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Chers lecteurs, Dans ce numéro 69, nous avons choisi d’aborder le thème de la personnalisation des verres de lunettes. Bien que la réalisation de verres correcteurs soit depuis toujours basée sur une prescription de puissances et de prismes qui est par elle-même personnalisée pour nos deux yeux, les possibilités de personnalisation des verres de lunettes ont beaucoup évolué depuis un peu plus de dix ans. Les verres sont ainsi personnalisables dans la position qu’ils peuvent occuper devant les deux yeux, donnant ainsi des degrés de liberté supplémentaires pour le choix des montures et leur ajustement au visage du client. Les mesures de la position précise des yeux par rapport à la monture choisie et ajustée permettent ainsi aux fabricants de verres d’optimiser le respect de la prescription de puissances et de prismes des verres correcteurs montés dans leur monture. Les recherches effectuées sur le système visuel dans son ensemble, en statique comme en dynamique, ont permis de trouver de nouveaux paramètres de personnalisation pertinents pour orienter l’optimisation de la géométrie des verres correcteurs. Le cortex visuel, associé aux deux yeux, interagit avec notre oreille interne, notre équilibre, et par suite notre posture, selon l’usage que nous faisons de notre vision. Le Professeur Emmanuel Alain Cabanis expose l’importance du PNO (Plan Neuro Oculaire) pour la posture de la tête, en fonction de la direction de regard. Il s’agit d’un article de référence sur la biométrie du système visuel. Le PNO, qui passe par les deux centres des globes oculaires, est un peu notre gyroscope visuel dans toutes les tâches statiques visuelles que nous effectuons. Le Professeur Mo Jalie rappelle le rôle clé que jouent les centres de rotation optiques des yeux dans l’ingénierie optique des verres correcteurs. Cet article montre l’importance du soin à apporter aux paramètres de montage des verres dans leur monture, et à l’ajustement de la monture sur le visage du client. La maîtrise du positionnement des verres correcteurs par rapport à chacun des centres de rotation des yeux permet d’assurer un meilleur confort oculo-moteur et une performance de correction de la vue maximisée. Une étude effectuée au Danemark par le Dr Hans Bleshoy, comparant deux types de verres de la même famille dont l’un est calculé à partir des mesures réelles des positions des centres de rotation, montre l’intérêt de ce type de personnalisation.



La posture de la tête en situation dynamique peut également être intéressante à prendre en compte, car les personnes bougeant davantage la tête que les yeux peuvent alors générer un conflit de la vision avec l’oreille interne lorsqu’elles portent des verres progressifs. Guillaume Giraudet, chercheur à l’Ecole d’Optométrie de Montréal, nous fait part de l’étude effectuée sur la robustesse individuelle de la stratégie de coordination œil/tête (à lire sur www.pointsdevue.net). Bérangère Granger et al. expose les récentes découvertes effectuées sur l’étude inter-individuelle de la dynamique des mouvements vergence des yeux. Ces comportements de vergence et d’accommodation en mode transitoire traduisent la capacité d’adaptation du système visuel à l’environnement objet observé au travers de verres correcteurs. Deux autres articles à suivre seront consultables sur notre site internet. Egalement vous trouverez sur ce site une interview vidéo du Professeur Mo Jalie sur les verres personnalisés en général. Cécile Pétignaud expose les principaux types de paramètres de personnalisation déjà connus et utilisés par les différents fabricants de verres ophtalmiques, et Andy Hepworth nous fait visiter les différentes étapes du parcours des clients dans le point de vente, en soulignant l’importance de la prise en compte de leurs profils personnalisés. Coralie Barrau et al. présente le nouveau produit Crizal Prevencia qui réduit les effets néfastes et cumulés des lumières nocives (Bleu-Violet et UV). Et enfin, toujours fidèles à notre rubrique Art & Vision, nous vous offrons aujourd’hui un article de Christophe Birades sur l’histoire des lunettes en Corée s’appuyant sur des objets du Musée Hanbit de lunettes anciennes créé par M. Lee Cheong Su à Séoul. Bonne lecture.



Directeur de la Publication
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PLAN



NEURO-OCULAIRE (PNO)



Double référentiel céphalique naturel, celui du port de la tête chez homo sapiens debout regard à l’horizon, il est celui de la neuro-anatomie des voies visuelles, de la «cornée à la scissure calcarine»



EMMANUEL ALAIN CABANIS Membre de l’Académie Nationale de Médecine, Univ. Paris 6, MD, PhD France



__La Société Française d’Ophtalmologie (SFO) élit, comme rapporteur annuel, E. Hartmann sur «La Radiographie en ophtalmologie. Atlas clinique» (1936), puis H. Fischgold et coll. (1966) pour «L’exploration neuro-radiologique en ophtalmologie» et, pour 1996, l’auteur de ces lignes, «L’imagerie en ophtalmologie», 3e temps de ce cycle trentenaire, par le hasard et la nécessité de l’évolution des RX vers la neuro-imagerie numérique (scanner RX et Magnétique, IRM) [1, 2], Fig.1. Sous le signe du numérique né en 1972 (scanner RX), ce rapport résume un progrès de 40 ans aujourd’hui, celui de la nouvelle anatomie numérique (2008, l’IRM, Fig. 1), normale et pathologique, des voies visuelles chez «Homo sapiens». Une coupe axiale (horizontale) de la tête contenant le nerf optique, depuis sa papille jusqu’au canal optique, réalisée chez mon ami le Pr Ugo Salvolini (Universita di Ancona, 1° scanner RX d’Italie), «étale» au maximum le segment intra-orbitaire des deux nerfs optiques, en position primaire du regard en excluant l’«effet de volume partiel» (Fig. 2). Le diamètre transversal du nerf optique «in vivo» devient mesurable. La première coupe en «PNO», axiale épaisse (6 mm), 1 an après la présentation de l’invention du scanner à RX par Godfrey Newbold Hounsfield (1972) à Londres (prix Nobel de Médecine en 2003), offre une première vision axiale maximum du globe (augmentée chez le myope). Le «PNO» existe. Cinq ans plus tard, devenu chef du service de neuro-imagerie au Centre Hospitalier National d’Ophtalmologie des Quinze-Vingts, je confirme sur cette coupe du nouveau scanner ND



FIG. 1



8000 (Thomson CGR) évalué 4 ans en usine (Fig.2). La première publication «PNO» à la Société Anatomique de Paris (1978) fait dire au Pr A. Delmas, avec gentillesse : «Cher ami, votre travail évoque le plan de la vision de Broca, j’ai vérifié». A la fois heureux de cette première validation scientifique et furieux d’avoir laissé échapper cette première référence centenaire, avant que l’auteur ne devienne professeur de neuro-imagerie et radiologie à l’université Pierre et Marie Curie Paris 6 (et Pr ass. d’Anatomie), il contribuera activement au livre «Paul Broca géant du 19e siècle» [3]. Anatomiste et anthropologue, ce dernier écrit en 1873 «(…) La tête est horizontale lorsque l’homme, debout, regarde l’horizon. C’est la direction naturelle du regard (…)». Le rapport annuel 1976 de la Société Française d’Ophtalmologie (SFO), 762 p. et 257 co-auteurs, consacre 83 p. (324-407) au chapitre 2 «Les douze anatomies des voies visuelles in vivo», pour 4 raisons. 1°. L’anatomie est «plurielle», de l’anatomie microscopique à l’anatomie chirurgicale. 2°. La puissance des outils numériques (scanner à RX puis IRM, traitement de l’image et imagerie nucléaire), en sensibilité en résolution spatiale, mène au foisonnement des résultats in vivo jusqu’à la chimie, donc à l’anatomie moléculaire et la génomique. 3°. L’IRM a offert la quatrième dimension, sagittale, frontale et oblique (3D) à l’exploration bidimensionnelle (2D), horizontale, de la tête. 4°. Ordonnés logiquement, les résultats normaux s’imposent, validés par le recul d’un demi-siècle et de centaines de milliers d’observations cliniques. La notion d’«espace» et de «référentiel céphalique» à l’anatomie numérique, in vivo, est donc la première des 12 approches de la tête, volume sphérique à deux diamètres orthogonaux : l’un, horizontal,



Les consoles de contrôle d’une salle d’IRM 3Tesla, devant la la cage de Faraday (moirés)



FIG. 2
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Premier constat du PNO en scanner RX céphalique chez un adulte (1973). En position primaire du regard, la coupe axiale et transverse céphalique épaisse (6mm), contient, d’avant en arrière, les hyperdensités relatives des 2 cristallins, des têtes des 2 nerfs optiques et des 2 canaux optiques.
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FIG. 3



FIG. 4



En Ht à G, les plans anatomiques de description du corps humain, homo sapiens debout, «regard à l’horizon». En Ht milieu, crâne sans mandibule (enlevée) posé sur la planchette, avec 2 aiguilles fichées dans les 2 canaux optiques en arrière et les 2 centres des surfaces orbitaires en avant, plan virtuel de la vision parallèle à celui de la planchette horizontale. En Ht à DR, Paul Broca. En bas, maquette des voies optiques, en blanc, orthogonale au rachis cervical et aux axes artériels.



des relais sensoriels avec chaîne neuronale de la vision et, l’autre, perpendiculaire au précédent, contenant les voies de l’oculo-motricité, du cortex au tronc cérébral. Depuis les années 1950, la neuro-chirurgie stéréotaxique enseigne le repérage spatial rigoureux pour le télencéphale et le diencéphale. Sur sa maquette des voies optiques, Henry Hamard modélise en blanc les voies optiques horizontales, orthogonales aux axes vasculaires artériels, cervico-encéphaliques et à la direction du rachis cervical (Fig. 3). S’y ajoute l’organisation oculo-motrice, orthogonale aux voies optiques, axiales et transverses (comme la coupe horizontale obtenue par scanner RX, si l’orientation de la tête est bien respectée dans la machine. 1°. Historiquement, les plans d’orientation de la tête furent d’abord ceux de son squelette, le crâne, aux origines de l’anthropologie et de la paléontologie humaine et comparée, animale, de Daubenton (1764) à Virchow-Hoelder (1850), puis de A. Delmas et B. Pertuiset en plans orbito-méatal (1959) [3] ou bi-commissural CA-CP de Talairach et Szikla (1949-1977) [4], au plan vestibulaire du Dr Perez disséquant les canaux semi-circulaires de l’oreille interne (1925) jusqu’à la fin du 20e siècle. (1982) [5], les différentes orientations du crâne sec (puis in vivo à partir de la RX standard et de la neuro-radiologie vasculaire et ventriculaire) (Fig. 4). 2°. Le plan axial des voies visuelles PNO du scanner RX (1973) à Paul Broca (1873), répond à la définition orbitaire (scanner RX, IRM, autre imagerie photonique axiale de la tête à venir) : «Plan de coupe horizontal de la tête, d’épaisseur millimétrique (de 5 à 1) qui, en position indifférente du regard, comporte, symétriquement sectionnés d’avant en arrière, les 2 cristallins selon leur grand axe, les 2 têtes des nerfs optiques et les 2 canaux optiques» [1] (Fig. 2). Le PNO comporte donc le méridien horizontal 3h-9h du globe oculaire emmétrope, il est le plan méridien horizontal de la pyramide orbitaire dont l’apex est à l’orifice orbitaire du canal optique. Ce plan mène à l’exploration axiale des nerfs optiques, en scanner RX et IRM, en évitant l’«effet de volume partiel» gênant l’exploration du segment canalaire et intra-orbitaire des 2 nerfs optiques. 120 ans plus tôt, P. Broca avait écrit : «(…) La tête dans la direction qu’elle présente pendant la vie, lorsqu’elle est en équilibre sur la colonne vertébrale et que le sujet regarde droit devant lui… sur le crâne sec (…) La direction de cet axe visuel horizontal (…) une ligne qui, partant du trou optique, va passer par l’ouverture orbitaire…», crâne en position sur le craniostat est muni des deux aiguilles orbitaires (Fig. 3, 4) [2]. Cette «intuition sur squelette» (le



Affichage de quelques plans d’orientation céphalique sur une coupe céphalique médiane de la tête (IRM), le PNO définissant l’horizontale. En Ht à G, PNO avec CA-CP (commissures blanches antérieure-postérieure), CA-CM (commissure blanche antérieure-corps mamillaire), CH-CM (point chiasmatiquecorps mamillaire), OM (orbito-méatal). En Ht Dr, verticales bicommisurales (VCA et VCP). En Ba à G, l’horizontale du PNO,. En Bas Dr, Plan orbito-méatal (+ 20° sur le précédent).



crâne) est donc vérifiée, 113 ans plus tard, par scanner RX et IRM de la «tête» (le contenu, encéphale), est donc confirmée comme «nouveau plan» de la vision et des voies visuelle, par de multiples travaux biométriques, orbitaires et maxillo-faciaux, avec les 3 apports de l’IRM, dès 1984 : 1°. confirmation in vivo de la disposition axiale et transverse des voies visuelles, 2°. justification renforcée d’un référentiel spatial céphalique dans une technique anatomique poly-dimensionnelle, 3°. imagination d’un nouveau plan, vertical cette fois, le Plan NeuroOculaire Transhémisphérique Oblique (PNOTO), complémentaire car vertical oblique de la tête (V. infra). Cette Fig. 3 matérialise sur une coupe sagittale IRM de la tête, strictement orientée dans le PNO, les PNO, OM et CA-CP. Cette horizontalité des voies visuelles présente, comme l’anatomie corporelle dans son ensemble, une minime variabilité individuelle avec l’âge d’abord (angulation du chiasma chez l’enfant) et l’ethnie, ensuite (brachycéphalie vs dolichocéphalie). De «la cornée à la scissure calcarine», le PNO contient donc les voies sensorielles de la vision. Cette disposition axiale et transverse des voies



FIG. 5



In vivo et in morte, le PNO des voies visuelles) est référentiel 3D de la tête (scan RX et IRM), matérialisé ici par une ligne rouge sur le visage du moustachu chauve.Les Plans dits de «Francfort» (+ 7°, en-dessous, en noir), OM (et CA-CP) de la radiologie conventionnelle et de la neurochirurgie stéréo-taxique (en rouge + 20° en-dessous. En IRM, la reconnaissance des substances grise (cortex, noyaux) et blanche, à G ; à DR, vérifie la corrélation anatomique des voies visuelles, «de la cornée à la scissure calcarine».
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FIG. 6



In vivo, respecter le PNO permet de se voir et de se parler. L’horizontalité définie par la ligne noire placée sur la porte (derrière les 2 sujets de profil) matérialise le PNO, fixe à 7° sur les plans squelettiques de Francfort et vestibulaire (6°5). Relevant leur menton de 20°, les 2 sujets se trouvent au garde-à-vous, regard sur l’horizon avec une différence angulaire (+ 20°) sur OM donc.



optiques, évidente en neuro-anatomie descriptive et en IRM in vivo quotidienne, comme en IRM fonctionnelle puis en neuro-tractographie, est particulièrement adaptée à l’exploration par scanner RX et IRM. En illustration, la Fig. 6 démontre la différence angulaire des postures fonctionnelles (donc des coupes anatomiques) de l’orientation céphalique des deux interlocuteurs. La différence angulaire sur OM (+ 20°), est donc compensée à l’horizontalité, i.e. si les 2 sujets relèvent leur menton de 20°. Ils se trouvent alors en position de garde-à-vous, regard sur l’horizon. La ligne noire, placée sur la porte, derrière les 2 sujets de profil, le matérialise (PNO), fixement angulé de 7° sur les plans squelettiques de Francfort et vestibulaire (6°5). L’IRM en PNO (Fig. 5), avec contrôle anatomique comparé (in cadaver) vérifie que le PNO contient les voies visuelles, de la cornée aux scissures calcarines, à même hauteur des canaux optiques, du mésencéphale et même du culmen du vermis cérébelleux, dans l’angle falco-tentoriel. Deux points doivent être soulignés, car essentiels : 1. Le PNO est orthogonal à la direction du tronc cérébral, sur les coupes sagittales de l’IRM, qui contient le faisceau cortico-spinal ou pyramidal. 2. Le PNO est donc perpendiculaire au plancher du quatrième ventricule. Tout ceci ramène à cette intuition dont Broca ne pouvait pas avoir d’autre preuve qu’un squelette et deux aiguilles à tricoter : «La tête est horizontale lorsque l’homme, debout, regarde l’horizon. C’est la direction naturelle du regard». L’ouvrage cité [1] évoque l’application pratique de l’installation du patient dans le tunnel de la machine ce qui semble, ici, peu attendu du lecteur. 3°. Le plan neuro-oculaire transhémisphérique oblique ou PNOTO, référentiel céphalique vertical oblique (Fig. 7). Au-delà du plan horizontal du scanner RX, l’IRM procure les 3 dimensions de la tête et leur reconstruction numérique. La réalisation de coupes obliques, dans tous les plans de l’espace, fut vite obtenue. Or cette anatomie «oblique» n’a pas de référence dans les ouvrages anatomiques classiques. Ceux-ci sont limités aux 3 plans habituels OX, OY, OZ. L’intérêt d’un référentiel apparaît donc encore plus important dans cette circonstance d’exploration verticale oblique, par l’expérience du PNO. Le nerf



FIG. 7
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Plan Neuro-Oculaire Trans-hémisphérique Oblique (PNOTO) : à G, trajet des coupes pratiquées et résultat à Dr, à comparer avec le plan sagittal médian de la tête en IRM.



Points de Vue - n°69 - Automne / Herbst - 2013



optique intra-orbitaire constitue alors la référence depuis son segment intra-oculaire jusqu’au canal optique, en position indifférente du regard. Une autre référence intervient ; la présence du trou occipital et de l’articulation atloïdo-axoïdienne dans la coupe en «PNOTO», car suivant le méridien vertical d’un globe, le nerf optique, la décussation chiasmatique et la bandelette controlatérale, jusqu’au pôle occipital controlatéral au globe observé. C’est «le plan de coupe vertical oblique de la tête, d’épaisseur millimétrique (1 à 5) qui, en position «indifférente» du regard, comporte : le cristallin selon son grand axe vertical, la tête du nerf optique homolatéral, le canal optique homolatéral, et le trou occipital au-dessus de l’apophyse odontoïde de l’axis (C2)» (Fig. 7) [1]. Le plan est limité par la géométrie angulaire de la direction du nerf optique et il est difficile d’obtenir le cristallin et la tête du nerf optique dans le même plan, celui-ci passant, en fait, par la macula. La fixité squelettique du PNOTO sur la charnière cervico-occipitale en IRM a été démontrée chez 41 sujets parmi 16 000 européens d’âge moyen, 39 possédant la même disposition anatomique des voies visuelles antérieures. Dans le PNO, la direction des 2 nerfs optiques, de la tête au canal optique, est croisée au milieu de la projection supérieure de l’apophyse odontoïde. La superposition électronique des références obtenues dans le PNO (apophyse odontoïde en avant et trou occipital en arrière) fait observer que la projection verticale de la direction des 2 nerfs optiques se fait, exactement, sur la verticale élevée depuis l’apophyse odontoïde de l’axis (C2). On ne peut pas ne pas évoquer les corrélations fonctionnelles anciennes et connues, existant entre biomécanique cervico-occipitale et contraintes de l’oculo-céphalogyrie. La fixité fonctionnelle de cette projection retient l’attention. Le PNOTO existe comme référentiel vertical anatomique descriptif et fonctionnel, oblique, de la tête. __ANATOMIE BIOMETRIQUE ET QUANTITATIVE, OCULO-ORBITOENCEPHALIQUE «Bios (vie) et metron (mesure) se rejoignent une fois les référentiels fixés. De 1974 à 1995, du scan RX à l’IRM, les travaux, vérifiés, se sont succédé.» [1, 2]. Ce domaine, seul, est résumé ici. 1. Biométrie angulaire du PNO sur le plan squelettique de Francfort (PNO/ FR) = 7° (moyenne m = 6°49’ et σ = 2°38’) (cf, détail des 4 groupes de mesures 1977-1982). 2. L’angulation du PNO sur le plan vestibulaire (Perez, Delattre et Fenart) et sur le plan OM/CA-CP est mesurée en moyenne à 28°35’ (σ = 5°13’) chez 52 adultes jeunes ; s’y ajoute une notion de parallélisme entre le PNO et le plan alvéolo-condylien de Broca, retrouvé en plan de «morsure» (Fig. 5, crayon mordu par le modèle). L’ensemble des données squelettiques confirme la fixité de l’orientation du plan visuel sur le squelette de la tête. Le parallélisme OM/CA-CP concorde avec l’angulation PNO/OM-CA-CP de 20° en moyenne (et, non pas, de 15° ou 10° comme il est rapporté dans la littérature). La céphalométrie visuelle et sa première application pratique, la topométrie oculo-orbitaire, reposent donc sur une certitude, celle des corrélations anatomiques établies entre orientation spatiale du cerveau (les voies visuelles) et de son squelette (de l’orbite osseuse au crâne). La Fig. 3 résume la fixité du PNO sur Francfort, le plan vestibulaire, le globe oculaire, sphère de référence topométrique (indice neuro-oculaire et dissociation des populations porteuses d’œdèmes papillaires par HIC, au milieu, à g et au centre). Le contourage facial réalisé à partir du PNO en scan RX modèle l’aspect final de l’oculaire de vestibulographie embarquée dans le laboratoire spatiale européen Space Lab (nov-dec 1983). 3. Biométrie, topométrie oculo-orbitaires et faciales, exophtalmométrie 3.1. Définitions des distances et indices, valeurs normales chez le patient emmétrope, dans le PNO, par scan RX, la lettre «σ» signifiant l’écart-type par moyenne calculée. La Fig.5 synthétise les tracés et mesures oculo-orbitaires établies sur la coupe axiale du PNO par scan RX, chez l’adulte emmétrope (1978-1983). Les méthodes employées figurent dans l’ouvrage cité [1].
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Les séries sont normales, adultes et enfants, pathologiques en ophtalmopathie dysthyroïdienne. Le tracé en console ou station de travail, du scanner RX ou de l’IRM offre ces mesures détaillées (Fig. 7). Premier tracé : droite joignant le point antérieur des 2 piliers orbitaires externes dans le PNO. S’agissant d’une coupe épaisse (6 mm), ce n’est pas une droite mais, par définition, un plan. L’énumération des valeurs ci-dessous renvoie à la Fig. 9. La Distance Bi-Canthale Externe (DBCE) mesure l’écart entre les 2 piliers orbitaires externes (m = 97,52 mm, σ = 4,43). La Distance Inter-Oculaire (DIO) = écart entre point central des 2 cristallins (m = 63,73 mm, σ = 3,62). La Distance Inter-Planale Maximale (DIPM) mesure l’écart entre les 2 parois orbitaires externes, en regard de leur éventuelle convexité temporale (m = 28,7 mm, σ = 2,67). Le segment Ante-Bi-Canthale Externe (ABCE) mesure l’écart entre le PBCE et la tangente à l’hyperdensité cornéenne antérieure (m = 15,89 mm, σ = 1,96). Le segment Rétro-Bi-Canthale Exertne (RBCE) du globe oculaire mesure l’écart entre le PBCE et la tangente à l’hyperdensité coroïdo-sclérale postérieure, à proximité de la tête du nerf optique. La Longueur Axiale Maximum du globe (LAM) mesure l’écart entre la tangente à l’hyperdensité cornéenne antérieure et la tangente à l’hyperdensité coroïdo-sclérale postérieure, à proximité de la tête (perpendiculaire centro-oculaire au PBCE) (m = 24,19 mm, σ = 1,03). Le Diamètre transversal du Nerf Optique (DNO) est mesuré à la partie moyenne de son segment intra-orbitaire (m = 3,5 mm, σ = 0,5). Le Diamètre transversal du Muscle Droit Interne (DMDI) mesure l’intervalle maximum séparent ses faces médiale et latérale. La Distance CanthoBi-Canthale (DCBC) mesure l’intervalle séparant la surface cutanée du canthus interne, en avant, du plan bi-canthal externe, en arrière (mesure d’épaisseur des parties molles). La Distance des Apex Temporaux (DAT) mesure l’intervalle séparant les points de tangence du Plan Temporal Antérieur (PTA) avec les fosses temporales. La distance Plan Bi-canthal externe – Apex Temporaux (PBAT) mesure l’intervalle séparant le Plan Bi-Canthal Externe (PBCE) et le Plan Temporal Antérieur (PTA). L’établissement d’indices biométriques selon H.V. Valois (plus petite distance rapportée à la plus grande multipliée par cent) fait établir des classes autour de la moyenne et les limites de variance à 2 σ. Ainsi, peut-on rappeler que l’indice crânien horizontal de Retzius offre une segmentation entre «mésocrâne», «dolichocrâne» et «brachycrâne». Le premier Indice établi reste le plus important, car d’utilisation quotidienne et systématique. Il s’agit de l’Indice Oculo-Orbitaire (IOO) ou Indice d’exophtalmométrie, qui rapporte le segment ABCE à la LAM (m = 65,44, soit 65 % de la longueur du globe, chez l’adulte, se projetant en avant du PBCE (Fig. 9).
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Le chiffre de 68% de l’une des premières séries correspondait à l’erreur d’inclusion d’amétropies. L’Indice Neuro-Oculaire (INO) rapporte le diamètre du nerf optique intra-orbitaire à sa partie moyenne à celui du globe oculaire (m = 14,8 mm, σ = 0,74) [6]. L’histogramme de la Fig. 8 isole la différence significative des 2 populations, avec et sans œdèmes papillaires [7]. L’Indice Oculaire Bi-Canthal Externe (IOBCE) rapporte le segment Ante-Bi-Canthal Externe au segment Rétro-Bi-Canthal Externe (m = 1,91). L’Indice de Distance Inter-Oculaire (IDIO) rapporte la Distance Inter-Oculaire (DIO) à la Distance Bi-Canthale Externe (DBCE) (m = 65,35). La Distance Inter-Pupilaire semble donc correspondre, en moyenne, aux deux tiers de la Distance Inter-Canthale Externe. L’Indice de Télé-Orbitisme (ITO) rapporte la Distance Inter-Planale Maximale (DIPM) à la Distance Bi-Canthale Externe (DBCE) (m = 29,42). Le travail de synthèse en biométrie oculo-orbitaire [8] rapporte les milliers de mesures, tableaux et inter-corrélations multiples des caractères vus précédemment. Quelques-uns seulement sont rapportés ici. La symétrie droite/gauche des mesures présente un coefficient de corrélation élevé, reflet de la vision binoculaire (pour LAM D/G, r = 0,9512, pour AEBC D/G, r = 0,9619). La Profondeur Orbitaire (PRO D/G, r = 0,9489) sera vue plus loin. La position du globe oculaire explique le caractère élevé de corrélations indicielles (pour DIO/DBCE, r = 0,8753, pour DIO/ DIPM, r = 0,7572, pour DIO/DIPm, r = 0,7805). Il s’agit d’indices transversaux. Dans le plan sagittal, on observe une corrélation négative entre le segment Ante-Bi-Canthal du globe oculaire et la Profondeur de l’Orbite (r = - 0,5027). La Profondeur de l’Orbite rapportée à son angle d’ouverture présente une corrélation élevée (r = 0,6110). La nature (appariement, voisinage anatomique…) des corrélations significatives comme leur analyse multifactorielle complète le travail statistique vu précédemment [8]. La corrélation avec l’exophtalmomètre de Hertel est établie [9]. 3.2. Biométrie maxillo-faciale dans le PNO, par scan RX, et contourage facial pour oculaire embarqué [10]. La qualité des corrélations statistiques précédentes a fait demander à utiliser le référentiel du PNO pour l’acquisition d’un contourage facial en scanner RX, dès 1980. Ce contourage fait réaliser un oculaire de grande dimension, piècemaîtresse d’un stimulateur enregistreur oculaire embarqué en navette spatiale (recherche européenne Space Lab, 1983). La réalisation pratique du matériel donne toute satisfaction. Une application biométrique dento-maxillo-faciale horizontale du scan RX dans le PNO fut rapidement sollicitée [11]. Ainsi a été étudiée une population de 76 patients présumés sains pour la région anatomique considérée, et d’âge compris entre 19 et 82 ans avec moyenne d’Indice céphalique = 78 (74/84). 7 mesures sont établies dont 4 linéaires et 3 angulaires sur
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FIG. 9



