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I- INTRODUCTION 
 

A- Le LASIK 
 

Le kératomileusis par laser in situ (LASIK1) est une technique de chirurgie réfractive 

cornéenne lamellaire soustractive dérivée du principe de kératomileusis développé par 

Barraquer2. Après la découpe d’un volet cornéen superficiel avec charnière, une 

photoablation réfractive par laser Excimer est réalisée aux dépens de la face stromale, avant 

la réapplication du volet cornéen3.   Le LASIK est la chirurgie la plus réalisée pour corriger 

les amétropies dans le monde. Il doit sa popularité à son excellente efficacité, sécurité, 

stabilité, prédictibilité dans le traitement de la myopie, avec ou sans astigmatisme et 

satisfaction des patients4. Bien que ces résultats réfractifs soient excellents, ils restent 

perfectibles. Les résultats réfractifs du LASIK dépendent de multiples facteurs : centrage du 

traitement5, variabilité de l’index réfractif6, hydratation cornéenne7, incidence non normale 

des rayons du laser8, stabilité de la fluence9, cicatrisation épithéliale10, biomécanique 

cornéenne11, sécheresse oculaire12 mais c’est la réfraction pré-opératoire qui est le principal 

facteur de prédictibilité du LASIK. Actuellement, ce facteur semble le plus intéressant pour 

améliorer la prédictibilité des résultats réfractifs du LASIK. 

 

B- Historique de la réfraction subjective 
 

La réfraction subjective constitue la première étape de toute chirurgie réfractive. Les 

techniques de réfraction subjective couramment utilisées par la plupart des praticiens de nos 

jours datent du XXème siècle. La « méthode du brouillard » découle des travaux du physicien 

William Swaine qui, en 1925, publia la relation entre la défocalisation et l’acuité visuelle13. 

La méthode de la recherche du cylindre par la technique des cylindres croisés à retournement 

a été proposée dès 1907 par l’ophtalmologiste américain Edward Jackson. Cette méthode 

dite traditionnelle n’a que peu évolué depuis. La réfraction est déterminée à l’aide de verres 

d’essais dont les puissances s’échelonnent par pas de 0.25 D. Seule la manière de présenter 

les verres a été modifiée et rendue plus pratique : à la traditionnelle monture d’essai connue 

depuis le XVIIIème siècle ont succédé le réfracteur manuel apparu en 1930, puis le réfracteur 

à commandes automatisées peu avant les années 2000. La méthode de présentation par verres 

de pas de 0.25 D impose intrinsèquement une limite de précision à la réfraction. Une étude 

récente a démontré que sur un échantillon représentatif de patients, 95% d’entre eux sont 
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sensibles à un changement dioptrique inférieur à 0.25 D14. Aujourd’hui, l’évolution de la 

technique de l’optique instrumentale et de l’optoélectronique permettent de réaliser des 

systèmes optiques produisant des variations continues de puissance. Les changements 

simultanés de la sphère, du cylindre et de l’axe, par des pas de variations de puissances de 

dimensions variables, associés à des algorithmes semi-automatisés, permettent de proposer 

une nouvelle mesure de la réfraction subjective. 

 

C- Objectifs de l’étude 
 

L’objectif de cette étude était d’évaluer l’apport d’un réfractomètre de dernière génération 

basé sur l’intelligence artificielle dans les résultats réfractifs après le LASIK. 
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II- MATERIEL ET METHODE 
 

A- Schéma de l’étude 
 

Cette étude observationelle, monocentrique, rétrospective a été menée, de janvier 2020 à 

février 2021, au sein du service d’ophtalmologie de l’hôpital Purpan du Centre Hospitalier 

Universitaire de Toulouse.  

Les évaluateurs n’ont pas participé à la procédure chirurgicale et le chirurgien n’a été 

impliqué ni dans le recueil ni dans l’analyse des données postopératoires.  

Les principes éthiques de la déclaration d’Helsinki et la réglementation française des essais 

cliniques dits « hors loi Jardé » ont été respectés. 

