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es implants phaques permettent, dans de nombreuses

situations ou la chirurgie réfractive au laser n’est pas indi-

quée, d’apporter une solution pertinente a des patients
devenus le plus souvent intolérants au port de lentilles et dont
un certain nombre d’entre eux, du fait d’une amétropie forte,
sont avec leur équipement lunettes au stade du handicap visuel.
IIs ont connu un regain d’intérét depuis que les limites de la
chirurgie réfractive par laser ont été mieux cernées, limites qui
peuvent étre aussi bien liées a des facteurs anatomiques témoi-
gnant d’une fragilité potentielle de la cornée qu’a des facteurs
visuels quantitatifs ou qualitatifs ou enfin a un contexte, de plus
en plus souvent rencontré, de sécheresse oculaire préoccupante.

L’implant ICL a beaucoup évolué depuis sa création, tant au
niveau du matériel que du design. Les moyens d’exploration
du segment antérieur ont eux aussi beaucoup évolué et sont
d’une aide importante dans le choix de la taille de I’'implant,
qui reste la problématique majeure. Cet article, basé sur une
expérience personnelle de plus de 20 ans de I’implant phaque
postérieur ICL et sur I’analyse de la littérature, va tenter de
faire le point sur 1’état actuel de I’'implant phaque ICL en
2020 et sur ses perspectives d’avenir.

Il Matériau, évolution du design et recul

L’implant Visian ICL STAAR a été développé dans les années
1990, d’abord avec un matériau silicone puis, a partir de 1996,
en Collamer (matériau propriétaire du laboratoire STAAR
composé de 99 % d’HEMA et 1 % de collagéne porcin). Cet
implant a le marquage CE (Communauté européenne) depuis
plus de 20 ans et FDA (Food and Drug Administration)
depuis 14 ans. L’implant phaque ICL est I’implant phaque sur
lequel nous avons le plus de recul, notamment au niveau du
matériau qui n’a pas changé depuis 1996 et pour lequel nous
avons I’assurance d’une biocompatibilité parfaite.
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Limplant phaque ICL en 2020:
état de I'art et perspectives d'avenir

Si les premieres versions de I'ICL (V1 et V2) étaient recon-
nues comme étant pourvoyeuses de cataracte pour un certain
nombre de patients [1], le tournant sécuritaire de 1’implant
a eu lieu en 2011 avec la version V4c qui est munie d’un
trou central de 0,360 mm (uniquement dans les versions
myopique et astigmatisme myopique), permettant une circu-
lation plus physiologique de I’humeur aqueuse et entrainant
de ce fait un taux quasi négligeable d’opacifications cristalli-
niennes et de cataractes. La version la plus récente est la ver-
sion V5 (2016) qui augmente encore la taille de zone optique
efficace par rapport a la version Vé4c.

Actuellement, plus d’1 million d’implants ICL ont été posés
dans le monde, ce chiffre ayant été atteint en avril 2019, et
plus de 500 000 implants posés sont des implants de dernieres
générations (V4c et V5) avec Aquaport (orifice central).

Il Les possibilités actuelles d’optimisation
du sizing: méthode classique et apport
des nouvelles techniques

Les technologies ont beaucoup évolué et nous disposons
actuellement de I’'UBM (ultrasound biomicroscopy) et des
OCT de segment antérieur qui sont des aides importantes dans
I’indication opératoire et dans le choix de la taille de I’im-
plant posé, sachant que le sizing de ’implant reste un point
crucial dans I’optique d’une évolution postopératoire sereine.
Le sizing de I’'implant est le facteur principal qui influencera
le vaulting postopératoire et nous savons que 1’obtention d’un
vaulting non idéal est pourvoyeuse des principaux problemes
postopératoires que 1’on peut rencontrer avec un ICL:

— imprécisions réfractives postopératoires ;

— apparition de complications postopératoires : opacifications
capsulaires, cataractes, dispersion pigmentaire ;

— nécessité de réintervention.
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Il est admis aujourd’hui que le vaulting idéal est com-
pris entre 400 et 550 ym et que le vaulting a risque de
complications est < 250 ou > 800 ym.