Exophtalmométrie en coupe axiale (IRM ou scan RX), voies visuelles antérieures, du cristallin- canal optique
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la base crânienne. La Distance Inter-Ptérygoïdienne (DIP) mesure l’écart entre l’extrémité antérieure des 2 apophyses ptérygoïdes (m = 36 mm (31/48)). La Distance Inter-Styloïdienne (DIS) mesure l’écart entre la base des 2 apophyses styloïdes (m = 76 mm (89/63)). La Distance Inter-Condylienne (DIC) mesure l’écart entre le point central des 2 condyles mandibulaires, sur la facette articulaire temporale (m = 103 mm (93/116)). La Distance Inter-Zygomatique Extrême (DIZE) mesure le plus grand diamètre zygomatique transversal (m = 117 mm (110/120)). 3 mesures d’angle complètent la série. L’Angle Condyle-Plan Sagittal (A.CPS) mesure l’orientation du condyle sur le plan sagittal médian (m = 63°5’ (D), 66°8’ (G)). L’Angle Branche Montante-Plan Sagittal (A.BMPS) mesure l’orientation des branches montantes de la mandibule (m = 14°5’ (D), 12° (G)). L’Angle de la Paroi Postérieure du Sinus Maxillaire (A.PPSM) mesure l’orientation de la paroi postéro-externe du sinus maxillaire sur le plan sagittal (m = 38°9’ (D), 43°3’ (G)). 3.3. Exophtalmométrie et ophtalmopathie dysthyroïdienne : de la gradation I-III au syndrome de De Saint-Yves [12] L’ophtalmopathie dysthyroïdienne a constitué le premier champ d’application pratique de l’ophtalmométrie dans le PNO (Fig. 10). Dès 1978, il est apparu que la fixité céphalique du plan des voies visuelles mène à quantifier la normalité topographique oculo-orbitaire chez l’adulte. L’Indice Oculo-Orbitaire (IOO) permet d’établir 4 classes topométriques. Au-delà de la normalité (60 < IOO < 70), une exophtalmie axile de grade I est affirmée sur la valeur : 70100, c‘est-à-dire par la projection du pôle postérieur du globe en avant du Plan Bi-Canthal Externe. Il s’agit donc, à proprement parler, d’un «exorbitisme». La Fig. 10 rappelle que, si l’on peut affirmer l’exophtalmie de manière «absolue» (augmentation de la valeur de l’IOO), sur un œil ou les 2 yeux, et de manière «relative», d’un œil à l’autre (différence des IOO et différence millimétrique du segment ABCE), il faut rappeler l’inversion de l’Indice IOO chez le nouveau-né et le grand vieillard (énophtalmie maximale ave IOO de 30%). Une dystopie oculaire décale verticalement le méridien oculaire horizontal



du PNO. Cette situation n’empêche pas la reconnaissance du plan lui-même, l’approximation devenant d’abord clinique cutanée (repères latéraux) et, ensuite, anatomique sur l’image scan RX ou IRM. La symétrie des piliers orbitaires externes, des canaux optiques et des masses latérales de l’ethmoïde permet la reconnaissance du plan visuel. Le décalage du globe est ensuite facilement mesuré sur la succession des plans de coupe. Depuis 30 ans (1983), l’IRM conduit à une exophtalmométrie verticale et oblique, celle du PNOTO (Fig. 11). Les résultats quantifiés normaux et variants font l’objet d’un travail de recherche interrompu (hélas) devant répondre, par le plan vertical de l’IRM, à la biométrie oculo-orbitaire en cas de déplacement vertical du globe (processus occupant de l’espace adjacent à une paroi horizontale ou syndrome malformatif, par ex.). Le suivi évolutif sous traitement médical ou après chirurgie relève exclusivement d’une biométrie précise dans un PNO strict. D’où l’obligation de l’IRM pour suivi thérapeutique, la répétition de l’examen, dans des circonstances d’inclinaison céphalique et de paramètres d’acquisition permettant les comparaisons anatomiques. Il est nécessaire de pratiquer un premier examen préthérapeutique possédant les qualités d’une référence anatomique indiscutable, qui deviendra obligation médico-légale. Cette vérité de l’ophtalmométrie par scan RX ou IRM représente l’aboutissement des constats suivants : réalité et fixité du PNO, réalité, fixité et symétrie de la biométrie oculo-orbitaire chez l’adulte normal (conditions de l’emmétropie et de la vision binoculaire). De 1980 à 1982, 432 observations d’ophtalmopathie dysthyroïdienne (parmi 11 000 mesurés par scan RX) ont été réunis après la publication d’une série préliminaire de 60 cas [12]. En collaboration avec N. Newman, B. Illic, T. Laroche, S. Liotet, différentes séries ont permis la validation définitive de l’exophtalmométrie et une meilleure connaissance des mécanismes de l’ophtalmopathie endocrinienne. C’est la comparaison biométrique et anatomique chez des patients suivis et traités pour maladie de Basdow, et chez les patients consultants en première intention pour exophtalmie isolée ou désordre oculomoteur inaugural qui a fait avancer cette connaissance. Le nom de «syndrome de De Saint-Yves » est
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Grades d’exophtalmie (ophtalmopathie dysthyroïdienne)
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Application clinique du PNOTO : la vision directe des 4 segments du nerf optique (intra-oculaire, intra-orbitaire, intra-canalaire et intra-cisternal intra-crânien) offre des schémas sémiologiques variés, en diamètre et signal du nerf : atrophie, plaque de SEP, accident vasculaire, pathologie tumorale intrinsèque et extrinsèque, dilatation des espaces par HIC.
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proposé devant le constat anatomique et biométrique d’une exophtalmie axile, unilatérale ou bilatérale, toujours méconnue initialement et cliniquement, et ce, avant toute vérification biologique. Il s’agit d’un cadre d’attente nosologique, sur le constat biométrique du scan RX ou de l’IRM. C’est une exophtalmie isolée, souvent à peine visible cliniquement (1 à 2 mm), avec un volume musculaire normal et une augmentation volumétrique des compartiments graisseux intra- et extracôniques. M. de Saint-Yves, premier chirurgien ophtalmologiste, décrit, dans son traité publié en 1773, c‘est-à-dire 67 ans avant Basedow et 64 ans avant Graves, l’existence d’une issue graisseuse lors de l’incision palpébrale inférieure chez un patient exophtalme et tachycarde. Cela fait l’objet d’une présentation à l’Académie nationale de Médecine suivie d’un prix [12]. On rappelle que l’énophtalmie physiologique constatée aux âges extrêmes de la vie, est provoquée par le faible volume relatif des compartiments graisseux intra-orbitaires, intra-côniques rétro-bulbaires et extra-côniques. L’étroite dépendance hormonale du lipocyte intraorbitaire explique la fréquence de l’exophtalmie dysthyroïdienne, comme elle explique la première application de la biométrie quantitative orbitooculaire par scan RX en exophtalmométrie. Ces données biométriques sont exploitées par E. Modigliani en IRM, avec corrélation d’un suivi thérapeutique endocrinologique. 4. Croissance oculo-orbitaire, strabologie : angles et profondeurs d’orbite en scan RX Nos collègues ophtalmologistes ont montré qu’une différence biométrique significative oculo-orbitaire peut s’expliquer par la survenue d’une amblyopie unilatérale organique acquise (cataracte traumatique), avec strabisme convergent avant la puberté puis divergent, ensuite. Le détail du résultat de ces travaux n’est pas repris ici [1]. La croissance du globe normal relève de l’échographie, telle que rapportée dans l’ouvrage cité [1]. Cette mesure axiale, antéropostérieure, du globe oculaire, in utero, reproduit exactement la forme exponentielle des courbes de croissance du fœtus, de l’âge de 3 mois à la naissance puis de la naissance à l’âge de 9 ans [1]. Aujourd’hui, ces mesures linéaires directes sont accessibles en IRM du fœtus in utero avec une haute résolution anatomique, permettant, à elle seule, de reconnaître l’existence d’un syndrome malformatif congénital. Le rapport de la
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SFO, par H. Mondon et P. Metge, déjà cité [9] procure un tableau des moyennes de mesures linéaires, angulaires et indicielles dans la myopie. Le constat d’une expansion postérieure, dominante, du globe oculaire est le résultat principal de l’étude. Les mesures du volume orbitaire par scan RX, du vivant au crâne fossile, apportent des données utiles à la croissance du volume orbitaire de la naissance à l’âge de 20 ans, d’un facteur 4 environ, comme d’une constance du volume orbitaire chez les paléanthropiens récents («La Ferrassie I», «Cro-Magnon», «La Chapelle aux Saints I»). La biométrie musculaire dynamique (IRMOD), en PNO et PNOTO, chez l’adulte, est exposée en détail musculaire et angulaire, avec calcul du centre de rotation du globe, dans l’ouvrage cité. La référence s’impose aux travaux menés par A. Roth et C. Speeg-Schatz en chirurgie oculo-motrice et strabologie [15]. 5. La reconnaissance directe d’une neuropathie optique (tumeur, accident vasculaire, atrophie congénitale génétique du nerf optique …), directe ou par hypertension intra-crânienne, est une application majeure aussi, de ce travail. Dans les 3 plans que eux-même déterminent donc, les 2 segments intra-orbitaires des nerfs optiques deviennent la «clé» de l’exploration encéphalique, de ses atteintes inflammatoires (S.E.P.) et tumorales, comme dégénératives (glaucome et raréfaction de la neuro-tractographie neuro-optique. 6. Biométrie des voies visuelles intracrâniennes et encéphaliques, anatomie descriptive sectionnelle et vasculaire par scan RX et IRM, anatomie du développement (embryologie) et de la croissance, anatomie circulatoire vélocimétrique puis moléculaire et génétique sont les têtes de chapitres qui concluent l’étude de ces douze anatomies. La densité des illustrations, de l’anatomie sectionnelle en coupe à l’anatomie 3D, explique qu’il n’est pas possible de rapporter ici, ni même de condenser dans l’espace disponible, ce matériel. Le lecteu r est invité à se reporter à l’ouvrage souvent cité [1], un autre document étant en préparation. vue • Points de
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LE RÔLE DU CENTRE DE ROTATION DE L’ŒIL DANS L A CON C E PT IO N D E S V E R R ES



MO JALIE University of Ulster, Royaume-Uni



La rotation des yeux dans leurs orbites est induite par l’action des muscles oculaires extrinsèques. Ces muscles permettent à l’œil de balayer le champ visuel et, lorsqu’on porte des lunettes, de voir au travers des points extra-axiaux du verre. Cette affirmation résume en quelques mots le problème auquel est confronté le concepteur des verres de lunettes : comment produire un verre qui a les mêmes effets lorsqu’on regarde en dehors de l’axe que lorsqu’on regarde par le centre optique ? Quand l’œil est en rotation derrière un verre pour regarder des objets situés hors de l’axe, on suppose qu’il pivote autour d’un point fixe situé près du milieu du globe oculaire. Le concepteur qui trace les rayons méridionaux dans l’œil peut totalement négliger la pupille réelle, qui est évidemment en rotation avec le globe, et supposer qu’il existe un petit point d’arrêt au centre de rotation de l’œil par lequel passe le rayon principal du tracé oblique en direction de la fovéa (fig. 1). Même lorsque les rayons réels (obliques) sont tracés à partir de la pupille, c’est la taille de celle-ci qui devient importante plutôt que sa position, et l’hypothèse demeure que le rayon principal du tracé oblique passe par le centre de rotation de l’œil.



de rotation oculaire, s’appelle la sphère des sommets et elle est représentée sous la forme d‘une ligne circulaire en pointillés qui affleure le sommet postérieur du verre dans la figure 1. Il s’agit d’une surface sphérique imaginaire axée sur le centre de rotation oculaire dont le rayon est appelé distance CRO (la distance du centre de rotation de l’œil) et les puissances en dehors de l’axe du verre sont mesurées à partir de la sphère des sommets. Ces puissances sont appelées puissances au porté hors d’axe car elles sont mesurées le long du rayon principal oblique, à partir de la sphère des sommets. La figure 2 illustre comment le concepteur pourrait illustrer la variation des puissances au porté hors d’axe d’un verre +4.00 D réalisé d’abord à partir d’une courbe sphérique frontale de +5.50 D (fig. 2a) puis avec une courbe frontale hyperboloïde convexe +5.50 D (fig. 2b) dont l’asphéricité a été choisie pour éliminer la différence entre les puissances obliques tangentielles et sagittales pour produire un verre stigmatique. Selon ces schémas, il apparaît que dans le cas d’un verre à surfaces sphériques, lorsque l’œil pivote et s’éloigne de l’axe optique, la puissance au porté hors d’axe tangentielle F ′T augmente plus rapidement que la puissance



On comprendra que lors de la conception du verre et pour obtenir un effet particulier en dehors de l’axe, par exemple en maintenant nul l’astigmatisme (verre stigmatique), c’est la position de l’axe de rotation de l’œil par rapport au verre qu’il faut connaître, plutôt que la distance verre-œil, qui n’est jamais que la distance entre le sommet postérieur et la cornée. Bien entendu la distance verre-œil détermine la correction de la puissance postérieure mais elle ne présente pas d’autre intérêt pour le concepteur. On peut également voir grâce à la figure 1 que lorsque l’œil est en rotation derrière le verre et en dehors de l’axe optique, la distance entre l’apex cornéen et la surface postérieure du verre augmente. Par conséquent, pour pouvoir comparer les effets hors d’axe pour différentes cambrures de verres, il faut définir une surface de référence à partir de laquelle il sera possible de mesurer les puissances hors de l’axe. Cette surface de référence, qui est concentrique par rapport au centre
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Signification du centre de rotation de l’œil. A noter le diaphragme imaginaire situé au centre de rotation de l’œil. La ligne en pointillé qui traverse le sommet postérieur du verre est la sphère des sommets à partir de laquelle les puissances au porté hors d’axe sont calculées dans le cas d’un regard oblique fixe.
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Diagrammes comparatifs de verres de puissance + 4.00 D hors de l’axe : a) Verre de puissance + 4.00 D (CR 39) dont la cambrure est inadéquate et ayant des surfaces sphériques. Base + 5.50, épaisseur centre 4.0 mm et distance CRO 27 mm. b) Verre de puissance + 4.00 D avec une surface convexe hyperboloïde, p = - 1.75, base + 5.50, épaisseur centre 4.0 mm et distance CRO 27 mm. Lorsque le regard suit l’axe et passe par le centre optique du verre (0°) l’effet du verre est de + 4.00 D. Si l’œil regarde vers le haut (signe + sur l’angle de rotation) ou vers le bas (signe – sur l’angle de rotation), les puissances au porté hors d’axe tangentielle et sagittale seront différentes de la valeur axiale. La différence de puissance est tracée sur l’axe horizontal.
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au porté hors d’axe sagittale F ′S. Quand l’œil a pivoté de 35° par rapport à l’axe optique, la puissance sagittale F ′S, dont la valeur est de +4.06 D, a à peine varié par rapport à la puissance frontale de +4.00 D, mais la puissance tangentielle F ′T est passée à +4.92 D. La différence entre ces deux valeurs donnée par F ′T - F ′S s’appelle l’astigmatisme oblique et sa valeur est +0.86 D. Cet astigmatisme devrait évidemment produire beaucoup de flou lorsque le sujet regarde par cette portion du verre. Afin de l’éliminer sur cette portion de 35° du verre et si l’on utilise que des surfaces sphériques, le verre doit être davantage cambré et atteindre une courbure frontale de +9.50D. Bien entendu, ce verre sera plus épais et plus lourd, avec une apparence plus bulbeuse et il va sans dire que du point de vue de l’observateur, les yeux du sujet auront l’air plus grands lorsqu’on les regarde au travers de ces verres. La figure 2b représente l’amélioration du résultat optique quand le verre est asphérique. La surface frontale est un hyperboloïde convexe avec une asphéricité (p = -1.75) dont la surface inhérente neutralise l’astigmatisme des faisceaux obliques. Pour la zone de 35° du verre, les puissances au porté hors d’axe obliques sagittale et tangentielle sont de +3.73 D chacune et l’astigmatisme oblique de cette portion a été complètement éliminé. Il convient cependant de noter que la performance en dehors de l’axe n’est pas parfaite : il y a une erreur de puissance de -0.27 D pour la portion 35°. Le concepteur de verre l’a appelé erreur de puissance moyenne hors d’axe. L’un des grands avantages du surfaçage numérique est que le logiciel saisit les paramètres de montage individuels dès la réception de la commande au laboratoire pour s’assurer que le verre répond toujours aux critères de conception originale. Les schémas de la figure 3 illustrent un cas classique. Dans le diagramme 3a, le verre stigmatique asphérique +4.00D dont la performance hors d’axe est illustrée figure 2b est maintenant monté 4mm plus près de l’œil que ce que prévoyait le concepteur, la distance CRO n’étant que de 23 mm. Le schéma montre assez clairement que l’astigmatisme du verre s’élève à quelque 0.25 D pour la zone des 35°. Bien que cet astigmatisme soit faible, on ne peut plus vraiment considérer ce verre comme stigmatique. Cependant, si le logiciel reçoit comme information que la distance CRO pour ce porteur



F′s F′t



F′t F′s



particulier est de 23 mm, la valeur peut être intégrée dans la conception et l’asphéricité de la surface hyperboloïde convexe sera modifiée pour atteindre la valeur nécessaire (p = -3.02), de façon à restaurer la propriété stigmatique et pour respecter les paramètres de montage prescrits (fig. 3b). Il est important que tout effet prismatique différentiel rencontré lorsque l’œil pivote pour regarder des objets situés dans le champ et en dehors de l’axe ne soit pas excessif pour avoir une vision binoculaire confortable. C’est particulièrement vrai lorsqu’il s’agit du prisme différentiel vertical parce que les yeux ne devraient pas être sollicités pour effectuer des mouvements de supra-vergence. Lorsqu’il s’agit de verres unifocaux, c’est généralement dans le cas d’anisométropie que le prisme différentiel peut poser un problème. Cependant, avec des verres progressifs, lorsque l’œil effectue un mouvement de version, il est important de vérifier que l’astigmatisme de Minkwitz et la puissance moyenne des différentes zones sont similaires pour s’assurer que le prisme différentiel vertical soit maintenu à un niveau minime. Il va sans dire que comme les yeux pivotent autour de leur axe de rotation, la position de ce dernier doit être connue avec précision pour une vision confortable. Cette obligation de s’assurer que l’effet prismatique différentiel vertical reste dans les limites tolérables est l’une des caractéristiques importantes de la nouvelle gamme de verres progressifs Varilux® 4D S (“Synchroneyes”). Il ressort clairement de ce débat que lorsque la position du verre devant l’œil est intégrée dès la conception, l’information essentielle requise n’est pas la distance verre-œil mais la distance du centre de rotation de l’œil. Mais comment mesurer effectivement cette distance ? Les difficultés ne sont pas uniquement d’ordre pratique dans la mesure où l’on n’a pas accès au centre de rotation oculaire. On sait aujourd’hui que l’œil ne pivote pas autour d’un seul point et que la position varie non seulement d’un œil à l’autre mais aussi en fonction de la direction du regard. Auparavant, le concepteur avait l’habitude de choisir une valeur arbitraire à partir de la meilleure mesure disponible. Ainsi, Donders (1864) [1] a décrit une méthode pratique qu’il a appliquée pour étudier la position du centre de rotation (qu’il appelait «centre du mouvement») et il est arrivé à la conclusion que la distance moyenne jusqu’au pôle de la cornée était de 13,5 mm approximativement. Si l’on suppose que la distance moyenne verre-œil est de 12 mm environ, cela signifierait que la distance CRO serait de 25,5 mm en moyenne. Lorsque M von Rohr (1908) [2] a conçu la première gamme de verres Punktal, il avait émis l’hypothèse d’une distance CRO de 25 mm mais il reconnaissait que dans les cas de myopie modérée à forte le centre de rotation pouvait se déplacer postérieurement avec l’allongement axial du globe oculaire. Rappelons que les verres conçus il y a un siècle étaient de diamètre réduit et que la distance verre-œil est augmentée, et donc la distance CRO, non seulement à mesure que la puissance de la surface concave d’un verre convexo-concave devient plus courbe mais également à mesure que la flèche de la surface postérieure du verre s’agrandit avec le diamètre. Everitt [3] a tenu compte de cela pour la conception de la gamme Ultor, les meilleures formes de verres commercialisés par Stigmat Ltd (Londres). Everitt avait choisi les valeurs suivantes : CRO = 25mm pour les verres convergents et CRO = 25 - F′V / 6 pour les verres négatifs



FIG. 3



Diagrammes comparatifs de la performance hors de l’axe d’un verre + 4.00 D monté avec une distance CRO plus courte (23 mm) que celle prévue par le concepteur. a) Verre asphérique + 4.00 D avec une surface convexe hyperboloïde, p = - 1.75, base + 5.50, épaisseur centre 4.0 mm et distance CRO 23 mm. b) Verre personnalisé asphérique + 4.00 D avec une surface convexe hyperboloïde, p = - 3.02, base + 5.50, épaisseur centre 4.0 mm et distance CRO 23 mm.



où F ′V correspond à la puissance frontale postérieure du verre. Cette règle tenait compte du déplacement postérieur croissant du centre de rotation des yeux atteints de myopie axiale. Pour la conception d’un verre -6.00 D par exemple, la distance CRO devait être de 26 mm, ce qui était probablement une valeur raisonnable compte tenu des petits diamètres utilisés à l’époque.
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Sur un groupe de 28 sujets, Fry et Hill (1962) [4] ont constaté que la position moyenne du centre de rotation oculaire était de 0,79 mm dans la direction nasale depuis l’axe visuel et de 14,8 mm derrière le pôle cornéen. C’est aujourd’hui une valeur moyenne classique couramment utilisée dans les pays anglo-saxons car la distance CRO est de 27 mm (soit une distance verre-œil de 12 mm en supposant que le centre de rotation se trouve à 15 mm derrière le pôle cornéen). Aujourd’hui, les professionnels de l’optique tiennent de plus en plus compte de l’importance de la position du centre de rotation. Il est probable que la prochaine édition de la norme ISO 13666 Ophthalmic Optics – Spectacle Lenses – Vocabulary soit complétée de deux nouvelles définitions : - centre de rotation oculaire mécanique point de l’œil qui se déplace le moins lors des mouvements oculaires. - centre de rotation oculaire optique point d’intersection de la ligne perpendiculaire issue du centre de rotation oculaire mécanique avec la ligne de visée. La première de ces définitions reconnaît que l’axe visuel (ligne de visée) ne traverse pas nécessairement le point autour duquel le globe pivote – et qui doit se trouver près du centre de courbure de la sclère -, alors que la seconde décrit la méthode par laquelle on pourrait déterminer la position du centre de rotation qui intéresse le concepteur de verre. Aujourd’hui, plus besoin d’estimer la position du centre de rotation de l’œil. Elle peut être mesurée avec précision grâce au Visioffice®+, un instrument de mesure des paramètres montage illustré par la figure 4. Visioffice®+ est conçu pour mesurer la distance CRO, fournir toutes les paramètres de montage nécessaires à un bon positionnement des verres de lunettes mais aussi pour identifier l’œil directeur pour la gamme de nouveaux verres progressifs Varilux® S4D. •vue Points de
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FIG. 4



Visioffice®+ (Essilor) Pour mesurer avec précision la position du centre de rotation de l’œil et d’autres paramètres de montage pour des verres personnalisés



SCIENTIFIQUE & MÉDICAL



LE CENTRE DE ROTATION DE L’ŒIL JOUE-T-IL UN RÔLE DANS LE CHOIX DES VERRES ?



HANS BLESHØY Director and optometrist, Bleshøy Optometri, Denmark



__INTRODUCTION La position du centre optique et les zones de progression sur les verres font l’objet de débat depuis des décennies. L’effet des mouvements de la tête et des yeux a été étudié dans des contextes d’activités quotidiennes comme la vision de loin, le travail à l’ordinateur et la lecture, en liaison avec les performances visuelles statiques ou dynamiques. La variabilité inter-individuelle peut être grande pour certains paramètres comme la distance pupillaire, la distance verre-œil, la forme de la tête ainsi que d’autres aspects comportementaux comme la mobilité, la position de la tête, l’inclinaison de la tête, etc. Il n’est pas inhabituel d’observer une personne qui incline légèrement la tête d’un côté ou de l’autre (Fig. 1) ou qui tourne la tête légèrement à droite ou à gauche. On considère très fréquemment que les muscles du cou et le tarse supérieur sont impliqués dans les variations des postures de la tête et les problèmes de ces muscles sont presque toujours la cause d’un besoin de correction postural de la tête FIG. 1 Exemple d’inclinaison de la tête et des yeux. De plus, il faut répondre aux besoins visuels de chaque personne. En pratique clinique, les optométristes rencontrent souvent des personnes qui n’ont pas de problème de vision lorsqu’elles portent des verres de lecture standard qui n’ont pas été ajustés ou montés. Même si les variations entre l’œil droit et l’œil gauche, les différentes distances de lecture ou les besoins visuels globaux n’ont pas été pris en compte, ces personnes ne se plaignent pas de problèmes de vision. A l’opposé, nous savons qu’il y a des personnes dont 11mm les exigences visuelles sont élevées 14mm dans divers contextes où même une petite erreur de correction peut être à l’origine de problèmes importants. Les recherches portant sur la structure et la conception des verres progressifs sont menées depuis plusieurs décennies. Tous les fabricants de verres dignes de ce nom consacrent des moyens importants à la recherche destinée à mieux comprendre la fonction visuelle pour différents types de comportements. La compréhension même des désagréments visuels associés au vieillissement a conduit à une véritable FIG. 2



Type de verre 11 mm, type de verre 14 mm



transformation de la conception des verres. Depuis 10 ans, la nécessité d’optimiser la fonction visuelle a radicalement changé et aujourd’hui nos travaux poussent le système visuel à ses limites. Cela suppose que nos décisions reposent sur le besoin de vision mais également sur le besoin d’efficacité associé à nos vies professionnelles très occupées. Nous savons que la demande en énergie de la fonction visuelle est très élevée. Selon les estimations, elle représente entre 25% et 50% de l’énergie totale disponible (Jensen 2008). Par l’optimisation de la fonction visuelle nous pourrions limiter la «mauvaise» dépense énergétique et l’énergie serait alors disponible pour d’autres actions plus utiles. __OBJECTIF DE L’ÉTUDE L’anatomie et la physiologie varient beaucoup d’une personne à l’autre. La position de la tête joue un rôle très important et le centre de rotation de l’œil (CRO) va donc lui aussi nous intéresser. Tout optométriste a appris la loi de Listing durant sa formation ; cette loi décrit la position de l’œil au cours d’une saccade. De nombreuses études lui ont succédé et Crawford & Vilis (1991) ont montré que pendant les mouvements lents, la position de l’œil s’écarte de la zone de Listing même si ces variations sont relativement petites. Lors de mouvements oculaires rapides, ceux-ci peuvent être compensés par un mouvement de la tête. Il existe ainsi une communication continue entre les groupes musculaires œil-cou-épaule et la stimulation visuelle qui dépend du niveau de conscience et de la concentration de la personne ainsi que du niveau de sollicitation visuelle. La maîtrise de ces éléments est fortement associée à l’état physique et mental et va à son tour fortement puiser dans l’énergie disponible à ce moment-là. La littérature présente beaucoup de variations d’ordre individuel quant au comportement oculaire en matière de position et il semble impossible de tenir compte de toutes ces variations en permanence. Néanmoins, cela ne doit pas nous empêcher d’être conscient des éventuels problèmes et, au cas par cas, de chercher la solution ou du moins le moyen d’atténuer la gêne et l’absence d’efficacité au quotidien. Ces dernières années Essilor a accordé beaucoup d’intérêt au centre de rotation de l’œil. Ces travaux ont permis de mieux le comprendre, ainsi que sa position et l’effet de l’usage de verres unifocaux ou multifocaux. Fort de ces recherches, Essilor a mis au point une technique de production qui pourrait compenser les écarts individuels de centre de rotation de l’œil observés.
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Définition du centre de rotation de l’œil : Centre de rotation de l’œil



Lorsque le globe oculaire tourne dans son orbite, il se trouve un point de l’œil qui reste approximativement immobile par rapport à l’orbite : c’est le centre de rotation de l’œil. Dans la réalité, la position de ce centre de rotation fluctue mais de façon peu importante Ila été convenu de considérer que le centre de rotation de l’œil se situe sur la ligne de visée, à 13,5 mm en arrière du pôle antérieur de la cornée quand l’œil fixe un point droit devant lui, c’est-à-dire quand la ligne de visée est perpendiculaire à la fois à la ligne de base et au plan frontal. Millodot: Le nouveau dictionnaire de la vision, Médiacom Vision éditeur, Bures-sur-Yvette, 1997.



Dans cette étude nous avons fixé la distance verre-œil normale à 12 mm, soit une distance totale de 13,5 mm + 12 mm = 25,5 mm entre le centre de rotation de l’œil jusqu’à la face postérieure du verre. Cette valeur standard sera utilisée pour l’analyse des données cliniques qui figure ci-après.



e. Le montage des nouveaux verres sur monture existante commençait dans la semaine 30 4. Mesures pour EyecodeTM et commande des verres avec EyecodeTM. Toutes les mesures étaient prises par le même investigateur (JJ Essilor) 5. Test de la conception EyecodeTM pendant 2 semaines environ 6. Remplissage du questionnaire 1 (Tab. 3) 7. Échange des verres avec EyecodeTM contre les verres d’origine sans EyecodeTM 8. Remplissage du questionnaire 2 (Tab. 4) 9. Obligation de choisir les verres préférés entre les deux types de verres, avec ou sans EyecodeTM. Les verres choisis étaient ensuite montés et mis à la disposition des participants ; 10. Conclusion et rapport. __RÉSULTATS



__MÉTHODE Hypothèse: EyecodeTM améliore la fonction et le confort visuel de l’utilisateur de lunettes Méthode: 1. 12 patients ont été sélectionnés parmi les utilisateurs actuels de verres Essilor dans les catégories suivantes : a. Varilux Comfort New Ed 4 patients Verre de type A b. Physio 2.0 F360 4 patients Verre de type B c. Physio 2.0 4 patients Verre de type C 2. Les patients ont été appelés à partir d’une liste de patients issue d’une base de données (Optik-IT – base de données de la clinique). Les patients devaient être utilisateurs de l’un des types de verres mentionnés ci-dessus et ont été contactés en suivant l’ordre numérique d’apparition dans la base de données Optic-IT. Si un patient ne souhaitait pas participer à l’étude, le patient suivant était appelé. Tous les patients ont été recrutés par le même investigateur (HB). 3. Critères d’inclusion: a. Les patients devaient avoir reçu de nouveaux verres de l’une des trois catégories dans les 6 derniers mois b. Ils acceptaient de participer bénévolement c. Ils devaient pouvoir venir aux visites à la clinique d. Ils démarraient l’étude au cours de la semaine 26, lorsque les mesures du centre de rotation de l’œil étaient effectuées pour les verres avec EyecodeTM



Les patients ont été recrutés dans les trois catégories suivantes : a. Varilux Comfort New Ed 3 patients b. Physio 2,0 F360 4 patients c. Physio 2,0 4 patients Il n’a pas été possible de recruter les 4 patients du groupe (a) dans les délais impartis. Tous les participants ont accepté les critères d’inclusion. Les données brutes de mesure du CRO figurent dans les tableaux 1 et 2.



TAB. 1



Données cliniques du CRO.



