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Evaluation de la qualité de vie après implantation 

phake de chambre postérieure d’un ICL EVO 

Visian®
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INTRODUCTION

Les technologies au service de l’Homme permettent jour après jour d’assister des personnes 
atteintes de handicaps plus ou moins importants. 

Afin de compenser au mieux les erreurs réfractives dont souffrent une partie de la 
population, des chirurgies de plus en plus pointues voient le jour et sont améliorées. 

C’est le cas de l’implant ICL (Implatable Collamer Lens) Visian®, un implant du phake de 
chambre postérieure, visant à corriger les amétropies sphériques et cylindriques modérées à
fortes. Sa prédictibilité, sa sécurité ainsi que sa qualité en font l’une des solutions réfractives
additives les plus utilisées. 

Cependant, afin de juger de l’appréciation des résultats qu’apporte cette chirurgie, une 
analyse subjective venant du patient lui-même est nécessaire. Ce sont les études de qualité de 
vie. Ces dernières sont en plein essor dans le paysage scientifique. L’intérêt porté au ressenti 
du patient est maintenant au centre des décisions médicales, thérapeutiques, politiques et 
économiques.

L’ICL Visian® a prouvé sa fiabilité au travers de nombreuses études, mais qu’en est-il de
l’impact sur la vie du patient une fois implanté ? L’implant peut-il effacer les répercussions sur 
la qualité de vie de la correction d’une amétropie modérée ou forte ? Existe-t-il des points plus 
négatifs pour le patient une fois cet implant installé ?

Dans un premier temps, nous présenterons les différentes amétropies et nous nous 
intéresserons à leurs traitements ainsi qu’à leurs limites. Nous nous pencherons de manière plus 
précise sur l’implant ICL Visian® et présenterons les études de qualité de vie

Dans un second temps, nous évaluerons la qualité de vie des patients phakes implantés d’un 
ICL Visian® à l’aide d’un questionnaire de qualité de vie : le NEI-RQL-42TM.
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PARTIE THÉORIQUE 

1. Rappels anatomiques du segment antérieur

Pour commencer, voici quelques rappels anatomiques sur des structures qui nous 
intéresseront lors de cette étude.

Nous ne détaillerons volontairement pas tous les aspects cliniques de ces différentes 
structures mais en dégagerons les principales caractéristiques.

Le segment antérieur est composé de la cornée, de la chambre antérieure (CA) et de la 
chambre postérieure (CP).

Il est délimité sur sa face antérieure par la cornée. Sa principale caractéristique est sa 
transparence, nécessaire au passage des rayons lumineux. Celle-ci est rendue possible grâce à 
la disposition précise du collagène qui la compose ainsi qu’à son avascularisation. Elle 
comporte 5 couches (ici classées de la plus externe à la plus interne) (Figure 1) :

- L’épithélium cornéen 

- La membrane de Bowman 

- Le stroma 

- La membrane de Descemet 

- L’endothélium 

Figure 1 : Coupe histologique de la cornée (1)
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Une fois la cornée traversée, la lumière parvient en chambre antérieure. Cet espace est 
délimité, en avant, par la face postérieure de la cornée et du limbe, et en arrière, par la face 
antérieure de l’iris et du cristallin (Figure 2). Elle a une profondeur de 3,5 mm pour une largeur 
de 12,5 mm. De l'humeur aqueuse (HA) y circule en permanence.

La chambre antérieure forme avec l’iris un angle, appelé angle irido-cornéen (AIC). Celui-
ci mesure environ 40° lorsqu’il est ouvert. Dans les cas où il est fermé, il avoisine les 15°. 
Cependant, ces valeurs sont variables d’un individu à un autre. Par exemple, la CA d’une 
personne myope est plus profonde que la normale.

L’humeur aqueuse contenue dans la chambre antérieure s’évacue notamment via le 
trabéculum situé dans l’angle irido-cornéen. Lors d’une production trop importante et/ou d’une 
mauvaise évacuation de celle-ci, la pression intra-oculaire (PIO) augmente. Cela peut causer de 
l’hypertension intra-oculaire (HTIO), augmentant ainsi les risques de développement d’un 
glaucome (2).

La chambre antérieure communique avec la chambre postérieure par la pupille (Figure 3).

Figure 2: Schéma et dimensions de la chambre antérieure 

Figure 3: Schéma des différents segments de l’œil – D’après le site 

Internet : Cataracte, je passe à l’acte
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La chambre postérieure est plus petite que la chambre antérieure. Elle est limitée en avant 
par l’iris, latéralement par les corps ciliaires et en arrière par la face antérieure du cristallin.

L’iris est le prolongement des corps ciliaires. Ils sont le lieu de la production de l’HA. 
L’angle irido-ciliaire (ou sulcus ciliaire) est l’angle né de l’insertion de la racine de l’iris sur la 
partie musculaire du corps ciliaire. Ce sulcus ciliaire est prolongé en périphérie par les procès 
ciliaires, où sont tendues les fibres de la zonule de Zinn. 

L’épithélium antérieur et postérieur de l’iris sont deux couches de cellules pigmentées. 
Celles-ci tapissent la face postérieure de l’iris, de la périphérie jusqu’aux bords pupillaires (3) 

(Figure 4).

Figure 4 : Coupe histologique de l’iris (4)
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2. La réfraction de l’œil et ses anomalies 
Étymologiquement, le mot amétrope est une contraction des termes grecs ámetros (sans 

mesure) et ôps (œil), et signifie : « privé de bonne mesure » (5).

Quand une personne est dite amétrope, cela signifie qu’elle présente un trouble réfractif. 
Dans le cas contraire, elle est dite emmétrope.

2.1. L’emmétropie 
Un œil emmétrope voit nettement les objets éloignés sans avoir besoin d’accommoder (5).

L’accommodation est la capacité à focaliser une image rapprochée sur la rétine. Pour cela, 
une contraction des muscles ciliaires permet de relâcher la tension exercée sur le cristallin via 
les zonules de Zinn. Cela permet de diminuer le rayon de courbure du cristallin, augmentant 
ainsi sa puissance dioptrique. 

En optique, on parlera de punctum remotum (PR) comme étant le point le plus éloigné vu 
nettement sans accommoder. De plus, on parlera de punctum proximum d’accommodation
(PPA), plus communément appelé ponctum proximum (PP), comme étant le point le plus 
rapproché vu nettement en accommodant. La distance entre ces deux points est appelée parcours 
accommodatif.

Le PR d’un œil emmétrope se situe à l’infini (Figure 5), et son PPA diminue peu à peu avec 

l’âge (Tableau 1).

Tableau 1: PPA en fonction de l’âge (6)

A contrario des emmétropies, les amétropies sont définies comme des problèmes réfractifs 
causant un trouble de la fonction visuelle qui nécessite une correction optique (7).

Âge (années) 10 20 30 40 45 50 60 65

Ponctum proximum 
d’accommodation (cm)

8 10 14 20 30 50 100 200

Figure 5 : PR et PP chez un œil emmétrope
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2.2.Les amétropies  
Les rayons lumineux entrant dans l’œil traversent différents milieux réfractifs pour se 

projeter sur la rétine. Dans le cadre des amétropies, ces projections sont faites en avant ou en 
arrière de la rétine (Figure 6).

Il existe plusieurs types d’amétropies. Elles sont dites « axiles » lorsqu’elles sont liées à un 
défaut de longueur axiale (LA). Les amétropies liées à un défaut de puissance de l’œil sont 
appelées les amétropies de puissance. Ce terme englobe les amétropies d’indice et de courbure.

Les amétropies axiles et de puissance sont regroupées en deux grands types :

- les amétropies dites stigmates, lorsqu’un point objet forme un point image sur la rétine :
o la myopie
o l’hypermétropie

- l’astigmatisme, lorsqu’un point objet forme plusieurs points images sur la rétine (5).

2.2.1. La myopie 
La myopie est un trouble réfractif évolutif où l’image d’un objet situé à l’infini se forme en 

avant de la rétine. L’image qui est projetée sur la rétine est alors appelée pseudo image. Elle est 
plus ou moins floue et est formée de cercles de diffusions, dont le diamètre est proportionnel à 
la distance entre le foyer image et la rétine (3).

Le PP du myope est plus proche que celui de l’emmétrope, il verra donc nettement sans 
accommoder plus longtemps. Ainsi, plus la myopie est forte, plus les patients peuvent lire en 
vision rapprochée sans correction.

Quant à son PR, celui-ci est à un point fini. C’est-à-dire qu’au-delà d’une certaine distance, 
les objets vus par le myope seront flous (Figure 7).

Figure 6 : Schéma des projections lumineuses dans le cadre des amétropies
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Il existe différents types de myopie. La plus fréquente, la myopie axile, résulte d’une LA
trop élevée. Celle-ci dépasse les 23mm. La myopie peut aussi être de puissance, causée par une
puissance cristallinienne au-dessus des normes statistiques (indice de réfraction (IR) du 
cristallin < 1,42) ou d’une puissance cornéenne supérieure à 44 dioptries (D) (5).

La myopie s’exprime en chiffrant la puissance sphérique en dioptrie nécessaire à sa 
correction. Il y a différents stades de myopie en fonction de la puissance des verres utilisés. On 
retrouve la myopie faible, allant de -0,25 D à -3,00 D. La myopie modérée se trouve entre -3,00
D et -6,00 D. Au-delà de -6,00 D, elle est considérée comme forte.

Une myopie peut évoluer de plusieurs manières. Elle peut débuter entre 6 et 8 ans, et évoluer 
progressivement durant une quinzaine d’années, atteignant environ -5,00 D à -10,00 D à 30 ans, 
avant de se stabiliser. Néanmoins, une fois stabilisée, elle garde un “potentiel évolutif”. Elle 
peut aussi apparaître plus tôt, c’est la myopie forte néonatale ou myopie congénitale. Plus elle 
est prématurée, plus elle sera importante. Enfin, la forme évolutive la plus fréquente, est une 
myopie qui continue d’évoluer parfois jusqu’à 60 ans (8). Elle présente un risque important de 
complications potentiellement cécitantes liées à la croissance progressive du globe oculaire.

Parmi ces complications, on peut retrouver l’apparition de néovaisseaux au niveau de la 
choroïde, des hémorragies, trous, et rétinoschisis maculaires, mais aussi des déchirures 
rétiniennes ainsi que des décollements de la rétine (DR) (3).

2.2.2. L’hypermétropie  
L’hypermétropie est la seconde amétropie axile. Soit l’œil n’a pas une puissance optique 

suffisante par rapport à la longueur axiale, soit cette dernière est trop courte comparée à la 
puissance optique de l'œil. 

Lorsque l’accommodation est relâchée, l'image d’un objet se situant à l’infini se forme donc 
en arrière de la rétine. Ce qui est vu net par un œil hypermétrope, au repos, est une image « 
virtuelle » car son PR est placé en arrière de la rétine (Figure 8) (5).

Figure 7 : Schéma du PP et du PR de l’œil myope
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La vision nette de loin et de près chez un hypermétrope est possible mais elle se fait au prix 
d’un effort accommodatif, pouvant générer une fatigue visuelle (9).

L’hypermétropie s’exprime en chiffrant la puissance sphérique en dioptrie nécessaire à sa 
correction. Il y a différents stades d’hypermétropie en fonction de la puissance des verres 
utilisés. L’hypermétropie est considérée comme étant faible lorsqu’elle se situe entre +0,25 D
et +2 D, modérée entre +2 D et +4 D. Au-delà de +4 D, elle sera considérée comme forte. (9)

Une hypermétropie physiologique de l’ordre de 2 à 3 D est présente dès la petite enfance.
Elle est due à la différence de croissance entre le cristallin et la longueur de l’œil. Elle est 
normalement comblée par la puissance accommodative importante de l’enfant. Cette 
hypermétropie sera corrigée en atteignant la LA adulte de l’œil.

Si l’hypermétropie de départ est supérieure à +3 D, sa correction physiologique sera 
incomplète, au risque d’entraîner avec le temps un syndrome de fatigue visuelle. Celui-ci se 
traduit par la survenue de brûlures et douleurs oculaires, de céphalées, de rougeurs oculaires et 
d’une vision floue de près notamment après un travail la sollicitant.

2.2.3. L’astigmatisme

L’astigmatisme résulte habituellement d’irrégularités du rayon de courbure de la cornée. Ce
n’est pas un état pathologique, mais plutôt une variation anatomique, qui est retrouvée dans une 
grande partie de la population (2).

L’astigmatisme est le trouble réfractif le plus commun. En effet, d’après une méta-analyse 
de Luensmann et al. réalisée en 2021 (10), environ 14,9% des enfants et 40,4% des adultes 
seraient astigmates. Il est, la plupart du temps, associé à une amétropie stigmate.

Contrairement aux amétropies précédentes où un point objet formait un même point image, 
dans le cas de l’astigmatisme, un point objet en forme plusieurs. Cela résulte des différences de
puissance des méridiens de l’œil, causant une inégalité de focales images.

Figure 8 : Schéma du PP et du PR de l’œil hypermétrope
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Par conséquent, un œil astigmate ne verra net aucun point de l’espace. Sa vision sera 
brouillée, dédoublée, de manière inchangée de loin comme de près.

On peut classifier plusieurs types d'astigmatismes, selon le positionnement de leurs focales 
par rapport à la rétine (Figure 9). On retrouve ainsi l’astigmatisme simple, l’astigmatisme 
mixte, et l’astigmatisme composé, qui peut être myopique ou hypermétropique. De plus, il peut 
être décrit comme étant régulier (les focales sont perpendiculaires), ou irrégulier (les focales ne 
sont pas perpendiculaires). L’astigmatisme irrégulier peut être causé par une pathologie de la 
cornée (kératocône), un traumatisme, une opération (greffe de cornée, cataracte), ou encore une 
infection.

L'astigmatisme total de l'œil mesuré lors d'une réfraction est l’addition d’une composante 
externe, qui est l’astigmatisme cornéen, et d’une composante interne, qui comporte
l’astigmatisme cristallinien antérieur et postérieur.

L’astigmatisme s’exprime en chiffrant la puissance cylindrique, en dioptrie, nécessaire à sa 
correction, en précisant le degré d’inclinaison de ce dernier. Il y a différents stades
d’astigmatismes en fonction de la puissance des verres utilisés. L’astigmatisme est considéré 
comme faible lorsqu’il se situe entre -0,25 D à -1,00 D. Il ne nécessite pas forcément de 
correction, et est dit physiologique. Entre -1,00 D et -2,00 D il est dit modéré et est facilement 
corrigeable avec des verres correcteurs. Au-delà de -2,00 D, il sera considéré comme fort.