1. Méthode conventionnelle de détermination de la taille
de I'implant

La détermination de la taille de I’'implant telle qu’elle fonctionne
actuellement sur le calculateur en ligne du laboratoire STAAR
est dépendante de deux facteurs, la profondeur de la chambre
antérieure (PCA) depuis I’endothélium et la mesure du blanc
a blanc horizontal, ces deux valeurs étant mesurées a partir de
I’Orbscan qui est I’appareil de référence. Si la mesure de la PCA
est assez reproductible d’un appareil a I’autre et influence fina-
lement assez peu la taille de I’'implant, il n’en est pas de méme
avec la mesure du blanc a blanc horizontal. Certaines réserves
concernant la mesure du blanc a blanc sont a apporter:

>>> La mesure fournie par ’Orbscan est une mesure auto-
matique qu’il convient de vérifier manuellement, il n’est pas
rare que la mesure soit optimisable. En tout état de cause, il
semble important de répéter au moins 2 fois cette mesure afin
de s’assurer de sa reproductibilité et de la comparer a d’autres
mesures réalisées sur différents instruments de mesure.

>>> L’Orbscan est un appareil en fin de cycle et ne sera
pas renouvelé. Nous en serons donc privés a moyen voire
court terme. Il existe d’autres appareils capables de mesu-
rer un blanc a blanc, mais avec des valeurs parfois sensible-
ment différentes. Il est donc important de connaitre la valeur
“Orbscan” du blanc a blanc a renseigner dans le calculateur
a partir des mesures faites par un autre appareil. Le plus pré-
cis semble étre de connaitre le correctif que 1’on doit utili-
ser, pour que les mesures faites avec un autre appareil que
I’Orbscan puissent &tre réajustées.

A la Clinique de la Vision de Montpellier, B. Braunsteffer
a réalis¢ un comparatif sur 100 mesures faites conjointe-
ment avec I’OCT MS-39 CSO de Medical DevEyes et avec
I’Orbscan. Nous savons aujourd’hui que le correctif a adop-
ter lorsque nous utilisons les valeurs du MS-39 est de rajouter
0,08 mm a la valeur du blanc a blanc et 0,12 mm a la valeur
de la PCA. Ces correctifs seront utilisés lors de I’implémenta-
tion des données dans le calculateur en ligne STAAR.

2. Apport de 'UBM

L’UBM 50 MHz est utilisé depuis environ une dizaine
d’années. Cette technologie a suscité de grands espoirs
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car il était enfin possible d’accéder visuellement a 1’es-
pace ciliaire dans lequel I’implant vient se loger et donc de
mesurer la distance de sulcus a sulcus (STS). Il est clas-
sique de dire qu’il faut utiliser la mesure du STS majo-
rée de 1 mm pour obtenir la taille idéale de I’implant, en
arrondissant a la valeur supérieure en cas de myopie et
inférieure en cas d’hypermétropie.

Il s’avere en fait a I’'usage que cet examen est long a réaliser,
peu agréable pour le patient, trés opérateur-dépendant, avec
une répétabilité médiocre et une importante subjectivité des
résultats. La méta-analyse de 2016 [2] montre qu’il n’y a pas
de différence statistiquement significative dans le résultat du
vaulting postopératoire avec la méthode conventionnelle et la
mesure du STS avec I’'UBM. Avec ces 2 méthodes, environ
20 % des cas présentent un vaulting en dehors des criteres
acceptables.

3. Apport de de I'OCT de segment antérieur

Il est aujourd’hui essentiel, aussi bien dans le diagnostic
d’opérabilité que dans la détermination optimale de la taille
de I'implant.