CRO (mm)



Données brutes du CRO



Œil droit Œil gauche Moyenne normale (25,5 mm) Moyenne du groupe (23,4 mm)



Client



TAB. 2



14



Données des patients relatives au centre de rotation de l’œil.
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Mieux Pire Sans différence



TAB. 3



Évaluation du changement de verres sans EyecodeTM pour des verres avec une conception EyecodeTM (Questionnaire 1)



Facile Difficile Pas de changement



TAB. 4



Evaluation de la permutation entre les verres avec conception EyecodeTM et les verres sans EyecodeTM (Questionnaire 2)



Les données individuelles sont présentées pour l’œil droit puis l’œil gauche. La plupart des patients étaient hypermétropes ce qui n’est pas inhabituel pour une population presbyte. Le groupe se composait de 7 hypermétropes, 2 emmetropes et 2 myopes. La concordance entre l’œil droit et l’œil gauche pour le centre de rotation de l’œil était plutôt bonne pour la plupart des patients et seuls les patients n° 6,7 et 10 présentaient un écart entre les deux yeux qui pouvait atteindre jusqu’à 0,9 mm. La moyenne entre l’œil droit et l’œil gauche a été utilisée pour l’analyse. Lorsqu’ils sont passés des verres sans mesure Eyecode™ aux verres fabriqués à partir des données Eyecode™, tous les participants ont répondu au questionnaire 1. Il est remarquable de constater que pour tous les patients, ce passage a eu un effet positif ou pas d’effet notable par rapport aux verres d’origine. Aucun d’entre eux n’a évoqué d’effet négatif. Dans une étude clinique il peut y avoir un risque relativement élevé que



les participants croient systématiquement qu’une nouveauté suppose une amélioration. Afin de contrer cet effet le mieux possible (si l’étude n’est pas en aveugle), on demande aux patients d’attendre plusieurs jours, entre 10 et 14 jours, avant de répondre au questionnaire. Ce délai permet de réduire l’effet favorable immédiat associé à une nouveauté et permet d’axer l’évaluation sur la fonction optique. En outre, un test par permutation a été pratiqué par lequel les participants reprenaient leurs anciens verres. Les résultats de cette deuxième phase sont présentés dans les réponses au second questionnaire et sont illustrés dans le tableau 4. __CONCLUSION Les réponses données après le changement pour des verres sans EyecodeTM sont presque unanimes dans tous les domaines. Aucun participant au test n’évoque un avantage quelconque lorsqu’il reprend les verres d’origine. Ils ont tous décidé d’utiliser les verres avec Points de Vue - n°69 - Automne / Herbst - 2013
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Réaction positive au questionnaire 1



EyecodeTM lorsqu’on leur a demandé quels verres ils préféraient. De plus, on leur a proposé de conserver les verres d’origine et de les faire monter sur une monture similaire au coût de la monture mais ils ont tous refusé. Il convient de remarquer que deux participants ont eu des difficultés à reprendre les verres d’origine alors que 8 autres n’ont pas eu de problème. Cela peut paraître quelque peu trompeur si on analyse chaque question séparément. La globalité des réponses donne l’impression que les verres d’origine étaient moins bons ou de qualité égale (sans effet) par rapport aux verres EyecodeTM. On pourrait s’attendre à ce que les participants qui présentent le plus fort écart par rapport à la valeur normale du centre de rotation de l’œil soient ceux qui expriment le plus grand confort. Pourtant cet avantage n’était pas exclusif à ce groupe particulier. Le tableau 5 présente le niveau de réponses positives à toutes les questions du questionnaire 1. On peut observer une corrélation entre le niveau d’écart par rapport au centre de rotation normal (25,5mm) et le niveau de réponses positives lorsque les participants portent les verres de technologie EyecodeTM.



Ecart du CRO par rapportà la valeur standard (mm)



TAB. 5



Amélioration en fonction de l’écart par rapport à la valeur normale du centre de rotation de l’œil. Ecart du CRO par rapport à la valeur standard (mm)



Après la permutation pour des verres sans technologie EyecodeTM aucun participant n’a exprimé de réponse positive. D’après le tableau 6, toutes les personnes avaient une fonction visuelle moins bonne après avoir repris les verres d’origine. Néanmoins on ne peut conclure à une corrélation entre les participants ayant le plus fort écart et le taux de réponse le plus élevé. Après la reprise des verres d’origine, aucun participant ne mentionne d’amélioration, quelle que soit la catégorie (Tab. 6). La catégorie pour laquelle la différence entre les deux verres était la plus faible concernait le passage de la lumière à l’obscurité. La majorité des personnes ne ressentaient pas de différence. Lorsqu’on analyse l’ensemble des questions du tableau 3 et qu’on les pondère de la même manière, on peut observer comment chaque participant évalue les avantages lors du changement pour des verres avec la conception EyeCodeTM (Tab. 7). Seules 3 personnes évaluent l’amélioration à moins de 50%.



TAB. 6



Réponses négatives après permutation pour des verres sans EyecodeTM.



Percentile improvement for each individual persn when changing to lenses with Eyecode TM 100 90 80



On peut procéder à la même analyse pour le questionnaire 2, lorsque les patients reprennent les verres d’origine après avoir porté les verres EyeCodeTM. Cette analyse compile toutes les données du tableau 4 et les résultats sont présentés dans le tableau 8. Et comme précédemment, seules 3 personnes considèrent que l’inconfort est inférieur à 50% lorsqu’elles reprennent les verres d’origine. On peut en conclure que la grande majorité des participants évaluent la conception EyeCodeTM comme étant la plus avantageuse. (Tab. 6).



70 60 50



VarComfort Comfort Var Physio-2 Physio-2



40



F-360 F-360 30 20 10 0



Le choix ultime entre des verres avec ou sans conception EyeCodeTM a été fait de différentes manières. Tous les participants qui ont répondu à cette question ont déclaré qu’il était facile d’adopter les nouveaux verres. Pourtant il est intéressant de noter qu’une grande majorité (8 sur 10 ) a également mentionné qu’il était facile de reprendre les verres d’origine. Lorsqu’on a demandé aux participants quels verres ils souhaitaient continuer à porter après l’étude, ils ont tous opté pour les verres conçus à partir de EyeCodeTM (Tab. 9 et 10). Les personnes déjà habituées à des verres plus élaborés (F-360) sont celles qui ont le plus apprécié les avantages de EyeCodeTM. Les porteurs de verres moins sophistiqués comme Varilux Comfort, et, dans une certaine mesure, Physio 2, ont également apprécié la conception EyeCodeTM mais à un degré légèrement inférieur. En outre, les écarts supérieurs à 1mm par rapport à la valeur normale de 25,5mm de centre de rotation de l’œil semblent indiquer que la conception EyeCodeTM sera plus appréciée en raison de l’amélioration de la vision et du confort.
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Percentile improvement for each individual persn when changing to lenses with Eyecode TM



90 80 70 60 50



VarComfort Comfort Var Physio-2 Physio-2
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TAB. 8
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Centile d’amélioration pour chaque personne après changement pour des verres Eyecode TM.
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CRO 25 (mm) 26
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Centile de dégradation pour chaque personne après changement pour des verres EyecodeTM.
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Quel type de verre souhaitez-vous porter dorénavant ?



sans Eyecode



TAB. 9 & 10



Eyecode



Après avoir testé ces deux types de verres, lequel selon vous à la meilleure performance visuelle ?



sans Eyecode



Eyecode



Choix final des participants entre les verres avec ou sans Eyecode™.



Cette étude pilote ne fait qu’apporter une indication sur les effets de la conception EyeCodeTM. Le faible nombre de participants limite l’analyse statistique. Cependant l’étude fournit une indication sur l’effet de l’utilisation des conceptions individualisées pour les personnes qui présentent un écart supérieur à 1mm par rapport à la valeur standard du centre de rotation de l’œil. Ceci est encore plus important pour les personnes dont la demande visuelle est élevée et qui ont déjà fait un choix réfléchi pour des verres à conception personnalisée comme les verres F-360. Cette étude porte exclusivement sur une évaluation clinique menée à partir de participants sélectionnés de façon aléatoire. Elle ne vise pas à expliquer comment une conception de verre aussi sophistiquée que Eyecode™ est destinée à compenser les variations individuelles du centre de rotation de l’œil. Cette étude et ses résultats doivent être évalués à l’aune des conditions cliniques pratiques que connaissent les optométristes au quotidien. L’exigence d’une fonction visuelle optimale est plus forte que jamais. Au travail, nous sommes évalués en fonction de notre efficacité et de notre productivité et la vision est le sens qui nous apporte tous les jours le plus d’informations. Bien qu’il y ait un risque à tirer des conclusions trop détaillées, cette étude donne l’impression que des conceptions encore plus personnalisées comme EyeCodeTM vont peutêtre nous permettre de mieux répondre aux besoins visuels. Il est donc recommandé de faire en sorte que les informations relatives à ces conceptions nouvelles et personnalisées soient diffusées au moins auprès de ceux qui constituent un groupe cible (+/- 1,0 mm d’écart par rapport au centre de rotation normal). Il faudrait, a minima, informer les futurs porteurs de lunettes pour qu’ils puissent prendre une décision fondée. •vue Points de



Déclaration d’indépendance L’auteur de ce rapport s’intéresse à l’application des théories à la pratique clinique afin d’apporter la meilleur correction visuelle à ceux qui en ont besoin. C’est dans cette idée que Essilor Danemark a demandé à l’auteur de mener une évaluation clinique sur l’appréciation des utilisateurs finaux sur les verres destinés à compenser les écarts du centre de rotation de l’œil. L’auteur n’a pas d’intérêt financier pour ce produit et l’étude a été menée sans demande particulière de la part d’Essilor. Les conclusions et l’interprétation sont exclusivement celles de l’auteur.



RÉFÉRENCES Jensen 2008; Hjernen - før, nu og i fremtiden. Hjernens udvikling hos mennesket (S 25). Hjerneforum 2008 Crawford & Vilis 1991; J Neurophysiology (65); 407-422 Millodot 2009; Dictionary of Optometry and Visual Science, 7th edition. © 2009 Butterworth-Heinemann
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ÉTUDE DE LA DYNAMIQUE DES MOUVEMENTS DE VERGENCE



BÉRANGÈRE GRANGER Optométriste O.D. R&D Optics-Vision Science Department - Essilor, Paris France



TARA ALVAREZ Associate Professor Department of Biomedical Engineering New Jersey Institute of Technology, New Jersey USA



Les mouvements oculaires, en particulier les mouvements de vergence sont très importants pour l’exploration visuelle de l’espace en profondeur, à la fois sur le plan cinétique pour la précision de la fixation sur la fovéa, mais aussi sur le plan statique pour la stabilité de la fixation limitée à l’aire maculaire. Pendant très longtemps les chercheurs ont considéré que la dynamique de vergence fonctionnait en utilisant un système en boucle fermée (commande de rétroaction). Le système oculomoteur de vergence comparait la position de l’œil avec celle du stimulus visé et déplaçait les yeux jusqu’à ce qu’ils s’alignent sur la cible. Le signal d’entrée de ce système est la disparité de vergence requise pour fixer une cible qui active le générateur de la vergence, grâce à un traitement sensoriel. La vergence effective des yeux est ensuite soustraite de la vergence requise jusqu’à ce que la différence entre les 2 devienne nulle. Le modèle de vergence ou Dual Mode Theory proposé par John Semmlow en 1984 (Fig. 1) considère désormais un double contrôle de la commande motrice. Ce modèle comporte une phase initiale de vergence rapide ou «Transient component» provoquant l’impulsion qui permet de déplacer chaque œil rapidement, en dépit de la viscosité du globe oculaire. Cette première phase opère en boucle ouverte aussi appelée contrôle préprogrammé, c’est-à-dire qu’elle ne dépend pas uniquement des informations visuelles.



FIG. 1
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Elle est suivie d’une phase plus lente ou «Sustained component» qui amène les 2 yeux dans leur position optimale finale. Cette deuxième phase, visuellement guidée, fonctionne en boucle fermée. La combinaison de la rapidité et de la précision rend compte à la fois de la difficulté de la tâche motrice et de la complexité des systèmes de contrôle neuronaux. Ce modèle a également été confirmé par des données neurophysiologiques qui montrent l’existence de cellules phasiques (Transient Component) et toniques (Sustained Component) dans les aires cérébrales responsables des mouvements de vergences [3, 4]. Cette approche est très intéressante car elle traduit la capacité du système visuel à préprogrammer partiellement la vergence oculaire. Nous pensons que cette propriété pourrait intervenir dans la compensation des disparités optiques induites par un nouvel environnement visuel, notamment lors de l’adaptation à de nouveaux verres correcteurs. Cette hypothèse nous a conduit à travailler en collaboration avec les équipes de John Semmlow et Tara Alvarez au New Jersey Institute of Technology (Newark, NJ) depuis 2003 afin d’étudier les caractéristiques dynamiques des mouvements de vergence, en particulier lors d’une modification de la tâche visuelle.



Modèle «Dual mode theory» d’après Semmlow et Hung (1986).
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__ANALYSE DE LA RÉPONSE DE VERGENCE Nature du mouvement Dans l’ensemble de nos expérimentations, nous avons mis en jeu uniquement des stimulations dans le plan sagittal médian pour observer des mouvements de vergence pure ou symétrique par opposition aux mouvements de vergence asymétriques où le regard se déplace entre des cibles différemment positionnées aussi bien en direction qu’en distance, ces déplacements nécessitant l’association de mouvements de vergence et de saccades oculaires.



FIG. 2



Montage et conditions expérimentales



Conditions expérimentales Pour observer des mouvements de vergence pure, il est nécessaire de mettre en jeu des stimulations uniquement dans le plan sagittal médian. Pour cela, nous avons utilisé un montage haploscopique équipé de deux écrans vidéo qui projettent l’image pour l’OD et l’image pour l’OG (Fig. 2).



Ordinateur



Suivi du mouvement des yeux



L’enregistrement des mouvements oculaires s’opère à l’aide d’un capteur de type Skalar (Skalar Iris/ model) avec une résolution de 0.1°. La fréquence d’acquisition des données est de 200Hz. Ce système ne pouvant enregistrer que des mouvements horizontaux ou verticaux, il a été amélioré par la suite en intégrant un système vidéo ISCAN. Ce nouveau dispositif assure la capture de la pupille et du reflet cornéen à 240Hz et permet de mesurer simultanément les mouvements oculaires horizontaux et verticaux, ainsi que le diamètre pupillaire. Les mouvements des yeux sont enregistrés et sauvegardés séparément. La tête est maintenue dans une mentonnière pour réduire l’influence du système vestibulaire. La cible est une LED verte pour stimuler la vergence accommodative et la vergence de disparité. Celle-ci est présentée à différentes positions (8°, 12°, 16° et 20°) à partir desquelles on enregistre les mouvements de vergence pour un pas de 4°. (Fig. 2)



8 Degrés Cible initiale



12 Degrés Cible initiale 16 Degrés Cible initiale 20 Degrés Cible initiale



L’ensemble des mesures a été effectué sur un échantillon témoin de 8 sujets âgés de 18 à 35 ans. Identification et quantification des composantes du mouvement de vergence



Validation ACI



ACI



Position de Vergence (Deg)



Position de Vergence (Deg)



Réponses de la Simulation



Durée (sec)



FIG. 3



Sources ACI Simulation du modèle Dual-Mode



Durée (sec)



Illustration de la validation de l’Analyse en Composantes Indépendantes (ACI) des réponses de vergence.
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L’ analyse en composantes indépendantes (ACI), est une méthode d‘analyse des données qui relève des statistiques, des réseaux de neurones et du traitement du signal. Historiquement, elle est fréquemment utilisée comme méthode de séparation de sources qui se produisent simultanément mais qui sont indépendantes. L‘illustration classique est le problème de la soirée cocktail (cocktail party problem). Lors d‘une telle soirée, on dispose P microphones dans une salle, où N personnes discutent par groupes. Chaque microphone enregistre la superposition des discours des personnes alentour et le problème consiste à retrouver la voix de chaque personne «débarrassée» des autres voix reconnues comme parasites. Pour cela, il doit y avoir autant de micros que de sources indépendantes. L‘ACI sert à résoudre ce problème en considérant simplement que les personnes qui parlent à un instant donné ont des discours «indépendants» [6]. Dans le cadre de notre étude, cette méthode a permis d’isoler puis de quantifier les composantes motrices de la réponse de vergence «Transient» et «Sustained» (Fig. 3) sur lesquelles reposent la conception du modèle de vergence Dual mode theory [2]. La réponse de vergence représentée sur la figure 3 (à gauche) est décomposée en composantes principales (à droite). Les sources provenant du modèle sont indiquées en bleu tandis que les sources issues de l‘ACI sont indiquées en rouge. La superposition des courbes rouge et bleu atteste la validité de l’analyse en composantes indépendantes pour étudier la réponse de vergence dans sa composante (TC) et dans sa composante «Sustained» (SC). Pour quantifier la performance dynamique de la vergence, nous nous sommes appuyés sur un paramètre quantitatif calculé à partir de l’enregistrement des mouvements oculaires. Ce critère de performance ou «Peak Velocity» est calculé à partir de la vitesse maximale en fonction de l’amplitude du mouvement, pour chacune des composantes.



__CARACTÉRISTIQUES OBSERVÉES Différences liées à la nature du mouvement L’observation des mouvements de vergence pure révèle des différences selon le type de mouvement. En effet, la dynamique de vergence est différente en convergence et en divergence (Fig. 4). De plus, la dynamique de convergence apparaît indépendante de la position initiale du stimulus alors que les mouvements de divergence dépendent de cette position, à savoir plus la cible est proche plus la réponse est rapide. Ces résultats sont importants puisqu’ils nous autorisent à penser que la divergence ne serait pas un simple relâchement de la convergence. Des résultats d’études neurologiques ont d’ailleurs montré que le système de contrôle est différent, grâce à la mise en évidence de cellules nerveuses distinctes [1]. Différences interindividuelles L’analyse des caractéristiques dynamiques des mouvements de vergence fait également apparaître des différences interindividuelles. La vitesse et l’intensité du mouvement varient d’un sujet à l’autre pour une disparité donnée, comme l’illustre la figure 5. L’intensité de la composante Transient (en bleu) présente notamment d’importantes variations entre les individus. (Fig. 5) L’étude des composantes dynamiques de la réponse de vergence nous indique qu’il existe différents profils dynamiques pour une tâche donnée. Que se passe-t-il lorsque l’on modifie la tâche visuelle ou lorsqu’on la répète ? Quelle est la capacité du système oculomoteur à s’adapter à un nouvel environnement visuel ?
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Mouvements des yeux en divergence typique de 4 degrés
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FIG. 4
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Exemple d’enregistrement de réponses dynamiques en convergence et en divergence (4°).
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Réponses de l’analyse de convergence ACI ICA Analysis of Convergence 4 Degree Steps Responses on Controls (Ages 18 - 35) par pas de 4 degrés par individu (âges 18 - 35) Réponse moyenne
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Illustration des différences interindividuelles de la performance dynamique chez 4 sujets.
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Sujet : 002
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Sujet : 003
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FIG. 6
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Illustration de l’adaptation de la composante Transient (rouge) pour 3 sujets.
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Correlation entre la composante Baseline Transient et la modification de la composante Transient Pic de l’amplitude de modification de la composante Transient (Deg)



Les résultats montrent que la dynamique change lors de la nouvelle phase, en particulier au niveau de la composante Transient. Cette modification apparaît propre à chaque individu, comme le montre les exemples de la figure 6. De plus, la modification de la composante Transient semble liée à son intensité de référence (pic de la composante Transient). En effet, l’analyse de corrélation met en évidence la relation entre la performance initiale ou «Baseline» de cette composante et les modifications observées (Fig. 7).



Equation de la courbe de tendance : y = 2.6 x -0.7



Pic de l’amplitude de la composante Baseline Transient (Deg) FIG. 7



Représentation graphique de la modification de la composante Transient en fonction de sa valeur de référence (Baseline).



__MODIFICATIONS ADAPTATIVES Introduction d’une nouvelle phase dans le protocole expérimental initial Afin de déterminer l’impact d’une modification adaptative sur les caractéristiques dynamiques de vergence, nous avons introduit une nouvelle phase dans le protocole expérimental initial pour étudier la capacité d’un sujet à adapter sa performance dynamique lors d’une tâche d’apprentissage oculomotrice. A la suite de l’étape de référence, phase initiale pendant laquelle on enregistre des pas de 4° uniquement, le sujet démarre la phase de modification. Durant cette phase, il doit viser des cibles double pas (2 pas de 4° chacun à 200 m/sec d’intervalle formant un stimulus de 8° au total) en alternance avec un stimulus simple de 4° présenté de façon aléatoire une fois sur 5. L’expérience a pour but de déterminer si l’introduction de ces nouvelles cibles (double pas) influencent la performance dynamique initialement engagée pour des pas simples de 4°.



REFERENCES 1. J Mays, L.E. (1984) Neural Control of Vergence Eye Movements: Convergence and divergence neurons in midbrain. Journal of Neurophysiology, 51(4): 1091-1108. 2. Semmlow, J.L., Ciuffreda, K.J., Hung G.K. (1986) A dual-mode dynamic model of the vergence eye movement system. IEEE Trans Biomed Eng. 33: 1021-1028. 3. Mays, L.E., Gamlin, P.D (1995) Neuronal circuitry controlling the near response. Curr Opin Neurobio, 5(6): 763-768.
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__RÉSULTATS
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On observe que plus la valeur de référence ou «Baseline » est élevée, plus l’adaptation paraît efficace. Par contre, lorsque cette composante est très faible voire nulle au départ, l’adaptation est quasi inexistante. __CONCLUSION-PERSPECTIVES L’étude du comportement dynamique de vergence a permis de caractériser le modèle Dual proposé par John Semmlow et de mettre en évidence des propriétés dynamiques propres à la nature du mouvement (convergence/divergence). Nous avons également constaté que ces propriétés peuvent varier en fonction de la proximité. Des différences sont apparues entre les sujets, en particulier au niveau de la composante Transient dont l’indice de performance (Peak Velocity) paraît lié à la capacité du système à s’adapter à des modifications induites dans la tâche proposée. Cette capacité d’adaptation permettrait aux sujets de préprogrammer la composante Transient. Nous pensons que cette composante pourrait prédire la capacité d’un individu à s’adapter à un nouvel environnement visuel tel que généré par le port de nouveaux verres correcteurs. Nous avons poursuivi la collaboration pour étudier le lien entre la performance dynamique mesurée chez des sujets presbytes et l’adaptation aux verres progressifs. •vue Points de



4. Gamlin, P.D. (2002) Neural mechanisms for the control of vergence eye movements. NY Acad Sci, 956:264-272. 5. Semmlow, J.L., Alvarez, T.L., Pedrono, C. (2005) Divergence eye movement are dependent on initial stimulus position. Vision Research 45:1847-1855. 6. Dry dissection of disparity divergence eye movements using independent component analysis. Semmlow JL, Alvarez TL, Pedrono C. Comput Biol Med. 2007 Jul;37(7):910-918.
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L A PER S O N N AL IS A T IO N : UN V E CTE U R D E P E R FO R M A N C E D E S V E R R E S



CÉCILE PÉTIGNAUD Responsable de Pôle, Essilor International, R&D Optique, Paris, France



__RÉSUMÉ La personnalisation des verres ophtalmiques est une réalité sur le marché depuis plus de dix ans. A ce jour, elle décrit le positionnement des verres devant les yeux, l’anatomie et l’optique de l’œil, la physiologie et le comportement du porteur. A l’avenir, la mesure de nouveaux paramètres inscrits de plus en plus profondément dans les processus de perception permettra de proposer aux porteurs des designs de plus en plus innovants, et de leur apporter de nouveaux bénéfices visuels.



La vision est le plus complexe et le plus performant des sens humains. Le système visuel se compose de l’ensemble des organes et des processus qui mène à l’interprétation des images, depuis la réception de la lumière jusqu’au traitement cortical effectué à partir des signaux reçus. La partie optique, de la cornée aux photorécepteurs, comme la partie corticale, depuis l’image rétinienne jusqu’à la perception consciente, sont propres à chaque individu : à une même amétropie peuvent correspondre différentes anatomies de l’œil ; deux personnes peuvent avoir des perceptions différentes pour une même image sur la rétine. Chaque porteur de verres ophtalmiques, en plus des caractéristiques individuelles de son système visuel, a un usage spécifique de son équipement. Les praticiens connaissent bien ces différences inter-individuelles : l’anamnèse de leur patient leur permet de comprendre ses besoins et son mode de vie, qui peuvent avoir de forts impacts sur l’appréciation du futur équipement. Cette connaissance permet aux Professionnels de l‘optique d’orienter leurs patients vers la solution la plus adéquate. Pour aider les opticiens et optométristes à adapter les verres aux besoins de leurs patients, et améliorer les performances perçues, les fabricants proposent, depuis plus de dix ans, des verres personnalisés. Cette personnalisation a été rendue possible grâce à différentes technologies : des instruments de prise de mesure de plus en plus élaborés, la conception de verres individualisés et le procédé Digital Surfacing, qui permet de fabriquer précisément chaque verre à l’unité. Les logiciels ont évolué pour calculer les surfaces complexes avant et arrière du verre à partir de paramètres mesurés sur le porteur toujours plus nombreux. Le surfaçage digital à l’unité permet d’obtenir précisément le verre souhaité. Différents types de personnalisation existent aujourd’hui sur le marché : Certains paramètres caractérisent le positionnement des verres devant



les yeux, d‘autres concernent l’anatomie et l’optique de l’œil, une troisième catégorie décrit la physiologie et le comportement du porteur de verres. L’importance des conditions de port des verres est connue depuis longtemps de l’opticien, c’est la raison pour laquelle ce mode de personnalisation est historiquement le premier à avoir été mis en place, à la fin des années 90. Les performances optiques du verre sont calculées dans le référentiel lié à l’œil du porteur, centré sur le Centre de Rotation de l’Œil (ou CRO), seul point immobile lorsque l’œil tourne dans son orbite. Pour modéliser ces performances, on doit positionner précisément le verre dans ce référentiel, en distance et en inclinaisons. Les inclinaisons sont couramment décrites par deux angles : l’angle pantoscopique (entre le plan du verre et la verticale du lieu, lorsque le porteur se tient dans une position primaire de regard), et le galbe, défini comme l’angle entre le plan de chaque verre et le plan de la monture. La première méthode de détermination des distances apparue sur le marché consiste à mesurer, sur une image, la distance vertex (qui sépare le verre du sommet de la cornée), puis calculer, à l’aide d’un modèle anatomique de l’œil, une position approchée du CRO. La méthode de mesure directe, mise en place par Essilor depuis 2009, se base sur la mesure de plusieurs axes visuels, dont l’intersection définit le CRO. Chaque axe visuel est mesuré grâce à une image, où l’on peut positionner précisément le point visé et le reflet cornéen. (Fig. 1)
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Le CRO est l’intersection des axes de fixation.



Points de Vue - n°69 - Automne / Herbst - 2013



23



SCIENTIFIQUE & MÉDICAL



FIG. 2



Effet de la prise en compte du CRO sur les performances optiques : A gauche : verre avec CRO personnalisé. A droite : verre standard .



Ces conditions de port du verre ont un impact direct sur ses performances : - aux points de contrôle, la puissance porteur est différente de la puissance mesurée au frontofocomètre, ce qui explique le doubleétiquetage des verres ; - sur le design complet : la puissance et l’astigmatisme pour chaque direction de regard sont modifiés par les conditions de port. De plus, les directions de regard, lorsque le CRO est connu, correspondent précisément à celles réellement utilisées par le porteur. Cet effet est présent sur tout type de verres, unifocaux comme progressifs. (Fig. 2) Depuis les années 2000, le déploiement des aberromètres a permis de considérer les aberrations d’ordre supérieur (ou HOA) de l‘œil comme un paramètre de personnalisation. Leur rôle dans la performance visuelle fait encore aujourd’hui l’objet de recherches, qui s’intéressent par exemple à leur répartition, leur forme et leur stabilité. La mesure se fait grâce à la sélection d’une multitude de faisceaux lumineux, déviés chacun par une partie spécifique de l’œil. C’est la mesure de la déviation du faisceau pour chaque direction qui permet de recalculer l’intégralité du front d’onde caractéristique de l’œil. Ce dernier peut être modifié par les conditions de visualisation de l’œil (proximité, direction de regard, luminosité ambiante, etc.). Les aberrations apportent des informations supplémentaires à la modélisation de l’œil, qu’on pourra utiliser pour modifier le calcul



Paramètres de montages



FIG. 3
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Mesure de l’œ il directeur



Les paramètres de personnalisation utilisées dans la conception du Varilux S4D ®.
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des caractéristiques optiques des verres. Elles sont mesurées en vision de loin, et utilisées par certains fabricants en complément de la prescription subjective. D’autres concepteurs utilisent la mesure aberrométrique en vision de près dans leurs verres progressifs. Cependant, il n’est pas possible, dans les verres ophtalmiques, de compenser les HOA oculaires de manière exacte pour toutes les directions de regard. Pour intégrer l’usage des verres à leur conception même, une voie de personnalisation apparue récemment porte sur des paramètres posturaux et comportementaux du porteur. L’abaissement de tête naturel du porteur en situation de lecture est mesuré par le différentiel entre la posture en vision de loin et en vision de près, grâce à un repérage en temps réel de la position de la tête. La distance de lecture de confort peut être mesurée grâce à une tablette tenue par le porteur. L’appareil détermine la distance qui sépare les yeux de la tablette. Ces deux paramètres aident à positionner les zones de vision de près, en abaissement comme en position latérale (longueur de progression et inset). La stratégie visuomotrice caractérise la propension du porteur à effectuer d’amples mouvements d’yeux ou de tête. Le coefficient œiltête mesuré caractérise les mouvements que le porteur effectue lors de l’apparition du stimulus visuel, produit par des sources lumineuses
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placées de part et d’autre de la position droit devant. Un coefficient œil tête proche de 0 caractérise une personne visionaute («bougeuse d’yeux»), un coefficient proche de 1 caractérise un céphalonaute («bougeuse de tête»). Ce coefficient est utilisé par une série de verres sur le marché : pour une personne visionaute, on calculera un design à champs plus larges, et où l’effet de grossissement est privilégié, alors qu’on cherchera à minimiser les effets de tangage pour un céphalonaute, dont la tête est très mobile. L’œil directeur a très récemment rejoint la liste des critères de personnalisation : sa mesure est proche de la mesure classique optométrique : le porteur vise une cible à travers un trou, et la droite constituée par la cible et le trou passe par l’œil directeur. Cette mesure fournit un paramètre physiologique très important. En association avec la distance de confort de lecture, citée plus haut, on le prend en compte pour effectuer un calcul binoculaire des verres dans le produit Varilux S4D ®. Des expériences nous ont montré que la performance optique apportée à l’œil directeur joue un rôle majeur dans le temps de réaction à une stimulation visuelle périphérique : cette caractéristique est utilisée pour maximiser les performances binoculaires des verres. (Fig. 3) Comme nous venons de le voir, la prise en compte de nouveaux critères spécifiques à chaque patient est désormais une réalité sur le marché, pour lequel tous les acteurs de l’optique ophtalmique sont impliqués : Les Professionnels de l‘optique intègrent dans leurs processus de vente une prise de mesure complète qui doit être robuste, précise et le plus représentative possible des situations de la vie réelle; Les systèmes de communication entre les Professionnels de l‘optique et les fabricants doivent évoluer pour transférer de nouvelles données ; Les fabricants des verres utilisent des méthodes de calcul individualisés du verre et le Digital Surfacing, qui permet d’atteindre la précision souhaitée dans les processus de fabrication des verres ; Enfin, comme pour les verres généralistes, l’intégration des verres dans la monture, l’ajustement et la stabilité de l’équipement lors du port sont fondamentaux pour offrir à nos patients les meilleures performances et un confort accru. Les paramètres de personnalisation, de plus en plus présents dans notre métier grâce aux progrès conjoints des mesures effectuées en magasin, du traitement des données «porteur», des processus de conception et de fabrication optiques, sont des vecteurs fondamentaux de la performance des verres. La mesure de nouveaux descripteurs pertinents de la perception individuelle du porteur permettra de compléter la connaissance qu’ont les Professionnels de l‘optique de leurs porteurs, pour pouvoir leur proposer des designs de plus en plus innovants et leur apporter de nouveaux bénéfices visuels. •vue Points de



RÉFÉRENCES «VARILUX S SERIES™ : 4D TECHNOLOGY™ : le calcul binoculaire personnalisé en fonction de l’œil directeur» H. De Rossi, L. Calixte, D. Paille, I. Poulain, Points de Vue n°68/Printemps 2013 «Le design des verres progressifs : de la segmentation à la personnalisation» G. Le Saux, Points de vue n°60/Printemps 2009 «Eye-head coordination in presbyopes» P. Simonet, T. Bonnin, Points de vue n°49/Automne 2003



«Glenn Fry Award Lecture 2002 : Wavefront sensing, Ideal corrections, and Visual Performances» R.A. Applegate, Optometry and Vision Science, vol. 81, n°3, mars 2004 «Visioffice, un instrument au service de l’innovation des verres ophtalmiques» J-P. Chauveau, Points de vue n°60/Printemps 2009 «Eyecode, une nouvelle avancée dans la personnalisation des verres», D. Mazuet, Journées Enseignants Essilor/ 29 et 30 sept 2012 «Visual acuity as a function of RMS level and orientation of aberrations», G. Marin, C. Zraiaa, M. Hernandez, Wavefront congress, février 2008
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BONNES PRATIQUES



«EN



UN PARCOURS IDÉAL MAGASIN» POUR LE PATIENT



ANDY HEPWORTH BSc(hons) FBDO Professional Relations Manager Essilor Ltd, UK



S’assurer que le parcours d’un patient est le plus profitable possible, depuis son arrivée au magasin d’optique jusqu’à la remise de l’équipement de verres correcteurs, est également synonyme de plus grande satisfaction; et cette expérience va non seulement consolider la fidélité de votre patientèle et mais aussi nourrir les conversations à l’extérieur du cabinet. L’expression «bonnes pratiques» est employée dans un très grand nombre de domaines commerciaux et industriels. En termes simples, cela signifie méthode ou technique éprouvée qui donne de meilleurs résultats que ceux qui ont été réalisés par d’autres moyens de façon régulière, résultats qui peuvent ensuite servir de base pour valider une satisfaction globale. En tant que praticiens de l’optique vous savez à quel point il est essentiel que l’expérience vécue par chaque patient soit aussi appréciable que possible. Mais avez-vous déjà évalué le parcours de vos patients depuis le moment où ils entrent au magasin jusqu’au moment de la remise de l’équipement ? Avez-vous intégré une réflexion de «bonnes pratiques» dans ce parcours ? Essilor souhaite aider les praticiens de l’optique à développer ce volet parce que nous savons à quel point les effets peuvent être positifs sur le plan de la satisfaction de vos clients. Dans le cadre de ce projet, Essilor Royaume-Uni vient de mener à bien le test complet du programme intitulé «les bonnes pratiques pour l’expérience client». Nous avons travaillé avec nos deux équipes commerciales internes ainsi qu’avec huit cabinets d’opticiens experts (VCO Varilux Consultant



PREMIERE VISITE Découverte du besoin



Connaître le patient par : son métier ses loisirs ses difficultés visuelles l’éclairage



Examen ophtalmique



examen complet (état ophtalmique et réfraction) expliquer les actes entrepris et la raison,



Transfert des résultats



discussion commune entre le patient, l’optométriste et le prescripteur, avec mise en avant des avantages d’une correction personnalisée



Choix de la monture



discussion ouverte (forme de la monture, taille et matériau) rhabillage vérification du confort pour le porteur



Mesures



Expliquer au patient comment les appareils électroniques mesurent avec précision la coordination totalement individualisée des yeux et de la monture Prise de mesure avec Visioffice™



Recommandation de verre



Passer en revue les exigences du client Recommander la correction personnalisée la mieux adaptée en fonction des bénéfices qu’elle procure



Après accord du client, fixer un rendez-vous pour la remise de l’équipement



REMISE EQUIPEMENT Préparation



Réajuster la monture



Rhabillage



Régler à nouveau pour s’assurer que les mesures de personnalisation de la monture sont correctes pour l’essayage final.