2.3.La presbytie  
La presbytie n’est pas une amétropie mais un phénomène physiologique. Elle correspond à 

un trouble de la vision rapprochée à partir de 45 ans, causée par la rigidité progressive du 
cristallin avec le temps.

Figure 9 : Schématisation de différents astigmatismes

VALLEE_RICHE 
(CC BY-NC-ND 2.O)



 
16 

3. Les différents moyens de correction et leurs limites

De nombreux procédés de correction existent, ayant tous pour but d'améliorer au mieux la 
vision du sujet amétrope. Ces procédés de compensation visent à la fois la performance visuelle 
de loin et de près, mais également le confort du sujet dans l’espace.

3.1. Les verres de lunettes
3.1.1. Généralités

3.1.1.1. Les verres unifocaux sphériques
Ces verres ont pour but de corriger la myopie et l’hypermétropie. Lorsque la périphérie du 

verre est plus épaisse que son centre, celui-ci il est concave. Inversement, si les faces du verre
sont bombées vers l’extérieur, il est convexe. La puissance totale d’un verre est l’addition de la 
puissance de ses deux faces exprimée en dioptrie.

- Un verre concave sera utilisé pour corriger un œil myope, en éloignant les faisceaux 
lumineux pour qu’ils se focalisent sur la rétine (Figure 10).

- Un verre convexe, quant à lui, sera utilisé pour corriger un œil hypermétrope, en 
rapprochant les rayons lumineux pour qu’ils se focalisent sur la rétine (Figure 10) (11).

Figure 10: Schémas de la correction d’un œil myope (à gauche) avec un verre concave, 
et d’un œil hypermétrope (à droite) avec un verre convexe (11)

3.1.1.2. Les verres unifocaux cylindriques 

On parle de verres astigmates ou toriques lorsqu'au moins une de ses faces est cylindrique 
ou torique, et possédant ainsi des propriétés optiques variables selon ses méridiens (Figure 11).

Cette toricité peut être associée à un verre sphérique, afin de corriger l’amétropie stigmate 
et l'astigmatisme dans un seul et même verre.
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Figure 11: Schéma de la correction d’un œil astigmate avec un verre torique (11)

3.1.2. Limites 
La correction optique peut avoir un impact sur la qualité de vie et de vision du patient. Le 

plus fréquemment, on retrouve des plaintes chez les patients atteints d’amétropies fortes. Elles
peuvent être d’ordres esthétiques, fonctionnelles ou même pratiques.

3.1.2.1. Limites esthétiques
Les lunettes, leurs montures comme leurs verres, sont des éléments de correction visibles.

Plus le verre est puissant, plus les yeux du porteur seront déformés. En effet, les verres convexes 
ont un effet « loupe » alors que les verres concaves ont l’effet inverse. 

3.1.2.2. Limites fonctionnelles
Le port de lunettes à montures épaisses réduit la vision périphérique. La puissance du verre 

peut aussi distordre l’image perçue. Cet effet est corrélé à la puissance du verre, l’épaisseur de 
celui-ci créant des aberrations. Dans les cas les plus importants, la pratique de certains sports 
ou même la conduite peuvent être contre-indiqués (12).

Au-delà du centre optique du verre, un effet prismatique peut se produire et oblige à dévier 
nos axes optiques afin de conserver notre fusion. Plus le verre est puissant, plus l'effet 
prismatique augmente. Celui-ci peut causer une déformation, voire un dédoublement de 
l’image.

Les verres correcteurs ont aussi un impact au niveau du champ visuel. On observera deux 
phénomènes propres à chaque amétropie : l'anneau de diplopie chez le myope et le scotome 
annulaire chez l'hypermétrope (Figure 12) (13).
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Figure 12: Champs visuels apparents chez le patient myope et hypermétrope corrigés 
par verres correcteurs (14)

Lors d’une étude qualitative menée par Kandel et al. en 2017 (12), sur 39 patients porteurs 
de lunettes, tous ont rapporté des difficultés à la réalisation d’activités journalières, comme la
lecture ou la conduite. De plus, un peu moins d’un tiers ont exprimé des difficultés de mobilité 
dans leurs déplacements quotidiens.

3.1.2.3. Limites pratiques
Les lunettes, lorsqu’elles sont indispensables à la bonne vision et donc à la vie du patient, 

présentent de nombreux désavantages comme leur poids, leur fragilité ainsi que leur coût. Le 
port de lunettes peut être une contre-indication dans la pratique de certains sports, comme pour
les sports de combat, ou un handicap, comme pour la natation par exemple.

Dans la même étude de Kandel et al. de 2017 citée précédemment (12), tous les 
participants ont rapporté être dérangés par le fait de devoir mettre et enlever leurs lunettes, 
toujours avoir de quoi les nettoyer, ne pas les oublier, ou devoir les renouveler régulièrement 
par exemple.  

Pour pallier ces limites, il existe d’autres méthodes correctives, comme les lentilles de 
contact, permettant elles aussi la correction d’amétropies.

3.2.Les lentilles
3.2.1. Généralités

Les lentilles de contact sont des dispositifs médicaux posés sur la surface de l’œil. Elles 
corrigent la grande majorité des défauts visuels et sont aujourd’hui bien tolérées. 

Les principales motivations des porteurs de lentilles sont l’esthétisme, la qualité de la 
correction visuelle et la possibilité de pratiquer certains sports.
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Il existe différentes lentilles de matériaux, de tailles et d’indications multiples. Le choix de 
la lentille se fait en fonction du besoin et de la motivation du patient, de son amétropie, de son 
hygiène de vie ainsi que de son environnement de vie et de travail.

Comme la lentille se déplace en même temps que l'œil, elle permet de lever certaines 
conséquences liées au port de lunettes, comme l’effet prismatique des verres ou les scotomes 
campimétriques des montures (Figure 13).

Figure 13 :  Champ visuel apparent chez le patient amétrope corrigé par lentille (13)

On retrouve deux grandes catégories de lentilles de contact : les lentilles souples et les 
lentilles rigides.

3.2.1.1. Lentilles souples
Les lentilles souples sont les plus répandues. Selon les chiffres du SYFFOC (Syndicat des 

Fabricants et Fournisseurs d'Optique de Contact) elles représentent environ 97% des porteurs 
de lentilles. Elles sont principalement constituées de polymères hydrophiles, comme l’hydrogel 
(80 %) et le silicone-hydrogel (20 %) (15).

Ces lentilles ne se portent que 8h à 10h avant de devoir, sauf exception, être jetées ou
nettoyées. Leur renouvellement peut être journalier, bimensuel, mensuel, trimestriel, ou encore 
annuel. Leur rôle peut être correcteur, thérapeutique (lentille pansement) ou encore 
cosmétique.

La lentille souple sera contre-indiquée dans certaines pathologies, ainsi qu’à partir d’un 
certain degré d’amétropie.

3.2.1.2. Lentilles rigides
La lentille rigide, en comparaison à son homologue souple, permet une vision de meilleure 

qualité, surtout dans la correction de l’astigmatisme.
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Mais elle nécessite un temps d’adaptation plus long. Il existe deux grands types de lentilles 
rigides : les semi-rigides, dont les matériaux permettent le passage de l’oxygène, et les rigides.

3.2.1.2.1. Lentilles rigides perméables au gaz (LRPG)
Ce sont les lentilles rigides les plus répandues. Leur matériau de constitution, du silico-

acrylate ou du fluoro-silico-acrylate, permet l’oxygénation de l’œil, en autorisant une 
circulation des larmes. Elles permettent la correction de fortes amétropies.

Le port des LRPG, ou lentilles cornéennes, peut être journalier, permanent (durant 1 mois) 
ou encore nocturne. C’est le cas des lentilles d’orthokératologie, vouées à modifier le rayon 
cornéen pour lever le port de lunettes. Ces dernières sont aussi un moyen de ralentir l’évolution
de la myopie chez l’enfant.

3.2.1.2.2. Lentilles sclérales
Les lentilles sclérales sont de plus grande taille que les LRPG. Ne touchant pas la cornée, 

elles offrent un meilleur confort, au prix d’une manipulation plus complexe nécessitant une 
ventouse (Figure 14).

Les lentilles sclérales ont des indications plus larges que les lentilles rigides cornéennes.
Elles sont en effet un excellent moyen de traitement des sécheresses sévères et des 
astigmatismes irréguliers. Dans la correction du kératocône, elles sont indiquées dès lors que 
l’acuité visuelle est limitée avec des LRPG.

Cependant, leur port peut être la source d’une hausse de la PIO de 5mmHg environ (16).

3.2.1.2.3. Limites des lentilles rigides
Malgré la meilleure qualité visuelle qu’offrent les lentilles rigides, la gêne fonctionnelle 

associée à leur port peut être un frein à une bonne adaptation, en particulier pour les LRPG.

Figure 14 : Photo de la manipulation par ventouse d’une lentille sclérale lors de sa pose. 

D’après l’Institut Ophtalmologique Sourdille - Atlantique
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Leur pose ainsi que leur retrait peuvent se révéler contraignant et être jugés comme étant 
trop difficile. Le port de lentille rigide est interdit dans la pratique des sports de combat.

3.2.2. Limites des lentilles
Pour tout type de lentilles, il est important d’avoir une hygiène irréprochable afin d’éviter 

toute contamination bactérienne. En effet, la principale complication à son utilisation est 
l’infection, due à des mésusages comme le port nocturne, les traumatismes ou la baignade. Il 
existe un risque d’abcès pouvant être sévère avec parfois une perte fonctionnelle de l'œil.

Chez de nombreux patients, le port de verres correcteurs ou de lentilles peut devenir un
handicap au quotidien, pour des raisons qualitatives, esthétiques ou encore pratiques. Bon 
nombre de ces patients font alors le choix de se tourner vers une correction chirurgicale 
permanente.

3.3.Les chirurgies réfractives 
3.3.1. Les chirurgies réfractives ablatives

3.3.1.1. Généralités

La chirurgie réfractive ablative au laser est apparue comme une alternative efficace à la 
correction optique des amétropies. Ces défauts sont corrigés par la sculpture du profil de la 
cornée via un faisceau laser excimer (laser à ultraviolet) et/ou femtoseconde (laser à impulsions 
ultra brèves). Le laser corrige la myopie en aplanissant le centre de la cornée, et 
l’hypermétropie, en aplanissant sa périphérie.

Une vaste gamme de techniques chirurgicales ont été mises au point. Ces interventions 
peuvent être divisées en trois catégories : la chirurgie d’ablation du stroma cornéen, ou LASIK 
(LAser in SItu Keratomileusis), la chirurgie d’ablation de la surface cornéenne, ou PKR (Photo-
Kératectomie Réfractive), et l’extraction réfractive d’un lenticule cornéen, ou SMILE (SMall 
Incision Lenticule Extraction) (17).

Pour espérer prétendre à une chirurgie réfractive ablative, quelques pré-requis sont 
nécessaires. Il faut que l’amétropie soit stabilisée depuis au moins 2 ans, avoir au moins 21 
ans, être exempt de toute maladie cornéenne, ne pas présenter de maladie inflammatoire ou 
auto-immune rendant la cicatrisation difficile (18), avoir une épaisseur cornéenne centrale
supérieure à 500 microns, et enfin présenter une absence de syndrome sec sévère.
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La technique utilisée dépend du degré d’amétropie, de l'aspect topographique de la cornée, 
de l'âge, du mode de vie et des préférences du patient.

3.3.1.1.1. LASIK 

Le LASIK sculpte la cornée en profondeur. La première étape consiste à découper un capot 
superficiel d’environ 120 microns au laser femtoseconde, comprenant l'épithélium et la partie 
la plus antérieure du stroma cornéen. Ce capot est ensuite soulevé afin d’effectuer un traitement 
photoablatif au laser excimer au niveau du stroma cornéen. Enfin, le capot cornéen est replacé 
afin de permettre une cicatrisation rapide, ainsi qu’une récupération visuelle facile (Figure 15).

Figure 15 : Schéma représentant les deux temps de la photoablation en profondeur du 
LASIK (19)

3.3.1.1.2. PKR

La PRK, ou laser de surface, fait appel au laser excimer. Celui-ci est utilisé afin d’effectuer 
une photoablation en surface du stroma cornéen. Elle se fait après un pelage au préalable de 
l'épithélium, à l’aide d’alcool ou d’un scarificateur sous anesthésie locale (Figure 16). 
Néanmoins, cette photoablation est désormais réalisable sans la nécessité d’un pelage à l’alcool,
il sera effectué par laser directement. Cette technique est appelée PKR transépithéliale (20).

La cicatrisation épithéliale s’effectue en général en 48 heures, mais la stabilisation de la 
correction est souvent plus longue que pour une chirurgie au LASIK, allant de quelques jours 
à quelques semaines. Cette technique est responsable de douleurs post-opératoires importantes 
du fait de l’innervation cornéenne conséquente.

La PKR sera préférée au LASIK en cas d'irrégularités topographiques, d'asymétrie de 
courbure ou de cornée trop fine.
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Figure 16 : Schéma de la photoablation de surface au laser excimer après pelage de 
l’épithélium (19)

3.3.1.1.3. SMILE

La technique du SMILE est la dernière chirurgie réfractive ablative développée. Cette
technologie, introduite en 2008, ne fait appel qu’au laser femtoseconde (21).

Son principe repose sur la découpe d’un lenticule au sein du stroma cornéen, qui sera retiré 
via une incision semi-circulaire de quelques millimètres (Figure 17). La cicatrisation est 
comparable à celle du LASIK.

Figure 17 : Schéma de la photoablation profonde du SMILE (19)

3.3.1.2. Limites

Des effets secondaires communs peuvent être retrouvés en post-opératoire des différentes 
techniques ablatives développées précédemment.

L’un des effets secondaires les plus communément rapportés est la sensation d'œil sec 
durant les premiers mois après la chirurgie, nécessitant l’instillation de larmes artificielles.
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Selon une étude de Reinstein et al. datant de 2014 (21), la douleur et la sécheresse oculaire
ressenties après l’intervention étaient moins importantes pour les patients opérés avec le SMILE 
qu’avec le LASIK, surtout lors des 3 premiers mois post-opératoires.

Une autre conséquence relativement commune est la vision de halos lumineux. Elle est liée 
à la réfraction inégale des rayons lumineux périphériques par rapport aux rayons centraux. Ces
cercles lumineux sont principalement retrouvés après la chirurgie d’un œil myope, et leur 
importance est proportionnelle au degré de correction myopique traité (19).

Nous venons de voir des corrections réfractives extra-oculaires ou de surface, mais il existe 
aussi des corrections intra-oculaires permettant de corriger certaines amétropies, le plus souvent
fortes, ou lorsqu’il existe une contre-indication à la chirurgie réfractive cornéenne. Celles-ci se 
font par l’extraction du cristallin, ou par la pose d’implants chez le patient phake.