 

B- Population cible 
 

1- Critères d’inclusion 

Tous les patients âgés de 20 à 45 ans opérés d’une chirurgie réfractive par LASIK à partir 

de la réfraction obtenue à l'aide d'un réfracteur de nouvelle génération pour une myopie 

modérée (comprise entre -2.00 D et -5.25 D), avec un astigmatisme faible (compris entre 

0.00 D et -2.00 D) étaient inclus. Un groupe contrôle de taille identique, répondant aux 

mêmes critères, a ensuite été constitué pour des patients opérés à partir de la réfraction 

traditionnelle. 

2- Critères d’exclusion 

Les patients ayant des antécédents de chirurgie réfractive ou oculaire étaient exclus, il en 

était de même pour les patients perdus de vue en postopératoire.  
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C- Suivi clinique 
 

1- Examens préopératoires 

Les données préopératoires suivantes ont été recueillies : réfraction objective (Tonoref III™, 

Nidek, Japon), évaluation de la pression intraoculaire, topographies cornéennes spéculaires 

(TMS IV™, Tomey, Allemagne) et en élévation (Pentacam™, Oculus, Allemagne et 

Orbscan II™, Orbtek, Bausch et Lomb, États-Unis), pupillométrie, dispositif de topographie 

pour un traitement personnalisé (WaveLightâ Topolyzerâ, Alcon, Suisse) et examen à la 

lampe à fente.  Une réfraction subjective (Vision-R ou traditionnelle) a été réalisée dans une 

pièce éclairée à 350 lux. La meilleure acuité visuelle non corrigée (MAVSC) et la meilleure 

acuité visuelle corrigée (MAVC) ont été déterminées. 

 

2- Réfraction Vision-R 

La réfraction du Vision-R a été effectuée par un réfractionniste. Le Vision-R800™ (Essilor, 

France) est composé d’un module optique composé d'une lentille sphérique déformable et 

de 2 lentilles cylindriques rotatives pilotées par des micromoteurs. Il permet ainsi de générer 

toutes les puissances sphériques de -20 D à +20 D par pas de 0.01 D, toutes puissances 

cylindriques (jusqu’à 8 D, par pas de 0.01 D) ainsi que toutes les orientations possibles de 

l’axe cylindrique ( de 0 à 180°, par pas de 0.1°).  Par ailleurs, la sphère, le cylindre et son 

axe peuvent être modifiés simultanément, ce qui permet d’avoir accès à toute formule de 

réfraction de manière instantanée et continue. Le Vision-R800™ détermine à l’aide 

d’algorithmes semi-automatisés d’abord le niveau de brouillage de la vision du patient, puis 

va débrouiller en fonction de la sensibilité du patient. Il affine la réfraction subjective dans 

ses 3 composantes en une séquence unique grâce à une technique de réfraction vectorielle 

dans laquelle la puissance et l'axe du cylindre changent simultanément, tandis que la valeur 

de la puissance équivalente sphérique reste constante. Enfin, la mesure de la distance entre 

les sommets avec des caméras vidéo, utile d’autant plus pour les myopies fortes15 et la 

compensation de la distance d'examen de la réfraction étaient intégrées. 

 

3- Réfraction traditionnelle 

La réfraction classique est réalisée par un réfractionniste expérimenté avec une échelle de 

Monoyer. La réfraction est réalisée à l’aide d’un réfractomètre automatique (Tonoref III™, 
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Nidek, Japon), l’écran de lecture est placé à 5 m du patient. A partir des valeurs des 

réfractions objectives, la vision du patient est brouillée par l’addition d’une sphère de + 2.00 

D, le patient est débrouillé lentement par pas de 0.25 D jusqu’à obtenir la puissance de la 

‘sphère au palier’. L’axe et la puissance du cylindre sont déterminés selon la technique des 

cylindres croisés de Jackson. Les changements de puissance du cylindre étaient compensés 

par un ajustement de la puissance de la sphère et chacun de ces changements étaient vérifiés 

à deux reprises. La sphère finale est la valeur la plus hypermétrope possible. Toutes les 

mesures ont été réalisées sans cycloplégie.  