Vérification de la vision



Vision de près, intermédiaire et vision de loin.



Conseil d’utilisation



Confirmer la zone du verre utilisée pour chaque distance



Adaptation



Conseiller souvent une courte période d’adaptation à la nouvelle prescription



Carte de garantie



donner la carte au patient



SUIVI Rappeler le client dans les 10 jours, confirmer la satisfaction ; si elle n’est pas atteinte, s’assurer que le problème sera totalement résolu.
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Optician), avec des collaborateurs optométristes, un opticien prescripteur et nos équipes d’assistance pour imaginer ce que serait ce parcours idéal «en magasin» pour le patient. Après s’être mis tous en accord, les étapes détaillées ci-dessous ont été identifiées comme étapes de ce parcours. Le premier tableau présente la division du parcours en trois phases : la première visite, la remise des lunettes et le suivi, avec une brève synthèse des suggestions d’activités que le praticien peut entreprendre. Comme suite à cette définition du parcours de bonnes pratiques, nous avons décidé de tester sa robustesse auprès du public. Nous avons donc appelé une société d’étude de marché indépendante et leur avons commandé l’enquête de validation. Cette société a identifié 129 porteurs de verres progressifs qui avaient acheté leurs verres auprès de divers praticiens au cours des 12 derniers mois. L’étape suivante a consisté à mesurer le niveau de satisfaction des porteurs quant à leur parcours de prescription selon les critères suivants : Complètement satisfait Assez satisfait Assez insatisfait Totalement insatisfait. Après cette notation, elle a invité chaque porteur à se rendre au cabinet de l’un des huit opticiens experts (VCO) pour découvrir le parcours des bonnes pratiques. Ensuite, on a demandé aux porteurs de noter chaque expérience vécue au cabinet de l’opticien expert ; chaque phase a ensuite été divisée en étapes qui ont été classées. Une synthèse des résultats de la mesure de la satisfaction figure dans le tableau 2 (Nota : les partenaires Essilor sont les cabinet des opticiens VCO)



COMMENTAIRES DES RÉSULTATS Découverte du besoin



Amélioration impressionnante de la satisfaction du client lorsqu’il y a une discussion avant l’examen ophtalmique.



Examen ophtalmique



Pas de directive en terme de bonnes pratiques mais le retour des opticiens expert soulignait surtout l’importance et la raison de chaque étape de l’examen.



Mesure



Une fois encore, une amélioration substantielle de la satisfaction du client, la plus grande différence réside dans le passage du stylo et de la règle à l’utilisation d’un appareil de mesure automatique (Visioffice).



Choix de la monture



Il n’est pas limité à l’aspect esthétique et il est fait à partir d’une discussion franche avec le client sur les aspects fonctionnels de la meilleure monture pour mieux répondre aux besoins visuels.



Remise de l’équipement



Nous étions étonnés de constater que les porteurs étaient beaucoup plus satisfaits avec en fait un seul pré-réglage de la monture et un temps de conseils d’utilisation peut-être légèrement plus long.



Après-vente



Difficile d’évaluer l’ensemble car les questionnaires finaux ont été débattus avec les clients seulement 10 à 14 jours après la remise de l’équipement.



Conclusion Cette recherche montre qu’en accordant plus d’attention au parcours du patient et en déployant ce module de bonnes pratiques éprouvé, l’ensemble se fera pour le plus grand bénéfice des magasins d’optiques et des clients. vue Points de



Un grand nombre de cabinets, mais peut-être pas tous, tiennent les étapes du parcours du patient en magasin comme acquises. Mais on ne soulignera jamais assez l’importance d’un déroulement réfléchi de ce parcours, en toute cohérence et efficacité. Comme on peut le constater par les résultats du tableau, par une mise en œuvre soignée d’un parcours du client structuré, la satisfaction augmente de façon substantielle depuis l’arrivée du client au magasin jusqu’à la remise des lunettes et à la visite de suivi.



Mesure de la satisfaction Pourriez-vous m’indiquer, pour chaque étape, si vous étiez complètement satisfait, assez satisfait, assez insatisfait ou totalement insatisfait ? (% complètement satisfait) Méthode conventionnelle Méthode personnalisée



Découverte du besoin Examen Mesures Choix de la monture Remise équipement Après-vente
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PRODUIT



C R I Z A L ® P R E V E N C I A ™: LES PREMIERS VERRES PRÉVENTIFS DE PORT QUOTIDIEN NON-TEINTÉS QUI PROTÈGENT DES UV ET DE LA LUMIÈRE BLEUE NOCIVE CORALIE BARRAU Disruptive R&D, Essilor International, France



AMÉLIE KUDLA R&D Physico-chimie, Essilor International, France



EVA LAZUKA-NICOULAUD CLAIRE LE COVEC Marketing Stratégique, Essilor International, France



__NOUS VIVONS MIEUX PLUS LONGTEMPS Nous gagnons trois mois d’espérance de vie tous les ans [1], environ 6 heures chaque jour. … une petite fille sur deux qui naît aujourd’hui en France sera centenaire. Les progrès en matière de santé [2], bien qu’ils soient inégalement répartis suivant les régions dans le monde, permettent globalement de vivre mieux plus longtemps. Mais qu’en est-il de la santé oculaire ? L’œil humain est-il préparé à travailler en bonne santé pendant plus de 100 ans ? __LA PRÉVENTION DES MALADIES OCULAIRES EST UN ENJEU MAJEUR DE SANTÉ PUBLIQUE Avec l’augmentation de l’espérance de vie, certaines atteintes et maladies oculaires telles que la cataracte ou la Dégénérescence Maculaire Liée à l’Age (DMLA) sont incontestablement en forte progression. Aujourd’hui, le nombre de personnes atteintes de la cataracte est estimé à 250 millions au niveau mondial, celui de la DMLA à 100 millions, et ces chiffres devraient doubler dans les 30 prochaines



Population atteinte de Cataracte Estimation monde : 250 millions



FIG. 1
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années (Fig. 1). Dans ce contexte, la prévention des maladies oculaires prend tout son sens et son objectif premier est de minimiser le risque d’apparition des maladies en agissant directement sur les causes. __LES UV ET LA LUMIÈRE BLEUE NOCIVE SONT INCRIMINÉS, PARMI D’AUTRES CAUSES, DANS L’APPARITION DE LA CATARACTE ET DE LA DMLA L’âge, le tabagisme, l’alimentation et les facteurs environnementaux tels que l’exposition prolongée aux rayons ultraviolets sont largement cités par la littérature comme facteurs de risque de la survenue d’une cataracte sénile. Outre les UVs, la lumière visible peut aussi avoir un impact cumulatif sur la santé de l’œil et notamment intervenir dans le développement de la DMLA. En effet, en plus de l’âge, des facteurs génétiques ou du tabagisme, plusieurs études épidémiologiques dont la «Beaver Dam Eye Study» et la «Chesapeake Bay Study» concluent que le risque de DMLA est plus important lors d‘exposition cumulative à la lumière bleue visible [3].



Population atteinte de DMLA Estimation monde : 100 millions



L’extrapolation des prévalences de la cataracte et de la DMLA (études épidémiologiques connues dans des pays développés) sur la population mondiale (UN World Population Prospects, 2013-2050). Cette projection ne tient pas compte des progrès éventuels en matière de santé, de prévention ou de thérapie, ni des différences génétiques, environnementales ou autres, entre les différentes régions. (Source : Simplified Extrapolation model, Essilor International, DMS, EL, Jan. 2013).
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Lumière du jour



longueur d’onde (nm)



Incandescent



longueur d’onde (nm)



Halogène



longueur d’onde (nm) FIG. 2



DEL blanche froide



longueur d’onde (nm)



Fluorescent



longueur d’onde (nm)



Ampoules Fluorescentes



longueur d’onde (nm)



Spectres d’émission de différentes sources lumineuses.



Pour autant, dans la lumière bleue qui est comprise entre 380 et 500 nanomètres (nm), il est important de distinguer le MAUVAIS bleu du BON bleu [4]. Les travaux conjoints de l’Institut de la Vision et d’Essilor International ont récemment permis de déterminer le spectre précis de phototoxicité rétinienne [5] et ont conclu que c’est la lumière Bleu-Violet, plus proche des UV et centrée à 435 nm, qui est la plus nocive pour la rétine. Ce «mauvais bleu» peut être d’origine solaire ou artificielle. Plusieurs études indépendantes menées par des agences de santé s’intéressent aujourd’hui aux risques liés aux nouvelles sources d’éclairage artificiel, telles que diodes électroluminescentes ou LED [6], car ces dernières présentent un pic d’émission dans le «mauvais bleu» (Fig. 2). D’autre part, la lumière Bleu-Turquoise, comprise entre 465 et 495 nanomètres (nm) est connue comme le «bon bleu» car elle intervient dans de nombreuses fonctions non-visuelles indispensables au bon fonctionnement de l’organisme [7]. Des programmes de recherche visant à découvrir de nouvelles solutions préventives ou thérapeutiques pour la DMLA doivent tenir compte de cette distinction entre le bon et le mauvais bleu et s’attaquer aux rayonnements nocifs de manière sélective. __PHOTO-PROTECTION SÉLECTIVE GRÂCE AUX FILTRES INTERFÉRENTIELS Il existe différents produits apportant une protection contre la lumière Bleu-Violet tels que les filtres thérapeutiques et les verres solaires. Bien que le niveau de protection soit élevé, leur teinte peut être contraignante pour un port permanent au quotidien (déformation des couleurs, esthétique, vision en faible luminosité en intérieur) et a fortiori ils coupent à la fois le mauvais et le bon bleu, sans sélectivité. Afin de proposer une photo-protection sélective et un grand confort de vision pour un port quotidien, l’utilisation de la technologie des filtres interférentiels s’avère être la solution idéale pour un verre clair. Elle permet de couper la lumière Bleu-Violet nocive pour la rétine tout en maintenant une transmission optimale de la lumière Bleu-Turquoise dans la bande spectrale voisine.



Vingt ans d’expertise sur les traitements antireflets et deux années de recherche ont permis à Essilor d’aboutir à la conception du verre Crizal® Prevencia™, un filtre interférentiel qui réfléchit la lumière de manière à: 1. Filtrer les rayons nocifs, le Bleu-Violet qui contribue à la DMLA, ainsi que les UV, en cause dans l’apparition de la cataracte Les empilements antireflets différents sur les deux faces du verre Crizal® Prevencia™ permettent de filtrer sélectivement la lumière nocive: - 20% de la lumière Bleu-Violet, [400-450 nm], est coupé grâce à une réflection optimisée de ces longueurs d’onde sur la face avant. La couleur résiduelle du reflet est la preuve de son efficacité dans le Bleu-Violet. - Sur la face arrière, les couches interférentielles, quant à elles, ont été élaborées afin de minimiser la réflection des UV dans l’œil. Cette combinaison unique offre aujourd’hui la protection la plus complète de l’œil sur un verre clair. 2. Laisser passer la lumière bleue bénéfique Crizal® Prevencia™ transmet 96% de la lumière Blue-Turquoise, [465-495 nm], préservant ainsi les fonctions visuelles mais aussi certaines fonctions non-visuelles telles que : • la stimulation du réflexe pupillaire, protection naturelle de la rétine contre la surexposition à la lumière, centrée à 480 nm, • la synchronisation de l’horloge biologique (les cycles veille/sommeil, les cycles hormonaux, la mémoire, l’humeur, les performances cognitives, etc) centrée sur une bande de 30 nm, [465-495 nm]. 3. Tout en garantissant une excellente transparence du verre Crizal® Prevencia™ assure une clarté de vision optimale avec une transmission visuelle globale de 98%. Par ailleurs, ce verre conserve les bénéfices des générations précédentes de la gamme Crizal : le traitement anti-salissure le plus performant du marché ainsi qu’une excellente résistance à la rayure, à la poussière et à l’eau.
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Apoptose des cellules EPR



Œil nu



FIG. 3



Illustration de la protection apportée par le verre Crizal Prevencia en face avant et face arrière.



__CRIZAL® PREVENCIA™, UNE EFFICACITÉ PROUVÉE IN VITRO. Essilor et l’Institut de la Vision ont conduit une expérience sur les cellules de l’épithélium pigmentaire rétinien (EPR), cellules impliquées dans le processus de dégénérescence maculaire, pour modéliser la protection apportée par le verre Crizal® Prevencia™. Ces cellules rétiniennes ont été photosensibilisées et exposées pendant 18 heures à des bandes d’illumination étroites de 10 nm dans la gamme spectrale du bleu entre 400 nm et 500 nm, dans des conditions physiologiques d’éclairement solaire rétinien. Les travaux photobiologiques ont mis en évidence une réduction moyenne de la mortalité cellulaire par apoptose de 25% comparativement à l’œil nu sur la gamme spectrale [400 nm ; 450 nm]. La figure 4 illustre les niveaux d’apoptose comparés entre l’œil nu (gris) et Crizal Prevencia (violet) pour chacune des bandes d’illumination du bleu. Ce niveau de protection permettrait ainsi d’atténuer sur le long terme le risque cumulatif lié à la lumière bleue nocive et donc la survenue de la DMLA. La combinaison de la coupure UV du matériau et de l’empilement antireflet de la face arrière apporte 25 fois plus de protection contre les rayons UV comparativement à l’oeil nu (E-SPF 25) __CRIZAL® PREVENCIA™, L A SOLUTION DE PRÉVENTION AU QUOTIDIEN Le nouveau verre Crizal® Prevencia™ réduit donc les effets néfastes et cumulés des lumières nocives (Bleu-Violet et UV). Ce verre préventif s’adresse à tous, et d’autant plus aux populations particulièrement vulnérables comme les enfants et les adultes de plus de 45 ans. - Avant 10 ans, l’extrême transparence de l’œil permet aux bandes de



RÉFÉRENCES 1. Why Population Aging Matters: A Global Perspective, National Institute on Aging, Sept. 2011 2. Global Burden of Disease Study 2010, The Lancet, Dec. 2012 3. Sunlight and the 10-year incidence of age-related maculopathy: The Beaver Dam Eye Study. Arch. Ophthalmol., 122, 750-757. 4. Mauvais bleu, bon bleu, oeil et vision, Thierry Villette, Points de Vue N°68, printemps 2013. 5. Nouvelles découvertes et thérapies relatives à la photoxicité rétinienne, Serge Picaud et Emilie Arnault, Points de Vue N°68, printemps 2013. 6. Les diodes électroluminescentes et le risque de la lumière bleue, Christophe Martinsons, Points de Vue N°68, printemps 2013. 7. Lumière et fonctions non-visuelles : la bonne lumière bleue et la chronobiologie, Claude Gronfier, Points de Vue N°68, printemps 2013.
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FIG. 4



Résultats comparés entre Crizal Prevencia et l’oeil nu de la mort cellulaire par apoptose des cellules EPR photosensibilisées, exposées pendant 18 heures in vitro à la lumière du soleil normalisée pour un oeil humain de 40 ans.



la lumières nocive de pénétrer plus profondément. Ainsi, les cellules rétiniennes sont davantage exposées aux UV et à la lumière Bleu-Violet. - Après 45 ans, le système défensif de l’œil s’affaiblit et la sensibilité des cellules rétiniennes croît. Le risque de maladies oculaires augmente donc. Crizal® Prevencia™ peut également être combiné à une technologie photochromique permettant d’obtenir une protection optimale pour les activités en extérieur tout en offrant la transparence attendue en intérieur. • A l’état clair, la protection contre la lumière Bleu-Violet est renforcée grâce à l’absorption additionnelle des pigments photochromiques. • A l’état activé, le verre photochromique est teinté ; la protection est alors à son maximum, supérieure à 80% quel que soit le matériau. Crizal® Prevencia™ est la solution de prévention idéale contre les dangers de lumière nocive, encore méconnus du grand public. Le rôle des professionnels de la vue et d’Essilor est donc clé dans la sensibilisation et la recommandation de cette offre. vue • Points de



ÉDITO



Jean-Pierre Chauveau Herausgeberl



Liebe Leser, Ausgabe 69 befasst sich mit der Personalisierung von Brillengläsern. Zwar basiert die Herstellung der Gläser stets auf den ärztlichen Vorgaben für Stärke und Prisma, die für jedes Auge einzeln festgelegt werden, doch die Möglichkeiten der Personalisierung von Brillengläsern haben sich seit gut zehn Jahren deutlich verändert. Die Gläser können nämlich unter Berücksichtigung ihrer Position vor den Augen gestaltet werden, wodurch sich der Spielraum bei der Fassungsauswahl und anatomischen Brillenanpassung erhöht. Die Messung der exakten Position der Augen in Bezug auf die gewählte und vorangepasste Fassung ermöglicht es somit den Glasherstellern, die Einhaltung der Vorgaben für Stärke und Prisma der in die Fassung eingepaßten Korrektionsgläser zu optimieren. Mit Hilfe von am Sehsystem unter statischen und dynamischen Bedingungen durchgeführten Forschungsarbeiten wurden neue Personalisierungs-Parameter identifiziert, die die Geometrie der Korrektionsgläser optimieren. Der mit den beiden Augen verbundene visuelle Kortex interagiert mit dem für den Gleichgewichtssinn verantwortlichen Innenohr und damit auch mit unserer Haltung, je nachdem, wie wir unseren Sehsinn gebrauchen. Professor Emmanuel Alain Cabanis erläutert die Bedeutung der NOP („neuro ocular plane“) für die Kopfhaltung in Abhängigkeit von der Blickrichtung. Sein wegweisender Artikel befasst sich mit der Biometrie unseres Sehsystems. Die NOP, die durch die beiden Mittelpunkte der Augäpfel verläuft, ist bei allen statischen Sehaufgaben sozusagen unser visueller Kreisel. Professor Mo Jalie verweist auf die Schlüsselrolle des Augendrehpunktes bei der optischen Auslegung von Korrektionsgläsern. In seinem Artikel erläutert er die Bedeutung einer sorgfältigen Ermittlung der Brillenverglasungs-Parameter sowie der Anpassung der Fassung an das Gesicht des Kunden. Durch die richtige Positionierung der Korrektionsgläser in Bezug auf jeden Augendrehpunkt werden ein höherer okulomotorischer Komfort und eine optimierte Korrektionsleistung erzielt. Eine Studie von Dr. Hans Bleshoy aus Dänemark vergleicht zwei Glasarten derselben Familie, von denen eines auf Basis der Messung der tatsächlichen Position der Augendrehpunkte berechnet wird, und stellt die Bedeutung dieser Art der Glas-Personalisierung heraus.



Auch die Berücksichtigung der Kopfhaltung in dynamischen Situationen kann von Vorteil sein, denn bei Personen, die mehr den Kopf als die Augen bewegen, kann beim Tragen von Gleitsichtgläsern ein Konflikt zwischen Sehen und Innenohr entstehen. Guillaume Giraudet, Forscher an der Optometrieschule in Montreal, berichtet über eine Studie zur individuellen Stabilität der Augen-Kopf-Koordinationsstrategie. Bérangère Granger et al. erläutert die neuesten Entdeckungen im Rahmen einer vergleichenden Studie über die Dynamik der Vergenzbewegungen der Augen. Das Vergenz- und Akkommodationsverhalten gibt Aufschluss über die Anpassungsfähigkeit des Sehsystems an die Umgebung mit Hilfe von Korrektionsgläsern. Zwei weitere Folgeartikel können über unsere Website heruntergeladen werden. Ferner finden Sie auf dieser Webseite ein Videointerview mit Professor Mo Jalie zum Thema Brillenglas-Personalisierung. Cécile Pétignaud erläutert die wichtigsten bereits bekannten und von den verschiedenen Brillenglasherstellern verwendeten Personalisierungs-Parameter, und Andy Hepworth geht mit uns die verschiedenen Etappen der Kundenerfahrung am Verkaufsort durch. Auch er verweist dabei auf die Wichtigkeit der Berücksichtigung individueller Profile. Eva Lazuka et al. stellt das neue Produkt Crizal Prevencia vor, das die negativen kumulierten Auswirkungen von schädlichem Licht (blau-violett und UV) verringert. Und in unserer Rubrik Kunst & Sehen stellen wir einen Artikel von Christophe Birades über die Geschichte der Brille in Korea vor, basierend auf Ausstellungsgegenständen aus dem HanbitMuseum für alte Brillen, das von Lee Cheong Su in Seoul gegründet wurde. Vergnügliche Lektüre! Der Herausgeber



Wissenschaftlicher und medizinischer Beitrag
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Die Kopflage beim stehenden Homo Sapiens mit Blickrichtung zum Horizont als natürliche Bezugsebene für die Neuroanatomie der Sehbahnen von der „Hornhaut bis zur Sehrindenfurche“



Emmanuel Alain Cabanis M Mitglied der Académie Nationale de Médecine, Univ. Paris 6, Dr. med., PhD Frankreich



Die Französische Gesellschaft für Augenheilkunde (Société Française d’Ophtalmologie = SFO) wählte 1936 E. Hartmann zu ihrem jährlichen Berichterstatter zum Thema „Röntgenbilder in der Augenheilkunde. Klinischer Atlas“, 1966 dann H. Fischgold und Kollegen zum Thema „Neuro-radiologische Exploration in der Augenheilkunde“ und 1996 den Verfasser des vorliegenden Artikels zum Thema „Bildgebende Verfahren in der Augenheilkunde“: Drei Episoden im Abstand von jeweils dreißig Jahren, bedingt durch die zufällige und notwendige Weiterentwicklung der Röntgenverfahren hin zum digitalen Neuroimaging durch Röntgenund Magnet-Scanner sowie Magnetresonanztomographie [1, 2], (Abb. 1.) Im Zeichen der 1972 enstandenen digitalen Technik (Röntgenscanner) faßt der vorliegende Bericht die 40jährige Entwicklung der digitalen Anatomie der Sehbahnen beim „Homo Sapiens“ zusammen (2008, MRT, Abb. 1, normal und pathologisch). Ein (waagrechter) Längsschnitt des Kopfes einschließlich Sehnerv von der Papille bis zum Sehnervenkanal, durchgeführt bei meinem Freund, Professor Ugo Salvolini (Universita di Ancona, erster Röntgenscanner Italiens), stellt das intraorbitale Segment der beiden Sehnerven im Inneren des Augapfels in der primären Blickposition unter Ausschluß des sog. Partialvolumeneffekts umfassend dar (Abb. 2). Der Querdurchmesser des Sehnervs wird „in vivo“ messbar. Der erste 6 mm dicke Querschnitt in der Achsen-„NOP“ ein Jahr nach Vorstellung der Röntgenscanner-Erfindung durch Godfrey Newbold Hounsfield 1972 in London (Nobelpreis für Medizin 2003) bietet eine erste maximale



abb. 1 



Längsansicht des Augapfels (erweitert beim Kurzsichtigen). Die NOP ist nun Realität. Fünf Jahre später bestätigte ich dies als Leiter der Abteilung für Neuroimaging in der Augenklinik Quinze-Vingts in Paris mit einem Querschnitt anhand des neuen Scanners ND 8000 (Thomson CGR), der vier Jahre im Werk getestet wurde (Abb. 2). Die erste „NOP“-Veröffentlichung der Société Anatomique de Paris (1978) veranlasste Professor A. Delmas zu der freundlichen Feststellung: „Lieber Freund, Ihre Arbeiten verweisen auf die Sehebene von Broca. Ich habe das nachgeprüft.“ Der Verfasser war zwar einerseits erfreut über diese erste wissenschaftliche Bestätigung, andererseits aber auch wütend, weil ihm dieser erste Hinweis entgangen war und er aktiv an dem Buch „Paul Broca géant du 19e siècle“ (Paul Broca, ein Gigant des 19. Jahrhunderts) mitgearbeitet hatte, bevor er Professor für Neuroimaging und Radiologie an der Universität Pierre und Marie Curie, Paris 6 (sowie Assistenzprofessor für Anatomie) wurde [3]. Dieser Anatom und Anthropologe schrieb 1873: „(…) Der Kopf ist waagrecht ausgerichtet, wenn der Mensch im Stehen den Horizont betrachtet. Das ist die natürliche Blickrichtung (…)“. Der Jahresbericht der Französischen Gesellschaft für Augenheilkunde (SFO) von 1976, 726 Seiten und 257 Autoren, widmete dem Kapitel 2 „Die zwölf Anatomien der Sehbahnen in vivo“ 83 Seiten (324-407), und zwar aus vier Gründen: 1. Es gibt nicht nur eine Anatomie sondern mehrere, von der mikroskopischen bis zur chirurgischen Anatomie. 2. Die Leistung digitaler Geräte (Röntgenscanner, MRT, Bildbearbeitung und nuklearmedizinische Bildgebung) in punkto Empfindlichkeit und



Überwachungsmonitore im Beobachtungsraum für 3TeslaMagnetresonanztomographie vor dem Faraday‘schen Käfig (MoiréMuster). abb. 2 
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 rster Befund der NOP im Kopf-Röntgenscanner beim E Erwachsenen (1973). Bei geradeaus gerichtetem Blick zeigt der 6 mm dicke Längs- und Querschnitt des Kopfes von vorne nach hinten die extrem hohen, relativen Gewebedichten beider Augenlinsen, der Köpfe beider Sehnerven und der beiden Sehnervenkanäle.
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abb. 3 



 ben links die anatomische Beschreibung des menschlichen Körpers, stehender O Homo Sapiens, „Blick zum Horizont“. Oben Mitte: Schädel ohne Unterkiefer, auf ein Brett gelegt, mit zwei Nadeln, die in beide Sehnervenkanäle hinten und in beide Mittelpunkte der Orbitalflächen vorne eingestochen sind, was der virtuellen Sehebene parallel zu dem waagrechten Brett entspricht. Oben rechts, Paul Broca. Unten Modell der Sehbahnen, weiß, im rechten Winkel zur Halswirbelsäule und zu den Arterienachsen.



räumlicher Auflösung führt zu einer Fülle von Befunden bis hin zur chemischen und molekularen Anatomie und der Genomik. 3. Durch die MRT erhielt die zweidimensionale waagrechte Exploration des Kopfes eine vierte Dimension, sagittal, frontal und schräg (3D). 4. Logisch angeordnet, setzen sich die normalen Ergebnisse durch, bestätigt durch ein halbes Jahrhundert Erfahrung und mehrere hunderttausend klinische Beobachtungen. Die Begriffe „Raum“ und „Kopfbezugssystem“ in der digitalen Anatomie in vivo verkörpern damit den ersten von zwölf Ansätzen beim Kopf mit einem sphärischen Volumen und zwei rechtwinkligen Durchmessern: einem ersten waagrechten mit sensorischen Schaltstellen und Neuronenketten für das Sehsystem und einem zweiten, lotrecht zum ersten, mit den okulomotorischen Bahnen von Hirnrinde zu Hirnstamm. Seit den 1950er Jahren lehrt die stereotaktische Neurochirurgie die sorgfältige räumliche Bestimmung von End- und Zwischenhirn. Auf seinem Modell stellt Henry Hamard die waagrechten Sehbahnen im rechten Winkel zu den Arteriengefäßachsen und zur Halswirbelsäule in weiß dar (Abb. 3). Hinzu kommt die okulomotorische Organisation im rechten Winkel zu den längs- und querverlaufenden Sehbahnen (wie der Horizontalschnitt mit dem Röntgenscanner, wenn die Ausrichtung des Kopfes im Gerät entsprechend beachtet wird).