3.3.2. La chirurgie réfractive substitutive : extraction du cristallin clair
C’est l’une des premières techniques de chirurgie réfractive mise en place dans le cadre des 

amétropies fortes. C’est à partir du XIXème siècle que la chirurgie par phakoémulsification 
prend place, initialement pour le traitement de cataractes chez les patients de plus de 50 ans. 

A partir de 55 ans, l’extraction du cristallin, sans qu’il soit atteint de cataracte, est assez 
répandue. Cette chirurgie est utilisée lors d’un décollement postérieur du vitré. On réalisera 
alors la pose d’un implant multifocal, ou une monovision (un implant pour la VL et un implant 
pour la VP) chez le myope.

Chez le jeune, la soustraction du cristallin soulève des craintes concernant l’altération des
capacités accommodatives, le risque étant d’entraîner un dérèglement de la vision binoculaire 
(22). De plus, réalisée chez le sujet jeune, cette chirurgie augmente le risque de DR (23).

Devant ces craintes et ces complications, cette pratique, chez le sujet jeune, est délaissée, à
la faveur des techniques chirurgicales additives.

3.3.3. Les chirurgies réfractives additives : les implants du phake

L’implantation du phake est une chirurgie réfractive adaptée aux amétropies plus ou moins 
fortes. Cette intervention connaît un regain d’intérêt lié aux limites actuellement reconnues à la 
photoablation et à l'évolution de plus en plus rapide des modèles d'implants disponibles (24).

Les lentilles intraoculaires du phake, ou pIOL (Phakic Intra Ocular Lenses), possèdent un 
grand nombre d’avantages : une meilleure prédictibilité de résultats visuels dans le cadre d’une 
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forte amétropie, une réadaptation visuelle plus rapide, une diminution de la sécheresse oculaire 
post-opératoire, une meilleure vision nocturne et une meilleure qualité visuelle. En plus de 
préserver l’anatomie cornéenne, cette implantation est potentiellement réversible pour le patient
(25,26).

S’il existe des différences en matière de matériaux, de formes et de positionnements 
des implants, tous partagent les mêmes impératifs chirurgicaux, s’exposent aux mêmes limites, 
et aux mêmes types de complications (24). Les prérequis pour la pose de pIOL sont communs 
et seront détaillés ultérieurement.

Actuellement, deux types d’implants peuvent être proposés : les implants à fixation irienne 
de chambre antérieure (ICA) et les implants pré-cristalliniens de chambre postérieure (ICP) (3).

3.3.3.1. Les implants de chambre antérieure (ICA)

Il existait deux types d’ICA : les implants à appui angulaire et les implants à fixation irienne.

3.3.3.1.1. Implant à appui angulaire
C’est le pionnier des implants pliables de CA. Il est formé de deux anses asymétriques, se 

positionnant sur trois appuis angulaires (Figure 18).

Malgré de bons résultats réfractifs, il n’est plus commercialisé depuis 2014 à cause des 
complications qu’il engendrait. En effet, il menait à une perte cellulaire endothéliale accélérée, 
un risque d’ovalisation pupillaire important et augmentait l’incidence de glaucomes (27,28).

Figure 18 : Implant à fixation irienne GRB® ZEISS (29)

3.3.3.1.2. Implants à fixation irienne
3.3.3.1.2.1. Généralités

Il s’agit d’un type d’implant clippé à l’iris par deux pattes, ou haptiques, en « pince de 
crabe ». Le positionnement de ces implants se fait au niveau de la moyenne périphérie du stroma 
irien antérieur, où les extrémités des anses sont fixées (Figure 19).

VALLEE_RICHE 
(CC BY-NC-ND 2.O)



 
26 

Actuellement, cet implant est commercialisé par les laboratoires Ophtec sous les noms
Artisan® et Artiflex®. Abbot Medical Optics (renommé Johnson & Johnson depuis 2017) en 
commercialise quant à lui sous les noms de Verisyse® et Veryflex®.

Les modèles diffèrent par les matériaux qui les composent ainsi que par les tailles
d’incisions chirurgicales nécessaires à leur mise en place (3,29).

Les implants Artisan® et Verisyse® sont rigides, en PMMA, d’optiques concaves-convexes
avec deux anses en forme de pinces (Figure 20). Une incision cornéo sclérale de 5,2 et 6,2 mm
respectivement est nécessaire pour leur insertion en CA. Les versions souples de ces implants, 
appelées Artiflex® et Veryflex®, nécessitent une incision cornéenne de 3,2 mm (30).

3.3.3.1.2.2. Limites
Tout d’abord, la taille de l’incision nécessaire au placement de ce type d’implant lui confère 

des propriétés astigmatogènes importantes. Son insertion en CA peut également être 
traumatique et entraîner une perte importante de cellules endothéliales. 

Figure 19 : Photo d’un implant Artisan en CA. Les flèches indiquent les points d’ancrage de l’implant. 

Images obtenues à l’OCT de SA Swept Source Casia 2® TOMEY, au pavillon C d’ophtalmologie de l’Hôpital 

Edouard Herriot, Lyon

Figure 20: L’implant Artisan® (gauche) et l'implant Artiflex® (droite)
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De plus, les manipulations peropératoires peuvent également induire des atrophies iriennes,
pouvant mener à la désolidarisation de l’implant et de l’iris. L’iris peut aussi être amené à se 
déformer.

La survenue de glaucomes aigus par blocage pupillaire ont également été rapportés. Est 
ainsi recommandée la réalisation d’une iridotomie pré ou peropératoire. L’HTIO peut aussi être 
secondaire à la persistance de substance viscoélastique, ou à une dispersion pigmentaire par 
exemple. Celle-ci est le plus souvent transitoire avec un retour aux normes généralement 
observé entre 6 semaines et 4 mois après l’opération (24,31).

Le liquide viscoélastique est appliqué dans l’œil lors de la chirurgie afin de réduire les 
possibles dommages causés par les instruments chirurgicaux (32).

3.3.3.2. Les implants de chambre postérieure (ICP) précristallinien 
La pose d’ICP est actuellement l’une des solutions réfractives les plus efficaces pour 

corriger les amétropies fortes.

Deux types d’implants sont sur le marché : le PRL (Phakic Refractive Lens) distribué par 
Zeiss®, rebaptisé MPL (Medennium Phakic Lens), et l’ICL (Implantable Collamer Lens) 
Visian® à appui ciliaire, commercialisé par STAAR Surgical (3).

Le MPL est constitué de silicone fin, le rendant moins maniable et nécessitant donc une 
large incision pour son insertion. Il est conçu pour, théoriquement, flotter en avant de la face 
antérieure du cristallin.

Sa principale limite est le risque d’imprécision des mesures de la CP, qui pourrait 
l’empêcher de flotter comme prévu et ainsi se retrouver en contact avec le cristallin ou l’iris. 
Les complications les plus fréquentes sont alors le risque de survenue d’une cataracte, d’un 
blocage pupillaire ainsi que d’une dispersion pigmentaire.

Au long terme, on a d’ailleurs observé des luxations de MPL dans le vitré, pouvant être 
induites par une altération de la zonule par des micro frottements chroniques (33).

Cette complication a fortement contribué au recul de cet implant sur le marché, au profit de 
l’ICL Visian®. 
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4. L’implant phake Implantable Collamer Lens (ICL) Visian®
4.1.Historique
Les premiers essais cliniques de l’Implantable Collamer Lens (ICL), développé par Staar 

Surgical AG, furent menés en 1993. Cette étude fut une première démonstration de la fiabilité 
de cet implant pour la correction de myopies modérées à fortes (34). La commercialisation des 
ICL dans l’ensemble de l’Union Européenne fut permise en 1998. La même année, une étude 
de la FDA (Food and Drug Administration) aux Etats-Unis, permit de prouver l’efficacité, la 
prédictibilité et la sécurité de cet implant chez des patients atteints de myopies fortes et 
modérées (35). L’année suivante, Staar Surgical développa l’ICL V4, améliorant peu à peu les 
caractéristiques de leur version d’origine. L’approbation de la FDA concernant l’ICL V4 ne fut 
complète qu’en 2005, devenant ainsi l’ICL Visian® (Figure 21a). La version torique de cet 
implant, le Visian Toric ICL™ (TICL), développée en 2002, reçut l’approbation de la FDA en 
2018, permettant ainsi sa commercialisation aux Etats-Unis (36).

Pour la version V4b développée en 2010, il est nécessaire de pratiquer une iridotomie pré 
ou per-opératoire, afin de faciliter la pose de l’implant et d’éviter un blocage pupillaire. En 
effet, cela permet le passage de l’HA par des incisions au laser (37).

Une nouvelle version vit le jour en 2011, la V4c EVO (Evolution of Visual Freedom),
disposant de la technologie CentraFLOW®. On peut trouver, en son centre, une ouverture de 
360 microns, appelée KS-AquaPORT (Figure 21b). Le passage de l’HA est ainsi rendu 
possible, évitant une hausse significative de la PIO post-opératoire sans iridotomie (32).

Puis, dans la grande majorité des pays, est autorisée et commercialisée en 2016 la version
V5 EVO +, permettant de diminuer les phénomènes de halos lumineux nocturnes pour des 
personnes ayant des pupilles de grande taille, grâce à une augmentation de la zone optique.

D’après STAAR SurgicalTM

Figure 21b : l’EVO Visian® V4c et V5
avec la technologie CentralFLOW®

Figure 21a : l’ICL Visian® V4b
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4.2.Caractéristiques de l’implant
4.2.1. Forme

L’implant a une forme dite de « navette ». Il est supporté par des haptiques. Celles-ci étant 
de la même composition que le reste de l’implant, il est dit monobloc. 

Afin de s’assurer du bon positionnement de l’implant lors de la pose, deux repères sur les 
haptiques indiquent la droite de la gauche (Figure 22).

Les deux orifices additionnels permettent de faciliter, eux aussi, le drainage de l’humeur 
aqueuse de la CP vers la CA, sont des repères axiaux, et facilitent le retrait du dispositif 
viscoélastique. 

Les différents ICL disponibles en Europe possèdent des caractéristiques propres à chacun 
des modèles, détaillées dans le Tableau 2.

V4b ou ICL Visian V4c ou EVO Visian V5 ou EVO + Visian

Puissance corrigeable Sphérique :  +0,5 à +10 D 
Cylindrique : +0,5 à +6 D

Sphérique :    -14,5 à -18 D 
                      +0,5 à +10 D 
Cylindrique : +0,5 à +6 D

Sphérique :    - 0,5 à - 14 D 
                      + 0,5 à +10 D 
Cylindrique : +0,5 à +6 D

Centre optique de 
l’implant (les rayons 
lumineux ne sont pas 
déviés)

4,9 à 5,8 mm selon la 
puissance

4,9 mm 5 à 6,1 mm selon la puissance

Diamètre total de 
l’implant

11,6 à 13,2 mm 12,1 à 13,7 mm 12,1 à 13,7 mm

Tableau 2 : Caractéristiques techniques de différents implants STAAR
disponibles en Europe – D’après STAAR SurgicalTM

Figure 23 : Schéma des dimensions de 
l’implant – D’après STAAR SurgicalTM

Figure 22 : Repères d’indication du sens de pose de l’implant. 

Le plus grand repère en bas à droite indique la droite de l’implant –

D’après le site Optician : www.opticianonline.net
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Avec l’arrivée de l’EVO + Visian et son autorisation de commercialisation sur le marché 
européen, le modèle V4c n’est plus proposé pour les corrections myopiques allant de -0,5D à -
14,5D. De plus, l’implant ICL Visian est commercialisé aux Etats-Unis dans une version 
pouvant corriger des myopies de -3 à -20 D (38).

Ainsi les caractéristiques techniques de l’implant dépendent des marchés sur lesquels il est 
autorisé. 

4.2.2. Matériau 
Les ICL sont fabriqués à base de Collamer®. C’est un matériau hautement hydrophile, 

souple, flexible et perméable aux gaz ainsi qu’aux métabolites. Son nom vient de l’association 
de « collagène » et de « copolymère ». Ce matériau est biocompatible, c’est-à-dire qu’il n’est 
pas toxique, et qu’il ne dégrade pas les tissus vivants avec lesquels il est en contact (39).

L’implant est donc composé d’un polymère, le méthacrylate d’hydroxyéthyle, aussi appelé 
HEMA. De plus, il est associé à un chromophore, une molécule pouvant absorber certaines 
longueurs d’ondes, ici les ultra-violets (UV), offrant ainsi une protection intégrée (40).

En 2001, une étude de la FDA mit en évidence l’innocuité du matériau composant l’implant, 
notamment par l’absence de réaction inflammatoire  (41).

La propriété hydrophile importante de l’ICL lui permet, en se gorgeant d’eau, de minimiser
la différence d’indice réfractif (IR) entre l’implant (IR = 1,442) et l’HA (IR = 1,336) (42). Cela
permet de minimiser les dysphotopsies. Les dysphotopsies sont la création d’aberrations
lumineuses dues à la réfraction asymétrique de la lumière sur la rétine périphérique. Le patient 
décrira la vision de halos, de flashs ou encore de croissants lumineux (43,44).

4.2.3. Position
L’implant se positionne dans la chambre postérieure de l’œil, en arrière de l’iris et en avant 

du cristallin (Figure 24). Celui-ci doit être assez convexe afin de ne pas toucher la cristalloïde 
antérieure (face avant du cristallin), de laquelle il est très proche. On vient placer l’implant dans 
le sulcus ciliaire (Figure 25).

Sa grande flexibilité lui confère une facilité de pose et de retrait au besoin.
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Une donnée importante sera contrôlée une fois l’implant incéré : le vault. Il correspond à la
distance entre la cristalloïde antérieure et la face postérieure de l’ICL (Figure 26).

Le vault de l’ICL est déterminé par sa courbure naturelle, ainsi que par la relation entre la 
longueur de l’implant et la largeur de la CP. Idéalement, il devrait se situer entre 250 et 750 
microns (45).

4.3.Indications et pré-requis à la chirurgie 
Selon certaines conditions, la pose d’un ICL sera préférée à la chirurgie ablative. 

Cet implant peut être utilisé pour corriger la myopie, et notamment la myopie forte, puisque 
c’est l’une des meilleures solutions pour la correction de myopies supérieures à -8 D.
Cependant, il peut également être indiqué pour la correction d’autres types d’amétropies.