>>> Diagnostic d’opérabilité

L’OCT de segment antérieur est capable de renseigner des
points clés afin de déterminer la faisabilité de la pose d’un
implant ICL:

— mesure reproductible de la PCA qui doit €tre = 2,80 mm ;
— mesure de la fleche cristallinienne qui doit étre < 600 ym;
— mesure des angles iridocornéens qui doivent étre > 35°.

>>> Apport de I’OCT dans ’optimisation du sizing

L’OCT de segment antérieur est un examen rapide, non inva-
sif, reproductible, avec une excellente répétabilité. De plus,
les mesures des différents parametres sont souvent automati-
sées. Il existe aujourd’hui des formules de calcul afin d’opti-
miser le choix de la taille de I’implant ICL que I’on va poser.

Cela a un double intérét: premierement, lorsque le calcula-
teur habituel montre que I’on est a la charniere entre 2 tailles
d’implant (il arrive parfois que 1’on bascule d’une taille a
I’autre a 0,1 mm de différence au niveau de la mesure du
blanc a blanc ou de la PCA). C’est une situation souvent
embarrassante, il est alors intéressant de bénéficier d’autres
méthodes de calcul qui permettent de se positionner sur la
taille idéale de I’implant a poser. Deuxiémement, il n’est pas
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rare d’avoir, avec la méthode conventionnelle de calcul du
sizing, un résultat de vaulting non optimal : on parle de 20 %
de résultats en dehors des criteres acceptables. Le fait de pou-
voir comparer la méthode conventionnelle avec les nouvelles
méthodes issues de mesures réalisées avec un OCT de segment
antérieur permet de largement diminuer ce chiffre.

Les 2 méthodes actuelles issues des mesures OCT reconnues
comme étant fiables et reproductibles sont:

— la méthode ATA, qui prend en compte la mesure de la dis-
tance d’un angle iridocornéen a I’autre (angle to angle): ICL
size — ATA =+ 0,5 £ 0,1 mm [3]. 100 % des cas avec la for-
mule ATA + 0,5 présentent un vaulting postopératoire com-
pris entre 250 et 750 ym;

—laNK Formula, décrite par Nakamura en 2018 [4], qui prend
en compte la distance éperon scléral a éperon scléral (ACW)
et la mesure de la fleche cristallinienne (CLR), valeurs implé-
mentées dans une formule de régression: taille de I’implant
ICL =4,321 + 0,710 X (ACW) + 0,655 X (CLR). Dans une
étude personnelle présentée oralement a la SAFIR en 2019,
cette formule a permis de diminuer le taux de vaulting non
optimal de 24 % avec la méthode conventionnelle (42 yeux)
a7 % avec la NK Formula (42 yeux), les mesures ayant été
réalisées avec I’OCT spectral domain MS-39.

Il Quels sont les avantages reconnus
de I'implantation phaque et les résultats
visuels obtenus?

Nous avons a notre disposition de trés nombreuses études
cliniques internationales sur cet implant, notamment une
méta-analyse parue en 2016, une revue de la littérature de
2018 et une étude multicentrique de la SAFIR qui a fait I’ob-
jet d’une communication orale en 2017 a la SAFIR. Pour
répondre de facon factuelle a cette interrogation bien 1égi-
time, nous allons envisager 3 axes de réflexion qui sont: les
avantages de I’implantation phaque en général, 1’analyse
quantitative des résultats visuels et I’analyse qualitative des
résultats visuels.