abb. 4 



 arstellung mehrerer Kopfstellungsebenen in einem D Medianschnitt durch den Kopf (MRT), wobei die Waagrechte durch die NOP bestimmt wird. Oben links: NOP mit CA-CP (weiße Kommissuren, vorne – hinten), CA-CM (weiße Kommissur vorne, Mamillarkörper), CH-CM (Chiasma – Mamillarkörper), OM (Orbitomeatallinie). Oben rechts, bi-kommissurale Senkrechte (VCA und VCP). Unten links: Waagrechte der NOP. Unten rechts: orbitomeatale Ebene (+20° gegenüber vorher).



waagrechten Meridian 3h-9h des normalsichtigen Augapfels. Es handelt sich um die waagrechte Meridianebene der Orbitalpyramide, deren Spitze sich an der Orbitalöffnung des Sehnervenkanals befindet. Diese Ebene dient der axialen Exploration der Sehnerven mittels Röntgenscanner oder MRT unter Vermeidung des „Partialvolumeneffekts“, der die Exploration des Kanal- und IntraorbitalSegments der beiden Sehnerven behindert. 120 Jahre früher schrieb P. Broca: „(…) Der Kopf in der Richtung, die er während des Lebens hat, wenn er sich im Gleichgewicht auf der Wirbelsäule befindet und der Proband geradeaus schaut… auf dem trockenen Schädel (…). Die Richtung der waagrechten Sehachse (…) eine Linie, die ausgehend vom Sehloch durch die Orbitalöffnung verläuft…“, wobei der Schädel in Position auf dem Kopfhalter oder Kraniostat mit zwei Orbital-Nadeln versehen ist (Abb. 3, 4) [2]. Diese „Intuition am Skelett“ (dem Schädel) wird 113 Jahre später durch Röntgenscanner und MRT des „Kopfes“ (Inhalt, Gehirn) anhand zahlreicher biometrischer, orbitaler und maxillofazialer Arbeiten als „neue Ebene“ des Sehens und der Sehbahnen mit den drei Ergebnissen der MRT ab 1984 bestätigt: 1. In-vivo-Bestätigung der axial und quer verlaufenden Anordnung der Sehbahnen,



1. Historisch wurde der Kopf an seinem Skelett, dem Schädel, ausgerichtet, und zwar in den Anfängen der Anthropologie und der menschlichen und vergleichenden Paläontologie, von Daubenton (1764) bis Virchow-Hoelder (1850), A. Delmas und B. Pertuiset auf orbitomeataler (1959) [3] sowie bi-kommissuraler Ebene CA-CP von Talairach und Szikla (1949-1977) [4], der Vestibularebene von Dr. Perez, der die halbkreisförmigen Kanäle des Innenohrs sezierte (1925), bis zum Ende des 20. Jahrhunderts (1982) [5] mit verschiedenen Schädelstellungen (in vivo auf Basis der Standard-Röntentechnik und der vaskulären und ventrikulären Neuroradiologie) (Abb. 4). 2. Die Achsenebene der NOP-Sehbahnen vom Röntgenscanner (1973) bis Paul Broca (1873) entspricht der Definition der Augenhöhle (Röntgenscanner, MRT, andere zukünftige photonische axiale bildgebende Verfahren zur Darstellung des Kopfes): „Horizontale millimetergenaue Schnittebene des Kopfes, die unabhängig von der Blickposition die Augenlinsen auf ihrer Achse, die beiden Sehnervköpfe und die beiden Sehnervenkanäle von vorne nach hinten im Symmetrieschnitt darstellt“ [1] (Abb. 2). Die NOP umfasst den



Abb. 5 



 m lebenden und toten Organismus: die NOP der Sehbahnen ist das A dreidimensionale Bezugssystem des Kopfes (Röntgen-Scan und MRT), hier dargestellt durch die rote Linie auf dem Gesicht des kahlköpfigen Schnurrbartträgers. Die so genannten Frankfurter Ebenen (+7° darunter, schwarz), OM (und CA-CP) der konventionellen Radiologie und der stereotaktischen Neurochirurgie (rot, +20°, unten). In der MRT Erkennung der grauen (Großhirnrinde, Kerne) und weißen Substanz, links; rechts, Bestätigung der anatomischen Korrelation der Sehbahnen, „von der Hornhaut zur Sehrindenfurche“.
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All dies verweist auf jene Intuition, für die Broca keinen anderen Beweis hatte als ein Skelett und zwei Stricknadeln: „Die Kopfhaltung ist waagrecht, wenn der Mensch im Stehen den Horizont betrachtet. Das ist die natürliche Blickrichtung“. Im genannten Werk [1] geht es um die praktische Anwendung und die Lagerung des Patienten in der CT-Röhre, was vom Leser kaum zu erwarten war.



Abb. 6 



I n vivo bedeutet die Beachtung der NOP, sich zu sehen und miteinander zu sprechen. Die durch die schwarze Linie auf der Tür festgelegte Waagrechte (hinter den beiden Probanden im Profil) stellt die NOP dar, die bei 7° auf der Frankfurter Horizontalen und der Vestibular-Skelettebene liegt (6°5). Wenn die beiden Probanden ihr Kinn um 20° anheben, befinden sie sich in Hab-acht-Stellung, mit dem Blick zum Horizont und einer Winkeldifferenz von +20° zur Orbitomeatallinie. 



2. Nachweis eines räumlichen Bezugssystems in mehrdimensionaler anatomischer Technik, 3. Skizzierung einer neuen, diesmal senkrechten Ebene, der schrägen transhemisphärischen NOP, als Ergänzung, da senkrecht-schräg zum Kopf (siehe unten). Abb. 3 stellt in einem sagittalen, exakt an der NOP ausgerichteten MRT-Querschnitt des Kopfes die NOP, OM und CA-CP dar. Die horizontale Ausrichtung der Sehbahnen weist, ebenso wie die körperliche Anatomie insgesamt, minimale individuelle Abweichungen auf, die zunächst altersbedingt (Angulierung des Chiasmas beim Kind), aber auch ethnisch bedingt sind (Brachyzephalie ggü. Dolichozephalie, also Breit- gegenüber Langköpfigkeit). Die NOP umfasst somit die Sehbahnen „von der Hornhaut zur Sehrindenfurche“. Die axial und quer verlaufende Anordnung der Sehbahnen, die in der beschreibenden Neuro-Anatomie und bei der MRT am lebenden Organismus, ebenso wie bei der funktionalen MRT und der Neuro-Traktographie offensichtlich ist, eignet sich besonders für die Exploration mit Röntgenscanner und MRT. Abb. 6 veranschaulicht die Winkeldifferenz der funktionalen Haltungen (und damit der anatomischen Querschnitte) der Kopfhaltung beider Gesprächspartner. Die Winkeldifferenz zur Orbitomeatallinie von +20° wird in der Waagrechten ausgeglichen, d.h. wenn die beiden Probanden ihr Kinn um 20° anheben. Sie befinden sich dann in einer Hab-achtStellung mit dem Blick zum Horizont. Die schwarze Linie auf der Tür hinter den beiden Probanden stellt die NOP mit einem festen Winkel von 7° zur Frankfurter Horizontalen und zur Vestibular-Skelettebene dar (6°5). Die MRT (Abb. 5) mit vergleichender anatomischer Kontrolle (in cadaver) bestätigt, dass die NOP die Sehbahnen von der Hornhaut bis zu den Sehrindenfurchen in Höhe der Sehnervenkanäle, des Mittelhirns und auch des Culmen des Kleinhirnwurms im falko-tentoriellen Winkel umfasst. Zwei Aspekte sind dabei besonders hervorzuheben: 1. Die NOP befindet sich auf den Sagittalschnitten der MRT im rechten Winkel zum Gehirnstamm mit dem kortikospinalen Trakt (Pyramidenbahn). 2. Die NOP verläuft somit lotrecht zum Boden des vierten Ventrikels.



Abb. 7 
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 chräge transhermisphärische NOP: links erstellte Querschnitte und rechts Ergebnis: S zu vergleichen mit der medianen Sagittalebene des Kopfes bei MRT.
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3. Die transhemisphärische, schräge NOP als schräg-vertikales Bezugssystem des Kopfes (Abb. 7). Neben der waagrechten Ebene des Röntgenscanners bietet die MRT eine dreidimensionale Darstellung des Kopfes mit digitaler Rekonstruktion. Die Erstellung schräger Querschnitte in allen räumlichen Ebenen war bald eine Realität. Dabei gibt es in klassischen Anatomiewerken, die auf die üblichen drei Ebenen OX, OY und OZ beschränkt sind, keine Hinweise auf diese „schräge“ Anatomie. Damit erscheint der Nutzen eines Bezugssystems im Beispiel der schräg-vertikalen Exploration auf Basis der NOPErfahrung noch größer. Der intraorbitale Sehnerv stellt in diesem Fall die Bezugsgrundlage vom intraokularen Segment bis zum Sehnervenkanal dar, unabhängig von der Blickposition. Eine weitere Bezugsbasis ist das Hinterhauptloch und die Atlantoaxialgelenke im „schrägen NOP“Querschnitt, wobei man dem vertikalen Meridian des Augapfels, dem Sehnerv, der Chiasma-Kreuzung und dem kontralateralen Tractus opticus bis zum kontralateralen Hinterhauptspol folgt. Das ist „die millimetergenaue schräg-senkrechte Querschnittebene (1 bis 5), die in „beliebiger“ Blickposition folgendes umfasst: Augenlinse entsprechend der vertikalen Hauptachse, Kopf des homolateralen Sehnervs, homolateraler Sehnervenkanal und Hinterhauptloch über dem Odontoid (C2)“. (Abb. 7) [1]. Die Ebene wird durch die Winkelgeometrie des Sehnervs begrenzt, und es ist schwierig, die Linse und den Sehnervkopf in derselben Ebene darzustellen, da der Sehnerv de facto durch die Makula verläuft. Die skelettbedingte Ortsfestigkeit der Ebene am Übergang zwischen Großhirnrinde und Hinterhaupt bei der MRT-Darstellung wurde bei 41 Probanden unter 16.000 Europäern mittleren Alters demonstriert, von denen 39 dieselbe anatomische Anordnung der vorderen Sehbahnen aufwiesen. In der NOP wird die Richtung der beiden Sehnerven vom Kopf bis zum Sehnervenkanal in der Mitte der oberen Projektion vom Odontoid gekreuzt. Die elektronische Überlagerung der Bezugspunkte der NOP (Odontoid vorne und Hinterhauptloch hinten) weist darauf hin, dass die vertikale Projektion des Verlaufs beider Sehnerven exakt auf der Vertikalen des Odontoids erfolgt (C2). Man kann nicht umhin, die bisher bekannten funktionalen Zusammenhänge anzusprechen, die zwischen der zerviko-okzipitalen Biomechanik und den Zwängen der OkuloZephalogyrie bestehen. Der funktionsspezifisch stationäre Charakter dieser Projektion verdient dabei besondere Aufmerksamkeit. Die schräge NOP bildet das beschreibende und funktionale vertikale anatomische Bezugssystem bei schräger Kopflage. BIOMETRISCHE UND QUANTITATIVE ANATOMIE DES BEREICHS AUGEAUGENHÖHLE-GEHIRN „Bios (Leben) und Metron (Messung) werden nach Festsetzung der Bezugssysteme eins. Von 1974 bis 1995, vom Röntgenscanner bis zur MRT, folgten zahlreiche Arbeiten.“ [1, 2]. Lediglich dieser Bereich ist hier zusammengefasst. 1. Winkelbiometrie der NOP auf der Frankfurter Horizontalebene (NOP/ FR) = 7° (Durchschnitt m = 6°49‘ und σ = 2°38’) (s. Einzelheiten zu den vier Messgruppen 1977-1982). 2. Die Winkeldarstellung der NOP auf Vestibularebene (Perez, Delattre et Fenart) und im Bereich OM/CA-CP wird bei 52 jungen Erwachsenen im Durchschnitt bei 28°35‘ (σ = 5°13’) gemessen; hinzu kommt die Parallelität zwischen der NOP und der Broca-Ebene zwischen Gelenkund Alveolarfortsatz, der in der „Aufbiss“-Ebene dargestellt wird (Abb. 2, Modell beißt in Bleistift). Die Gesamtheit der skelettspezifischen Vorgaben bestätigt die ortsfeste Ausrichtung der Sehebene im Schädel. Die Parallelität zwischen OM/CA-CP stimmt mit dem Winkel zwischen
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NOP/OP-CA-CP von durchschnittlich 20° überein (und nicht 15° oder 10°, wie in der Literatur berichtet). Die Cephalometrie-Bildgebung und ihre erste praktische Anwendung, die Topometrie von Auge und Augenhöhle, basieren damit auf den gesicherten anatomischen Zusammenhängen zwischen der räumlichen Ausrichtung des Gehirns (Sehbahnen) und dem Skelett (von der knöchernen Augenhöhle bis zum Schädel). In Abb. 3 sind die Ortsfestigkeit der Frankfurter Ebene, die Vestibularebene, der Augapfel als topometrische Bezugssphäre (neuro-okularer Index und Herausfiltern der Bevölkerungsgruppen mit Papillenödem durch Kopfbelastungswert (HIC), links und in der Mitte) zusammengefasst. Die Gesichtskontur, die auf Basis der NOP im Röntgenscanner erstellt wird, diente als Vorlage für das Okular der Vestibulographie an Bord des europäischen Weltraumlabors Space Lab (November bis Dezember 1983). 3. Biometrie, Topometrie von Auge, Augenhöhle und Gesicht, Exophthalmometrie 3.1. Definition von Entfernungen und Indizes, Normalwerte bei normalsichtigen Patienten in der NOP durch RX-Scan, wobei „σ“ für die Standardabweichung pro berechnetem Durchschnitt steht. In Abb. 8 sind die Umrisse und Messungen von Auge und Augenhöhle im Achsenquerschnitt der NOP durch Röntgenscan beim normalsichtigen Erwachsenen dargestellt (1978-1983). Die angewandten Methoden sind dem genannten Werk zu entnehmen [1]. Die Serien sind normal bei Kindern und Erwachsenen und pathologisch bei der endokrinen Ophthalmopathie. Die Linienführung an der Konsole bzw. Workstation des Röntgenscanners oder der MRT macht diese detaillierten Messungen möglich (Abb. 9). Erste Linie: Gerade, die die vordersten Punkte der beiden äußeren Orbitalpfeiler in der NOP verbindet. Da der Querschnitt besonders dick ist (6 mm), handelt es sich nicht um eine Gerade, sondern per definitionem um eine Ebene. Die nachstehenden Werte verweisen auf Abbildung 9. Der Abstand zwischen den äußeren Canthi (DBCE) ist die Entfernung zwischen den beiden äußeren Orbitalpfeilern (m = 97,52 mm, σ = 4,43). Der Augenabstand (DIO) entspricht der Entfernung zwischen dem Mittelpunkt der beiden Augenlinsen (m = 63,73 mm, σ = 3,62). Der maximale Ebenenabstand (DIPM) misst die Entfernung zwischen den beiden äußeren Orbitawänden hinsichtlich ihrer eventuellen temporalen Konvexität (m = 28,7 mm, σ = 2,67). Das vordere äußere Augenwinkelsegment (ABCE) misst den Abstand zwischen PBCE und der Tangente im vorderen Hornhautbereich (m = 15,89 mm, σ = 1,96). Das hintere äußere Augenwinkelsegment (RBCE) des Augapfels misst den Abstand zwischen PBCE und der Tangente zum hinteren koroido-skleralen Bereich in SehnervkopfNähe. Die maximale Achsenlänge des Augapfels (LAM) misst den
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Die Zahl von 68% einer der ersten Serien beruhte auf der Fehlerquelle durch Einbeziehung von Fehlsichtigkeiten. Der Neuro-Okulare Index (NOI) stellt den Durchmesser des Sehnervs im mittleren Teil der Augenhöhle im Verhältnis zum Augapfel dar (m = 14,8 mm, σ = 0,74) [6]. Das Histogramm in Abb. 8 stellt die signifikante Differenz zwischen den Populationen mit und ohne Papillenödem dar [7]. Der äußere Augenwinkelindex (IOBCE) stellt das äußere vordere Winkelsegment im Verhältnis zum äußeren hinteren Winkelsegment dar (m = 1,91). Der Index für den Augenabstand (IDIO) stellt den Augenabstand (DIO) im Verhältnis zum äußeren Winkelabstand (DBCE) dar (m = 65,35). Der Pupillenabstand scheint somit im Durchschnitt zwei Drittel des äußeren Winkelabstands zu betragen. Der Teleorbitismus-Index (ITO) stellt den Maximalen Ebenenabstand (DIPM) im Verhältnis zum äußeren Winkelabstand (DBCE) dar (m = 29,42). Die Synthesearbeit in der Biometrie von Augen und Augapfel [8] fasst mehrere tausend Messungen, Tabellen und Zusammenhänge der bereits erläuterten Merkmale
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Abstand zwischen der Tangente zum vorderen Hornhautbereich und der Tangente zum hinteren koroido-skleralen Bereich in Sehnervkopf-Nähe (lotrecht in der Augenmitte zum PBCE) (m = 24,19 mm, σ = 1,03). Der Querdurchmesser des Sehnervs (DNO) wird im mittleren Teil des Intraorbital-Segments gemessen (m = 3,5 mm, σ = 0,5). Der Querdurchmesser des inneren geraden Augenmuskels (DMDI) misst den maximalen Abstand zwischen seiner medialen und lateralen Seite. Der Winkel-zu-Winkel-Abstand (DCBC) misst die Entfernung zwischen der Hautoberfläche des inneren vorderen Augenwinkels und der äußeren hinteren Winkelebene (Messung der WeichteilDicke). Der Abstand zwischen äußerem Canthus und Schläfenscheitel (DAT) misst die Entfernung zwischen den Berührungspunkten der vorderen Schläfenebene (PTA) und den Schläfengruben. Der Abstand zwischen äußerer Winkelebene und Schläfenscheitel (PBAT) misst die Entfernung zwischen der äußeren Winkelebene (PBCE) und der vorderen Schläfenebene (PTA). Die Erstellung von biometrischen Indizes laut H.V. Valois (kleinerer Abstand im Verhältnis zum größeren multipliziert mit hundert) führt zur Festlegung einer Klassifikation bezogen auf den Durchschnitt und die Varianzgrenzen bei 2 σ. So lässt sich feststellen, dass der Zephalo-Index von Retzius eine Segmentierung in „mesozephale“, „dolichozephale“ und „brachyzephale“ Schädeltypen ermöglicht. Der erste Index ist der wichtigste und wird täglich und systematisch verwendet. Es handelt sich um den Augen-AugenhöhlenIndex (IOO) oder Exophthalmometrie-Index, der das ABCE-Segment ins Verhältnis zum LAM-Segment setzt (m = 65,44, oder 65 % der Augapfellänge beim Erwachsenen bei Projektion vor dem PBCE-Segment (Abb. 9).
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Abb. 9 



 xophthalmometrie im Achsenquerschnitt (MRT E oder Röntgenscan), vordere Sehbahnen, Linse und Sehnervenkanal
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zusammen, von denen nur einige hier dargestellt sind. Die Rechts-LinksSymmetrie der Messungen weist einen hohen Korrelationskoeffizienten auf, der das Binokularsehen widerspiegelt (für LAM R/L, r = 0,9512, für AEBC R/L, r = 0,9619). Auf die Tiefe des Augapfels (PRO D/G, r = 0,9489) gehen wir an anderer Stelle noch ein. Die Lage des Augapfels erklärt die hohen Indexkorrelationen (für DIO/DBCE, r = 0,8753, für DIO/DIPM, r = 0,7572, für DIO/DIPm, r = 0,7805). Es handelt sich um transversale Indizes. In der Sagittalebene ist eine negative Korrelation zwischen dem vorderen Winkelsegment des Augapfels und der Tiefe der Augenhöhle festzustellen (r = - 0,5027). Die Tiefe der Augenhöhle im Verhältnis zu ihrem Öffnungswinkel weist eine hohe Korrelation auf (r = 0,6110). Die Art (Paarung, anatomische Nachbarschaft usw.) der signifikanten Korrelationen sowie ihre komplette multifaktorielle Analyse ergänzt die bereits erläuterte statistische Arbeit [8]. Die Korrelation mit dem Exophthalmometer von Hertel ist somit nachgewiesen [9]. 3.2. Kiefer-Gesichts-Biometrie in der NOP durch Röntgenscan und Gesichtsumrissdarstellung für Bord-Okular [10]. Auf Grund der Qualität der bisherigen statistischen Korrelationen wird seit 1980 für die Darstellung des Gesichtsumrisses mit dem Röntgenscanner die Verwendung eines NOP-Bezugssystems verlangt. Dabei wird eine großformatige Augendarstellung angefertigt, die das Kernstück eines Augenstimulators mit Speicherfunktion an Bord des Space Shuttle bildet (europäisches Forschungslabor Space Lab, 1983). Die praktische Umsetzung des Geräts ist absolut zufriedenstellend. Eine biometrische horizontale Anwendung zur Darstellung von Zähnen, Kiefer und Gesicht mit dem Röntgenscan in der NOP wurde zunehmend aktuell [11]. In diesem Rahmen wurde eine Gruppe mit 76 Patienten untersucht, die in der betreffenden anatomischen Region als gesund galten, im Alter zwischen 19 und 82 Jahren und mit einem durchschnittlichen Kopfindex von 78 (74/84). Es wurden sieben Messungen durchgeführt, davon vier linear und drei winkelig an der Schädelbasis. Der Pterygiumsabstand (DIP) misst die Entfernung zwischen dem vorderen Ende der beiden Keilbeinfortsätze (m = 36 mm (31/48)). Der Abstand zwischen den Griffelfortsätzen (DIS) misst die Entfernung zwischen der Basis der beiden Griffelfortsätze (m = 76 mm (89/63)). Der Abstand zwischen den Kieferfortsätzen (DIC) misst die Entfernung zwischen



der zentralen Punkten der beiden Unterkieferfortsätze auf dem Schläfengelenk (m = 103 mm (93/116)). Der Jochbeinabstand (DIZE) misst den größeren Jochbeindurchmesser (m = 117 mm (110/120)). Drei Winkelmessungen ergänzen die Reihe. Der Kieferwinkel in der Sagittalebene (A.CPS) misst die Ausrichtung des Kiefergelenks in der mittleren sagittalen Ebene (m = 63°5’ (r), 66°8’ (l)). Der aufsteigende Winkel in der Sagittalebene (A.BMPS) misst die Ausrichtung der aufsteigenden Kieferäste (m = 14°5’ (D), 12° (G)). Der Winkel der hinteren Wand der Oberkieferhöhle (A.PPSM) misst die Ausrichtung der hinteren äußeren Wand der Oberkieferhöhle in der sagittalen Ebene (m = 38°9’ (r), 43°3’ (l)). 3.3 Exophtalmometrie und endokrine Ophthalmopathie: von der I-IIIAbstufung zum Saint-Yves-Syndrom [12]. Die endokrine Ophthalmopathie war der erste praktische Anwendungsbereich der Ophthalmometrie in der NOP (Abb. 10). Bereits 1978 zeigte sich, dass bedingt durch die Ortsfestigkeit der Sehbahn-Ebene die topografische Normalität von Augen und Augapfel beim Erwachsenen quantifiziert werden kann. Der Auge-Augapfel-Index (IOO) ermöglicht die Festlegung von vier topometrischen Klassen. Außerhalb der Norm (60 < IOO < 70) wird eine Achsen-Exophthalmie ersten Grades anhand des Wertes bestätigt: 70 100, d.h. durch die Projektion des hinteren Augapfelpols in den vorderen Bereich der äußeren Winkelebene. Es handelt sich de facto um einen „Exorbitismus“. Abb. 9 weist darauf hin, dass sich der IOO-Index bei Neugeborenen und alten Menschen umkehrt (maximale Enophthalmie bei einem IOO von 30%), wenn die Exophthalmie an einem oder beiden Augen „absolut“ (Erhöhung des IOO-Wertes) oder „relativ“ beim Vergleich der beiden Augen (Differenz des IOO und millimetergroßer Abstand des ABCE-Segments) bestätigt werden kann. Eine Dystrophie des Auges verschiebt den horizontalen Augenmeridian der NOP vertikal. Dies verhindert das Erkennen der Ebene selbst nicht, wobei die Näherung zunächst klinisch kutan (seitliche Bezugspunkte) und anschließend anatomisch durch Röntgenscan oder MRT erfolgt. Die Symmetrie der äußeren



Exophthalmie-Grade



Abb. 10 Exophthalmie-Grade (endokrine Ophtalmopathie).
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Abb. 11 K  linische Anwendung der schrägen NOP: die direkte Ansicht der vier Sehnervsegmente (intraokular, in der Augenhöhle, im Kanal und in der Zisterne im Bereich der Schädelbasis) bietet diverse semiologische Klassifikationen bezüglich Durchmesser und Signalverarbeitung des Sehnervs: Atrophie, Multiple Sklerose, Gefäßunfall, innere und äußere Tumorpathologie, Volumenzunahme durch intrakranielle Hypertension.
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Orbitalpfeiler, der Sehnervenkanäle und der seitlichen Massen des Siebbeins ermöglicht das Erkennen der Sehebene. Die Verschiebung des Augapfels lässt sich anschließend problemlos über die aufeinanderfolgenden Schnittebenen messen. Seit 30 Jahren (1983) ergibt die MRT eine vertikale und schräge Exophthalmometrie der schrägen NOP (Abb.11). Die als normal und variabel eingestuften Ergebnisse sind Gegenstand einer (leider) unterbrochenen Forschungsarbeit, die bei einer senkrechten Verschiebung des Augapfels über die vertikale MRT-Ebene der Biometrie von Auge und Augenhöhle Rechnung tragen muss (z.B. Vorgang, bei dem der an einer horizontalen Wand angrenzende Raum besetzt wird oder Missbildungssyndrom). Die Verlaufsbeobachtung im Rahmen einer ärztlichen Behandlung oder nach einem chirurgischen Eingriff hängt ausschließlich von der präzisen Biometrie in einer strikten NOP ab. Daher besteht auch für die therapeutische Betreuung die Verpflichtung zur MRT, zur Wiederholung der Untersuchung bei geneigtem Kopf und zur Erfassung von Parametern, die anatomische Vergleiche zulassen. Dazu muss eine erste vortherapeutische Untersuchung auf Basis eines eindeutigen anatomischen Bezugspunkts erfolgen, die zu einer medizinisch-gesetzlichen Verpflichtung wird. Die Relevanz von Röntgenscan oder MRT in der Ophthalmometrie ergibt sich aus folgenden Feststellungen: Realität und Ortsfestigkeit der NOP sowie Realität, Ortsfestigkeit und Symmetrie der Biometrie von Auge und Augenhöhle beim normalen Erwachsenen (Bedingungen von Normalsichtigkeit und Binokularsehen). Zwischen 1980 und 1982 wurden nach der Veröffentlichung einer ersten Reihe mit 60 Fällen 432 Beobachtungen in der endokrinen Ophthalmopathie (von insgesamt 11.000 Messungen durch Röntgenscan) erfasst [12]. In Zusammenarbeit mit N. Newman, B. Illic, T. Laroche und S. Liotet ermöglichten diverse Reihen die endgültige Validierung der Exophthalmometrie und eine bessere Kenntnis der Mechanismen der endokrinen Ophthalmopathie. Durch den biometrischen und anatomischen Vergleich bei Patienten mit Basedow’schen Krankheit und Patienten, die erstmals wegen einer isolierten Exophthalmie oder einer anfänglichen okulomotorischen Störung in die Praxis kamen, konnten diese Kenntnisse erweitert werden. Die Bezeichnung „Saint-Yves-Syndrom“ wird für den anatomischen und biometrischen Befund einer einseitigen oder beidseitigen Axial-Exophthalmie vorgeschlagen, die zu Beginn und vor jeder biologischen Überprüfung klinisch stets unbekannt ist. Nach der biometrischen Feststellung durch Röntgenscan oder MRT wird eine isolierte Exophthalmie mit einem normalen Muskelvolumen und einer Volumenzunahme des intra- und extrakonischen Fettgewebes erkannt, die klinisch meist kaum sichtbar ist (1 bis 2 mm). SaintYves beschreibt als erster Augenchirurg in seinem 1773 und damit 67 Jahre vor Basedow und 64 Jahre vor Graves erschienenen Traktat den Austritt von Fett im Falle eines Unterlidschnitts bei Patienten mit Exophthalmie und Herzrasen. Dies war Gegenstand einer Präsentation vor der Französischen Akademie für Medizin und wurde durch einen Preis gewürdigt [12]. Es sei daran erinnert, dass die physiologische Enophthalmie bei Neugeborenen und alten Menschen durch das geringe Volumen der fetthaltigen intraorbitalen, intra- bzw. extrakonischen und retrobulbären Areale hervorgerufen wird. Die starke hormonelle Abhängigkeit des intraorbitalen Lipozyts erklärt die Häufigkeit der endokrinen Ophthalmopatie, ebenso wie die erste Anwendung der Literaturhinweise 1. L’imagerie en ophtalmologie. Cabanis EA, Bourgeois H., Iba-Zizen M-Th et 257 collaborateurs, rapport de la Société Française d’Ophtalmologie, Masson, Paris, 1996 (762 p.) 2. Imagerie de l’encéphale, de la cellule à l’organe. La neuro-imagerie aujourd’hui. Une introduction. Cabanis EA., Iba-Zizen M-Th., Habas C., Istoc A., Stievenart J-L., Yoshida M., Nguyen TH., Goepel R., Séance commune Académie nationale de Médecine et Académie des Sciences, ANM, Paris, 02-12-2008, Bull. Acad. Natle Méd., 2009, 193, n°4, 837-847 3. Sur le plan horizontal de la tête et sur la méthode trigonométrique. Broca P. Bull. Soc. Anthropol., Paris, 1873