Figure 24 : Vue sagittale de 
la position de l’implant

Figure 25 : Vue transversale de la 
position de l’implant dans le sulcus

Figure 26 : Position d’un ICL Visian® avec la technologie CentralFLOW® - Image OCT de 
SA Swept Source Casia 2® TOMEY obtenue au pavillon C d’ophtalmologie de l’Hôpital 

Edouard Herriot, Lyon
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Cette chirurgie est une solution pour des patients ayant une contre-indication à la chirurgie 
par laser, décrites précédemment. Elle peut également être proposée pour des patients 
intolérants à leurs lentilles de contact et ne souhaitant pas porter de lunettes.

A noter que les indications pour une chirurgie réfractive additive, peu importe le type 
d’implant, sont les mêmes. Le patient doit avoir :

- Entre 21 à 45 ans. Hors de ces limites, une discussion avec le médecin est nécessaire. 
En effet, l’opération de patients de plus âgés augmente le risque de développement 
d’une cataracte post-opératoire (46)

- Une réfraction stable depuis au moins 12 mois, avec un changement de moins de 0.50D 

- Une profondeur de CA d’au moins 2,8mm pour le myope, et d’au moins 3mm pour 
l’hypermétrope

- Un AIC ouvert à plus de 30° (47)

4.4.Contre-indications
Le patient ne doit pas présenter les caractéristiques suivantes :

Une cataracte

Un glaucome et/ou une HTIO

Une uvéite

Une densité endothéliale inférieure à 2000 cellules/mm2

Une pathologie cornéenne, pupillaire, ou irienne. Cependant, l’efficacité de l’utilisation 
d’un implant ICL pour traiter des erreurs réfractives résiduelles chez des patients atteints 
de kératocônes ayant déjà eu un cross-linking et/ou un anneau cornéen a été prouvée 
(48,49)

Un syndrome de dispersion pigmentaire (dépôt de pigment provenant de la face 
postérieure de l’iris qui vient envahir tout le segment antérieur) 

Une rupture de la zonule, soit traumatique soit spontanée (47)

Des antécédents de DR ou de rétinopathie diabétique proliférante (3)

4.5.Estimation de la taille de l’implant : l’ICL SIZING
L’estimation de la taille de l’implant peut se révéler particulièrement difficile, mais ô

combien importante. 

En effet, comme indiqué précédemment, c’est la grandeur de la CP et la taille de l’implant 
qui influeront sur le vault postopératoire observé. Ce vault, s’il ne se situe pas dans les normes,
sera la cause de plusieurs complications postopératoires que nous détaillerons ultérieurement. 
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Les outils utilisés pour estimer au mieux la taille de l’implant sont multiples. Leur objectif
est commun : réduire au maximum la variabilité du vault postopératoire.

La méthode la plus couramment utilisée afin d’estimer au mieux la taille de l’implant à 
insérer repose sur la mesure horizontale du diamètre cornéen, appelée mesure blanc à blanc, ou 
White To White (WTW) (Figure 27). Celle-ci est réalisée en corrélant les données obtenues au
biomètre et au topographe. Le diamètre ainsi trouvé sera associé à la profondeur de la CA (50).

Figure 27 : Mesure du diamètre cornéen Blanc à Blanc ou White to White (51)

4.6.Pose de l’implant 
Les premières exigences de la pose de l’implant sont de respecter les mesures d’hygiène en 

s’assurant de la stérilité du champ opératoire (pose d’un champ stérile, désinfection de l’œil du 
patient…).

Le patient est en mydriase : sa pupille est dilatée. Une incision principale de 3,2mm (A)
sera faite pour permettre l’introduction de l’implant au sein de l’œil. Deux autres incisions 
(paracentèses), plus petites, seront réalisées afin de pouvoir manipuler l’implant, et d’injecter 
le liquide viscoélastique. 

Une fois l’implant déployé (B), les quatre haptiques devront être prudemment placées 
derrière l’iris grâce à des micromanipulateurs (C). C’est la partie la plus délicate durant 
l’intervention, car le risque de détérioration du cristallin est le plus important.

Après avoir recentré l’implant, le liquide viscoélastique est retiré à l’aide de canules 
d’irrigation (D). Enfin, de l’acétylcholine est injectée afin de créer un myosis (la pupille est 
contractée) (3,37,52).

Ce geste chirurgical dure environ 10 minutes. 
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Figure 28 : Images opératoires de l’implantation d’un ICL EVO + Visian® (53)

4.7.Complications

Les complications liées à la pose d’un implant phake sont en relation avec la taille présumée 
du sulcus ciliaire, et la taille de l’implant. En effet, la grandeur de l’implant viendra influer sur 
sa cambrure antérieure, impactant ainsi le vault post-opératoire retrouvé.

4.7.1. Complication liée à une insuffisance de vault
Un vault trop court signifie que l’implant et le cristallin sont très proches, voire se touchent

(Figure 29). Il est causé par une estimation à la hausse de la taille du sulcus ciliaire, entrainant 
la pose d’un implant trop court.

A B

C D

Figure 29 : Insuffisance de vault. Vault de 117 microns. – Image OCT de SA Swept Source Casia

2® TOMEY obtenue au pavillon C d’ophtalmologie de l’Hôpital Edouard Herriot, Lyon
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Ce contact peut alors être la cause de l’apparition d’une cataracte sous-capsulaire antérieure
(Figure 30).

Figure 30 : Cataracte sous-capsulaire antérieure associée à un dépôt de pigments 
iriens sur l’implant (54)

Le vault peut varier avec l’accommodation, pouvant créer ainsi un contact intermittent. Cela
peut engendrer une rotation et/ou un décentrement de l’implant (22).

Cependant, une étude de 2018 réalisée par le Dr Regnier (3) ne montra pas de risques de 
développement d’une cataracte à court et moyen terme sur des yeux myopes forts implantés 
avec les modèles V4c, V5 et V5+.

4.7.2. Complications liées à un excès de vault

Un vault trop grand signifie l’existence d’une grande distance entre le cristallin et l’implant, 
au détriment de l’AIC, de l’iris, et de la cornée (Figure 31). Cette importance de vault est causée 
par une sous-estimation de la taille du sulcus ciliaire et de la CP, entrainant la pose d’un implant 
trop grand.
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Cette sous-estimation peut entraîner la fermeture de l’AIC. Celle-ci pourra causer une 
augmentation de la PIO, avec le risque de développement d’un glaucome (55).

Une autre cause d’HTIO est la dispersion pigmentaire, liée au contact chronique entre 
l’implant et la face postérieure de l’iris. Des dépôts iriens pourront être observés (Figure 30).

Enfin, ce vault important peut voir la survenue de la diminution du nombre de cellules
endothéliales. Une perte de 0,6% de cellules par mm² est physiologique (56). Mais un contact 
périphérique irido-cornéen, causé par la fermeture de l’AIC, peut engendrer une 
décompensation endothéliale.

Cependant, une étude menée en 2020 par Kato et al. (45) n’avait pas retrouvé ces 
complications après la pose d’ICL disposant du KS-AquaPORT chez des patients ayant 
pourtant un petit vault (<250 μm). De même, d’après une étude de Shimizu et al. réalisée en
2016 (57), sur 5 ans de suivi post-opératoire pour la pose d’implants disposant de la technologie 
CentralFLOW, et des valeurs de vault idéales, aucun cas de cataracte post-opératoire, de 
glaucome pigmentaire, de blocage pupillaire ou autres complications impactant la vision n’a
été rapporté. Les mêmes résultats ont été observés lors d’une étude de 2015 avec un suivi d’un 
an pour des implants V4c (58).

Ainsi, avec le temps, les effets post-opératoires non désirés ont pu être réduits de manière 
conséquente.

4.8.Qualité de vision post-opératoire

Afin de juger de la qualité optique et visuelle, des tests pré et post-opératoires sont menés à
l’aide d’imageries, de tests subjectifs, de simulateurs, ou encore de questionnaires. 

Figure 31 : Excès de vault. Vault de 1350 microns, associé à des kystes des corps ciliaires – Image OCT de SA 

Swept Source Casia 2® TOMEY obtenue au pavillon C d’ophtalmologie de l’Hôpital Edouard Herriot, Lyon
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4.8.1. Les tests de qualité de vision

Les études sur la qualité de vision ont permis d’appuyer les conclusions déjà faites sur la 
prédictibilité réfractive, la sécurité et les résultats visuels des ICL (59–61).

Mais les études sur la qualité de vision se basent, en plus, sur la mesure de la sensibilité aux 
contrastes et sur l’aberrométrie notamment. Elles vont ainsi permettre de comparer la qualité 
visuelle obtenue grâce aux ICL, à la qualité visuelle qu’offrent les chirurgies réfractives 
ablatives.

4.8.1.1. La sensibilité aux contrastes (SC)

L’étude de la sensibilité aux contrastes peut se faire de différentes manières :

- Grâce à des tests sur échelles, comme le Pelli-Robson, qui est l’échelle la plus 
couramment utilisée. Il peut être réalisé sous différentes conditions lumineuses (62).

- Grâce à des simulateurs, comme le CRX1 (Imagine Eyes, France) (63), permettant ainsi 
une plus grande précision. 

Les résultats de SC obtenus après implantation d’ICL se sont révélés être, dans l’ensemble,
homogènes. Une amélioration de la SC post-opératoire, dans toutes les conditions lumineuses, 
est retrouvée (63–65).

4.8.1.2. Les études aberrométriques

Ces études aberrométriques se basent sur la théorie du front d’onde (wafefront).
L’aberromètre va mesurer les distorsions optiques créées par le passage successif des différents 
dioptres de l’œil. 

Pour ce faire, il va envoyer un front d’onde plan, c’est-à-dire des rayons parallèles (objet à
l’infini). Dans un œil parfait, le front d’onde traverse l’œil et converge en un point rétinien, puis 
est réfléchi et ressort de l’œil via un front d’onde plan lui aussi (Figure 32).

Figure 32 : Schéma de la réflexion théorique d’un front d’onde plan en un deuxième front 

d’onde plan F, dans un œil parfait. Ils sont décrits comme étant en phase. D’après Zeiss ®.
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Dans la pratique, aucun œil ne possède un stigmatisme parfait, et les rayons réfléchis sont 
déviés, déterminant les aberrations de haut degré de l’œil (Higher order aberration, HOA). Ce 
sont des aberrations non corrigeables par un verre de lunettes. Donc, à l’inverse, la myopie, 
l’hypermétropie et l’astigmatisme régulier induisent des aberrations dites de bas degré. Ces 
HOA sont notamment la cause d’une réduction de la sensibilité aux contrastes, et de la vision 
de halos lumineux. Elles sont démultipliées par l’augmentation du diamètre pupillaire.

L’aberromètre va ainsi mesurer le degré de déviation entre la réflexion d’un front d’onde
idéal, plan, qui serait en phase, aux distorsions du front d’onde réfléchi, déphasé.

Les différentes études basées sur l’analyse de front d’onde démontrent une moindre 
formation d’HOA pour les patients implantés d’ICL par rapport aux techniques photoablatives,
comme le SMILE (61), ou le LASIK (65), surtout dans le cas de myopies fortes. En effet, plus 
la myopie est forte, plus le centre de la cornée doit être aplani afin de corriger le défaut optique.
Ce remodelage cornéen devient alors la source d’aberrations plus importantes. 

Par exemple, une étude de 2019 de Chen et al., suivit durant 3 ans des patients myopes et 
anisométropes, corrigés avec un ICL sur l’œil le plus myope, et avec une chirurgie réfractive 
ablative sur l’autre œil. Ils ont ainsi retrouvé une formation moins importante d’HOA sur l’œil 
implanté, ainsi qu’une meilleure stabilité réfractive (60).

Cependant, les études aberrométriques ont été utilisées pour les ICL afin de juger des 
conséquences de la création du KS-AquaPORT sur la diffusion lumineuse (42,64,66). Cet 
orifice central s’est révélé être la cause de la création de dysphotopsies en forme d’anneaux,
dues à des réflexions de la lumière sur les bords de celui-ci (Figure 33) (42).

Figure 33 : Photographie à la LAF d’un patient implanté d’un ICL V4c pour corriger 
une myopie de - 8D (42)
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4.8.2. Questionnaires : Quality of Vision (QoV) et satisfaction

Afin que le patient puisse juger de sa qualité de vision, des études comprenant des
questionnaires de qualité de vision, ainsi que des questionnaires de satisfaction sont menées. 

L’implantation d’ICL connait, chez les patients, un très haut pourcentage de satisfaction
(67,68). Les seules plaintes récurrentes sont des éblouissements et la vision de halos lumineux,
surtout en situation scotopique, mais apparemment sans répercussions excessivement délétères
dans la vie quotidienne du patient (34,42,62,64,65).

La pose d’implants toriques comporte un risque plus important d’incidence de ces plaintes, 
ne se répercutant pas sur la satisfaction globale des patients (69).

Ces résultats peuvent s’expliquer par le gain de qualité de vision, entre l’ancienne 
correction, par verres de lunettes ou lentilles, et la nouvelle correction, par implant. De plus, 
supporter des lunettes avec une correction importante représente un poids quotidien non 
négligeable. Les conséquences de la levée de ce poids sur la vie du patient peuvent notamment 
se mesurer grâce à des études de qualité de vie (QdV).
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5. Evaluation de la qualité de vie 
5.1.Définition de la qualité de vie et applications 

Au départ, la définition de qualité de vie était plutôt objective, basée sur les biens matériels 
et l’absence de maladie. Mais avec le temps, cette définition inclut de plus en plus de critères 
subjectifs, compliquant l’étude et l’analyse de cette dernière. Sa définition peine à faire 
consensus dans la communauté scientifique, bien qu’elle soit de plus en plus étudiée. 

La QdV peut englober une multitude de critères comme la situation sociale, professionnelle, 
économique, familiale, environnementale, physique ou encore mentale, son niveau 
d’indépendance, ses relations sociales… (70) (Figure 34). Elle varie en fonction des valeurs, 
des coutumes, de l’éducation et des sensibilités de chacun. La qualité de vie est aussi un ressenti 
s’appuyant sur les envies, les sentiments et les états d’âme.  

En 1993, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la qualité de vie comme étant 
« la perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et du 
système de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et 
ses inquiétudes. C’est donc un concept très large qui peut être influencé de manière complexe 
par la santé physique du sujet, son état psychologique et son niveau d’indépendance, ses 
relations sociales et sa relation aux éléments essentiels de son environnement » (World Health 
Organization, 1993) (71). La mise en avant de la culture dans cette définition vient appuyer le 
développement d’une échelle pouvant être retranscrite mondialement (72).

Figure 34 : Les principaux critères pouvant impacter la qualité de vie
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L’évaluation de la QdV est au carrefour de nombreuses spécialités, posant à la fois des 
questions psychologiques, philosophiques et sociales, à mettre au service du domaine médical.