 

4- Procédure chirurgicale 

Tous les yeux ont été traités par le même chirurgien (Pr MALECAZE), à l’aide de la même 

plateforme chirurgicale (laser femtoseconde FS200 et laser excimer EX500, Wavelightâ, 

Alcon, Suisse).  Tous les volets ont été réalisés à l’aide du laser FS200 femtoseconde, 

utilisant les réglages standards (9.7 mm de diamètre à 110 μm de profondeur). La 

photoablation, basée sur la formule de Munnerlyn16 a été réalisée par le laser excimer EX500 

sur une zone optique de 6.50 mm. Pour tous les yeux, l’emmétropie était ciblée. Pour tous 

les yeux, la délivrance du traitement était centrée sur la pupille et bénéficiait d’un système 

de guidage des poursuites oculaires. 

 

5- Examens postopératoires 

Conformément aux pratiques dans notre centre, tous les patients inclus avaient bénéficié 

d’un examen à la lampe à fente le lendemain de la chirurgie à la recherche de complications 

postopératoires (déplacement ou plis du volet, dépôts de l’interface, infiltrats cornéens). 

Il est classique d’examiner les patients au 3ème mois postopératoire (M3)17 et les données de 

ces visites ont été recueillies : réfraction objective par pas de 0.01 D, réfraction subjective 

avec l’autoréfractomètre nouvelle génération (MAVSC et MAVC) dans les mêmes 

conditions qu’en préopératoire, 2 topographies ( TMS IV™, Tomey, Allemagne et 

Pentacam™, Oculus, Allemagne ) et examen à la lampe à fente pour quantifier un éventuel 

syndrome sec. Chaque patient a rempli la version française du questionnaire Quality Of 

Vision (QoV)18 (échelle : 0 : excellente qualité de vision, à 100 : mauvaise qualité de vision). 

Le questionnaire QoV comprend 30 items avec 10 symptômes : éblouissement, halo, 

dispersion lumineuse, vision terne, brouillard visuel, déformation des images, image double 

ou multiple, fluctuation de la vision, difficulté d’accommodation, difficulté dans 
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l’appréciation des distances. Chacun était noté selon 3 barèmes : fréquence, sévérité et 

inconfort. Une illustration de chaque symptôme était présentée aux patients. Une moyenne 

du score QoV était obtenue en ajoutant tous les scores des 30 réponses et en divisant par le 

nombre total d’items. Le score était exprimé en pourcentage. Une question supplémentaire 

concernant la satisfaction globale était posée au patient, le score allait de 0 (insatisfait) à 100 

(très satisfait). 

 

D- Critères de jugement 
 

Le critère de jugement principal était la prédictibilité réfractive à 3 mois d’une chirurgie par 

LASIK. La prédictibilité réfractive est définie comme étant l’écart à la cible en équivalent 

sphérique de la réfraction subjective. 

Les critères de jugement secondaires étaient : 

- L’indice d’efficacité, défini comme étant le rapport entre la MAVSC postopératoire 

et la MAVC préopératoire ; 

- L’indice de sécurité, défini comme étant le rapport entre la MAVC postopératoire et 

la MAVC préopératoire ; 

- L’analyse de la satisfaction, par comparaison des scores QoV et de satisfaction 

globale. 

 

E- Analyses statistiques 
 

Des tests t de Student pour échantillons indépendants ont été réalisés pour les comparaisons 

de variables quantitatives. 

Des tests du Chi2 ont été réalisés pour les comparaisons de variables catégorielles. 

Les tests statistiques ont été réalisés à l’aide des logiciels R et Excel. La significativité 

statistique a été définie par p<0,05. 
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III- RESULTATS 
 

A- Population étudiée 
 

154 yeux ont été inclus de 94 patients différents. Le groupe réfraction Vision-R comportait 

77 yeux, le groupe réfraction traditionnelle comportait également 77 yeux. Les 

caractéristiques de la population étudiée sont résumées dans le tableau 1. L’âge moyen était 

similaire dans les deux groupes (31.36 ans dans le groupe réfraction Vision-R et 30.50 dans 

le groupe réfraction traditionnelle). Le logarithme de l’angle minimum de résolution 

(logMAR) de la MAVC pré-opératoire était meilleur dans le groupe réfraction traditionnelle. 

Aucune différence significative entre les deux groupes en préopératoire n’était observée dans 

l’équivalent sphérique manifeste (MSE), dans la sphère manifeste ni dans le cylindre 

manifeste. Aucune complication chirurgicale n’a été relevée dans les 2 groupes. 