4. Paul Broca. Un géant du XIXe siècle. Monod-Broca P., Vuibert, Paris, 2005 (310 p.) 5. Topométrie crânio-encéphalique chez l’homme. Delmas A., Pertuiset B., Masson et Cie, CC Thomas, Paris, Springfield, 1959 (515 p.) 6. Referentially oriented cerebral MRI anatomy. Talairach J., Szikla G., Tournoux P. George Thieme Verlag, Stuttgart, 1993 7. Le plan orbitaire chez l’adulte jeune, sa position relative à d’autres éléments architecturaux de la tête. Etude vestibulaire. Fenart R., Vincent H., Cabanis EA., Bull. Mém. Soc. Anthropol., Paris, 1982, 9, 13, 29-40 les coupes orbitaires axiales dans le plan OM avec erreur diagnostique consécutive puisque, derrière le globe oculaire gauche, on croit voir une tumeur qui n’en est pas une ;



quantitativen Biometrie an Auge und Augenhöhle durch Röntgenscan in der Exophthalmometrie. Diese biometrischen Daten werden von E. Modigliani durch MRT in Verbindung mit einer endokrinologischen therapeutischen Begleitung ausgewertet. 4. Wachstum von Auge und Augenhöhle, Strabologie: Darstellung von Winkel und Tiefen der Augenhöhle mit dem Röntgenscan. Augenärzte haben aufgezeigt, dass signifikante biometrische Unterschiede bei Auge und Augenhöhle auf das Auftreten einer erworbenen einseitigen Amblyopie (traumatischer Katarakt) mit vorpubertärem konvergierendem und nachpubertärem divergierendem Strabismus zurück zu führen sind. Die Ergebnisse dieser Arbeiten werden hier nicht im Einzelnen dargestellt [1]. Das normale Augapfelwachstum wird per Ultraschall festgestellt, wie im genannten Werk berichtet [1]. Die axiale anteroposteriore Messung des Augapfels im Mutterleib bildet die exponentielle Form der Wachstumskurven des Fötus exakt nach, und zwar ab drei Monaten bis zur Geburt, sowie von der Geburt bis zum neuten Lebensjahr [1]. Heute sind diese direkten Längenmessungen des Fötus im Mutterleib durch MRT mit hoher anatomischer Auflösung möglich, die bereits ausreicht, eventuell vorhandene angeborene Missbildungen zu erkennen. Der bereits erwähnte Bericht der SFO von H. Mondon und P. Metge [9] enthält eine Übersicht über die Durchschnittswerte der Längen-, Winkelund Indexmessungen bei Kurzsichtigkeit. Das wichtigste Ergebnis der Studie ist die Feststellung einer dominanten Erweiterung in der hinteren Augapfelregion. Die Messungen des Orbitalvolumens durch RXScan am Schädel von lebenden Menschen sowie von Fossilien bieten aussagekräftige Informationen zum Wachstum des Orbitalvolumens um den Faktor 4 zwischen Geburt und 20. Lebensjahr sowie zur Konstanz des Orbitalvolumens beim Homo Sapiens („La Ferrassie I“, „CroMagnon“, „La Chapelle aux Saints I“). Die dynamische Muskelbiometrie (IRMOD) beim Erwachsenen wird mit Muskel- und Winkeldetails und Berechnung des Augendrehpunkts in dem genannten Werk dargelegt. Hier ist ein Verweis auf die Arbeiten von A. Roth und C. Speeg-Schatz in der okulomotorischen Chirurgie und der Strabologie unerlässlich [15]. 5. Die direkte Erkennung einer optischen Neuropathie (Tumor, Gefäßerkrankung, angeborene genetische Sehnervatrophie usw.), direkt oder durch Schädelüberdruck, ist ebenfalls eine wichtige Anwendung. In den drei festgelegten Ebenen werden die beiden im Augapfel gelegenen Segmente der Sehnerven zum „Schlüssel“ der Kopfexploration, seiner entzündungs- und tumorbedingten sowie degenerativen Erkrankungen (Glaukom und Verknappung der durch Neurotraktographie quantifizierten visuellen Deutoneuronen). 6. Biometrie der Sehbahnen in Schädel und Gehirn, Querschnitts- und vaskuläre beschreibende Anatomie durch Röntgenscan und MRT, Anatomie der Entwicklung (Embryologie) und des Wachstums, Kreislaufananatomie mit Geschwindigkeitssensor sowie molekulare und genetische Anatomie sind die Themen der Kapitel, die die Studie dieser zwölf Anatomien abschließen. Auf Grund der Dichte der Darstellungen, von der Querschnittsanatomie bis hin zur 3D-Anatomie, ist es aus Platzgründen nicht möglich, dieses Equipment zu erläutern oder gestrafft darzustellen. Diesbezüglich verweist der Autor auf das mehrfach zitierte Werk [1]. Eine weitere Publikation ist in Vorbereitung. vue Points de



8. Computed tomography of the optic nerve, part 2. Size and shape modifications in papilledema. Cabanis EA., Salvolini U., Rodallec A., Menichelli F., Pasquini U., Bonin P., J Comput. Assisted Tomogr., 1978, 2, 150-155



oculaire. Iba-Zizen Cabanis M-Th., Mémoire pour le DERBH mention anatomie, université Paris 5 René Descartes, 1983 (160 p.) 12. La myopie forte. Metge P., Maurin JM., rapport de la Société Française d’Ophtalmologie, Masson, Paris, 1994



9. Tomodensitométrie et œdème papillaire dans l’hypertension intracrânienne, Rodallec A., Thèse Méd., Paris, 1978 10. Contribution de la tomodensitométrie au diagnostic des ophtalmopathies dysthyroïdiennes. De Hounsfield (1972) à De Saint-Yves (1722). Cabanis EA., Mémoire pour l’obtention de la médaille de la Ville de Paris, Académie nationale de Médecine, Paris, 1982 (150 p., biblio) 11. Biométrie oculo-orbitaire axiale in vivo, par tomodensitométrie orientée selon le plan neuro-



13. Stimulateur-enregistreur des mouvements oculaires. Olivier S., Pohl D., Mémoire, Ecole nationale supérieure des Arts et Métiers, Paris, 1982 (110 p.) 14. Radiologia maxillo-facciale et odontostomatologia. SIRMN, A. Chiesa, Monduzzi, Bologna, 1983, 133-154 15. Compte rendu du SKERI Symposium des 7 et 8 novembre 2012. Roth A. et coll. Proceedings 41e semaine strabologique internationale, Société suisse d’ophtalmologie, Zermatt 2012
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D I E R O L L E D ES A U G E N D R EH P U N K T S B E I M BR I L L E N G L A S - D E S I G N



Mo Jalie University of Ulster, England



Die Augen drehen sich mit Hilfe der äußeren Augenmuskeln in der Augenhöhle. Sie befähigen die Augen zum Absuchen des Blickfelds und ermöglichen es dem Brillenträger, durch außerachsiale Punkte seiner Brillengläser zu blicken. Damit ist das Problem, mit dem die Hersteller von Brillengläsern konfrontiert sind, auf den Punkt gebracht: Wie lässt sich ein Glas herstellen, das beim außerachsialen Sehen die gleiche Wirkung erzielt wie beim Blick durch den optischen Mittelpunkt? Wenn sich die Augen hinter dem Brillenglas drehen, um außerachsiale Gegenstände zu betrachten, wird davon ausgegangen, dass sie sich um einen Fixpunkt nahe der Augapfelmitte drehen. Der Glasentwickler, der Meridionalstrahlen in das Auge verfolgt, kann die Tatsache, dass sich die Pupille mit dem Augapfel dreht, vollkommen ignorieren und hypothetisch annehmen, dass es eine kleine feste Blende im Augendrehpunkt gibt, durch die der Hauptstrahl des schrägen Strahlenbündels auf dem Weg zur Fovea hindurchgeht (Abb. 1). Selbst wenn echte (schräg verlaufende) Strahlen durch die tatsächliche Pupille des Auges hindurch nachverfolgt werden, spielt vor allem die Größe der Pupille und weniger ihre Lage eine Rolle, so dass der Hauptstrahl des schrägen Bündels nach wie vor als durch den Augendrehpunkt hindurchgehend angenommen wird.



an der die außerachsialen Brechwerte gemessen werden können. Diese zum Augendrehpunkt konzentrisch verlaufende Bezugsfläche wird als Scheitelkugel bezeichnet und durch die gestrichelte kreisförmige Linie in Abbildung 1 dargestellt, die den Glasscheitel gerade noch leicht berührt. Die Scheitelkugel ist eine auf den Augendrehpunkt zentrierte imaginäre sphärische Fläche, deren Radius als Augendrehpunktabstand (centre of rotation distance = CRD) bezeichnet wird. Die außerachsialen Brechwerte des Glases werden an der Scheitelkugel gemessen. Diese Brechwerte sind als schräge Scheitelkugel-Brechwerte bekannt, da sie entlang der schräg verlaufenden Strahlen von der Scheitelkugel aus gemessen werden. Abbildung 2 veranschaulicht, wie der Glasentwickler die Veränderung der schrägen Scheitelkugel-Brechwerte für ein Brillenglas mit +4,00 dpt aufzeigen kann, das zuerst mit einer sphärischen Frontkurve von +5,50 dpt (Abb. 2a) und anschließend mit einer konvexen hyperbolischen Frontkurve von +5,50 dpt. (Abb. 2b) hergestellt wird, deren Asphärizität bewußt gewählt wurde, um die Differenz zwischen den tangential und den sagittal verlaufenden schrägen Scheitelkugel-Brechwerten zu



F′s



Bei der Entwicklung eines Brillenglases mit einer bestimmten außerachsialen Wirkung, beispielsweise zur Beseitigung von Astigmatismus (punktuell abbildendes Glas), muss die Lage des Augendrehpunktes in Bezug auf das Glas bekannt sein, nicht aber der Scheitelabstand, d.h. der Abstand vom bildseitigen Brillenglasscheitel zur Hornhaut. Natürlich ist der Scheitelabstand ausschlaggebend für den richtigen Scheitelbrechwert des Glases, spielt aber ansonsten für den Glasdesigner keine Rolle. Aus Abbildung 1 geht ferner hervor, dass der Abstand vom Hornhautscheitel zur Glas-Rückseite bei einer Drehung des Auges weg von der optischen Achse zunimmt. Um die außerachsialen Wirkungen verschiedener Glasformen vergleichen zu können, muss daher zunächst eine Bezugsfläche geschaffen werden,



abb. 2 



abb. 1 
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Bedeutung des Augendrehpunktes. Man beachte die imaginäre Blende am Ort des Augendrehpunktes. Die gestrichelte Linie, die durch den bildseitigen Glasscheitel hindurchgeht, ist die Scheitelkugel, auf deren Basis die schrägen Scheitelkugel-Brechwerte bei schrägem Blick berechnet werden.
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 rafische Darstellungen, die die außerachsiale Abbildungsleistung von Brillengläsern G mit einer Stärke von +4,00 dpt vergleichen. a) +4.00 dpt-Glas (CR 39) mit ungünstiger Form, bestehend aus sphärischen Oberflächen. Frontkurve +5,50, Dicke im Achsbereich 4,0 mm, CRD 27 mm. b) +4.00 dpt-Glas mit konvexer hyperbolischer Fläche, p = 1,75, Frontkurve +5,50, Dicke im Achsbereich 4,0 mm, CRD 27 mm. Wenn das Auge durch den optischen Mittelpunkt des Glases (0°)entlang der Achse blickt, liegt der Brechwert bei +4,00 dpt. Wenn sich das Auge nach oben (+-Zeichen am Drehungswinkel) oder nach unten (--Zeichen am Drehungswinkel) dreht, weichen die tangential und sagittal verlaufenden schrägen Scheitelkugel-Brechwerte vom Achsenwert ab. Die Brechwertänderung ist waagrecht eingezeichnet.
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beheben und ein punktuell abbildendes Glas herzustellen. Aus diesen grafischen Darstellungen geht hervor, dass der tangential verlaufende schräge Scheitelkugel-Brechwert F ′t bei einem Glas mit sphärischen Oberflächen und einer Drehung des Auges weg von der optischen Achse schneller zunimmt als der sagittal verlaufende schräge ScheitelkugelBrechwert F ′s. Wenn sich das Auge um 35° von der optischen Achse weggedreht hat, weicht der sagittale Brechwert F ′s , dessen Wert +4,06 dpt. beträgt, kaum vom bildseitigen Scheitelbrechwert von +4,00 dpt. ab, während der tangentiale Brechwert F ′t jetzt +4,92 dpt beträgt. Die Differenz zwischen diesen beiden Werten, die sich aus F ′t - F ′s, ergibt, ist der Astigmatismus schiefer Bündel (OAE) von +0,86 dpt. Diese astigmatische Abweichung würde natürlich eine erhebliche Unschärfe erzeugen, wenn der Proband durch diesen Bereich des Glases schauen würde. Um diesen Astigmatismus im 35°-Bereich des Glases zu beseitigen, müßte, sofern nur sphärische Oberflächen verwendet werden, das Glas eine Frontkurve von +9,50 dpt erhalten. Naturgemäß fällt diese stärker durchgebogene Form dicker und schwerer aus und wirkt daher kosmetisch unvorteilhafter. Außerdem sehen die Augen des Brillenträgers durch die Gläser größer aus. Abbildung 2b veranschaulicht die Verbesserung der Sehleistung, wenn für das Glas ein asphärisches Design zum Einsatz gelangt. Die Vorderseite ist ein konvexes Hyperboloid mit einer Asphärizität von p = -1,75, deren inhärenter Flächenastigmatismus den astigmatischen Fehler beseitigt. Im 35°-Bereich des Glases liegen die tangential und sagittal verlaufenden schrägen Scheitelkugel-Brechwerte bei jeweils +3,73 dpt und der Astigmatismus schiefer Bündel in dieser Glaszone wurde vollständig beseitigt. Dennoch ist die außerachsiale Abbildungsleistung nicht perfekt und im 35°-Bereich besteht ein Stärkenfehler von -0,27 dpt. Der Brillenglasdesigner bezeichnet diesen Fehler als Refraktionsfehler (mean oblique error = MOE). Einer der Hauptvorteile der digitalen Oberflächenbearbeitung ist, dass die Software die Berücksichtigung individueller Anpaß- bzw. Einschleifdaten während der Brillenglasfertigung ermöglicht, um sicherzustellen, dass die ursprünglichen Designkriterien vom Glas erfüllt werden. Eine typische Situation wird durch die grafischen Darstellungen in Abbildung 3 veranschaulicht. In Abbildung 3a wurde
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 rafische Darstellungen, die die außerachsiale Abbildungsleistung eines G asphärischen + 4,00 dpt-Glases vergleichen, das mit einem kürzeren CRD angepasst wurde (23 mm), als vom Entwickler geplant. a) asphärisches +4,00 dpt-Glas mit konvexer hyperbolischer Oberfläche, p = -1,75, Frontkurve +5,50, Dicke im Achsbereich 4,0 mm, CRD 23 mm. b) asphärisches +4.00 dpt-Freiform-Glas mit konvexer hyperbolischer Fläche, p = -3,02, Frontkurve +5,50, 4,0 mm, CRD 23 mm 



das punktuell abbildende asphärische +4,00 dpt-Design, dessen außerachsiale Abbildungsleistung in Abbildung 2b dargestellt wird, 4 mm näher am Auge angepaßt als vom Glasdesigner geplant, wobei der Augendrehpunktabstand nur 23 mm beträgt. Die Darstellung zeigt ganz deutlich, dass das Glas jetzt einen astigmatischen Fehler von rund 0,25 dpt im 35°-Bereich des Glases aufweist. Zwar handelt es sich nur um einen leichten Astigmatismus, aber dennoch kann das Glas nicht wirklich als punktuell abbildend bezeichnet werden. Wenn jedoch der Software vorgegeben wird, dass der erforderliche Augendrehpunktabstand für diesen Träger 23 mm betragen muss, kann dies im Entwicklungsstadium berücksichtigt werden - mit dem Ergebnis, dass die Asphärizität der konvexen hyperbolischen Fläche auf den erforderlichen Wert geändert wird (p = -3.02), um die punktuell abbildenden Eigenschaften des Glases für den vorgegebenen Anpaßparameter wieder herzustellen (Abb. 3b). Für ein komfortables Binkokularsehen ist es wichtig, dass zu hohe prismatische Differenzen vermieden werden, die bei Betrachtung außerachsial gelegener Gegenstände auftreten. Dies gilt vor allem für vertikalprismatische Differenzen, da die Augen zu keinen Supravergenzbewegungen gezwungen werden sollten. Wenn Einstärkengläser getragen werden, dürften prismatische Differenzen normalerweise nur bei Anisometrie ein Problem sein. Bei Gleitsichtgläsern muss allerdings bei Vergenzbewegungen der Augen sichergestellt werden, dass sowohl der Minkwitz-Astigmatismus als auch der mittlere Brechwert in den verschiedenen Glaszonen ähnlich sind, damit die vertikalprismatischen Differenzen auf ein Minimum beschränkt bleiben. Da die Augen sich um ihren Drehpunkt drehen, sind selbstverständlich genaue Kenntnisse ihrer Lage erforderlich, um komfortables Sehen zu gewährleisten. Die Erfüllung der Forderung, dass vertikalprismatische Differenzen auf ein erträgliches Maß beschränkt bleiben sollten, ist nur eines der Haupteigenschaften der neuen Gleitsichtgläser des Typs Varilux® 4D S-series („Synchroneyes“). Hieraus wird ersichtlich, dass bei der Berücksichtigung der Glasposition vor dem Auge die entscheidende Information nicht der HSA ist, sondern der Abstand zum Augendrehpunkt (CRD). Doch wie können wir den CRD in der Praxis messen? Die Schwierigkeiten sind nicht nur praktischer Art, da uns der Augendrehpunkt nicht zur Verfügung steht. Inzwischen weiß man, dass sich das Auge nicht nur um einen einzigen Punkt dreht und dass die Drehpunktlage nicht nur von Auge zu Auge abweicht, sondern auch mit der Blickrichtung variiert. Bisher wählte der Entwickler einfach einen willkürlichen Wert auf Basis der besten verfügbaren Messungen. Beispielsweise beschrieb Donders (1864) [1] eine praktische Methode, um die Lage des Augendrehpunktes zu ermitteln (den er als „Bewegungszentrum“ bezeichnete). Er kam zu dem Schluss, dass die durchschnittliche Entfernung vom Hornhautpol ca. 13,5 mm beträgt. Geht man von einem HSA-Durchschnittswert von ca. 12 mm aus, würde sich daraus ein durchschnittlicher CRD von 25,5 mm ergeben. M. von Rohr (1908) [2] ging bei der Entwicklung der Punktal-Gläser von einem CRD-Wert von 25 mm aus, stellte aber fest, dass sich der Drehpunkt bei moderater bis starker Kurzsichtigkeit mit zunehmender Achsenlänge vermutlich nach hinten verschiebt. Dabei ist zu bedenken, dass Brillengläser vor 100 Jahren einen relativ kleinen Durchmesser hatten und der Scheitelabstand und damit der CRD zunimmt, und zwar nicht nur bei einer stärkeren Durchbiegung der Konkavfläche eines Meniskenglases, sondern dass auch die Pfeilhöhe der Rückfläche mit dem Durchmesser zunimmt. Diese Aspekte wurden von Everitt [3] beim Design der Ultor-Serien für Best Form- Gläser von Stigmat Ltd. in London berücksichtigt. Everitt wählte folgende Werte: CRD = 25 mm für Plusgläser und CRD = 25 - F′V / 6 für Minusgläser
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wobei F ′v dem bildseitigen Scheitelbrechwert des Glases entspricht. Diese Regel berücksichtigte die zunehmende Verschiebung des Drehpunktes nach hinten bei Augen mit Achsenmyopie. Beispielsweise wäre der CRD beim Design eines -6,00 dpt-Glases mit 26 mm angesetzt worden, was wahrscheinlich ein angemessener Wert für die kleinen Glasdurchmesser der damaligen Zeit war. Fry und Hill (1962) [4] stellten fest, dass die gemittelte Position des Augendrehpunktes in einer Gruppe mit 28 Probanden bei 0,79 mm nasal zur Sehachse und 14,8 mm hinter dem Hornhautpol lag. Ein typischer Durchschnittswert der heutigen Zeit, der in englischsprachigen Ländern oft für den CRD verwendet wird, ist 27 mm (errechnet aus einem HSA von 12 mm und einem 15 mm hinter dem Hornhautpol vermuteten Augendrehpunkt). Die Bedeutung der Augendrehpunkt-Lage wird in der aktuellen augenoptischen Praxis zunehmend erkannt. Wahrscheinlich wird die nächste Ausgabe der internationalen Norm ISO 13666, Augenoptik – Brillengläser – Vokabular die beiden nachstehenden Definitionen beinhalten: - mechanischer Augendrehpunkt Punkt im Auge, der sich bei Augenbewegungen am wenigsten verschiebt - optischer Augendrehpunkt Ausgangspunkt der Lotrechten vom mechanischen Augendrehpunkt zur Fixierlinie Die erste dieser neuen Definitionen legt fest, dass die Sehachse (Fixierlinie) möglicherweise nicht durch den Punkt geht, um den sich der Augapfel dreht, der dicht am Krümmungsmittelpunkt der Sklera liegen muss, während die zweite eine Methode erläutert, mit der die Lage des Augendrehpunktes, die für den Glasentwickler von Belang ist, ermittelt werden kann. Heute muß die Lage des Augendrehpunktes nicht mehr schätzungsweise ermittelt werden. Seine Position kann mit dem in Abbildung 4 dargestellten, hochentwickelten VisiOffice®+-System präzise gemessen werden. Mit VisiOffice®+ läßt sich nicht nur der CRD ermitteln, sondern auch alle Daten, die zur exakten Positionierung von Brillengläsern sowie zur Bestimmung des Führungsauges für die neuen Gleitsichtgläser des Typs Varilux® 4D S-series erforderlich sind. vue Points de
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 isioffice®+ (Essilor) V Zur präzisen Ermittlung der Augendrehpunkt-Lage und anderer Anpaßparameter für personalisierte Brillengläser.
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B er ü ck s ic h tigung de s A ugendre h punkte s bei der B rillenglaswahl



Hans Bleshøy Geschäftsführer und Optometrist, Bleshøy Optometri, Dänemark



__Einführung Die Lage des optischen Mittelpunkts und der Gleitsichtzonen von Brillengläsern sind seit Jahrzehnten Gegenstand von Debatten. Der Einfluss der Augen-Kopf-Bewegungen wurde im Alltag beim Fernsehen, bei der Bildschirmarbeit oder beim Lesen beobachtet und in Verbindung mit der statischen oder dynamischen Sehleistung analysiert. Die individuellen Unterschiede können bei bestimmten Parametern wie Pupillenabstand, Hornhautscheitelabstand, Kopfform sowie bei haltungsspezifischen Aspekten wie Bewegung, Körperstellung, Kopfneigung usw. erheblich sein. Nicht selten neigt eine Person den Kopf leicht zur Seite (Abb. 1) oder dreht ihn nach rechts oder links. Oft wird davon ausgegangen, dass die Halsmuskeln und der obere Lidknorpel die Kopfhaltung mit bestimmen und dass Probleme mit diesen Muskeln fast immer der Grund für Haltungskorrekturen des Kopfes und Augen sind. Hinzu kommt, dass den visuellen Anforderungen einer Person Rechnung getragen werden muss. Abb. 1 



Beispiel für die Kopfneigung



In der klinischen Praxis haben es Optometristen oft mit Personen zu tun, die beim Tragen einer Standardlesebrille, die nicht speziell angepaßt wurde, keine Sehprobleme haben. Obwohl eventuelle Unterschiede zwischen rechtem Auge und linkem Auge, unterschiedliche Leseabstände und allgemeine Sehanforderungen nicht berücksichtigt wurden, klagen diese Personen nicht über Sehprobleme. Umgekehrt wissen wir, dass es Personen mit hohen Sehanforderungen in diversen Situationen gibt, bei denen selbst kleine Korrektionsfehler erhebliche Probleme verursachen können. 11mm



Die Forschungsarbeiten zur Struktur und Entwicklung von Gleitsichtgläsern begannen bereits vor mehreren Jahrzehnten. Alle Glashersteller von Rang und Namen wenden erhebliche Mittel für die Forschung auf, um die Sehfunktion bei unterschiedlichen Abb. 2 Glastyp 11 mm, Glastyp 14 mm Verhaltensweisen besser zu verstehen. Das Verständnis von altersbedingten Sehproblemen führte zu umfassenden Veränderungen beim Glasdesign. Seit 10 Jahren haben sich die Anforderungen an die Optimierung der Sehfunktion grundlegend gewandelt, so dass wir bei unseren Arbeiten und Entscheidungen nicht nur die visuellen, sondern auch die leistungsspezifischen Anforderungen in Verbindung mit beruflichem



Stress berücksichtigen müssen. Wir wissen, dass der Energiebedarf der Sehfunktion besonders hoch ist. Laut Schätzungen entfallen auf sie 25 bis 50% der verfügbaren Gesamtenergie (Jensen 2008). Durch die Optimierung der Sehfunktion können wir den „unnötigen“ Energieverbrauch begrenzen, so dass diese Energie dann für andere, nützlichere Zwecke zur Verfügung stünde. __Ziel und Hintergrund der Studie Anatomie und Physiologie sind von Mensch zu Mensch unterschiedlich. Der Kopfstellung kommt dabei eine besonders wichtige Rolle zu und damit auch dem Augendrehpunkt (engl. eye rotation center - ERC). Jeder Optometrist muss sich während seiner Ausbildung mit dem Gesetz von Listing auseinander setzen, das die Lage des Auges bei sakkadischen Blickbewegungen beschreibt. Es folgten zahlreiche Studien und Crawford & Vilis stellten 1991 fest, dass sich die Position des Auges bei einer langsamen Bewegung aus dem Listing-Bereich entfernt, wenngleich in relativ geringem Umfang. Bei schnellen Augenbewegungen können eventuelle Abweichungen durch Kopfbewegungen ausgeglichen werden. Damit besteht eine kontinuierliche Kommunikation zwischen den Muskelgruppen an Auge, Hals und Schulter und dem visuellen Input, der von der Wachheit und der Konzentration einer Person abhängt, sowie von der visuellen Beanspruchung. Die Beherrschung dieser Elemente hängt eng mit dem körperlichen und geistigen Zustand zusammen und stellt ihrerseits hohe Anforderungen an die jeweils verfügbare Energie. Die Literatur enthält zahlreiche Hinweise auf ausgeprägte individuelle Unterschiede in Bezug auf Augenverhalten bzw. Augenstellung und es erscheint nicht möglich, alle Unterschiede stets zu berücksichtigen. Dies sollte uns aber nicht daran hindern, eventuelle Probleme zu berücksichtigen und individuelle Lösungen zu finden oder zumindest eine Möglichkeit, um Sehkomfort-Einbußen und visuelle Defizite im Alltag zu mindern.



14mm



In den letzten Jahren befasste sich Essilor verstärkt mit dem Augendrehpunkt. Diese Forschungsarbeiten führten zu einem besseren Verständnis des Augendrehpunkts, seiner Lage und seiner Auswirkungen auf den Gebrauch von Einstärken- oder Mehrstärkengläsern. Auf dieser Grundlage entwickelte Essilor ein Herstellungsverfahren, das individuelle Abweichungen des Augendrehpunktes ausgleichen kann.



Points de Vue - n°69 - Automne / Herbst - 2013



45



Wissenschaftlicher und medizinischer Beitrag



Definition des Augendrehpunktes: Augendrehpunkt



Bei Drehungen des Augapfels in der Augenhöhle bleibt ein Punkt des Auges im Verhältnis zur Augenhöhle praktisch unbeweglich: der Augendrehpunkt. In Wirklichkeit ist dieser Drehpunkt in ständiger Bewegung, allerdings nur in geringem Umfang. Der Einfachheit halber wird davon ausgegangen, dass der Augendrehpunkt eines normalsichtigen Auges auf der Fixierlinie liegt, 13,5 mm hinter dem vorderen Hornhautpol bei Geradeausblick, d.h. wenn die Fixierlinie senkrecht zur Grundlinie und Frontalebene verläuft. Millodot 2009; Dictionary of Optometry and Visual Science, 7th edition. © 2009 ButterworthHeinemann



In dieser Studie haben wir den normalen Hornhautscheitelabstand auf 12 mm festgelegt, woraus sich ein Gesamtabstand von 13,5 mm + 12 mm = 25,5 mm zwischen dem Augendrehpunkt und der Rückseite des Glases ergibt. Dieser Standardwert wird für die nachstehende klinische Datenanalyse verwendet. __Studiendesign



e. Die Einarbeitung der neuen Gläser in die vorhandene Fassung begann in Woche 30. 4. Messungen für EyecodeTM und Bestellung der Gläser mit EyecodeTM. Sämtliche Messungen wurden vom gleichen Versuchsleiter vorgenommen (JJ Essilor). 5. Testen des EyecodeTM-Designs während eines Zeitraums von rund zwei Wochen. 6. Ausfüllen von Fragebogen 1 (Tab. 3) 7. Tausch der Gläser mit EyecodeTM gegen die ursprünglichen Gläser ohne EyecodeTM 8. Ausfüllen von Fragebogen 2 (Tab. 4) 9. Auswählen der bevorzugten Gläser unter den beiden Glastypen mit oder ohne EyecodeTM. Die gewählten Gläser wurden anschließend in die Fassung eingepaßt und den Teilnehmern zur Verfügung gestellt. 10. Abschlußbericht. __Ergebnisse



Annahme: EyecodeTM verbessert Sehfunktion und Sehkomfort für Brillenträger Studiendesign: 1. 12 Probanden wurden unter den aktuellen Trägern von EssilorGläsern in folgenden Kategorien ausgewählt: a. Varilux Comfort New Ed 4 Probanden Glastyp A b. Physio 2.0 F360 4 Probanden Glastyp B 4 Probanden Glastyp C c. Physio 2.0 2. Die Probanden wurden aus der Patientenliste einer Datenbank abgerufen (Optik-IT – Datenbank der Klinik). Sie mussten Träger eines der vorstehenden Glastypen sein und wurden in der Reihenfolge abgerufen, in der sie in der Optic-IT-Datenbank erschienen. Falls ein Patient nicht an der Studie teilnehmen wollte, wurde der nächste Patient abgerufen. Alle Probanden wurden vom gleichen Versuchsleiter rekrutiert (HB). 3. Einschlusskriterien: a. Die Patienten mussten in den letzten sechs Monaten neue Brillengläser in einer der drei Kategorien erhalten haben. b. Sie waren zu einer freiwilligen Teilnahme bereit. c. Sie mussten zu den Terminen in der Klinik erscheinen können. d. Sie begannen die Studie in Woche 26, als die Messung des Augendrehpunktes für die Gläser mit EyecodeTM durchgeführt wurde.