Cependant, la définition même de la QdV ne faisant pas l’unanimité, la question est de 
savoir à quel point la littérature scientifique peut se reposer sur elle.

Les questionnaires de QdV se déploient dans des domaines variés comme l’éducation, le 
handicap, le vieillissement, le travail ou encore la santé (72).

5.1.1. Qualité de vie dans le domaine médical 

Le terme de QdV dans le domaine de la santé a émergé dans les années 70 aux Etats-Unis, 
avec le développement des premiers outils de mesure standardisés. Les avancées et les résultats 
dans le domaine médical ne pouvaient plus se baser uniquement sur des taux de morbidité, de 
mortalité, d’incidence et de prévalence. Le ressenti du patient et son point de vue sur sa 
pathologie ainsi que sur les résultats de son traitement sont maintenant pris en compte. 

Afin de regrouper toutes les mesures et les résultats venant du patient lui-même, a émergé 
le terme Patient-Reported Outcomes (PROs), pour tenter d’englober toutes les notions 
entourant la « qualité de vie » qui fait débat. « Qualité de vie », « état de santé », « état 
fonctionnel » et « qualité de vie liée à la santé » sont autant de terminologies utilisées faisant 
partie des PROs (73).

Mais la notion de résultats issus de l’utilisation de « outcomes » est encore une fois 
critiquée. Une traduction française proposée par l’ANAES (Agence Nationale d'Accréditation 
et d'Evaluation en Santé) serait : « point de vue du patient comme indicateur d’état de santé », 
recouvrant ainsi les expériences patient sur de nombreux concepts dans le champ de la santé
(74).

Un intérêt économique et politique des études de QdV dans le domaine de la santé est aussi 
à mettre en avant. En effet, l’augmentation de l’espérance de vie s’est notamment faite par le 
développement de nouvelles thérapeutiques de plus en plus coûteuses. Par conséquent,
l’inflation observée dans le domaine de la santé a incité les Etats à mettre en place des stratégies 
afin d’évaluer les bénéfices de ces évolutions.

Les récentes crises économiques virent les budgets alloués à la santé être grandement 
abaissés, contraignant à l’optimisation des ressources financières. 

Ainsi, l’importance de la place des études de QdV augmenta fortement et les résultats de 
ces dernières furent utilisés afin d’évaluer le bénéfice des politiques de soins (70,75).
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L’HAS (Haute Autorité de Santé) souligne l’importance de la prise en compte des données 
de QdV dans les dossiers d’inscription de produits de santé. Elle donne ainsi, dans un rapport 
de 2018, les modalités d’évaluation des technologies de santé (76), ainsi que des 
recommandations méthodologiques pour l’évaluation médico-économique d’un produit (77).
Toutes accordent un regard considérable aux apports des produits sur la QdV des patients.   

5.1.2. Qualité de vie en ophtalmologie 

Les études de QdV en ophtalmologie ont fait leur entrée au milieu des années 1990. Cela 
peut sembler assez tardif, l’œil étant une entrée sensorielle fondamentale et son altération 
engendrant forcément de grands changements dans la vie du patient.

L’impact d’une détérioration visuelle peut se faire ressentir, chez le patient, sur ses activités, 
ses relations sociales, son autonomie, et par conséquent sur sa QdV. L’étude de cette dernière
permet ainsi une meilleure connaissance du ressenti du patient face à sa pathologie, à ses 
conséquences oculaires, à l’efficacité ou non des traitements donnés, ainsi qu’aux effets 
secondaires qu’ils sont susceptibles de créer (70). Le patient a ainsi une place centrale dans les 
prises de décisions thérapeutiques. 

Les premières échelles d’études spécifiques de la QdV en ophtalmologie se sont 
développées, afin de juger des conséquences sur la vie des patients d’opérations de la cataracte 
(78), dont les résultats étaient les plus « spectaculaires ». Ont été développées par la suite des 
échelles concernant le glaucome à angle ouvert (79). Plus récemment, des questionnaires pour 
des patients atteints de DMLA (Dégénérescence Maculaire Liée à l’Âge) font partie du paysage
des études ophtalmologiques (80,81).

5.2.Evaluation de la qualité de vie : les échelles 

La QdV peut être évaluée via des entretiens psychologiques à visée thérapeutique, ou bien
via des questionnaires et échelles. Ceux-ci doivent être reproductibles et traduits afin de 
s’adapter, notamment, à la culture du pays. 

En effet, on a rapidement interrogé la viabilité et la compréhension internationale et 
interculturelle des questionnaires. Il faut laisser le moins de place possible à l’interprétation des 
questions par les patients et les praticiens (73,82).

Les patients peuvent répondre aux questionnaires de manière autonome (questionnaires
auto-administrés) ou les questions peuvent être posées directement par un enquêteur. 
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Les réponses peuvent être binaire (oui/non) ou avec différents niveaux (très/assez/peu/pas 
du tout). Cela nous permet de récolter, sous la forme de scores, des indices quantitatifs. 
Plusieurs items viennent explorer une dimension de la vie quotidienne.

Ces questionnaires peuvent être généraux, permettant ainsi des comparaisons entre 
différentes affections. Ils peuvent aussi être spécifiques à une pathologie, ici ophtalmologique
(Figure 35).

5.2.1. Génériques

Nous ne développerons ici que les échelles les plus couramment utilisées, au vu du nombre 
conséquent de questionnaires développés.

Les échelles génériques les plus couramment utilisées sont les suivantes :

SIP (Sickness Impact Profile) (83)

Ce questionnaire a été développé dans les années 70, faisant de lui un pionnier dans 
l’histoire des questionnaires pour mesurer la QdV.

MOS SF-36 (Medical Outcome Study Short Form) (84)

Cette échelle intègre à la fois des données subjectives et des données comportementalistes. 
Elle a été développée dans les années 80.

L’EuroQoL EQ-5D (76)

C’est une échelle dont le temps de réponse est moins long. Elle est mise en avant et 
privilégiée dans les guides de recommandation publiés par l’HAS ainsi que par d’autres agences 
étrangères. C’est le questionnaire à privilégier pour toute demande à la CEESP (Commission 
d’Evaluation Economique et de Santé Publique) qui valide les études médico-économiques 
(77).

Figure 35 : Représentation des niveaux d’échelles de qualité de vie
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WHOQOL (71) et WHOQOL-BREF (85)

Elle a été développée par l’OMS. Coexistent la WHOQOL contenant 100 items, et la 
WHOQOL- BREF, n’en comportant que 26. L’idée dans le développement de cette échelle est 
de limiter au maximum les biais culturels. Elle interroge les patients sur des domaines 
extrêmement larges, comme la spiritualité ou encore l’environnement par exemple.

5.2.2. Spécifiques 

Voici un échantillon des échelles spécifiques utilisées en ophtalmologie :

VF 14 (78,86)

Cette échelle a d’abord été développé pour l’étude de la QdV après une opération de la 
cataracte, mais son utilisation a ensuite été élargie à d’autres pathologies ophtalmologiques
(glaucome à angle ouvert, pathologies rétiniennes, pathologies cornéennes) (70).

13-30 ARAMAV (87)

C’est un nouveau questionnaire pour les patients déficients visuels, adapté à l’évaluation de 
leur autonomie et de leur QdV, et utilisé pour mesurer l’impact d’une rééducation basse vision.
C’est une échelle française.

NEI-VFQ-25 (88,89)

Traduite en français, elle est grandement utilisée et adaptée aux patients souffrant de 
maladies oculaires chroniques. 

QUEPAHVA (90) - Questionnaire d’Évaluation de la Perception et de l’Adaptation au 
Handicap Visuel chez l’Adulte

C’est une échelle ici aussi très récente et française. Elle permet d’ajuster un protocole de 
soin chez des patients déficients visuels. 

GO QOLf (91)

Utilisée pour la mesure de QdV pour les patients atteints d’ophtalmopathie Basedowienne. 
Traduction en français validée.

AS-20 (92)

Utilisée pour les patients strabiques, avec ici aussi un traduction française validée.
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5.3.Le National Eye Institute Refractive Error Quality of Life 
Instrument (NEI-RQL-42™)

5.3.1. Développement 

Il n’existe pas énormément d’échelles de QdV s’appliquant aux chirurgies réfractives par 
implant. En effet, la plupart des questionnaires sont orientés pour des patients ayant eu des 
chirurgies de la cataracte (78,93–99) et ne sont pas validés en langue française. Dans les 
questionnaires répondant à nos attentes, le QIRC (100) semblait être intéressant, mais n’avait
pas encore eu sa traduction et validation française.

Ainsi, la seule échelle s’appliquant spécialement aux chirurgies réfractives que nous 
utiliserons dans cette étude est le National Eye Institute Refractive Error Quality of Life 
Instrument (NEI-RQL-42).

Cette échelle est développée par RAND Corporation et financée par le National Eye 
Institute. La première publication la concernant date de 2003 aux Etats-Unis (101). Son 
utilisation est spécifique aux personnes souffrant de troubles réfractifs. Elle a été développée
pour être auto-administrée. Plusieurs études sur cette échelle ont été dirigées, garantissant ainsi 
sa fiabilité, sa reproductibilité, ses propriétés psychométriques, ainsi que sa sensibilité aux 
changements (101–104). Sa version française, validée (105), a été utilisée pour des patients 
opérés par LASIK (106).

5.3.2. Interprétation des résultats

DDimensions  NNombre de questions  QQuestions correspondantes  RRemarques  

NNetteté de la vision  4 23, 37b, 39b, 40b  

AAttentes  2 1, 28 Influence qu’aurait une vision 
parfaite sur la qualité de vie  

VVision de près  4 2, 7, 8, 11  

VVision de loin  5 4, 5, 6, 9, 10  

FFluctuations diurnes  2 3, 20  

LLimitations des activités  4 12, 33, 34, 35  

PPhénomènes visuels llumineux  2 17, 38b Brouillard, halos, 
éblouissements… 

SSymptômes  7 18, 19, 24, 25, 36b, 41b, 42b Sécheresse, brûlures, douleurs… 

DDépendance de la correction  4 13, 14, 15, 16  

PPréoccupations   2 21, 22 Anxiété 

CCorrection sous--ooptimale  2 31, 32 Utilisation d’une correction pour 
des raisons esthétiques 

AApparence  3 27, 29, 30 Apparence physique 

SSatisfaction de la correction  1 26  

Tableau 3 : Echelle NEI-RQL-42 traduite et adaptée à la langue française :

dimensions de qualité de vie explorées – SFO
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L’échelle se compose de 42 questions rangées en 13 dimensions visuelles explorées 
(Tableau 3).

Chaque question est à choix multiples, et les réponses sont à convertir en scores allant de 0
à 100 (107) (Annexe 1), 100 représentant la réponse la plus favorable. Dans un second temps, 
chaque score obtenu aux questions permet de calculer le score global de chaque dimension, lui 
aussi compris entre 0 (mauvaise QdV) et 100 (bonne QdV). Cela nous donne ainsi 13 scores de 
13 dimensions (ou items) visuelles explorées. Un item doit avoir la réponse d’au moins une 
question afin de pouvoir calculer un score. Les questions laissées sans réponse ne sont pas prises 
en compte lors des calculs (107).

Un score global ne peut être obtenu, chaque dimension doit être étudiée séparément.
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PARTIE PRATIQUE 

La place du patient, son ressenti, ses envies, occupent aujourd’hui une place de choix dans 
les décisions thérapeutiques (108–110).

La réussite de nouveaux traitements et les avancées médicales s’évaluent autant par des 
résultats objectifs que subjectifs. Dans ce sens, le développement de plus en plus important de 
questionnaires de qualité de vie, comme abordé dans la partie théorique, constitue un élément 
de choix dans l’évaluation des progrès subjectifs du patient. Le domaine ophtalmologique ne 
faisant pas exception, on peut maintenant observer un nombre croissant de ce type d’études 
menées, y compris concernant l’évaluation de la qualité de vie après une chirurgie réfractive 
(103,111–114).

Une amétropie forte engendre de nombreux obstacles se répercutant sur la qualité de vie 
des patients (115). De nombreuses nouveautés thérapeutiques émergent (116–121) afin de 
surmonter au mieux les difficultés quotidiennes, autant fonctionnelles qu’esthétiques, que 
représentent la correction de celle-ci.

Dans ce contexte, le développement de l’ICL Visian constitue une promesse d’amélioration 
considérable de la qualité de vie des patients amétropes. Au vu des très bons résultats objectifs 
déjà remarqués et approuvés, qu’en est-il des résultats subjectifs ?

Bien qu’on connaisse déjà l’impact positif du retrait d’une forte correction sur la qualité de 
vie (122), on peut alors se demander, dans quels domaines ces améliorations sont-elles les plus 
visibles ? Quelles difficultés reste-il ? A quel point l’ICL Visian permet-il de se rapprocher de 
la qualité de vie d’un patient sans forte amétropie ?

C’est dans ce contexte que nous avons mené une étude sur deux populations : l’une 
d’amétropes forts ayant bénéficié d’une implantation du phake avec mise en place d’un ICL 
Visian, et l’autre de patients emmétropes, ou ayant une légère amétropie.
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1. Patients, matériel et méthode

L’étude que nous avons menée est une étude transversale monocentrique d’évaluation de la 
qualité de vie par questionnaire. Nous avons récolté les réponses au National Eye Institute 
Refractive Error Quality of Life Instrument (NEI-RQL-42), développé par RAND
Coroporation, de deux populations.

La première population était composée de myopes forts ayant eu recours à une chirurgie 
réfractive avec mise en place d’un implant de Staar Surgical, un ICL V4c, V5 ou V5+. Ces
réponses ont été mises en relation avec celles à ce même questionnaire de patients n’ayant pas 
eu recours à une chirurgie réfractive, ces derniers étant emmétropes ou possédant une légère 
correction optique.

Patients

Les patients implantés ont eu recours à une chirurgie réfractive entre 2014 et 2016 par 
différents chirurgiens (Dr KOCABA, Dr BOUJNAH et Pr BURILLON). Ces patients avaient 
déjà participé à une étude menée par le Dr REGNIER, ce qui nous a permis d’avoir accès à 
leurs coordonnées. Nous avons ainsi pu avoir des patients avec 6 à 8 ans de recul par rapport à 
la date de leur opération.

Les patients emmétropes ont été recruté auprès de l’école d’Orthoptie de Lyon, dans les 
classes de 1ère, 2ème et 3ème année.

Afin d’être inclus dans l’étude, les deux populations devaient avoir 10/10e de meilleure 
acuité visuelle corrigée (MAVC) sur les deux yeux, et avoir entre 18 et 44 ans, afin de ne pas 
avoir de patients presbytes.