 
Tableau 1. Caractéristiques préopératoires des groupes réfraction Vision-R et 
traditionnelle 

 Vision-R Traditionnelle p-value* 
Nombre de patients 48 46  
Nombre d'yeux 77 77  
% de femmes/% d'hommes 79.2/20.8 58.4/41.6  
Age (ans)    
     Moyenne ± écart type 31.36 ± 6.00 30.50 ± 6.28 0.39 
     Minimum/maximum 20/45 20/45  
Meilleure acuité visuelle corrigée†  0.001 ± 0.02 -0.03 ± 0.04 <0,00001 
Équivalent sphérique    
     Moyenne ± écart type -4.12 ± 0.87 -4.29 ± 0.81 0.11 
     Minimum/maximum -5.8/-2.74 -6.08/-2.82  
Cylindre    
     Moyenne ± écart type -0.63 ± 0.42 -0.57 ± 0.44 0.35 
     Minimum/maximum -1.83 / -0.06 -1.75 / 0  
*Comparaison entre les groupes réfractions Vision R et traditionnelle. p<0.05=statistiquement significatif.  
†en échelle logarithmique d'angle minimum de résolution    
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B- Résultats réfractifs 
 

1- Prédictibilité 

Le MSE à M3 était de 0.03 ± 0.33 D [-0.70; 0.68 D] pour les yeux traités selon la réfraction 

du Vision-R et 0.07 ± 0.29 D [-0.58; 0.76 D] pour les yeux traités selon la réfraction 

traditionnelle ; la différence est non statistiquement significative (p=0.39). 

La figure 1 est une représentation en nuage de points de l’équivalent sphérique traité par 

rapport à l’équivalent sphérique programmé à 3 mois du traitement par LASIK. Les deux 

techniques présentaient des distributions similaires, de part et d’autre de la droite 

représentant l’emmétropie, avec peu de sous ou sur-correction.		

Figure 1. Équivalent sphérique traité en fonction de l’équivalent sphérique programmé dans 
le groupe réfraction Vision-R (A) et le groupe réfraction traditionnelle (B)	
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La figure 2 présente la distribution à M3 de l’équivalent sphérique manifeste. 81.82 % des 

yeux du groupe réfraction Vision-R et 92.21 % des yeux du groupe réfraction traditionnelle 

étaient à ± 0.50 D du résultat attendu (p=0.36) 

Figure 2. Distribution de l’équivalent sphérique manifeste en postopératoire 

 

La moyenne du cylindre a diminué de -0.63 ± 0.42 D en préopératoire à -0.47 ± 0.26 D à M3 

pour le groupe réfraction Vision-R. Pour le groupe réfraction traditionnelle, il est passé en 

préopératoire de -0.57 ± 0.44 D à -0.35 ± 0.24 D à M3. Aucune différence significative n’a 

été observée entre les deux groupes concernant la réduction de l’astigmatisme (p=0.44). 

 

 

 

 

 

 

 

-0.76 to
-1

-0.51 to
-0.75

-0.26 to
-0.50

-0.01 to
-0.25 0 to +0.25 +0,26 to

+0.50
+0.51 to

+0.75
+0.76 to

+1
Réfraction Vision-R 0,00% 9,09% 10,39% 23,38% 33,77% 14,29% 9,09% 0,00%
Réfraction traditionnelle 0,00% 2,60% 11,69% 23,38% 37,66% 19,48% 3,90% 1,30%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

Po
ur

ce
nt

ag
e 

d'
ye

ux
 (%

)

Equivalent sphérique 
manifeste (D)



  29 

2- Efficacité 

Le tableau 2 présente les caractéristiques postopératoires des deux groupes. Il n’existait 

aucune différence significative entre les groupes réfraction Vision-R et réfraction 

traditionnelle concernant la sphère manifeste, l’équivalent sphérique et la meilleure acuité 

visuelle corrigée. A M3, il existait des différences significatives entre les deux groupes 

concernant le cylindre manifeste et le logMAR de la meilleure acuité visuelle non corrigée. 

 
Tableau 2. Caractéristiques postopératoires des groupes réfraction Vision-R et 
traditionnelle.  