1. Les avantages de I'implantation phaque en général

L’implantation phaque est la seule technique de chirurgie
réfractive actuelle:

— qui soit additive donc réversible. L’explantation d’un
implant phaque ICL, qu’elle soit précoce du fait d’un pro-
bléme de sizing ou tardive dans le cadre d’une chirurgie de
cataracte, ne pose techniquement aucun probléeme;;
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— qui soit capable de traiter des amétropies fortes;

— qui ne modifie ni la structure ni I’épaisseur de la cornée,
n’entrainant alors aucune fragilisation cornéenne ;

— qui n’a pas ou tres peu d’influence négative sur la séche-
resse oculaire postopératoire ;

— qui ne modifie pas la forme de la cornée donc qui préserve
la qualité de vision en n’induisant pratiquement pas de HOAs
(high order aberrations)

— qui permet d’obtenir une zone optique efficace de grande
taille dans les amétropies moyennes et fortes, ce qui permet
de minimiser les phénomenes d’éblouissements nocturnes et
de génération de HOAs, permettant de maintenir une bonne
qualité de vision.

2. U'analyse quantitative des résultats visuels

Nous citons ici quelques-unes des études publiées, notam-
ment les méta-analyses et revues de la littérature qui com-
pilent les résultats de trés nombreuses publications sur des
nombres importants de patients.

>>> Analyse de 16 publications internationales éva-
luant Iacuité visuelle (AV) quantitative [5] de 1023 yeux
avec équivalent sphérique préopératoire de -9,81 D et
suivi moyen de 13,7 mois. L’acuité visuelle moyenne sans
correction est de 20/19 avec des chiffres allant de 20/12 a
20/27. La publication dans cette série avec le plus de recul
est celle de Shimizu [6], qui analyse les résultats sur 5 ans
de 64 yeux opérés et qui retrouve une acuité visuelle sans
correction = 10/10 chez 100 % des patients a 6 mois, 1 an
et 3 ans et chez 85 % des patients a 5 ans. L’étude de la pré-
dictibilité moyenne dans cette analyse de la littérature est de
+ 0,50 D chez 90,8 % des patients (72 a 100 %) et de + 1 D
chez 98,7 % des patients (91,8 a 100 %). L’index d’efficacité
moyen (rapport AV postopératoire non corrigée/AV préopé-
ratoire corrigée) de cette série de 1023 yeux est de 1,04
(0,90 a2 1,35).

>>> L’étude multicentrique de la SAFIR 2017 [7] sur
5 ans chez le myope et sur 3 ans chez les hypermétropes
retrouve des acuités visuelles binoculaires a pratiquement
10/10 dans les 2 groupes, stables dans le temps (fig. I).
L’équivalent sphérique moyen postopératoire est de —0,57 D
dans le groupe des patients myopes et de 0,30 D chez les
patients hypermétropes. L’index d’efficacité moyen est
de 1,17 (les patients voient mieux sans correction en post-
opératoire qu’en préopératoire avec correction). Lorsque
I’index de sécurité (rapport AV de loin postopératoire cor-
rigée/AV de loin préopératoire corrigée) est supérieur a 1,
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Fig. 1: L'étude multicentrique de la SAFIR 2017 [7] sur 5 ans chez le myope et
de 3 ans chez les hypermétropes retrouve des acuités visuelles (AV) binocu-
laires a pratiquement 10/10 dans les 2 groupes, stables dans le temps. AVSC:
acuité visuelle sans correction.

cela témoigne d’un gain de meilleure acuité visuelle corri-
gée. Dans cette étude multicentrique, ’'index de sécurité
est>1(1,06).

>>> Une étude portant sur le recueil de 17 publications [2]
avec évaluation de 1’index de sécurité réfractive: 1100 yeux
analysés, équivalent sphérique préopératoire de —9,60 D et
suivi moyen de 13,2 mois. L’étude retrouve un index de sécu-
rité réfractive moyen de 1,15 (1,01 a 1,42) témoignant d’un
gain de meilleure acuité visuelle corrigée.

L’analyse de toutes ces études montre des résultats réfrac-
tifs excellents, avec une tres grande prédictibilité et sécu-
rité réfractive stable dans le temps ce qui, au regard des
amétropies traitées, est un élément de grande confiance.
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3. Lanalyse qualitative des résultats visuels

Plusieurs équipes internationales ont publié des résultats
sur la qualité de vision post-ICL, cette notion de qualité de
vision €tant au centre de nos préoccupations. Nous en cite-
rons quelques-unes.