Aucun patient des deux groupes ne devait présenter une pathologie oculaire, un désordre 
oculomoteur, un syndrome sec ou un traumatisme. Une chirurgie autre que l’implantation d’un 
ICL ne devait figurer dans leurs antécédents. Les patients opérés devaient avoir un implant aux
deux yeux.

Une fois ces critères établis, 12 patients ayant eu recours à une chirurgie réfractive par 
implant présentaient les critères nécessaires pour faire partie de notre étude. Les sphères
équivalentes (SE) moyennes de la population totale de patients implantés ainsi que de la 
population entrant dans nos critères d’inclusions ont été calculées (Tableau 4).
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Une fois ces SE calculées, elles ont fait partie de nos critères d’inclusions, permettant ainsi 
de sélectionner, dans notre population non implantée, des patients se situant dans ces limites.

Chez les patients implantés, pour la population globale, la SE moyenne se situait entre, -
1,27D et +0,05D. Pour les patients entrant dans nos critères d’inclusion, la SE moyenne se 
situait entre -0,85D et -0,03D. 

Afin d’agrandir nos possibilités de recrutement de patients non opérés, ces données ont été 
modifiées à une SE moyenne entre -1,00D et +0,50D. Ainsi, les patients non opérés devaient 
se situer dans cette moyenne pour être inclus dans notre étude.

Pour confirmer l’inclusion des patients non opérés, nous avons réalisé des ateliers de 
réfraction au sein des HCL et de l’Université Claude-Bernard Lyon 1 afin de vérifier la MAVC 
de ces patients ainsi que leur réfraction subjective.

Collecte de données

L’étude que nous avons menée s’est déroulée via l’envoi de questionnaires électroniques
auto-administrés. Le NEI-RQL-42 ne possédant pas de version électronique pré-établie, 
l’ensemble du questionnaire a été retranscrit dans une version en ligne, via la plateforme Google 
Form. Afin de respecter le plus fidèlement possible les instructions du questionnaire papier 
original, des encarts permettant le dépôt de commentaires ont été mis en place tout au long du 
questionnaire.

Le premier contact avec la population d’implantés s’est fait par téléphone, afin de nous 
présenter, de présenter l’étude et de recueillir leur accord. Pour la population non implantée, le 
premier contact s’est fait de vive voix. Tous les questionnaires ont été envoyés de manière 
électronique dans une période de 4 mois, de janvier à avril 2022. Aucune aide externe n’a été 
fournie aux répondants.

SE de la population totale de patients 
implantés

SE des patients entrant dans nos 
critères d’inclusion

Nombre de données (n) 41 24
Moyenne (ET) (en dioptries D) -0.61 (0.66) -0.44 (0.41)
Minimum (en D) -2.75 -1.50
Maximum (en D) 0.25 0.25

Tableau 4 : Sphères équivalentes moyennes des patients implantés.
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Le questionnaire

Le NEI-RQL-42 était, à notre connaissance, le seul questionnaire de qualité de vie adapté 
aux chirurgies réfractives, qui ait été traduit en français. Cependant, celui-ci a été traduit et 
appliqué à une étude concernant des patients ayant eu une chirurgie réfractive par LASIK (105)
(Annexe 2). De ce fait, cela ne reflétait pas exactement la version anglaise de laquelle elle 
provenait. Des mentions telles que « après la chirurgie » ou « de votre vision opérée » ne 
permettaient pas l’utilisation de ce questionnaire auprès de nos patients n’ayant pas été 
implantés. A noter que ces mentions ne figuraient pas dans la version anglaise du questionnaire.

Dans ce contexte, il nous est apparu qu’une minime modification de certaines questions 
était nécessaire. Ainsi, pour les encarts d’instructions avant les questions 2, 17, 23, ainsi que 
pour les questions 23, 26 et 27, toutes les mentions « après la chirurgie », « vision opérée » et 
« correction chirurgicale » ont été retirées. L’Annexe 3 met ainsi en exergue les changements 
effectués entre la version française adaptée et la version utilisée dans cette étude. 

Statistiques

Les résultats ont été exprimés sous la forme d’une moyenne +/- écart type standard (ET).
Un test de comparaison de variables quantitatives bilatéral a été réalisé. Deux tests ont été 
utilisés. Si les conditions le permettaient, via les résultats aux tests de normalité (Shapiro-Wilk 
test) et d’égalité des variances (Test de Levene), un test de Student a été réalisé. Si ces conditions 
n’étaient pas remplies, alors un test de Mann-Whitney a été utilisé. Ces calculs ont été réalisés
grâce à Jasp. Un résultat avec une P value de moins de 0.05 était considéré comme
statistiquement significatif. 

Recherches bibliographiques

Les recherches bibliographiques se sont principalement déroulées grâce à l’outil de 
recherche Sherlock développé par Lyon 1. La majorité des articles sur lesquels nous nous 
sommes reposé étaient des articles satellites, utilisés dans des thèses et dans des articles 
scientifiques concernant les ICL ou les questionnaires de qualité de vie (3,70). Une autre source 
bibliographique importante a été l’étude de revues littéraires, dont certaines que nous
possédions déjà (5,72,123). Toute la tenue et la présentation de la bibliographie a été faite grâce 
à Zotero.
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2. Résultats 

Les principales caractéristiques définissant les populations étudiées ont été regroupées dans 
le Tableau 5. Nous avons récolté 28 réponses au total. Sur les 12 patients implantés qui 
possédaient les critères d’inclusions pour notre étude, 7 d’entre eux ont répondu au 
questionnaire. De plus, 21 patients n’ayant pas eu de chirurgie réfractive nous ont répondu. 

Population totale Patients implantés Patients non implantés

Âge, moyenne (ET) 26.1 (7.8) 36.3 (5.4) 22.0 (4.9)
Nombre de réponses (n) 28 7 21
Femmes n (%) 26 (92.9) 5 (71.4) 20 (95.2)
Sphères équivalentes 
moyennes en D (ET)

-0.08 (0.48) -0.52 (0.41) 0.06 (0.42)

Les résultats bruts des scores obtenus aux 13 items du questionnaire ont été présentés dans 
le Tableau 6. Une représentation schématisée des résultats globaux a été réalisée Figure 36.

* p obtenues avec Test Mann-Whitney ou Test de Student

Population totale Patients implantés Patients non 
implantés

Comparaisons 
de moyennes

Moyenne (ET) Moyenne (ET) Moyenne (ET) p*

Netteté de la vision 91.9 (7.4) 86.6 (9.6) 97.1 (5.6) 0.012
Attentes 66.7 (13.5) 57.1 (37.4) 76.2 (23.0) 0.223
Vision de près 93.0 (0.6) 92.6 (11.7) 93.4 (8.3) 0.845
Vision de loin 92.6 (4.7) 89.3 (5.3) 95.9 (5.8) 0.022
Fluctuations diurnes 77.9 (3.2) 75.6 (17.1) 80.2 (21.2) 0.704
Limitation des activités 96.3 (4.8) 92.9 (18.9) 99.7 (1.4) 0.406
Phénomènes visuels lumineux 64.8 (22.7) 48.2 (28.3) 80.4 (26.4) 0.011
Symptômes 77.6 (3.6) 80.1 (13.0) 75.0 (18.4) 0.575
Dépendance de la correction 84.1 (7.0) 79.2 (25.8) 89.1 (13.7) 0.410
Préoccupation 72.3 (1.3) 71.4 (26.7) 73.2 (22.1) 0.957
Correction sous-optimale 94.6 (2.5) 92.9 (12.2) 96.4 (8.0) 0.380
Apparence 87.3 (9.9) 94.3 (12.4) 80.3 (25.3) 0.149
Satisfaction de la correction 80.5 (0.7) 80.0 (11.5) 81.0 (21.4) 0.674

Tableau 5 : Caractéristiques des populations de l’étude

Tableau 6 : Résultats bruts des réponses au questionnaire de qualité de vie NEI-RQL-42
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Dans la population de patients implantés, 8 scores sur 13 étaient égaux ou supérieurs à 80, 
dont les scores « Vision de près », « Limitation des activités », « Correction sous-optimale » et 
« Apparence » qui dépassaient 90. Seul le score « Phénomènes visuels lumineux » ne dépassait
pas 50, et le score « Attentes » était en-dessous de 60 (Figure 37a).

Figure 36 : Résultats des 13 moyennes du NEI-RQL-42 dans la population globale

Figure 37 : Résultats des 13 moyennes du NEI-RQL-42 dans (a) la population de 

patients implantés (à gauche), (b) la population de patients non implantés (à droite)
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Dans la population de patients non implantés, 10 scores sur 13 étaient supérieurs à 80, et 5
d’entre eux dépassaient même les 90 : « Netteté de la vision », « Vision de près », « Vision de 
loin », « Limitation des activités », « Dépendance de la correction » et « Correction sous-
optimale ». Le score le moins important concernait la « Préoccupation », qui dépassait tout de 
même 70 (Figure 37b).

Seuls les scores « Apparence » et « Symptômes » étaient plus élevés dans la population 
implantée par rapport à ceux de la population non implantée, bien que ces résultats ne fussent
pas significatifs (p = 0.149 et 0.575 respectivement). Les scores « Vision de près »,
« Fluctuations diurnes », « Préoccupation », et « Satisfaction de la correction » étaient
semblables (p = 0.845, 0.704, 0.957 et 0.674 respectivement) (Figure 38).
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Comparaison des moyennes implantés / non implantés
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p = 0.011
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Figure 38 : Comparaison des 13 moyennes du NEI-RQL-42 entre la population de patients 

implantés et la population de patients non implantés. Les résultats statistiquement significatifs sont 

entourés en rouge, avec la valeur de la p-value.
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3. Discussion

Différence de résultats réfractifs 

Les scores « Netteté de la vision », « Vision de près », « Vision de loin » et « Correction 
sous-optimale » élevés chez les personnes implantées démontrent la réussite réfractive de cette 
chirurgie (26,64,124), ainsi que son impact bénéfique sur la qualité de vie des patients (3,62).

L’exclusion de patients presbytes dans notre étude peut expliquer le score important à l’item 
« Vision de Près » contrairement à d’autres études (125). En effet, cette chirurgie apporte un 
meilleur confort en vision de près chez les jeunes patients.

On note tout de même une différence significative de scores entre les deux groupes sur le 
module « Vision de loin » (p = 0.012) et « Netteté de la vision » (p = 0.022). En effet, plus la
myopie augmente, moins la vision sera nette, surtout de loin. Bien que les résultats réfractifs 
soient bons objectivement, on peut voir que l’impact de la myopie forte se fait ressentir, 
malgré une MAVC identique pour les deux groupes (126). Une mesure de l’acuité visuelle au-
delà de 10/10e permettrait certainement d’expliquer ces différences de vision.

Différence de qualité de vision

L’importante différence des scores concernant les phénomènes lumineux observée ici (p = 
0.011) est en accord avec la littérature à ce sujet (42,113,127). La récurrence de l’observation 
de ces phénomènes lumineux peut être expliquée par des raisons intrinsèquement liées à 
l’implant. Bien que le niveau d’HOA retrouvé objectivement avec l’ICL est plus bas qu’avec 
le SMILE ou le LASIK (61,128), on peut voir que celui-ci a tout de même un impact sur la 
qualité de vision et de vie du patient. 

De plus, plus la correction de la myopie est importante, plus on peut voir l’apparition d’un
phénomène de diffusion lumineuse, surtout lors d’une dilatation pupillaire (129). Ces derniers
peuvent se révéler particulièrement handicapants, notamment lors de la conduite de nuit. 

Enfin, la présence de cet implant peut être la source de légères cataractes sous-corticales
périphériques. Ces dernières n’engendrent aucun retentissement sur l’acuité visuelle, mais 
peuvent entrainer des aberrations gênantes lorsque l’œil se retrouve en mydriase, et ainsi
amener à une baisse de la qualité de vie.
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Limitation de la correction sur les activités

Le score extrêmement élevé, dans les deux groupes, concernant les limitations de la 
correction sur les activités, montre l’impact bénéfique de la chirurgie sur le sentiment de liberté 
des patients. 

On connait les nombreuses restrictions qu’impliquent le port d’une forte correction. Plus sa 
puissance augmente, et plus ces limitations sont importantes. Cela peut se répercuter sur les 
activités de loisir, en intérieur ou en plein air, sur les activités sportives ou encore sur les 
relations sociales (130). On comprend alors l’impact positif de la levée de cette correction sur 
la qualité de vie observé ici.

Opération et symptômes associés

On connaissait déjà les risques de sècheresse oculaire chez les patients opérés d’implants 
STAAR (131), bien que ceux-ci soient moins importants que pour les chirurgies réfractives au
LASIK (125). Cependant, le retentissement des symptômes associés à la pose de l’implant sur 
la qualité de vie des patients est peu visible dans notre étude (score = 80.1 (13.0), p = 0.575).

Le score « Symptômes » est ici moins élevé dans la population non implantée (score = 77.6
(3.6)). Le symptôme le plus fréquemment rapporté était la sécheresse oculaire, ressentie par 
33% des participants. Ce résultat peut en partie s’expliquer par le type de personne ayant 
répondu à notre questionnaire. En effet, la population non implantée est composée de patients 
jeunes, équipés d’une correction légère ou sans correction. Il existe un lien entre l’expérience
de certains symptômes oculaires, notamment la sécheresse oculaire, et l’absence de correction 
d’un défaut réfractif (132,133). Dans notre population non implantée, on retrouve 9 patients ne 
possédant pas de lunettes, mais 7 d’entre eux avaient cependant un défaut réfractif retrouvé lors 
de notre brouillard. Ces données seraient à corréler avec la valeur des lunettes portées par les 
patients non implantés, afin de comptabiliser le nombre de patients sous-corrigés et ainsi 
pouvoir peut-être expliquer cette différence de qualité de vie.

Vision et charge mentale

Les scores « Préoccupation » sont relativement faibles dans les deux groupes.

Pour le groupe de patients implantés, cela peut s’expliquer par le fait que la vision ait
toujours eu une place centrale dans leurs questionnements et leurs préoccupations. De ce fait, 
une charge mentale accompagne ces patients, même après l’opération. En effet, la myopie forte 
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ainsi que la chirurgie réfractive possèdent tous deux des complications, nécessitant de prendre 
part à des contrôles réguliers. Leur condition visuelle ne peut être oubliée.

Concernant les patients non implantés, un score aussi bas peut être expliqué, encore une
fois, par le type de population ayant répondu au questionnaire. En effet, toutes les réponses 
proviennent de personnes faisant partie du milieu visuel. Celles-ci sont sensibilisées aux signes 
ophtalmologiques existants, à leur possible signification, et à leurs complications. De ce fait, 
une attention particulière est accordée à leur vision, malgré eux. 