Vision-R Traditionnelle p-value* 
Meilleure acuité visuelle corrigée†  -0.06 ± 0.07 -0.08 ± 0.06 0.33 
Meilleure acuité visuelle non corrigée†  -0.04 ± 0.08 -0.08 ± 0.07 0.004 
Sphère  0.27 ± 0.36 0.25 ± 0.28 0.73 
Cylindre -0.47 ± 0.26 -0.35 ± 0.24 0.002 
Équivalent sphérique 0.03 ± 0.33 0.07 ± 0.29 0.39 
*Comparaison entre les groupes réfractions Vision R et traditionnelle. p<0.05=statistiquement 
significatif. 

  

†en échelle logarithmique d'angle minimum de résolution 
   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  30 

A M3, 69 (89.61%) yeux du groupe réfraction Vision-R et 76 (98.7%) yeux du groupe 

réfraction traditionnelle avaient une MAVNC postopératoire à 20/20 (Figure 3). L’indice 

d’efficacité à M3 était de 1.11 ± 0.20 pour le groupe réfraction Vision-R et de 1.14 ± 0.20 

pour le groupe réfraction traditionnelle (p=0.49).  

 

Figure 3. Distribution de la meilleure acuité visuelle de loin non corrigée en postopératoire 
et de la meilleure acuité visuelle corrigée en préopératoire dans les groupes réfraction 
Vision-R (A) et traditionnelle  (B).  
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3- Sécurité 

A M3, dans le groupe de réfraction Vision-R, un œil a perdu 1 ligne en MAVC et un œil a 

perdu 2 lignes contre deux yeux et aucun œil, respectivement, dans le groupe de réfraction 

traditionnelle (figure 4). L'indice de sécurité, qui a été déterminé comme le rapport entre la 

MAVC postopératoire et la MAVC préopératoire, était similaire dans les deux groupes : 1.22 

± 0.19 après la réfraction Vision-R et 1.19 ± 0.19 après la réfraction traditionnelle (p=0.25).  

 

Figure 4. Distribution des changements de ligne d’acuité Snellen de la MAVC en 
postopératoire 
 

 
 

4- Satisfaction 

Le score moyen du QoV était de 7.90 % pour le groupe de réfraction Vision-R et de 7.25 % 

pour le groupe de réfraction traditionnelle ; aucune différence statistiquement significative 

n'a été observée (p=0.52). Le score moyen de satisfaction globale était élevé dans les deux 
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IV- DISCUSSION 

Plus de 16 millions de chirurgies LASIK ont été réalisées au cours des 25 dernières années19. 

Aujourd'hui, cette procédure est sûre et prédictible avec un pourcentage élevé d'yeux 

emmétropes après l'opération.  Les résultats réfractifs du groupe réfraction traditionnelle 

(92.21 % ± 0.50 D) sont en accord avec ceux rapportés dans la littérature récente pour la 

plateforme Wavelightâ (Alcon, Suisse) ( 91.3% % ± 0.50 D)20.  

Pour améliorer encore les résultats, l’objectif de notre étude était d’optimiser le principal 

facteur de prédictibilité du LASIK : la réfraction préopératoire. Pour obtenir la réfraction la 

plus juste possible, certains auteurs ont proposé une réfraction la plus objective possible 

basée sur la mesure aberrométrique21, mais cette stratégie est encore controversée. Pour notre 

part, nous avons trouvé plus approprié de nous concentrer sur l'amélioration de la réfraction 

subjective, qui est plus proche de la vision de la vie quotidienne de nos patients, et qui est 

susceptible d'être améliorée avec l'avènement de l'intelligence artificielle. Ainsi, ce travail a 

évalué l’apport d’un nouveau prototype de réfracteur couplé à l'intelligence artificielle, le 

Vision-R800™. Ce prototype de réfracteur de dernière génération devrait permettre une 

réfraction plus précise grâce à i. un module optique à variation continue de puissance 

permettant des pas de 0.01 D, ii. une méthode de réfraction vectorielle avec action simultanée 

sur les trois composantes de la réfraction : sphère, cylindre et axe, iii. l'utilisation 

d'algorithmes semi-automatisés utilisant des méthodes psychométriques ciblant la 

perception du patient, permettant de déterminer la réfraction en fonction de la sensibilité du 

patient , iv. une mesure précise et continue de la distance avec le vertex cornéen par des 

caméras vidéo ainsi qu’une conversion intégrée à l'infini, améliorant la précision de la 

réfraction finale.  