>>> Analyse des phénomeénes photiques postopératoires :
dans I’étude de Eom, 62,1 % des patients ont des éblouis-
sements en postopératoire d’une durée moyenne de 3,0
+ 3.4 mois (1 a 12 mois) et 55,2 % des patients ont des halos
d’une durée moyenne de 3,6 mois (1 a 12 mois) [8]. Dans
I’étude de Liu, les résultats sont équivalents avec 54,8 % des
patients qui ont des halos d’une durée moyenne de 3 mois [9].
Dans tous les cas, les phénomenes photiques sont spontané-
ment résolutifs en quelques mois.

>>> Comparaison de la qualité de vision entre ICL et
PKR (photokératectomie réfractive) [10, 11]: deux études
retrouvent une meilleure sensibilité aux contrastes, moins
d’induction de HOAs et moins de perturbations nocturnes
avec les ICL en comparaison avec les patients ayant eu une
PKR pour des myopies moyennes de —8 D.

>>> Comparaison entre ICL et Femto-Lasik par optique
adaptative [12]: I’étude a montré des résultats supérieurs avec
I’implant ICL en ce qui concerne la PSF (point spread function)
et la sensibilité aux contrastes avec des différences significa-
tives pour le groupe des patients a partir d’'une myopie de —6 D.

>>> Analyse de la différence de qualité de vision entre
ICL avec et sans trou central [13]: pas de différence de
qualité de vision entre I’ICL avec et sans trou.

L’analyse de toutes ces études montre 1’excellence de la qua-
lité de vision obtenue avec les implants phaques ICL. Cela est
lié a deux facteurs essentiels:

— la préservation de la prolacité de la cornée qui permet de
ne pas générer de HOAs contrairement aux techniques par
laser [14];

— la taille de la zone optique (ZO) efficace qui est bien plus
grande aprés ICL qu’apres une chirurgie par laser (taille de
la ZO rapportée au plan cornéen de 7,6 mm pour une puis-
sance d’implant ICL de 0,5 a -9 D, a comparer au 5 mm de
Z0 efficace obtenu pour un traitement laser programmé avec
une ZO de 6,5 mm par Femto-Lasik) [15]. Si la zone optique
est 9 % plus petite que la taille de la pupille, cela augmente
de 50 % les HOAs induites par rapport a une zone optique de
taille égale a celle de la pupille [16].




Il Quelles sont les complications actuelles?
Les implants phaques ICL sont-ils dangereux?

Les complications peuvent étre classées en plusieurs catégo-
ries: les interventions secondaires, les complications liées au
sizing et les complications indépendantes du sizing.

1. Les interventions secondaires

L’étude de 28 publications [5] soit 2970 yeux, avec un
recul moyen de 16,7 mois, retrouve un taux de réinterven-
tion de 0,47 % (14 yeux): 10 pour un réalignement d’ implant
torique, 2 pour des erreurs de taille d’implant, 1 décollement
de rétine (DR) > 3 mois et 1 bloc pupillaire.

2. Les complications liées au sizing

>>> QOpacifications capsulaires et cataractes: elles sont,
en dehors du contact peropératoire avec le cristallin, liées
a un vault insuffisant qui témoigne d’un sizing imprécis
de I'implant. Si les taux étaient importants dans les ver-
sions antérieures a la version V4c (13,88 % de cataracte
a 12 ans) [2], il n’en est plus de méme aujourd’hui [17].
Le recueil de 10 publications avec 5477 yeux suivis pen-
dant 10 ans au minimum note des opacités sous-capsulaires
antérieures isolées selon les publications entre 1,1 et 5,9 %
et des taux de cataracte nécessitant une chirurgie entre 0 et
1,8 % [2]. Alfonso reléve, sur 3420 yeux avec un recul de 6
+2 ans,un taux de 0,61 % d’explantation avec un délai moyen
de 4,2 ans. 70 % des cataractes avaient un ICL avec un vaul-
ting < 100 um et 30 % avec un vaulting <270 pm [2]. Brar
constate, avec les versions avec trou central, des taux de 0 %
d’opacité et de 0 % de cataracte avec un suivi de 5 ans pour
342 yeux [18]. L’étude multicentrique de la SAFIR retrouve
1 cas de cataracte sur 586 yeux suivis (0,17 %) [7].