Die Probanden wurden in den drei folgenden Kategorien rekrutiert: a. Varilux Comfort New Ed 3 Probanden b. Physio 2,0 F360 4 Probanden c. Physio 2,0 4 Probanden Es gelang nicht, in Gruppe (a) vier Patienten innerhalb der vorgeschriebenen Frist zu rekrutieren. Alle Teilnehmer erfüllten die Einschlusskriterien.



TAB. 1 



Klinische Daten zum Augendrehpunkt



CRO (mm)



Rohdaten CRO



Rechtes Auge Linkes Auge Normaler Durch-schnitt (25,5 mm) Durch-schnitt der Gruppe (23,4 mm)



Client



TAB. 2 
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Probandenspezifische Angaben zum Augendrehpunkt
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Besser Schlechter Gleich



TAB. 3 



Beurteilung der Umstellung zwischen Gläsern ohne Eyecode™ und Gläsern mit Eyecode™ (Fragebogen 1).



Leicht Schwierig Unverändert



TAB. 4 



Beurteilung der Umstellung zwischen Gläsern mit Eyecode-Design und Gläsern ohne Eyecode™ (Fragebogen 2).



Die Ausgangsdaten für den ERC sind den Tabellen 1 und 2 zu entnehmen. Die Angaben werden für das rechte und das linke Auge dargestellt. Die meisten Probanden waren übersichtig (hyperop), was für eine alterssichtige Population nicht ungewöhnlich ist. Zu der Gruppe gehörten sieben übersichtige, zwei normalsichtige und zwei kurzsichtige Probanden. Die Übereinstimmung hinsichtlich Augendrehpunkt zwischen rechtem und linkem Auge war bei den meisten Probanden relativ gut. Nur die Probanden Nr. 6, 7 und 10 wiesen einen Unterschied zwischen den beiden Augen von bis zu 0,9 mm auf. Für die Analyse wurde der Durchschnittswert von rechtem und linkem Auge verwendet. Beim Wechsel von Gläsern ohne Eyecode™ zu Gläsern, die auf Basis der Eyecode™-Daten angefertigt wurden, wurde von allen Teilnehmern Fragebogen Nr. 1 beantwortet. Bemerkenswert ist, daß alle Teilnehmer den Wechsel als positiv empfanden bzw. keine Veränderung gegenüber



den ursprünglichen Gläsern wahrnahmen. Kein Proband gab negative Auswirkungen zu Protokoll. Bei einer klinischen Studie besteht ein relativ hohes Risiko, dass die Teilnehmer automatisch davon ausgehen, dass Neues gleichbedeutend ist mit Verbesserung. Um dem vorzubeugen (bei nicht blinden Studien), werden die Patienten gebeten, vor der Beantwortung des Fragebogens 10 bis 14 Tage zu warten. Dadurch lässt sich der automatisch positive Effekt des Neuen reduzieren und den Fokus der Beurteilung auf die optische Funktion lenken. Ferner wurde ein Crossover-Test durchgeführt, in dessen Rahmen die Teilnehmer ihre alten Gläser zurück erhielten. Die Ergebnisse dieser zweiten Phase werden in den Antworten auf den zweiten Fragebogen vorgestellt und sind Tabelle 4 zu entnehmen.



Points de Vue - n°69 - Automne / Herbst - 2013



47



Wissenschaftlicher und medizinischer Beitrag



__Fazit



Positive Reaktion auf Fragebogen 1



Die Antworten nach dem Wechsel zurück zu Gläsern ohne Eyecode™ sind in allen Bereichen beinahe einhellig. Kein Testteilnehmer stellt bei der Rückkehr zu seinen ursprünglichen Gläsern irgendeinen Nutzen fest. Alle Probanden geben den Gläsern mit Eyecode™-Design den Vorzug, als sie gefragt werden, welche Gläser ihnen lieber sind. Ihnen wurde sogar angeboten, ihre ursprünglichen Gläser zu behalten und sie in eine ähnliche Fassung einpassen zu lassen, aber alle lehnten ab. Zwei Teilnehmer hatten sogar Schwierigkeiten beim Wechsel zurück zu ihren ursprünglichen Gläsern, während acht andere kein Problem damit hatten. Das mag bei der separaten Analyse irreführend erscheinen. Insgesamt erwecken die Antworten den Eindruck, dass die ursprünglichen Brillengläser gegenüber den Eyecode™-Gläsern qualitativ minderwertig oder gleichwertig (kein Unterschied) waren.



Abweichung des ERC vom Standardwert (mm)



TAB. 5 



Festgestellter Nutzen in Bezug auf die Höhe der Abweichung vom ERC-Normwert.



Man möchte annehmen, dass die Teilnehmer mit der größten ERCNormwert-Abweichung auch diejenigen sind, die den größten Nutzen feststellten. Dieser Nutzen war aber nicht allein auf diese Gruppe beschränkt. Tabelle 5 veranschaulicht den Umfang der positiven Antworten auf alle Fragen von Fragebogen 1. Dabei lässt sich ein Zusammenhang zwischen der Abweichung vom ERC-Normwert (25,5 mm) und dem Umfang der positiven Antworten beim Wechsel zu Gläsern mit Eyecode™-Technologie festellen.



Abweichung des ERC vom Normalwert (mm)



Nach dem Wechsel zurück zu Gläsern ohne Eyecode™-Technologie äußerte sich kein Teilnehmer positiv. Laut Tabelle 6 verschlechterte sich das Sehvermögen bei allen Probanden nach der Rückkehr zu ihren ursprünglichen Gläsern. Dennoch kann man nicht auf einen Zusammenhang zwischen der stärksten Abweichung und der positivsten Antwort schließen. TAB. 6 



Nach der Rückkehr zu den ursprünglichen Gläsern erwähnt kein Teilnehmer eine Verbesserung, unabhängig von der Kategorie (Tabelle 6). Die Kategorie, in der die Unterschiede zwischen den beiden Gläsern am geringsten waren, betraf den Übergang von Helligkeit zu Dunkelheit. Die meisten Personen stellten keinen Unterschied fest. Wenn sämtliche Fragen von Tabelle 3 analysiert und gleich gewichtet werden, lässt sich feststellen, wie jeder Teilnehmer die Vorteile eines Wechsels zu Gläsern mit Eyecode™-Design bewertet (Tab. 7). Nur drei Personen bewerten die Verbesserung mit weniger als 50%. Dieselbe Analyse ergibt sich für Fragebogen 2 beim Wechsel von Eyecode™-Gläsern zurück zu den ursprünglichen Gläsern. Diese Analyse enthält sämtliche Daten aus Tabelle 4 und die Ergebnisse werden in Tabelle 8 vorgestellt. Einmal mehr stellen wir fest, daß nur drei Personen die Nachteile beim Wechsel zurück zu ihren ursprünglichen Gläsern mit weniger als 50% bewerten. Daraus lässt sich der Schluss ziehen, dass die große Mehrheit der Teilnehmer das Eyecode™-Design als das vorteilhaftere betrachtet (Tab. 6). Die endgültige Entscheidung zwischen Gläsern mit oder ohne Eyecode™-Design erfolgte auf unterschiedliche Art. Alle Teilnehmer, die diese Frage beantworteten, erklärten, dass sie sich problemlos an die neuen Gläser gewöhnt hatten. Interessant ist allerdings die Feststellung, dass die große Mehrheit (8 von 10) auch darauf hinwies, dass die Rückkehr zu den ursprünglichen Gläsern problemlos war. Als die Teilnehmer gefragt wurden, welche Gläser sie nach der Studie weiterhin tragen wollten, entschieden sich alle für die mit Eyecode™ entwickelten Gläser (Tab. 9 und 10).



Negative Reaktionen nach dem Wechsel zurück zu Gläsern ohne Eyecode™.



Percentile improvement for each individual persn when changing to lenses with Eyecode TM 100 90 80 70 60 50



VarComfort Comfort Var Physio-2 Physio-2



40



F-360 F-360 30 20 10 0 20



TAB. 7 
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22



23



24



25



26



27



28



29



30



31



 urchschnittliche Verbesserung bei jedem Träger nach dem Wechsel D zu EyecodeTM -Gläsern.



Percentile improvement for each individual persn when changing to lenses with Eyecode TM 100 90 80 70 60 50



VarComfort Comfort Var Physio-2 Physio-2



40



F-360 F-360 30



Personen, die bereits an fortschrittlichere Gläser gewöhnt waren (F360), wussten auch die Vorteile von Eyecode™ am meisten zu schätzen. Die Träger von weniger modernen Gläsern wie Varilux Comfort und bis



20 10 0 20



TAB. 8 
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ERC 25 (mm) 26



27



28



29



30



31



 urchschnittliche Verschlechterung bei jedem Träger nach dem Wechsel D zurück zu Gläsern ohne EyecodeTM.
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Welches Design bietet aufgrund Ihrer Erfahrung mit beiden Glasdesigns Ihrer Meinung nach das beste Sehen?



Welchen Glastyp möchten Sie künftig tragen?



ohne EyecodeTM



TAB. 9 & 10 



EyecodeTM



ohne EyecodeTM



EyecodeTM



Endgültige Entscheidung der Teilnehmer zwischen Gläsern mit oder ohne Eyecode™.



zu einem gewissen Grad auch Physio 2 würdigten das Eyecode™-Design ebenfalls, allerdings in etwas geringerem Umfang. Ferner scheint das Eyecode™-Design bei Abweichungen vom ERC-Normwert (25,5 mm) um über 1 mm auf Grund verbesserter Sehleistung und höherem Komfort noch mehr geschätzt zu werden. Diese Pilotstudie gibt lediglich Hinweise auf den Einfluß des Eyecode™-Designs. Wegen der geringen Teilnehmerzahl stößt die statistische Analyse an Grenzen. Die Studie gibt aber Aufschluss über die Auswirkungen der Verwendung individueller Designs bei Personen mit einer ERC-Normwert-Abweichung um über 1 mm. Noch wichtiger ist dies bei Personen mit hohen Sehanforderungen, die sich bereits bewusst für personalisierte Gläser wie F-360 entschieden haben. Die Studie basiert ausschließlich auf der klinischen Bewertung von zufällig ausgewählten Teilnehmern. Sie hat nicht das Ziel, zu erläutern, wie ein anspruchsvolles Glasdesign wie Eyecode™ individuelle Abweichungen des Augendrehpunktes ausgleichen soll. Die vorliegende Studie und ihre Ergebnisse müssen auch im Lichte der praktischen klinischen Bedingungen bewertet werden, unter denen Optometristen im Alltag arbeiten. Die Anforderungen an ein optimales Sehen sind höher denn je. Am Arbeitsplatz werden wir an unserer Leistungsfähigkeit und unserer Produktivität gemessen und die Sehfunktion ist diejenige Sinnesempfindung, die uns tagtäglich die meisten Informationen liefert. Wenngleich das Risiko allzu ausführlicher Schlussfolgerungen besteht, vermittelt uns diese Studie eine Vorstellung davon, dass trägerindividuellere Designs wie EyeCodeTM es uns vielleicht ermöglichen, unseren Sehanforderungen noch besser gerecht zu werden. Deshalb wird empfohlen, die Informationen über dieses neue individuelle Design zumindest in einer möglichen Zielgruppe zu verbreiten (Abweichung von +/- 1,0 mm vom Normalwert des Augendrehpunktes). Künftige Brillenträger müssen zumindest darüber im Bilde sein, um eine fundierte Entscheidung treffen zu können. vue



Unabhängigkeitserklärung Der Verfasser des vorliegenden Berichts interessiert sich für die Anwendung von Theorien auf die klinische Praxis, um eine ideale Sehkorrektion all jenen zu bieten, die ihrer bedürfen. In diesem Sinn beauftragte Essilor Dänemark den Verfasser mit der klinischen Beurteilung von Gläsern, die Abweichungen des Augendrehpunktes ausgleichen sollen, und ihrer Bewertung durch die Träger. Der Verfasser hat keinerlei finanzielle Interessen an diesem Produkt und die Studie wurde ohne spezielle Vorgaben von Essilor durchgeführt. Die Ergebnisse und die Auswertung stammen ausschließlich vom Verfasser.
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A nal y s e der D y na m ik von V ergenzbewegungen



Bérangère Granger O Optometristin O.D. R&D Optics-Vision Science Department, Essilor, Paris.



Tara L. Alvarez Associate Professor Department of Biomedical Engineering New Jersey Institute of Technology, New Jersey, USA.



Die Augenbewegungen, allen voran die Vergenzbewegungen, spielen bei der visuellen Exploration des Raumes eine wichtige Rolle, und zwar sowohl in kinetischer Hinsicht für eine präzise foveale Fixation, als auch in statischer Hinsicht zur Stabilisierung der auf die Makularegion begrenzten Fixation. Lange Zeit gingen die Forscher davon aus, dass die Vergenzdynamik wie in einem geschlossenen Regelkreis funktioniert (RückkopplungsRegelsystem). Das okulomotorische Vergenzsystem vergleicht die Position des Auges mit der des Blickziels und dreht die Augen so lange, bis diese sich auf das Blickziel ausgerichtet haben. Das Input-Signal ist dabei die für die Fixierung eines Zielobjektes erforderliche fusionale Vergenz („disparity vergence“), wobei das Blickziel das VergenzAuslösesystem durch sensorische Verarbeitung aktiviert. Die effektive Vergenz der Augen wird anschließend von der erforderlichen Vergenz abgezogen, bis die Differenz zwischen beiden bei Null liegt. Das von John Semmlow 1984 vorgeschlagene Vergenzmodell oder Dual Mode Theory (Abb. 1) zieht eine doppelte Kontrolle der Bewegungssteuerung in Betracht. Dieses Modell umfasst eine Anfangsphase mit rascher Vergenz oder „Transient Component“, die einen Impuls auslöst, der trotz der Trägheit des Augapfels eine rasche Bewegung jedes Auges ermöglicht. Diese erste Phase läuft in einem offenen Regelkreis ab und wird als vorprogrammierte Kontrolle bezeichnet wird, was bedeutet, dass sie nicht nur von visuellen Informationen abhängt.



Abb. 1 
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Dual-Mode Theory-Modell (Semmlow and Hung-1986).
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John Semmlow Ph.D. Professor Rutgers University and Robert Wood Johnson Medical School New Jersey Institute of Technology, New Jersey, USA



Auf sie folgt eine langsamere Phase oder „Sustained Component“, die die beiden Augen in die optimale Endstellung bringt. Diese visuell gesteuerte, zweite Phase läuft in einem geschlossenen Regelkreis.ab. Die Koppelung von Geschwindigkeit und Präzision zeigt einerseits die Schwierigkeit der Bewegungsaufgabe und andererseits die Komplexität der neuronalen Steuerungssysteme. Dieses Modell wurde durch neurophysiologische Daten bestätigt, die den Nachweis für die Existenz phasischer (Transient Component) und tonischer Zellen (Sustained Component) in den Gehirnregionen erbringen, die für die Vergenzbewegungen verantwortlich sind [3, 4] (Abb. 1) Dieser Ansatz ist besonders interessant, weil er zeigt, daß das Sehsystems in der Lage ist, Vergenzbewegungen zumindest teilweise vorzuprogrammieren. Wir nehmen an, dass diese Eigenschaft bei der Kompensation von Fixationsdisparitäten eine Rolle spielen dürfte, die durch ein neues visuelles Umfeld entstehen, beispielsweise bei der Gewöhnung an neue Brillengläser. Diese Hypothese hat uns dazu veranlasst, ab 2003 mit den Teams von John Semmlow und Tara Alvarez vom New Jersey Institute of Technology (Newark, NJ) zusammen zu arbeiten, um die dynamischen Eigenschaften der Vergenzbewegungen zu analysieren, insbesondere bei einer Änderung der Sehaufgabe.



WISSENSCHAFTLICHER UND MEDIZINISCHER BEITRAG



__ANALYSE DER VERGENZREAKTION Art der Bewegung ABB. 2



Bei allen Versuchen wurden ausschließlich Reize auf der mittleren Sagittalebene eingesetzt, um reine oder symmetrische Vergenzbewegungen im Gegensatz zu asymmetrischen Vergenzbewegungen zu beobachten, bei denen sich der Blick zwischen sowohl richtungs- als auch entfernungsspezifisch unterschiedlich positionierten Blickzielen bewegt, wobei für diese Bewegungen die Kombination von Vergenzbewegungen und Sakkaden erforderlich ist.



Versuchsaufbau und Versuchsbedingungen



Montage



Versuchsbedingungen Für die Beobachtung reiner Vergenzbewegungen dürfen Reize ausschließlich auf der mittleren Sagittalebene eingesetzt werden. Hierfür haben wir ein haploskopisches System mit zwei Bildschirmen verwendet, die Bilder für das rechte und das linke Auge projizieren (Abb. 2).



Computer



Eye-Tracking



Die Erfassung der Augenbewegungen erfolgt mit Hilfe eines Sensors des Typs Skalar (Skalar Iris/ Model) mit einer Auflösung von 0,1°. Die Datenerfassungsfrequenz liegt bei 200 Hz. Da dieses System nur waagrechte oder senkrechte Bewegungen aufzeichnen kann, wurde es im weiteren Verlauf durch die Integration eines ISCAN-Videosystems optimiert. Das neue System gewährleistet die Erfassung der Pupille und des Hornhautreflexes bei 240 Hz und ermöglicht die gleichzeitige Messung der waagrechten und senkrechten Augenbewegungen sowie des Pupillendurchmessers.



8 Grad Ursprüngl. Blickziel



12 Grad Ursprüngl. Blickziel 16 Grad Ursprüngl. Blickziel 20 Grad Ursprüngl. Blickziel



Die Augenbewegungen werden separat erfasst und getrennt aufgezeichnet. Der Kopf wird mit einer Kinnstütze fixiert, um den Einfluss des Vestibularsystems zu verringern. Das Blickziel ist eine grüne LED, welche die akkommodative und die fusionale Vergenz („disparity vergence“) stimulieren soll. Die fusionale Vergenz wird in unterschiedlichen Positionen dargestellt (8°, 12°, 16° und 20°), wobei die Vergenzbewegungen in 4°-Schritten erfasst werden. (Abb. 2) Sämtliche Messungen wurden an einer Kontrollgruppe mit 8 Probanden im Alter zwischen 18 und 35 Jahren durchgeführt.



Reaktionen auf Reize



Vergenzposition (Grad)



Vergenzposition (Grad)



ICA Validierung



ICA Quellen Dual Mode Modellsimulationen



Zeit (Sek.)



Transient-Komponente ABB. 3



Zeit (Sek.)



Sustained-Komponente



Validierung der „Independent Component Analysis“ (ICA) der Vergenzreaktionen.



Points de Vue - n°69 - Automne / Herbst - 2013



51



Wissenschaftlicher und medizinischer Beitrag



Identifikation und Quantifizierung der Vergenzbewegungskomponenten Die sog. Independent Component Analysis (ICA) ist eine Datenanalysemethode, die Statistiken, neuronale Netze und Signalverarbeitung ins Spiel bringt. Sie wird häufig als Verfahren zur Trennung von Signalquellen verwendet, die gleichzeitig auftreten, aber unabhängig voneinander sind. Die klassische Veranschaulichung ist das Cocktailparty-Problem. Dabei werden P Mikrofone in einem Saal aufgestellt, in dem x Personen in Gruppen diskutieren. Jedes Mikrofon zeichnet die sich überlagernden Gespräche der Umstehenden auf und das Problem besteht darin, die Stimme jeder Person „losgelöst“ von den anderen Stimmen, die als Störfaktoren gelten, herauszufiltern. Hierfür müssen ebenso viele Mikrofone wie unabhängige Quellen vorhanden sein. Mit Hilfe der ICA-Methode soll das Problem dadurch gelöst werden, dass davon ausgegangen wird, dass Menschen, die zu einem bestimmten Zeitpunkt reden, sich „unabhängig“ artikulieren [6]. Im Rahmen unserer Studie konnten wir mit dieser Methode die motorischen Komponenten der vorübergehenden („transient“) und nachhaltenden („sustained“) Vergenzreaktion (Abb. 3), auf denen die Entwicklung des Vergenzmodells Dual Mode Theory basiert, isolieren und anschließend quantifizieren [2]. Die in Abbildung 3 (links) dargestellte Vergenzreaktion ist (rechts) in ihre Hauptkomponenten zerlegt. Die aus dem Modell stammenden Quellen sind blau, die Quellen aus der Analyse rot angegeben. Die Überlagerung der roten und blauen Kurve bestätigt die Stichhaltigkeit der „Independent Component Analysis“ bei der Zerlegung in die „Transient“-Komponente (TC) und „Sustained“-Komponente (SC). Zur Quantifizierung der dynamischen Vergenzleistung wurde ein quantitativer Parameter zugrunde gelegt, der auf Basis der Augenbewegungsaufzeichnung berechnet wird. Dieses als „Peak Velocity“ bezeichnete Leistungskriterium wird aus der Höchstgeschwindigkeit unter Berücksichtigung der Bewegungsamplitude für jede Komponente einzeln berechnet.



__Beobachtete Merkmale Bewegungsart-bedingte Unterschiede Bei der Beobachtung der reinen Vergenzbewegungen treten, je nach Bewegungsart, Unterschiede zutage – fällt doch die Vergenzdynamik bei Konvergenz und Divergenz unterschiedlich aus (Abb. 4). Zudem scheint die Konvergenzdynamik unabhängig von der ursprünglichen Position des Reizes zu sein, während die Divergenzbewegungen je nach Ort des Reizes variieren, d.h. je näher das Blickziel, desto rascher die Reaktion. Diese Ergebnisse sind wichtig, weil sie uns in der Meinung bestärken, dass die Divergenz keine bloße Entspannung der Konvergenz ist. Ergebnisse neurologischer Studien haben zudem durch den Nachweis spezifischer Nervenzellen belegt, dass die Steuerungssysteme unterschiedlich geartet sind [1]. Interindividuelle Unterschiede Aus der Analyse der dynamischen Merkmale der Vergenzbewegungen ergeben sich außerdem interindividuelle Unterschiede. Geschwindigkeit und Intensität der Bewegung variieren bei einer bestimmten Disparität von einem Probanden zum anderen, wie in Abbildung 5 dargestellt. Vor allem bei der Intensität der „Transient“-Komponente (blau) bestehen erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen Probanden. (Abb. 5) Die Analyse der dynamischen Komponenten der Vergenzreaktion zeigt, dass es für bestimmte Aufgaben unterschiedliche dynamische Profile gibt. Was passiert, wenn sich die Sehaufgabe ändert oder wiederholt? Wie sieht es mit der Fähigkeit des okulomotorischen Systems aus, sich an eine neue Sehumgebung anzupassen?



Position (Grad) Geschwindigkeit (Grad/Sek.)



Position (Grad) Geschwindigkeit (Grad/Sek.)



Typische konvergierende Augenbewegung (4°)



Proband 01



Zeit (Sek.)



Reaktion im Fernbereich Reaktion im Nahbereich



Proband 02



Zeit (Sek.)



Proband 01



Zeit (Sek.) Abb. 4 
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 ufzeichnung dynamischer Reaktionen bei Konvergenz A und Divergenz (4°).
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Position (Grad) Geschwindigkeit (Grad/Sek.)



Position (Grad) Geschwindigkeit (Grad/Sek.)



Typische divergierende Augenbewegung (4°)



Reaktion im Fernbereich Reaktion im Nahbereich



Proband 02



Zeit (Sek.)
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ICA Analysis Konvergenzanalyse of Convergence in 44°-Schritten, Degree Steps Reaktionen Responsesinon derControls Kontrollgruppe (Ages 18 - 35) Sustained Component



Sustained Component Position



Position



Durchschnittliche Reaktion



Transient Component



Durchschnittliche Reaktion



Transient Component Proband. DXF



Proband adr



Zeit (Sek.)



Zeit (Sek.) Durchschnittliche Reaktion



Durchschnittliche Reaktion



Sustained Component Position



Position



Sustained Component



Transient Component



Transient Component



Proband tla



Proband cac



Zeit (Sek.)



Zeit (Sek.) ABB. 5



Darstellung der interindividuellen Unterschiede in der dynamischen Performance bei 4 Probanden.



Proband : 001



Änderung der Reaktionen (4°) Position (Grad)



Position (Grad)



Grundlinie der Reaktionen (4°)



Zeit (Sek.)



Proband : 002



Position (Grad)



Position (Grad)



Zeit (Sek.)



Proband : 002



Zeit (Sek.)



Sujet : 003



Zeit (Sek.)



Position (Grad)



Position (Grad)



Zeit (Sek.)



ABB. 6



Proband : 001



Sujet : 003



Zeit (Sek.)



Anpassung der „Transient“-Komponente (rot) bei drei Probanden.
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Maximum der Modification Transient Component (Grad)



Korrelation zwischen Baseline Transient Component und Modification Transient Component



Hinzu kommt, dass die Änderung der „Transient“-Komponente von ihrer Bezugsintensität abzuhängen scheint (Peak der TransientKomponente). Bei der Korrelationsanalyse zeigt sich denn auch ein Zusammenhang zwischen der ursprünglichen bzw. „Baseline“-Performance und den beobachteten Veränderungen (Abb. 7). Wir stellen fest: je höher der Referenz- oder „Baseline“-Wert, desto effizienter die Anpassung. Ist jedoch dieser Wert schon zu Beginn sehr gering oder sogar gleich Null, ist auch die Anpassung praktisch inexistent. __Fazit / Ausblick



Graphik-Gleichung: : y = 2.6 x -0.7



Maximum der Baseline Transient Component (Grad aBB 7 



 raphische Darstellung der Änderung der „Transient“-Komponente G in Abhängigkeit von ihrem Referenzwert (Baseline).



__Adaptive Änderungen Aufnahme einer zusätzlichen Phase in das ursprüngliche Versuchsprotokoll Um den Einfluss adaptiver Änderungen auf die dynamischen Vergenzeigenschaften zu ermitteln, haben wir das Versuchsprotokoll um eine zusätzliche Phase ergänzt, um die Fähigkeit eines Probanden zu prüfen, seine dynamische Leistung an eine okulomotorische Lernaufgabe anzupassen. Nach der Bezugs- bzw. Anfangsphase, in deren Verlauf ausschließlich 4°-Schritte aufgezeichnet werden, beginnt der Proband mit der Änderungsphase. In dieser Phase muss er Blickziele in Doppelschritten (2 Schritte zu je 4° in einem Intervall von 200 Millisekunden, insgesamt also ein Reiz von 8°) im Wechsel mit einem einfachen 4°-Reiz betrachten, der zufällig jedes fünfte Mal erscheint. Ziel des Versuchs ist es, festzustellen, ob durch das Induzieren der neuen Blickziele (in Doppelschritten) die dynamische Leistung, die zunächst für einfache 4°-Schritte aufgebracht wurde, eine Beeinflussung erfährt.



Durch die Analyse des dynamischen Vergenzverhaltens konnte das Dual-Modell von John Semmlow beurteilt und die jeder Bewegung eigenen dynamischen Eigenschaften verdeutlicht werden (Konvergenz/ Divergenz). Wir stellten außerdem fest, dass sich diese Eigenschaften abstandsabhängig ändern können. Zwischen den Probanden gab es Unterschiede, insbesondere bei der „Transient“-Komponente, deren Performance-Index (Peak Velocity) offenbar von der Fähigkeit des Systems abhängt, sich an Veränderungen der jeweiligen Aufgabenstellung anzupassen. Diese Anpassungsfähigkeit scheint es den Probanden zu ermöglichen, die „Transient“-Komponente vorzuprogrammieren. Wir glauben, dass sich durch diese Komponente die Fähigkeit einer Person, sich an ein neues visuelles Umfeld anzupassen, vorhersagen lassen könnte, wie beispielsweise in Bezug auf das Tragen neuer Korrektionsgläser. Wir setzen die Kooperation fort, um den Zusammenhang zwischen der dynamischen Performance bei alterssichtigen Probanden und der Gewöhnung an Gleitsichtgläser zu untersuchen. vue Points de



__Ergebnisse Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Dynamik in der neuen Phase ändert, vor allem in Bezug auf die „Transient“-Komponente. Diese Änderung ist personenspezifisch, wie aus den Beispielen von Abbildung 6 hervorgeht.
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P er s onali s ierung als L eistungstr ä ger von B rillengl ä sern Cécile Pétignaud Bereichsleiterin, Essilor International, R&D Optik, Paris, Frankreich



__Einleitung Die Personalisierung von Korrektionsgläsern ist seit über zehn Jahren eine Marktrealität. Bis heute berücksichtigt sie die Position der Gläser vor den Augen, die Anatomie und Optik des Auges, Physiologie und Verhalten des Trägers. In Zukunft wird es durch die Messung neuer Parameter, die tief in den Wahrnehmungsprozessen verankert sind, ermöglicht, den Trägern ein noch innovativeres Design und zusätzliche visuelle Vorteile zu bieten.