A notre connaissance, les résultats cliniques utilisant ce réfracteur n'ont pas encore été 

publiés dans des revues internationales à comité de lecture. Devant de telles caractéristiques 

pouvant conduire à une amélioration de la précision de la réfraction subjective, nous avons 

décidé d'utiliser ce réfractomètre dans une indication de chirurgie réfractive.   

 

La présence des algorithmes semi-automatisés intégrés dans le réfracteur Vision-R800™ 

devraient améliorer la variabilité des réponses des patients et la reproductibilité d'un 

praticien à l'autre. Une étude préliminaire a montré qu’en standardisant la méthode de 

réfraction, il existait une reproductibilité de moins de 0.25 D entre différents praticiens, alors 
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que les études utilisant différents réfractomètres rapportent une prédictibilité de ± 0.50 D22–

25. 

En conséquence, nous avons mené une étude rétrospective comparant les résultats réfractifs 

après LASIK d'un groupe bénéficiant d'une réfraction traditionnelle basée sur la méthode du 

brouillard par un réfractionniste expérimenté avec un groupe bénéficiant de cette réfraction 

de dernière génération. Les derniers logiciels de photoablation sont compatibles avec la 

programmation d'une réfraction à 0,01 D près26, ce qui nous permet de programmer la 

réfraction très précise obtenue par le réfractomètre Vision-R. 

Notre étude n'a pas trouvé de différence significative dans les comparaisons statistiques de 

ces deux groupes en ce qui concerne les équivalents sphériques subjectifs postopératoires 

(p=0,39), la prédictibilité (p=0,36), l'efficacité (p=0,49). L'absence de différences 

significatives entre les deux groupes peut s'expliquer par le fait qu'il est plus difficile de 

démontrer la supériorité d'une nouvelle technique si la technique de référence fournit déjà 

d'excellents résultats. Dans notre étude, comme ce nouveau réfractomètre n’avait jusqu’alors 

jamais fait l’objet de publications internationales, nous avons décidé, par précaution, de 

n'inclure que des yeux myopes et astigmates modérés. Cependant, ces niveaux d'amétropie 

sont déjà associés à d’excellents résultats de prédictibilité du LASIK.20  

La seule différence observée concernait la MAVNC postopératoire: elle était meilleure dans 

le groupe réfraction traditionnelle. Cela peut s'expliquer par une différence préopératoire 

significative de MAVC en faveur de ce groupe.  

En ce qui concerne l'astigmatisme, bien que nous ayons observé une différence significative 

postopératoire de la puissance moyenne (p=0,002), le taux de diminution était similaire dans 

les deux groupes (p=0,44). 

Concernant la sécurité, l’indice de sécurité était similaire dans les deux groupes et conforme 

à la littérature20. Dans le groupe de réfraction traditionnelle, un œil a perdu ≥2 lignes de 

MAVC, car le jour de l'examen, le patient présentait une kératite ponctuée superficielle 

centrale transitoire. Plus le score QoV est élevé, plus les symptômes visuels liés à la baisse 

de la vision sont rapportés. Dans cette étude, les résultats du QoV étaient inférieurs à 10% 

dans les deux groupes et en accord avec l'étude de Chiche et al27. 

Quoiqu’il en soit, l’étude a montré des résultats équivalents entre les deux groupes et l’indice 

d'efficacité était supérieur à 1 dans les deux groupes (montrant que de meilleures réfractions 

subjectives sont obtenues en postopératoire dans les deux groupes par rapport à la vision 

préopératoire). Ainsi, les résultats obtenus par un réfractionniste non familier au 

réfractomètre Vision-R800™ ont été aussi efficients que ceux obtenus par un réfractionniste 

expérimenté utilisant la technique traditionnelle. Ce nouvel outil pourrait permettre dès à 
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présent à un chirurgien ne disposant pas encore d’une équipe aguerrie à la réfraction 

préopératoire d’obtenir des résultats similaires.  

Ces résultats doivent être confirmés par des études supplémentaires évaluant des réfractions 

plus complexes telles que les astigmatismes élevés et les astigmatismes mixtes pour lesquels 

la prédictibilité est aujourd'hui encore plus perfectible28–30. 