>>> Dispersion pigmentaire et glaucome: ces compli-
cations sont extrémement rares. La plupart des syndromes
de dispersion pigmentaire qui sont liés a un vaulting trop
important ne s’accompagnent pas d’hypertonie. Par ailleurs
les hypertonies, exceptionnelles, sont toujours médicale-
ment contrdlées [19]. Sanders, sur 526 yeux, note 0,4 %
des yeux nécessitant un traitement hypotonisant a 3 ans [2].
La revue de la littérature de Packer en 2018 rapporte O cas
de glaucome par dispersion pigmentaire sur 1905 yeux et
1 seul cas de bloc pupillaire par défaut de lavage du pro-
duit viscoélastique (PVE) [5]. L’étude multicentrique de
la SAFIR retrouve une pression intraoculaire (PIO) stable
sans différence significative entre pré et postopératoire [7].
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Il existe quelques publications faisant état de glaucome
aigu par blocage [20], ces cas ont pratiquement tous dis-
paru grace au trou central qui rétablit le passage de 1’hu-
meur aqueuse. Seul persiste le risque de cette complication
chez I’hypermétrope (dont I’implant est dépourvu d’orifice
central) en cas d’iridotomies non fonctionnelles et chez tous
les patients en postopératoire immédiat par défaut de lavage
du PVE.

>>> Pertes cellulaires endothéliales : I’ensemble des études
s’accorde a dire qu’il y a une perte cellulaire modérée com-
prise entre 6 et 8 % au moment de I’acte chirurgical, puis
ensuite une perte physiologique. Citons 1’étude rétrospec-
tive de Moya sur 12 ans qui retrouve une perte cellulaire la
premiere année de 6,46 %, puis une perte annuelle physiolo-
gique dans les années suivantes de 1,2 % [1]. L’étude multi-
centrique de la SAFIR confirme ces résultats avec une perte
de 5,98 % la premiere année suivie d une stabilité [7].

3. Les complications indépendantes du sizing

>>> Les endophtalmies: elles sont beaucoup plus excep-
tionnelles que dans la chirurgie du cristallin et encore plus
rares depuis I’introduction systématique des injections per-
opératoires de céfuroxime. Citons 1’étude rétrospective mul-
ticentrique [21] auprés de 234 chirurgiens de 21 nations
différentes qui rapporte, sur un total de 17954 ICL posés
entre 1998 et 2006, un taux d’endophtalmies de 0,0167 %
(3 cas décrits). Notons que les 3 cas ont favorablement évo-
lué sous traitement sans perte d’acuité visuelle rapportée.
Notons enfin que cette étude datait d’une période ou l’'in-
jection d’antibiotique intracamérulaire n’existait pas et que
le taux actuel d’endophtalmies post-ICL est probablement
divisé par un facteur 3 ou 5, comme c’est le cas avec la chirur-
gie du cristallin [22].