Le score « Apparence » est très élevé chez les patients anciennement corrigés pour de la 
myopie forte, bien plus que le score des patients avec de faibles amétropies, bien que ce résultat 
n’apparaisse pas comme significatif (p = 0.149). Nous pouvons donc uniquement montrer une 
tendance à l’amélioration de la qualité de vie concernant l’apparence pour les patients 
implantés.

Cette tendance peut être en relation avec les nombreuses conséquences psychologiques
qu’induisent la myopie forte. Dans une étude de K. Rose en 2000, nombre de patients myopes 
forts n’appréciaient pas le fait de devoir porter d’épaisses lunettes, qu’ils voyaient comme 
inesthétiques. Ce port amenait à une perte de confiance en soi, allant jusqu’à l’isolement social
(134). Plus le degré de myopie augmente, plus l’épaisseur du verre correcteur et la déformation
visuelle induite par rétrécissement du visage sont importants (135). Le port de cette correction 
est alors vécu comme un réel handicap.

On peut donc penser que le retrait de cette correction peut améliorer la qualité de vie du 
patient, par amélioration de la perception de son propre corps. A noter que la majorité des 
patients ont tout de même un besoin en lunettes après la chirurgie. Cette correction reste 
cependant légère, comparée à celle qu’ils devaient porter précédemment.

Plus de la moitié (57%) de la population de non implantés possède une petite correction.
Ces personnes ont l’habitude de renvoyer aux autres, et à eux-mêmes, une image sans 
correction. Ainsi, le besoin de « lunettes de repos » peut être moins bien vécu que pour les 
patients opérés, bien que le niveau de correction soit le même pour les deux populations.

Dans cette étude, le score « Attentes » fait partie des scores les plus faibles des patients 
opérés. Ces résultats sont cohérents avec d’autres études réalisées précédemment. Un doute 
avait été émis quant à la bonne formulation des questions concernées par cet item (103), ou 
encore quant à la bonne traduction de ces dernières (106).
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Cependant, la présence d’une différence de score entre les deux groupes, bien que non 
significative (p = 0.223) pourrait alors s’expliquer ici par un biais de compréhension de la part 
des patients implantés. Les questions se rapportant à cet item (Annexe 2) peuvent avoir été
comprises comme l’impact qu’aurait l’absence totale de myopie forte sur la vie des patients, et 
non uniquement sur l’absence d’une correction.

Satisfaction visuelle générale

Les scores de satisfaction de la correction sont hauts et similaires dans les deux groupes (p
= 0.674). L’opération possédait déjà un score élevé de satisfaction chez les patients (67,136).
Malgré l’inconfort d’une opération, ses bénéfices globaux permettent l’obtention d’une qualité 
de vie générale semblable à une population n’ayant pas eu recours à cette opération. 

Limites

Les limites de notre étude sont multiples. 

Premièrement, les patients implantés n’étaient que d’anciens myopes forts, avec des SE 
préopératoires allant de -3,00 D à -15,50 D. Des différences de résultats réfractifs, de qualité de 
vision, et de qualité de vie ont déjà été démontrés entre myopes et hypermétropes, non corrigés
(102), ou encore corrigés par LASIK (106). Mais il n’y a pas eu de recherche publiée concernant 
la qualité de vie de patients hypermétropes corrigés par ICL. Il aurait alors été intéressant de 
pouvoir l’étudier, et ainsi mettre en avant les différences avec celle de patients myopes corrigés
par ICL.

De plus, le type de patient questionné pour le groupe de non implantés apporte un biais 
important. Ce sont des personnes connaissant le monde de l’ophtalmologie, sensibilisées aux 
signes ophtalmologiques de la fatigue visuelle entre autres, et ayant un regard plus hautement 
porté sur leur propre vision que des personnes lambda.

Enfin, malgré des résultats encourageants et permettant de préciser les points forts et les 
points faibles de la correction réfractive par ICL, l’étude de ne portait que sur un faible nombre 
de patients. Cela reflète de manière excessive les différences interpersonnelles, et ne permet pas 
l’obtention d’un grand nombre de résultats significatifs. On peut voir qu’il en découle un certain 
nombre de tendances, qui pourraient devenir significativement intéressantes sur une population 
plus large. La mise en place de ce type d’études à une plus large échelle serait d’un grand intérêt 
pour le patient ainsi que pour le praticien.
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4. Conclusion et ouverture

Les amétropies fortes sont un problème de santé publique ayant des impacts sociaux et 
économiques de grande envergure. Ces défauts réfractifs sont de réels handicaps pour les 
patients, ayant des conséquences néfastes notamment sur les activités, la liberté, les interactions 
sociales et la confiance en soi. Afin corriger au mieux ces fortes amétropies, l’ICL Visian® 
s’est érigé comme une méthode sûre et prédictive dans le domaine de la chirurgie réfractive. 

L’objectif de ce mémoire était d’étudier la qualité de vie d’anciens forts myopes maintenant 
implantés avec ce type d’implant. Pour ce faire, la qualité de vie de ces patients a été comparée 
à celle de patients emmétropes ou légèrement amétropes. Nous voulions ainsi savoir sur quels 
points la qualité de vie des patients implantés se rapprochait de patients n’ayant pas de problème 
de vision majeur.

Cette étude à permis de mettre en évidence une qualité de vie plutôt satisfaisante chez les 
patients implantés d’un ICL, avec une majorité de scores égaux ou supérieurs à 80 sur 100, et 
une satisfaction visuelle globale assez haute et semblable à celle des patients non implantés. 

L’une des plus importante différence de résultats entre les deux populations, à la faveur des 
patients implantés, se porte sur la notion d’apparence, avec une amélioration considérable de la 
qualité de vie de ces patients dès lors que leur correction optique portée est diminuée, voire 
ôtée. Ces patients ne sont plus prisonniers de leur correction.

Cependant, quelques conséquences néfastes de l’ICL sur la qualité de vie sont apparues.
L’existence de phénomènes visuels lumineux représente l’impact le plus négatif de cette 
opération sur la qualité de vie des patients. De plus, le niveau de netteté de vision générale et
de vision de loin offre une différence significative par rapport à la vision de patients n’ayant
pas d’implants. 

Ainsi, il apparait que, dans l’ensemble, la qualité de vie de patients implantés avec un ICL 
Visian® est relativement haute et se rapproche sur une majorité de points à celle de personnes 
emmétropes ou possédant une légère correction. Ces conclusions viennent ainsi appuyer les
résultats objectifs déjà très bons des ICL, et sont une bonne nouvelle pour l’amélioration de la
prise en charge de ces patients. Les points risquant de faire baisser la qualité de vie des patients 
cherchant à se faire opérer par cette technique réfractive ne doivent cependant pas être laissés 
de côté, bien que la satisfaction générale de l’opération soit de haut niveau. 

Il semble nécessaire que ces aspects soient tout de même évoqués lors des discussions
praticien-patient, afin d’être considérés lors des décisions thérapeutiques.

VALLEE_RICHE 
(CC BY-NC-ND 2.O)



 
59 

Une nouvelle problématique nous est apparue lors du déroulement de cette étude. En effet, 
nous pensons que le ressenti important de symptômes de la part de la population de non 
implantés soulève une question quant au bon dépistage et la bonne prise en charge 
ophtalmologique des patients avec de légères amétropies. 

Là où les actions de dépistage des erreurs réfractives sont importantes dans la population 
infantile (137,138), celles-ci semblent moins mises en avant pour les populations plus âgées, 
notamment chez les adultes. L’absence de correction chez les adultes a déjà été observée dans 
une étude allemande de Wolfman C. et al. de 2014, qui évaluait la prévalence d’erreur réfractive 
dans la population européenne. 3,5% des patients de cette étude ne présentaient pas de 
correction de leur amétropie, sur une population totale de 13 959 patients (139). De plus, les 
troubles de la réfraction, chez l’adulte, étaient l’affection la plus observée dans une étude de 
D’Hermies F. et de Champ Léger H. de 2015 (140). Dans cette étude, l’importance de cas 
retrouvés était notamment expliquée par le milieu socio-économique dont les patients faisaient 
partie. En effet, la précarité sociale et économique réduit considérablement l’accessibilité aux 
soins, entrainant ainsi un impact sur la santé et la qualité de vie des patients (141).

On ne remarque pas de particularités concernant la catégorie socio-économique des patients 
de notre étude. De plus, ces derniers ont un accès facilité aux soins ophtalmologiques. A noter 
que 81% des patients non implantés se plaignent de fatigue visuelle, et 23,8% d’entre eux ne 
portent pas de correction optique. Cette absence de correction semble impacter leur qualité de 
vie. 

On peut alors se demander si la prévention et l’éducation aux signes fonctionnels associés 
à une absence de correction d’amétropie, même légère, ne pourrait pas être plus développée. 

Une étude menée sur une population plus importante pourrait se révéler pertinente dans 
l’optique de toujours améliorer la prise en charge et le bien-être de nos patients.
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ANNEXES

* = le patient ne pratique pas l’activité pour d’autres raisons qu’un trouble visuel. La réponse 

est alors considérée comme « manquante ».

NNuméro de question  RRéponse sélectionnée   CConversion en score  
11, 28  1 

2 
3 
4 

100 
50 

0 
100 

22, 9, 10, 12  1 
2 
3 
4 
5 
6 

100 
75 
50 
25 

0 
* 

33  1 
2 
3 
4 
5 

100 
100 

200/3 
100/3 

0 
44, 5, 6, 11, 23  1 

2 
3 
4 

100 
200/3 
100/3 

0 
77, 8, 20, 21, 22, 24, 25  1 

2 
3 
4 
5 

100 
75 
50 
25 

0 
113, 14, 34, 35  1 

2 
3 

0 
50 

100 
115, 16  1 

2 
3 
4 
5 

100/3 
200/3 

100 
0 
* 

117, 18, 31, 32  1 
2 
3 
4 
5 

0 
25 
50 
75 

100 
119  1 

2 
3 
4 
5 
6 

100 
100 

75 
50 
25 

0 
226, 27  1 

2 
3 
4 
5 
6 

100 
80 
60 
40 
20 

0 
229  1 

2 
100 

0 
330, 33  1 

2 
0 

100 
336b, 37b, 38b, 39b, 40b, 41b, 42b  (b=1)  

(b=2)  
(b=3)  
(b=4)  

(a=2 et b=vide) 

0 
25 
50 
75 

100 

Annexe 1 : Tableau du calcul des scores de qualité de vie par questions en fonction des réponses du 
patient.
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Les réponses 36b à 42b ont 4 niveaux de choix possibles, mais sont étendues à 5 niveaux de 

réponses en utilisant les items 36a à 42a. Si a = 2 alors b devrait être vide. S’il y a contradiction 

entre les réponses a et b, la réponse b sera privilégiée
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Questionnaire qualité de vie. National Eye Institute Refractive 
error Quality of Life instrument-42 (NEI-RQL-42) 

Questionnaire qualité de vie  

Merci de prendre quelques instants pour répondre à ce questionnaire. Vous disposez d’autant de temps 
que nécessaire.  

Certaines questions peuvent sembler répétitives ou surprenantes. Il est primordial de répondre à toutes 
les questions (sauf s’il est explicite qu’elles ne vous concernent pas) le plus précisément possible. Il est 
conseillé de lire l’ensemble des propositions de réponse pour chaque question avant de répondre. En 
cas de difficulté pour répondre à une question, choisissez la réponse qui vous semble la plus adaptée 
(ou la moins inadaptée), en ajoutant si besoin un commentaire dans la marge. 

 

1. Si votre vue vous semblait parfaite sans aucune correction supplémentaire (lunettes, lentilles, 
autres...), quelle différence cela ferait-il dans votre vie ?  
(Cocher une seule case, décrivant le mieux votre réponse) 

Aucune différence.......................................  1  

Une petite amélioration.............................. 2   

Une grande amélioration............................. 3 

J’ai déjà une vue parfaite sans correction.... 4 

 

QUESTIONS AU SUJET DE VOS ACTIVITÉS  

Les questions et affirmations suivantes s’intéressent à l’influence de votre vision sur vos activités. 
Elles concernent votre vision actuelle après la chirurgie, au besoin améliorée par votre correction optique 
habituelle (lunettes, lentilles...).  

 

2. Lorsque vous effectuez un travail ou un passe-temps nécessitant une bonne vision de près, tels que 
: faire la cuisine, bricoler, coudre, utiliser des outils manuels, ou travailler sur ordinateur, vous 
ressentez : 
(Cocher une seule case) 

Aucune difficulté...................................................... 1  

De légères difficultés............................................... 2 

Des difficultés modérées......................................... 3 

Beaucoup de difficultés............................................ 4 

Je ne fais pas ces activités à cause de ma vision.... 5 

Je ne fais pas ces activités pour d’autres raisons....  6 

 

Annexe 2 : NEI-RQL-42 version française traduite et adaptée – D’après « Qualité de vie après 
Lasik : partie I. Validation de la traduction française de l’échelle NEI-RQL-42» par Djadi-Prat J. et

al.