Sehen ist die komplexeste und leistungsfähigste menschliche Sinnesempfindung. Zum Sehsystem gehören die Organe und Prozesse, die die Interpretation von Bildern ermöglichen - von der Aufnahme von Lichtreizen bis hin zur kortikalen Verarbeitung der empfangenen Signale. Der sich von der Hornhaut bis zu den Fotorezeptoren erstreckende optische Bereich, wie auch der Bereich der kortikalen Verarbeitung zwischen Netzhautbild und bewusster Wahrnehmung, variieren von Individuum zu Individuum: ein- und derselben Fehlsichtigkeit können unterschiedliche Augenanatomien zugrunde liegen; zwei Personen können ein- und dasselbe Bild auf der Netzhaut unterschiedlich wahrnehmen. Jeder Träger von Korrektionsgläsern zeigt neben den individuellen Merkmalen seines Sehsystems auch Unterschiede beim Gebrauch seiner Brille. Die Fachleute sind mit diesen interindividuellen Unterschieden bestens vertraut. Anhand der Anamnese eines Patienten können sie seine Bedürfnisse und Lebensweisen verstehen, die einen erheblichen Einfluss auf die künftige Sehhilfe haben können. Dank dieser Kenntnisse können sie ihren Patienten die am besten geeignete Lösung anbieten. Um Optiker und Optometristen zu befähigen, die Gläser auf die Bedürfnisse ihrer Patienten abzustimmen und die Wahrnehmungsleistung zu optimieren, bieten die Hersteller seit über zehn Jahren personalisierte Brillengläser an. Diese Personalisierung wurde durch diverse Technologien ermöglicht: hochentwickelte Messinstrumente, Gestaltung träger-individueller Gläser und Digital-Surfacing-Verfahren, mit dem jedes Glas einzeln hergestellt werden kann. Auch die Computerprogramme haben sich weiterentwickelt und berechnen inzwischen komplexe Glasvorder- und rückflächen aus zahlreichen, am Träger gemessenen Parametern. Individuelles Digital Surfacing ermöglicht die exakte Herstellung des gewünschten Glases. Heute gibt es auf dem Markt unterschiedliche Arten der BrillenglasPersonalisierung: Einige Parameter spezifizieren die Positionierung der



Gläser vor den Augen, andere betreffen die Anatomie und die Optik des Auges, eine dritte Kategorie beschreibt die Physiologie und das Verhalten des Brillenträgers. Die Bedeutung der Tragebedingungen von Brillengläsern ist Optikern seit Langem bekannt. Deshalb wurde ihr Einfluss bei der individuellen Gestaltung auch als erstes Ende der 1990er Jahre berücksichtigt. Die Abbildungsleistung des Glases wird in einem mit dem Träger-Auge verknüpften Bezugssystem berechnet, das auf den Augendrehpunkt zentriert ist, der als einziger Punkt bei einer Augendrehung unbeweglich bleibt. Um diese Leistung modellhaft darzustellen, muss das Glas in diesem Bezugssystem abstands- und neigungsmäßig exakt positioniert werden. Die Neigungen werden durch zwei Winkel beschrieben: dem pantoskopischen Winkel (zwischen der Glasebene und der Senkrechten in der primären Blickposition) und der Wölbung, die als Winkel zwischen Glasebene und Fassungsebene definiert wird. Die erste branchen-weit aufgekommene Methode zur Ermittlung der Abstände besteht darin, den Scheitelabstand (Abstand zwischen Glas und Hornhautscheitel) auf einem Bild zu messen und anschließend eine dem Augendrehpunkt angenäherte Position mit Hilfe eines anatomischen Augen-Modells zu berechnen. Die von Essilor 2009 eingeführte direkte Messmethode basiert auf der Messung mehrerer Sehachsen, deren Schnittpunkt den Augendrehpunkt definiert. Jede Sehachse wird mit Hilfe eines Bildes gemessen, auf dem der betrachtete Punkt und der Hornhautreflex exakt positioniert werden können. (Abb.1)



Objektpunkt 1 Fix ier lini e



Objektpunkt 3
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Fixierl inie 3



Hauptfixierlinie
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Objektpunkt 4



aBB. 1 



Der Augendrehpunkt ist der Schnittpunkt der Blickachsen.
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Abb. 2 



 influss der Berücksichtigung des Augendrehpunktes auf die Abbildungsleistungen: E Links: Glas mit individuellem Augendrehpunkt, Rechts: Standardglas



Die Tragebedingungen haben einen direkten Einfluss auf die Abbildungsleistung: - an den Kontrollpunkten unterscheidet sich der Brechwert in Gebrauchssituation von der am Scheitelbrechwertmesser gemessenen Glasstärke, was die Erklärung für die Doppelangabe auf den Brillenglastüten ist; - im Design als Ganzes: die Stärke und der Astigmatismus ändern sich für jede Blickrichtung durch die Tragebedingungen. Zudem entsprechen die Blickrichtungen bei bekanntem Augendrehpunkt exakt den tatsächlich vom Träger verwendeten. Dieser Effekt ist bei allen Glasarten vorhanden, d.h. bei Einstärkenund auch Gleitsichtgläsern. (Abb. 2)



mit deren Hilfe die Berechnung der optischen Glaseigenschaften geändert werden kann. Sie werden in Fernsicht gemessen und von bestimmten Herstellern zusätzlich zu den subjektiven Korrektionswerten genutzt. Andere Designer beziehen sich bei ihren Gleitsichtgläsern auf Aberrationsmessungen in der Nähe. Allerdings ist es bei Korrektionsgläsern nicht möglich, die HOA der Augen für alle Blickrichtungen exakt zu kompensieren.



Seit der Jahrtausendwende werden mit Hilfe von Aberrometern Aberrationen höherer Ordnung (oder HOA) des Auges als Personalisierungs-Parameter genutzt . Ihre Bedeutung für die Sehleistung ist heute noch Gegenstand von Forschungsarbeiten, die sich beispielsweise für ihre Verteilung , ihre Form und ihre Stabilität interessieren. Die Messung erfolgt durch Selektion einer Vielzahl von Lichtbündeln, von denen jedes einzelne durch einen bestimmten Teil des Auges abgelenkt wird. Die Messung der Strahlablenkung für jede Richtung ermöglicht die Neuberechnung der für das Auge charakteristischen, gesamten Wellenfront. Diese kann durch die Sehbedingungen des Auges geändert werden (Nähe, Blickrichtung, Umgebungshelligkeit usw.).



Die natürliche Kopfsenkung beim Lesen wird durch die Differenz zwischen der Haltung in Fernblick- und Nahblick-Situation ermittelt, wobei die Kopfposition in Echtzeit erfaßt wird. Der komfortable Leseabstand kann mit Hilfe eines Tabletts gemessen werden, das vom Brillenträger gehalten wird. Das Gerät ermittelt die Entfernung zwischen Augen und Tablett. Diese beiden Parameter helfen bei der Positionierung der Nahblickfelder, beim Blick nach unten und zur Seite (Progressionslänge und Inset).



Aberrationen liefern zusätzlichen Input für die Modellierung des Auges,



Montageparameter



Abb. 3 
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Messung des Führungsauges



Genutzte Personalisierungsparameter bei der Gestaltung von Varilux S4D ® .
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Um dem Verwendungszweck der Gläser bereits bei der Entwicklung Rechnung zu tragen, berücksichtigt ein neuer Personalisierungsansatz auch haltungs- und verhaltensspezifische Parameter des Trägers.



Die visuomotorische Strategie kennzeichnet die Neigung des Trägers, mehr die Augen oder mehr den Kopf zu bewegen. Der HeadEyemover-Quotient charakterisiert die Bewegungen, die der Träger bei Darbietung eines Sehreizes ausführt, der durch zu beiden Seiten der



Zusätzliche individuelle Daten



Tragebedingungen
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Geradeaus-Position angeordnete Lichtquellen erzeugt wird. Ein HeadEyemover-Quotient nahe 0 kennzeichnet die sog. „Eyemover“, ein Quotient nahe 1 die sog. „Headmover“. Dieser Quotient wird von einer Reihe von Gläsern auf dem Markt genutzt: für Eyemover wird ein Design mit breiteren Sehfeldern berechnet, wobei die Vergrößerungswirkung im Vordergrund steht, während bei einem Headmover versucht wird, den Schaukeleffekt zu minimieren. Auch das Führungsauge gehört seit Kurzem zu den BrillenglasPersonalisierungskriterien. Seine Ermittlung erfolgt ähnlich wie bei der klassischen optometrischen Messung: Der Träger betrachtet ein Blickziel durch ein Loch, wobei die durch das Blickziel und das Loch gebildete Gerade durch das Führungsauge verläuft. Diese Messung bietet einen besonders wichtigen physiologischen Parameter. In Verbindung mit der vorstehend erläuterten komfortablen Leseentfernung wird dieser bei der Durchführung einer binokularen Glasberechnung im Produkt Varilux S4D® berücksichtigt. Versuche haben gezeigt, dass die dem Führungsauge vermittelte Abbildungsleistung eine entscheidende Rolle bei der Reaktionszeit auf einen peripheren Sehreiz spielt. Diese Eigenschaft wird genutzt, um die binokularen Abbildungsleistungen der Gläser zu maximieren. (Abb. 3) Wir konnten feststellen, dass die Berücksichtigung neuer, trägerspezifischer Kriterien mittlerweile eine Realität ist, an der alle Branchen-Akteure beteiligt sind: Augenoptiker beziehen in den Verkaufsvorgang eine komplette Messung mit ein, die zuverlässig, präzise und so repräsentativ wie möglich für die Situationen des täglichen Lebens sein muss. Die Kommunikation zwischen Augenoptiker und Hersteller muss in Bezug auf die Übermittlung neuer Daten weiterentwickelt werden. Die Brillenglashersteller nutzen individuelle Glasberechnungsmethoden sowie die Digitale Schleifbearbeitung, um bei der Glasfertigung die gewünschte Präzision zu erreichen. Und schließlich sind, ebenso wie bei Universalgläsern, die Einpassung der Gläser in die Fassung, die Ausrichtung und die Stabilität der Sehhilfe beim Tragen entscheidend, um den Brillenträgern optimale Leistung und hohen Komfort zu bieten. Personalisierungsparameter spielen in unserer Branche dank der Fortschritte in Bezug auf die beim Optiker durchgeführten Messungen, die Verarbeitung der „Träger“-Daten sowie die Brillenglaskonzeptionsund Herstellprozesse eine immer wichtigere Rolle und stellen entscheidende Performance-Faktoren für Brillengläser dar. Die Messung neuer relevanter Deskriptoren für die individuelle Wahrnehmung des Trägers wird dazu beitragen, das Wissen des Augenoptikers über den Brillenträger zu erweitern, um ihm innovatives Design und neue Sehbenefits bieten zu können. vue Points de



Literaturhinweise «VARILUX S SERIES™ : 4D TECHNOLOGY™ : le calcul binoculaire personnalisé en fonction de l’œil directeur» H. De Rossi, L. Calixte, D. Paille, I. Poulain, Points de Vue n°68/Printemps 2013 «Le design des verres progressifs : de la segmentation à la personnalisation» G. Le Saux, Points de vue n°60/Printemps 2009 «Eye-head coordination in presbyopes » P. Simonet, T. Bonnin, Points de vue n°49/Automne 2003 «Glenn Fry Award Lecture 2002 : Wavefront sensing, Ideal corrections, 



and Visual Performances» R.A. Applegate, Optometry and Vision Science, vol. 81, n°3, mars 2004 «Visioffice, un instrument au service de l’innovation des verres ophtalmiques» J-P. Chauveau, Points de vue n°60/Printemps 2009 «Eyecode, une nouvelle avancée dans la personnalisation des verres», D. Mazuet, Journées Enseignants Essilor/ 29 et 30 sept 2012 «Visual acuity as a function of RMS level and orientation of aberrations», G. Marin, C. Zraiaa, M. Hernandez, Wavefront congress, février 2008
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K undenbetreuung beim O ptiker



Andy Hepworth BSc(hons) FBDO Professional Relations Manager Essilor Ltd, UK



Wenn die Kundenbetreuung von der ersten Beratung bis zur Abholung der Sehhilfe optimal abläuft, ist die Zufriedenheit des Kunden garantiert. Positive Erfahrungen bringen nicht nur mehr Stammkunden, sondern fördern auch die entsprechende Mundpropaganda außerhalb des Geschäfts. Der Begriff „Best Practices“ wird in zahlreichen Bereichen des Handels und der Industrie verwendet. Vereinfacht ausgedrückt ist darunter eine bewährte Methode oder ein Verfahren zu verstehen, durch die bzw. das bessere Ergebnisse erzielt werden als mit anderen Mitteln. Diese Ergebnisse können anschließend als Grundlage für die Bewertung der Gesamtzufriedenheit dienen. Als Optikexperte wissen Sie, wie wichtig es ist, die Kundenerfahrung so gut wie möglich zu messen. Aber haben Sie schon einmal den Umgang mit Ihren Kunden von dem Zeitpunkt, zu dem sie erstmals das Geschäft betreten, bis zur Übergabe der fertigen Sehhilfe beurteilt? Und haben Sie dabei Überlegungen über „Best Practices“ einbezogen? Essilor möchte seinen Partnern bei der Weiterentwicklung dieses Aspektes helfen, weil wir wissen, wie positiv sich dies auf die Zufriedenheit Ihrer Kunden auswirken kann. Im Rahmen dieses Projektes führte Essilor Großbritannien einen kompletten Test mit dem Titel „Best Practices für die Kundenerfahrung“ durch. Hierzu haben wir mit unseren beiden internen Vertriebsteams sowie mit acht optischen Consultants (VCO Varilux Consultant Optician), mit Optometristen, einem Optiker und unseren SupportTeams zusammengearbeitet, um herauszufinden, wie die ideale Kundenbetreuung beim Optiker aussieht. Dazu einigten wir uns auf die nachstehend erläuterten Etappen für die Kundenbetreuung.



ERSTER BESUCH Bedarfsermittlung



Kennenlernen des Kunden anhand: seines Berufs seiner Interessen seiner Sehprobleme der Beleuchtungsverhältnisse



Augenuntersuchung



vollständige Untersuchung (Augen und Re-fraktionierung), Erläuterung der Vorgänge und Begründung, Gemeinsame Diskussion zwischen Patient,



Weiterleitung der Ergebnisse



Optometrist und Arzt mit Hervorhebung der Vorteile einer personalisierten Sehkorrektion



Wahl der Fassung



offene Diskussion (Form der Fassung, Größe und Material) Anpassung Überprüfung des Trage-Komforts



Messungen



Dem Kunden erklären, wie elektronische Geräte die individuelle Koordination der Augen und der Fassung präzise messen. Messung mit Visioffice™



Glasempfehlung



Besprechung der kundenseitigen Anforderungen Empfehlung der optimalen personalisierten Korrektion unter Berücksichtigung ihrer speziellen Vorteile Nach Einverständnis des Kunden Festlegung eines Termins für die Brillenübergabe



Nach Einverständnis des Kunden Festlegung eines Termins für die Brillenübergabe



ÜBERGABE DER BRILLE Vorbereitung



Ausrichtung der Fassung



Anpassung



Feinanpassung, um sicherzustellen, dass die individuellen Messungen der Fassung vor der endgültigen Anprobe korrekt sind.



Überprüfung des Sehvermögens



Sehen im Nah-, Zwischen- und Fernbereich



Gebrauchsempfehlung



Abnahme des für jede Entfernung verwendeten Glasbereichs



Gewöhnung



Hinweis auf kurze Eingewöhnungszeit mit der neuen Brille



Garantiekarte



Übergabe der Karte an den Kunden



NACHSORGE Den Kunden innerhalb von zehn Tagen anrufen und sich seiner Zufriedenheit versichern. Sollte dies nicht der Fall sein, sicherstellen, dass eventuelle Probleme vollständig behoben werden.
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Der ersten Tabelle ist die Unterteilung der Betreuung in drei Phasen zu entnehmen: erster Besuch, Übergabe der Sehhilfe und Nachsorge mit einer kurzen Zusammenfassung der möglichen Vorgehensweisen für den Optiker. Nach Festlegung der Best Practices haben wir beschlossen, ihre Leistungsfähigkeit in der Öffentlichkeit zu testen. Hierzu haben wir ein unabhängiges Marktforschungsunternehmen mit einer Erhebung beauftragt. Dieses Unternehmen identifizierte 129 Träger von Gleitsichtgläsern, die ihre Brille in den letzten zwölf Monaten bei verschiedenen Optikern gekauft hatten. Der nächste Schritt war die Bewertung der Zufriedenheit der Träger mit ihrer Betreuung nach folgenden Kriterien: - Sehr zufrieden - Eher zufrieden - Eher unzufrieden - Sehr unzufrieden Nach dieser Beurteilung lud es jeden Träger in das Geschäft eines der acht teilnehmenden Optiker (VCO) ein, um die Best Practices zu entdecken. Anschließend wurden die Träger gebeten, jede beim teilnehmenden Optiker gemachte Erfahrung zu benoten; jede Etappe wurde dabei separat beurteilt. Eine Zusammenfassung der Ergebnisse der Zufriedenheitsmessung ist Tabelle 2 zu entnehmen (Hinweis: die Essilor-Partner sind Geschäfte der VCO-Optiker).



Kommentare zu den Ergebnissen Bedarfsermittlung



Beeindruckende Verbesserung der Kundenzufriedenheit, wenn vor der Augenuntersuchung ein Gespräch stattfindet.



Augen-untersuchung



Keine Vorgaben in punkto Best Practices, aber die Reaktion der Optiker unterstrich vor allem die Bedeutung jeder Etappe der Untersuchung.



Messung



Auch hier deutliche Verbesserung der Kundenzufriedenheit, wobei der größte Unterschied in der Ablösung von Stift und Lineal durch ein automatisches Messgeräts besteht (Visioffice).



Wahl der Fassung



Sie ist nicht auf rein ästhetische Aspekte beschränkt und erfolgt auf Basis einer offenen Diskussion mit dem Kunden über die funktionalen Aspekte der besten Fassung, die den visuellen Anforderungen optimal Rechnung trägt.



Übergabe der Brille



Wir stellten zu unserem Erstaunen fest, dass die Träger mit einer einzigen Voranpassung der Fassung und einer vielleicht etwas längeren Gebrauchsberatung wesentlich zufriedener waren.



Nachsorge



Insgesamt schwer zu bewerten, weil die abschließenden Fragebogen mit den Kunden erst 10 bis 14 Tage nach der Übergabe der Brille besprochen wurden.



Für viele Unternehmen, allerdings nicht alle, sind die einzelnen Etappen der Kundenbetreuung im Geschäft eine feste Größe. Die Bedeutung eines überlegten, kohärenten und effizienten Ablaufs dieser Betreuung kann gar nicht oft genug betont werden. Die Ergebnisse in der Tabelle bestätigen, dass die Zufriedenheit durch die sorgfältige Umsetzung einer strukturierten Kundenbetreuung vom Eintreffen des Kunden im Geschäft bis zur Übergabe der Brille und zum Follow-up-Besuch erheblich steigt. __Fazit Diese Untersuchung zeigt, dass es in jeder Hinsicht zum Vorteil von Optikern und Kunden ist, wenn der Kundenbetreuung mehr Aufmerksamkeit geschenkt und dieses bewährte Modul mit Best Practices umgesetzt wird. vue Points de



Zufriedenheitsmessung Frage: Können Sie mir für jede Etappe sagen, ob sie sehr zufrieden, eher zufrieden, eher unzufrieden oder sehr unzufrieden waren ? (Zufriedenheit in Prozent) Konventionelle Methode Individuelle Methode



Bedarfsermittlung Augen-untersuchung Messungen Wahl der Fassung Übergabe der Sehhilfe Nachsorge
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C ri z al ® P re v encia ™ : D ie er s ten unget ö nten G l ä s er m it Vorbeugung s e f f ekt f ü r t ä gliches T ragen als S chutz vor U V - S trahlung und sch ä dlichem B laulicht A P



Coralie Barrau R&D Disruptive Innovation, Essilor International, Frankreich



Amélie Kudla R&D Physik-Chemie, Essilor International, Frankreich



__Wir leben länger und besser Jedes Jahr gewinnen wir drei Monate Lebenserwartung [1], rund 6 Stunden pro Tag hinzu. Jedes zweite Mädchen, das heute in Frankreich geboren wird, wird hundert Jahre alt werden. Der medizinische Fortschritt [2] ist zwar ungleich auf die Weltregionen verteilt, aber insgesamt leben die meisten Menschen länger und besser. Doch wie ist es um die Gesundheit der Augen bestellt? Kann das menschliche Auge überhaupt 100 Jahre lang richtig funktionieren? Die Prävention von Augenerkrankungen ist eine große Herausforderung für das öffentliche Gesundheitswesen. Mit dem Anstieg der Lebenserwartung nehmen auch Augenprobleme und -erkrankungen wie Grauer Star oder Altersbedingte Makuladegeneration (AMD) zu. Heute wird die Zahl der Katarakterkrankungen weltweit auf 250 Millionen geschätzt, die Zahl der AMD-Erkrankungen auf 100 Millionen, und diese Zahlen



Grauer Star



Eva Lazuka-Nicoulaud Claire Le Covec Strategisches Marketing, Essilor International, Frankreich



dürften sich in den nächsten 30 Jahren verdoppeln. Abb. 1 Das zeigt, wie wichtig die Verhütung von Augenerkrankungen ist. Primäres Ziel der Vorsorge muss die Minimierung des Krankheitsrisikos sein, indem direkt bei den Ursachen angesetzt wird. __UV-Strahlen und schädliches blaues Licht gelten unter anderem als Ursachen für die Entstehung von Katarakt und AMD Alter, Nikotin, Ernährung und Umweltfaktoren wie längere Exposition gegenüber UV-Strahlung werden in der Literatur als Hauptrisikofaktoren für das Auftreten von Alterskatarakt genannt. Neben UV-Strahlung kann auch sichtbares Licht die Augengesundheit gefährden und insbesondere an der Entstehung von AMD beteiligt sein. Mehrere epidemiologische Studien, darunter die „Beaver Dam Eye Study“ und die „Chesapeake Bay Study“, kommen zu dem Schluss, dass zu den Risikofaktoren nicht nur Alter, genetische Faktoren und Rauchen gehören, sondern dass



AMD



Ca. 250 Mio. Betroffene weltweit



Ca. 100 Mio. Betroffene weltweit



60



 ochrechnung der Prävalenz von Grauem Star und AMD (in den entwickelten Ländern bekannte epidemiologische Studien) auf die Weltbevölkerung (UN World Population H Prospects, 2013-2050). Diese Prognose berücksichtigt weder die eventuellen Fortschritte in den Bereichen Gesundheit, Prävention oder Therapie noch die genetischen, umweltbedingten oder sonstigen Unterschiede zwischen den einzelnen Regionen. (Quelle: Simplified Extrapolation Model, Essilor International, DMS, EL, Jan. 2013).
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Wellenlänge (nm)



Wellenlänge (nm)



Wellenlänge (nm)



Wellenlänge (nm)



Fluoreszierende Glühlampen Relative Energie



Kaltweiße LED Relative Energie



Relative Energie



Halogenlampe



abb. 2 



Fluoreszierendes Licht Relative Energie



Glühlampe Relative Energie



Relative Energie



Tageslicht



Wellenlänge (nm)



Wellenlänge (nm)



Emissionsspektren unterschiedlicher Lichtquellen.



das AMD-Risiko auch bei einer Kumulativen Exposition mit sichtbarem blauen Licht höher ist [3]. Dabei muss bei blauem Licht im Spektrum von 380 bis 500 Nanometern (nm) zwischen SCHLECHTEM und GUTEM blauen Licht unterschieden werden [4]. Im Rahmen der Kooperation des Institut de la Vision mit Essilor International konnte unlängst das Spektrum der Phototoxizität für die Netzhaut exakt bestimmt werden [5]. Man kam zu dem Schluss, dass blau-violettes Licht, das näher am UV-Spektrum liegt und auf 435 nm zentriert ist, für die Netzhaut am schädlichsten ist. Bei diesem „schlechten Blau“ kann es sich sowohl um Sonnenlicht als auch um künstliches Licht handeln. Mehrere unabhängige Studien von Gesundheitsämtern befassen sich inzwischen mit den Risiken der neuen künstlichen Lichtquellen, wie Leuchtdioden oder LED [6], da diese einen Emissionspeak im „schlechten Blau“ haben. (Abb. 2) Demgegenüber gilt türkisblaues Licht zwischen 465 und 495 Nanometern (Nm) als „gutes Blau“, da es an zahlreichen nicht-visuellen Funktionen beteiligt ist, die für die Funktionstüchtigkeit des Organismus unentbehrlich sind [7]. Forschungsprogramme, die die Entwicklung neuer Präventions- oder Therapielösungen für AMD zum Gegenstand haben, müssen die Unterscheidung zwischen gutem und schlechtem Blau berücksichtigen und die schädlichen Strahlungen gezielt angehen.



Interferenzfiltertechnologie als ideale Lösung für ein farbloses Glas. Sie ermöglicht Schutz vor schädlichem blau-violettem Licht für die Netzhaut bei gleichzeitiger optimaler Durchlässigkeit für türkisblaues Licht im benachbarten Spektralband. Durch 20 jährige Erfahrung und Know-how im Bereich Brillenglasentspiegelung gelang Essilor nach zweijähriger Forschungsarbeit die Entwicklung des Glases Crizal® Prevencia™ mit Interferenzfilter, das Licht so reflektiert, daß Folgendes erreicht wird: 1. Herausfiltern der AMD-verursachenden, schädlichen blau-violetten Strahlen sowie der an der Entstehung von Grauem Star beteiligten UVStrahlung Die unterschiedlichen Entspiegelungssysteme auf beiden Seiten von Crizal Prevencia ermöglichen das gezielte Herausfiltern von schädlichem Licht: - 20% des blau-violetten Lichts [400-450 nm] wird durch eine optimierte Reflexion dieser Wellenlängen an der Glasvorderseite herausgefiltert. Die Restreflexfarbe ist der Beweis für die Wirksamkeit im blau-violetten Spektrum. - An der Glasrückseite wird die UV-Reflexion im Auge mit Hilfe der Interferenzschichten reduziert. Diese einzigartige Kombination bietet heute umfassendsten Augenschutz auf einem farblosen Glas.



Mehrere Produkte bieten Schutz vor blau-violettem Licht, darunter therapeutische Filter und Sonnenbrillen. Sie bieten zwar hohen Schutz, aber die Tönung kann stören, wenn die Brille ständig getragen werden muss (verändertes Farbensehen, Ästhetik, erschwertes Sehen bei schwacher Beleuchtung in Innenräumen), vor allem, weil sie sowohl schlechtes, als auch gutes Blau unterschiedslos herausfiltern.



2. Durchlässigkeit für „gutes“ blaues Licht Crizal Prevencia läßt 96% des türkisblauen Lichts durch [465-495 nm] und erhält so die visuellen, aber auch bestimmte nicht-visuelle Funktionen aufrecht wie: • die Stimulation des Pupillenreflexes als natürlichen Schutz der Netzhaut vor übermäßiger Lichteinwirkung bei 480 nm, • die Synchronisation der biologischen Uhr (Schlaf-Wach-Zyklen, Hormonzyklen, Gedächtnis, Stimmung, kognitive Leistungen usw.) in einer Bandbreite zwischen [465 und 495 nm].



Um selektiven Lichtschutz und hohen Sehkomfort für das tägliche Tragen zu erreichen, erweist sich die Verwendung der



3. Ausgezeichnete Glas-Transparenz Crizal Prevencia sorgt mit einer Gesamtdurchlässigkeit von 98% für



__Selektiver Lichtschutz durch Interferenzfilter
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Zelltod durch Apoptose



Blau-Türkis



Blau-Violett



Durchlässigkeit (%)



Ungeschütztes Auge



Wellenlänge (nm)



ABB. 3



Schutzwirkung von Crizal Prevencia an Vorder- und Rückseite ABB. 4



Zelltod durch Apoptose: Vergleich zwischen Crizal Prevencia und dem ungeschützten Auge an photosensibilisierten Zellen des Netzhautpigmentepithels, die 18 Stunden lang in vitro einem auf ein 40 Jahre altes Menschenauge bezogenes NormSonnenlicht ausgesetzt wurden.



optimales klares Sehen. Ferner bietet dieses Glas alle Vorteile früherer Crizal-Generationen: leistungsfähigste Antischmutz-Vergütung des Marktes sowie ausgezeichnete Kratzfestigkeit, staubabweisende Wirkung und Wasserabperleffekt. (Abb.3)



__CRIZAL PREVENCIA: DIE PRÄVENTIONSLÖSUNG FÜR DEN ALLTAG



__CRIZAL PREVENCIA: WIRKSAMKEIT DURCH IN-VITRO-TESTS BESTÄTIGT



Dieses neue Glas richtet sich an alle, vor allem an besonders sensible Bevölkerungsgruppen wie Kinder und Erwachsene über 45. - Vor dem 10. Lebensjahr können die Bandbreiten des schädlichen Lichts auf Grund der extremen Durchlässigkeit des Auges tiefer eindringen, so dass die Netzhautzellen UV-Strahlen und blau-violettem Licht stärker ausgesetzt sind. - Ab 45 wird das Abwehrsystem des Auges schwächer. Die Empfindlichkeit der Netzhautzellen nimmt zu und damit auch die Gefahr von Augenerkrankungen. Crizal Prevencia läßt sich außerdem mit einer phototropen Technologie kombinieren, die nicht nur optimalen Schutz bei Tätigkeiten im Freien, sondern zusätzliche Transparenz in Innenräumen bietet. • Im aufgehellten Zustand wird der Schutz vor blau-violettem Licht durch die zusätzliche Absorption der phototropen Pigmente verstärkt. • Im aktivierten Zustand ist das Glas getönt. Dann ist die Schutzwirkung mit über 80 % am höchsten - unabhängig vom Material.



Essilor und das Institut de la Vision haben Versuche an Zellen des Netzhaut-Pigmentepithels durchgeführt, die am Makuladegenerationsprozess beteiligt sind, um die Schutzwirkung von Crizal Prevencia modellhaft darzustellen. Die Netzhautzellen wurden photosensibilisiert und 18 Stunden lang einer schmalbandigen Beleuchtung von 10 nm im blauen Spektrum zwischen 400 und 500 nm unter physiologischen Bedingungen ausgesetzt, die der retinalen Sonneneinstrahlung entsprechen. Photobiologische Arbeiten haben ein Rückgang des Zelltods durch Apoptose um durchschnittlich 25% im Vergleich zum ungeschützten Auge im Spektrum zwischen 400 und 450 nm ergeben. In Abbildung 4 wird die Apoptose zwischen den ungeschützten Augen (grau) und Crizal Prevencia (violett) für jede der schmalbandigen Beleuchtungsquellen im blauen Bereich verglichen. Diese Schutzstufe würde demnach eine langfristige Verringerung des mit schädlichem Blaulicht verbundenen kumulativen Risikos ermöglichen und damit die Entstehung von AMD hinauszögern.



Das neue Crizal Prevencia-Glas reduziert die kumulative Wirkung von schädlichem Licht (blau-violett und UV).



Crizal Prevencia ist die ideale Präventionslösung gegen die Risiken von schädlichem Licht, die in der Öffentlichkeit noch relativ unbekannt sind. Augenoptikspezialisten und Essilor kommt daher eine Schlüsselrolle in puncto Aufklärung und Weiterempfehlung dieses Angebots zu. vue • Points de



Die Kombination aus Material-UV-Kante und Entspiegelungssystem an der Glasrückseite bietet 25 Mal mehr Schutz vor UV-Strahlen als bei einem ungeschützten Auge (Augen-Lichtschutz-Faktor E-SPF 25).



LITERATURHINWEISE 1. Why Population Aging Matters: A Global Perspective, National Institute on Aging, Sept. 2011 2. Global Burden of Disease Study 2010, The Lancet, Dec. 2012 3. Sunlight and the 10-year incidence of age-related maculopathy: The Beaver Dam Eye Study. Arch. Ophthalmol., 122, 750-757. 4. Mauvais bleu, bon bleu, oeil et vision, Thierry Villette, Points de Vue N°68, printemps 2013. 5. Nouvelles découvertes et thérapies relatives à la photoxicité rétinienne, Serge Picaud et Emilie Arnault, Points de Vue N°68, printemps 2013. 6. Les diodes électroluminescentes et le risque de la lumière bleue, Christophe Martinsons, Points de Vue N°68, printemps 2013. 7. Lumière et fonctions non-visuelles : la bonne lumière bleue et la chronobiologie, Claude Gronfier, Points de Vue N°68, printemps 2013.
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