>>> Les décollements de rétine: s’agissant d’une popu-
lation le plus souvent composée de forts myopes, I'in-
cidence du DR n’est pas nulle. Citons I’étude publiée
par Martinez-Castillo en 2005 qui étudie une cohorte de
16 DR du fort myope opéré par ICL. L’étude conclut a
I’absence de relation de cause a effet entre les DR et I'im-
plantation phaque [23]. Il existe de rares publications qui
retrouvent des DR dans les suites immédiates de 1’implan-
tation phaque, notamment en cas de 1ésions rhegmatogenes
préopératoires non traitées préventivement. Citons enfin le
cas rapporté par I’équipe du Pr Touboul qui fait état d’un
DR suite a un décollement postérieur du vitré (DPV) aigu
postopératoire, sans lésion rhegmatogeéne préopératoire et
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ce malgré la photocoagulation d’une déchirure survenue
dans les suites du DPV [24].

Il Lanalyse des études de qualité de vie
et de satisfaction des patients opérés

Il existe de trés nombreuses études sur la satisfaction des
patients et sur leur qualité de vie apres ICL. Nous en citons
quelques-unes : Kobashi a publié une étude comparative sur
la satisfaction des patients apres Lasik (-6,31 + 2,20 D) et
ICL (9,97 = 2,51). Les scores de satisfaction, de limitation
dans les activités et de symptomes sont meilleurs dans le
groupe des patients opérés par ICL [25]. L’étude de Yan [5]
sur 32 patients opérés par ICL suivis sur 2 ans retrouve un
score de satisfaction moyen de 9,27 + 0,87 (8 a 10) et 100 %
des patients qui recommanderaient I’intervention. L’étude du
laboratoire STAAR sur 1542 patients rapporte un pourcen-
tage de 994 % des patients qui referaient 1’intervention si
nécessaire [26, 27].

Il Perspectives d’avenir

Il est tres difficile d’avoir des renseignements précis sur les
perspectives d’avenir. La seule chose dont on est certain est
le lancement prochain d’un ICL prenant aussi en charge la
presbytie. Il s’agit plus d’un concept d’implant a profon-
deur de champ de type asphérique que de multifocalité pure,
cette solution réversible s’adressant plus particulierement
aux jeunes presbytes a condition qu’ils soient éligibles a la
pose d’un ICL, donc qu’ils présentent une PCA = 2,80 mm.
Il semble que les cibles préférées seront les emmétropes et
les myopes presbytes, sachant que les hypermétropes ont
assez rarement une PCA compatible avec la pose d’un ICL.

On a souvent entendu parler d’un ICL préchargé, il semble
que le projet ne soit plus d’actualité.

Il est possible que I'ICL soit développé avec des tailles
intermédiaires qui viendraient s’ajouter aux tailles actuelles
(12,1/12,6/13,2/13,7 pour ’ICL myope et 11,6/12,1/12,6/13,2
pour 'ICL hypermétrope).

Nous avons la certitude de perspectives d’avenir commer-
ciales tres florissantes pour la société STAAR. L’épidémie
mondiale de myopie forte est actuellement & 1’origine d’une
croissance exceptionnelle du marché des implants ICL: en
2019, il y a eu une augmentation de pres de 50 % des ventes
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d’ICL en Chine, au Japon et en Corée, qui sont les 3 plus
grands marchés d’ Asie.

Il Conclusion

La chirurgie par implant phaque ICL est aujourd’hui une
chirurgie réfractive efficace et slire. Les nouveaux moyens
d’exploration comme 1I’OCT de segment antérieur permettent
une précision accrue dans la décision d’opérabilité et dans le
choix de taille de I’implant permettant un vaulting optimal,
source de sécurité postopératoire.

Il ne s’agit pas de banaliser cette intervention, cela reste une
technique qui demande une formation, qui requiert rigueur,
dextérité et sang-froid, mais 1’énorme recul que nous avons
aujourd’hui et les trés nombreuses études publiées doivent
permettre de dédramatiser voire de dédiaboliser aujourd’hui
cette technique chirurgicale, qui demeure en France le plus
souvent indiquée en cas d’intolérance aux lentilles de contact
et de contre-indications relatives ou absolues aux techniques
de chirurgie réfractive par laser.
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