Ces premiers résultats sont très encourageants et amènent à penser que la dernière génération 

de réfracteurs améliorera la sensibilité de la mesure de la réfraction et sera plus efficace pour 

limiter la variabilité des réfractions due aux patients et aux praticiens. 

Enfin, cette nouvelle technologie n’est qu’à ses prémices. Elle est en constante évolution 

puisque les algorithmes basés sur l'intelligence artificielle qui " guident " la réfraction sont 

évolutifs et seront certainement améliorés dans le futur.  
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V-      CONCLUSION  
 

Le LASIK est la chirurgie réfractive la plus réalisée de nos jours pour traiter la myopie. Les 

résultats déjà excellents semblent encore perfectibles. La prédictibilité de la chirurgie 

réfractive dépend en premier lieu de la réfraction subjective préopératoire. Cette étude a 

évalué l’apport d’un nouveau réfracteur subjectif à variation continue de puissance intégrant 

des logiciels d’intelligence artificielle pour permettre une programmation opératoire affinée. 

Dans les amétropies modérées étudiés, les résultats réfractifs n’étaient pas améliorés par 

rapport à la technique traditionnelle de réfraction subjective réalisée par un personnel 

hautement qualifié. Cependant bien que la méthode conventionnelle permette déjà 

d’excellents résultats postopératoires, cette nouvelle méthode de réfraction a donné des 

résultats équivalents. En effet aucune différence significative concernant la prédictibilité, 

l’efficacité, la sécurité ou la satisfaction n’a été mise en évidence dans notre étude.  

Des études portant sur des amétropies plus importantes et pour lesquelles le LASIK présente 

des résultats moins prédictibles seraient nécessaires pour poursuivre l’évaluation de cette 

technologie. Enfin, avec l’amélioration constante des logiciels d’intelligence artificielle, 

cette première génération de réfracteur sera sans nul doute encore améliorée dans le futur 

pour tendre vers la réfraction la plus précise possible.  
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L’intelligence artificielle au service de la réfraction subjective dans 
l’optimisation de la précision réfractive lors du LASIK 

 
 
Objectif : Comparer les résultats réfractifs du LASIK entre la traditionnelle et la nouvelle 
intelligence artificielle optimisant la réfraction subjective (Vision-Rä). 
Méthodes : Dans cette étude rétrospective, monocentrique, les patients myopes modérés (-
2,00 à -5,25D) avec un faible astigmatisme (≤ -2D) éligibles à la chirurgie LASIK, ont été 
divisés en deux groupes. Un groupe pour lequel la programmation du laser excimer a été 
faite selon une réfraction subjective de dernière génération réalisée avec le réfracteur Vision-
Rä(Essilor, France). La programmation de l'autre groupe était basée sur la réfraction 
préopératoire traditionnelle exécutée par un réfracteur expérimenté. Tous les yeux ont été 
traités sur la même plateforme (Wavelightâ, Alcon, Suisse). La réfraction objective par pas 
de 0.01D, la meilleure acuité visuelle non corrigée corrigée (MAVNC), la meilleure acuité 
visuelle corrigée (MAVC), la réfraction manifeste équivalente sphérique (MRSE) et le 
questionnaire de qualité de vision (QoV) ont été recueillis en préopératoire et à 3 mois 
postopératoires (M3) pour tous les patients.   
Résultats : 154 yeux (94 patients) ont été inclus. Le MRSE à M3 était de 0,03 ± 0,33D dans 
le groupe Vision-R et de 0,07 ± 0,29D dans le groupe de réfraction traditionnelle (p=0,39). 
81,82 % des yeux du groupe Vision-R et 92,21 % des yeux du groupe traditionnel étaient à 
± 0,50D du résultat escompté (p=0,36). L'indice d'efficacité (MAVNC / MAVC 
préopératoire) et la magnitude de l'astigmatisme étaient équivalents dans les deux groupes 
(p=0,49 et p=0,78, respectivement). La qualité de vision rapportée par les patients et la 
satisfaction globale étaient similaires dans les deux groupes ( respectivement p=0,52 et 
p=0,59) 
Conclusion : Le Vision-R offre une réfraction subjective aussi efficace qu'une réfraction 
traditionnelle avec la possibilité de programmer par pas de 0,01D en chirurgie LASIK chez 
les patients atteints de myopie faible à modérée. 
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