VALLEE_RICHE 
(CC BY-NC-ND 2.O)



 
71 

3. En cas de variations dans la netteté de votre vision au cours de la journée, vous éprouvez : 
(Cocher une seule case) 

Absence de variations dans la netteté de ma vision 1  

Aucune difficulté...................................................... 2 

De légères difficultés............................................... 3 

Des difficultés modérées......................................... 4 

Beaucoup de difficultés............................................ 5 

 

4. Vous appréciez les distances dans certaines circonstances comme descendre les escaliers ou garer 
une voiture :  
(Cocher une seule case) 

Sans aucune difficulté................................................... 1  

Avec de légères difficultés............................................ 2 

Avec des difficultés modérées...................................... 3 

Avec beaucoup de difficultés........................................ 4 

 

5. Pour voir sur les cotés, comme lorsqu’une voiture sort d’une pente de garage ou d’une rue latérale, 
ou lorsque quelqu’un sort d’un bâtiment, vous ressentez :  
(Cocher une seule case) 

Aucune difficulté...................................................... 1  

De légères difficultés............................................... 2 

Des difficultés modérées......................................... 3 

Beaucoup de difficultés............................................ 4 

 

6. Lorsque vous passez d’une zone éclairée à une zone sombre, comme en entrant dans une salle de 
cinéma obscure, vous vous adaptez à l’obscurité : 
(Cochez une seule case) 

Sans aucune difficulté................................................... 1  

Avec de légères difficultés............................................ 2 

Avec des difficultés modérées...................................... 3 

Avec beaucoup de difficultés........................................ 4 
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7. Lorsque vous lisez les caractères courants dans les journaux, vous ressentez :  
(Cocher une seule case) 

Aucune difficulté...................................................... 1  

De légères difficultés............................................... 2 

Des difficultés modérées......................................... 3 

Beaucoup de difficultés............................................ 4 

Je n’essaye jamais à cause de ma vision................. 5 

8. Lorsque vous lisez de petits caractères dans un annuaire téléphonique, sur une boîte de médicament, 
ou sur un contrat/document juridique, vous ressentez :  
(Cocher une seule case) 

Aucune difficulté...................................................... 1  

De légères difficultés............................................... 2 

Des difficultés modérées......................................... 3 

Beaucoup de difficultés............................................ 4 

Je n’essaye jamais à cause de ma vision................. 5 

9. Vous conduisez la nuit :  
(Cocher une seule case) 

Sans aucune difficulté................................................... 1  

Avec de légères difficultés............................................ 2 

Avec des difficultés modérées...................................... 3 

Avec beaucoup de difficultés........................................ 4 

Je ne conduis jamais la nuit à cause de ma vision....... 5 

Je ne conduis jamais la nuit pour d’autres raisons.......  6 

10. Vous conduisez dans des conditions difficiles, telles que mauvais temps, heure de pointe, sur 
autoroute, ou en ville :  
(Cocher une seule case) 

Sans aucune difficulté.................................................................... 1  

Avec de légères difficultés............................................................. 2 

Avec des difficultés modérées....................................................... 3 

Avec beaucoup de difficultés.........................................................  4 

Je ne conduis jamais dans ces conditions à cause de ma vision..  5 

Je ne conduis jamais dans ces conditions pour d’autres raisons..  6 
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11. Dans votre vie quotidienne, votre vision vous pose :  
(Cocher une seule case) 

Aucune difficulté...................................................... 1  

De légères difficultés............................................... 2 

Des difficultés modérées......................................... 3 

Beaucoup de difficultés............................................ 4 

12. Lorsque vous pratiquez des activités sportives ou d’autres activités de plein air, que vous appréciez 
(comme la promenade, la nage, l’aérobic, les sports d’équipe, ou le jogging), votre vision vous pose 
:  
(Cocher une seule case) 

Aucune difficulté...................................................... 1  

De légères difficultés............................................... 2 

Des difficultés modérées......................................... 3 

Beaucoup de difficultés............................................ 4 

Je ne fais pas ces activités à cause de ma vision.... 5 

Je ne fais pas ces activités pour d’autres raisons....  6 

 

QUESTIONS AU SUJET DE VOTRE VISION 

13. Avez-vous besoin d‘une correction supplémentaire (lunettes, lentilles bifocales, loupe...) quand vous 
devez lire de façon ponctuelle, par exemple une indication de direction, un menu ou un reçu ?  
(Cocher une seule case) 

Oui tout le temps...................................................... 1  

Oui parfois................................................................ 2 

Non........................................................................... 3 

 

14. Avez-vous besoin d‘une correction supplémentaire (lunettes, lentilles bifocales, loupe...) quand vous 
devez lire de façon prolongée, par exemple un livre, un article de magazine, ou un journal ?  
(Cocher une seule case) 

Oui tout le temps...................................................... 1  

Oui parfois................................................................ 2 

Non........................................................................... 3 
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15. Quand vous conduisez la nuit, avez-vous besoin de lunettes ou de lentilles de contact ?  
(Cocher une seule case) 

Oui tout le temps...................................................... 1  

Oui parfois................................................................ 2 

Non........................................................................... 3 

Je ne conduis pas la nuit à cause de ma vision....... 4 

Je ne conduis pas la nuit pour d’autres raisons.......  5 

16. À la nuit tombante, quand il commence tout juste à faire sombre, avez-vous besoin de lunettes ou 
de lentilles de contact pour conduire ?  
(Cocher une seule case) 

Oui tout le temps............................................................................. 1  

Oui parfois....................................................................................... 2 

Non.................................................................................................. 3 

Je ne conduis pas la nuit tombante à cause de ma vision.............. 4 

Je ne conduis pas la nuit tombante pour d’autres raisons..............  5 

 

Les questions suivantes concernent votre vision actuelle après la chirurgie, au besoin améliorée par 
votre correction optique habituelle (lunettes, lentilles, loupe, autres...). 

17. La nuit, face à de fortes lumières, percevez-vous des dispersions lumineuses ou des halos qui vous 
gênent ou altèrent votre vision ?  
(Cocher une seule case) 

Tout le temps......................................  1  

La plupart du temps............................ 2   

Parfois................................................. 3 

Rarement............................................ 4 

Jamais................................................ 5 

18. Ressentez-vous des douleurs ou un inconfort au niveau des yeux (par exemple brûlures, 
démangeaisons, ou sensibilité douloureuse) ?  
(Cocher une seule case) 

Tout le temps......................................  1  

La plupart du temps............................ 2   

Parfois................................................. 3 

Rarement............................................ 4 

Jamais................................................ 5 
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19. Êtes-vous gêné(e) par une sécheresse des yeux ?  
(Cocher une seule case) 

Je n’ai pas de sécheresse...................  1  

Pas du tout.......................................... 2   

Très peu.............................................. 3 

Modérément........................................ 4 

Assez................................................... 5 

Beaucoup............................................ 6 

20. Êtes-vous gêné(e) par des variations dans la netteté de votre vision au cours de la journée ?  
(Cocher une seule case) 

Jamais............................................  1  

Rarement....................................... 2   

Occasionnellement......................... 3 

Régulièrement................................ 4 

Tout le temps................................. 5 

21. Vous arrive-t-il de vous faire du souci pour votre vue ou votre vision ?  
(Cocher une seule case) 

Jamais............................................  1  

Rarement....................................... 2   

Occasionnellement......................... 3 

Régulièrement................................ 4 

Tout le temps................................. 5 

22. Vous arrive-t-il de penser ou de vous préoccuper de votre vue ou votre vision ?  
(Cocher une seule case) 

Jamais............................................  1  

Rarement.......................................  2   

Occasionnellement......................... 3 

Régulièrement................................ 4 

Tout le temps................................. 5 

 

QUESTIONS AU SUJET DE LA CORRECTION DE VOTRE VISION  

Les questions suivantes concernent votre vision actuelle après la chirurgie, au besoin améliorée par 
votre correction optique habituelle (lunettes, lentilles, loupe, autres…). 
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23. En ce moment, comment évaluez-vous la netteté de votre vision opérée, au besoin améliorée par 
une correction optique supplémentaire (lunettes, lentilles, chirurgie...)  
(Cocher une seule case)  

Parfaitement nette..............................  1  

Assez nette......................................... 2   

En partie nette.................................... 3 

Pas nette du tout................................ 4 

24. Quelle intensité de douleur ou d’inconfort ressentez-vous au niveau des yeux (par exemple, brûlures, 
démangeaisons, ou sensibilité douloureuse) ?  
(Cocher une seule case) 

Aucune...........................................  1  

Faible.............................................. 2   

Modérée......................................... 3 

Sévère............................................ 4 

Très sévère.................................... 5 

25. Avez-vous des maux de tête qui vous semblent en relation avec votre vision ou votre correction 
visuelle ?  
(Cocher une seule case) 

Jamais............................................  1  

Rarement....................................... 2   

Occasionnellement......................... 3 

Régulièrement................................ 4 

Tout le temps................................. 5 

26. Êtes-vous satisfait(e) de votre correction chirurgicale, au besoin améliorée par votre correction 
optique habituelle (lunettes, lentilles, chirurgie...) ?  
(Cocher une seule case) 

Totalement satisfait(e)....................  1  

Très satisfait(e)............................... 2   

Assez satisfait(e)............................. 3 

Peu satisfait(e)................................ 4 

Très peu satisfait(e)........................ 5 

Pas du tout satisfait(e).................... 6 
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27. D’un point de vue esthétique, êtes-vous satisfait(e) de votre correction chirurgicale, au besoin 
améliorée par votre correction optique habituelle (lunettes, lentilles, chirurgie...) ?  
(Cocher une seule case) 

Totalement satisfait(e)....................  1  

Très satisfait(e)............................... 2   

Assez satisfait(e)............................. 3 

Peu satisfait(e)................................ 4 

Très peu satisfait(e)........................ 5 

Pas du tout satisfait(e).................... 6 

28. Si votre vue vous semblait parfaite sans aucune correction (lunettes, lentilles ou autres), dans quelle 
mesure pensez-vous que cela changerait votre vie ?  
(Cocher une seule case) 

Aucun changement................................................. 1  

Un petit progrès...................................................... 2 

Un grand progrès.................................................... 3 

J’ai déjà une vue parfaite sans correction............... 4 

29. D’un point de vue esthétique, la correction que vous avez actuellement est-elle la meilleure que vous 
ayez jamais eue ?  

       (Cocher une seule case) 

Oui........................................  1  

Non....................................... 2  

30. D’un point de vue esthétique, y a-t-il un moyen de correction de votre vision qui vous semblerait 
meilleur que celui que vous avez ? 
(Cocher une seule case) 

Oui........................................  1  

Non....................................... 2  

31. Au cours des quatre dernières semaines, avez-vous utilisé pour des raisons esthétiques, un moyen 
de correction ou un traitement inconfortable ?  
(Cocher une seule case) 

En permanence.............................  1  

La plupart du temps...................... 2   

Parfois........................................... 3 

Rarement....................................... 4 

Jamais........................................... 5 
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32. Au cours des quatre dernières semaines, avez-vous utilisé pour des raisons esthétiques un moyen 
de correction ou un traitement inadapté à votre vision ?  
(Cocher une seule case) 

En permanence.............................  1  

La plupart du temps...................... 2   

Parfois........................................... 3 

Rarement....................................... 4 

Jamais........................................... 5 

 

33. À cause de votre vision, vous sentez-vous obligé(e) de limiter vos activités sportives ou autres 
activités de plein air (promenade, aérobic, sports collectifs, jogging...) ?  
(Cocher une seule case) 

Oui........................................  1  

Non....................................... 2  

 

34. Y a-t-il des activités sportives ou de loisir que vous aimeriez pratiquer mais auxquelles vous renoncez 
à cause de votre vision ou de votre moyen de correction ?  
(Cocher une seule case) 

Oui, beaucoup.......................  1  

Oui, un peu............................ 2  

Non....................................... 3  

 

35. Y a-t-il des activités de la vie quotidiennes que vous aimeriez faire mais auxquelles vous renoncez à 
cause de votre vision ou de votre moyen de correction ?  
(Cocher une seule case) 

Oui, beaucoup.......................  1  

Oui, un peu............................ 2  

Non....................................... 3  
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Avez-vous été confronté(e) aux problèmes suivants au cours des quatre dernières semaines ? Si oui, 
à quel degré ? cela vous a-t-il gêné ?  

Merci de répondre même si le problème ne concerne qu’un seul des deux yeux 

  Cochez une seule case Si oui, à quel degré avez-vous été 
gêné ?  
Cochez une seule case 

 
 

 
36. Larmoiement ? 

a.  
Oui..................   1  
Non.................   2  
 

b.  
Très................   1  
Assez..............   2  
Peu.................   3  
Pas du tout.....   4  

 
 

 
37. Vision déformée ? 

a.  
Oui..................   1  
Non.................   2  

b.  
Très................   1  
Assez..............   2  
Peu.................   3  
Pas du tout.....   4  

 
 

 
38. Eblouissement ?  

a.  
Oui..................   1  
Non.................   2  

b.  
Très................   1  
Assez..............   2  
Peu.................   3  
Pas du tout.....   4  

 
 

 
39. Brouillard visuel ?  

a.  
Oui..................   1  
Non.................   2  
 

b.  
Très................   1  
Assez..............   2  
Peu.................   3  
Pas du tout.....   4  

 

Avez-vous été confronté(e) aux problèmes suivants au cours des quatre dernières semaines ? Si oui, 
à quel degré ? cela vous a-t-il gêné ?  

Merci de répondre même si le problème ne concerne qu’un seul des deux yeux 

  Cochez une seule case Si oui, à quel degré avez-vous été 
gêné ?  
Cochez une seule case 

 
 

 
40. Gêne visuelle ? 

a.  
Oui..................   1  
Non.................   2  
 

b.  
Très................   1  
Assez..............   2  
Peu.................   3  
Pas du tout.....   4  

 
 

 
41. Sensibilité 

douloureuse au niveau 
des yeux ? 

a.  
Oui..................   1  
Non.................   2  

b.  
Très................   1  
Assez..............   2  
Peu.................   3  
Pas du tout.....   4  

 
 

 
42. Fatigue de vos yeux ?  

a.  
Oui..................   1  
Non.................   2  

b.  
Très................   1  
Assez..............   2  
Peu.................   3  
Pas du tout.....   4  
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Encart précédant la question n°2

« Les questions et affirmations suivantes s’intéressent à l’influence de votre vision sur vos 

activités. Elles concernent votre vision actuelle, après la chirurgie si vous en avez eu une, au 

besoin améliorée par votre correction optique habituelle (lunettes, lentilles...). »

Encart précédant la question n°17

« Les questions suivantes concernent votre vision actuelle, après la chirurgie si vous en avez eu 

une, au besoin améliorée par votre correction optique habituelle (lunettes, lentilles, loupe, 

autres...). »

Encart précédant la question n°23

« Les questions suivantes concernent votre vision actuelle après la chirurgie si vous en avez eu 

une, au besoin améliorée par votre correction optique habituelle (lunettes, lentilles, loupe, 

autres…). »

Question n°23

« En ce moment, comment évaluez-vous la netteté de votre vision opérée, au besoin améliorée 

par une correction optique supplémentaire (lunettes, lentilles, chirurgie...) »

Question n°26

« Êtes-vous satisfait(e) de votre correction chirurgicale actuelle, au besoin améliorée par votre 

correction optique habituelle (lunettes, lentilles, chirurgie...) ? »

Question n°27

« D’un point de vue esthétique, êtes-vous satisfait(e) de votre correction chirurgicale actuelle,

au besoin améliorée par votre correction optique habituelle (lunettes, lentilles, chirurgie...) ?

Annexe 3 : Modifications du NEI-RQL-42 traduit et adapté. Version utilisée pour notre étude.

Les parties surlignées correspondent à des parties modifiées. Les parties surlignées barrées 

correspondent à des retraits, les parties non barrées et surlignées à des ajouts.
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Annexe 4 : Recueil des scores des réponses des patients non implantés
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Annexe 5 : Recueil des scores des réponses des patients implantés
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Annexe 6 : Recueil de toutes les moyennes, des patients implantés, non implantés et moyenne

globale
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