
RECHERCHE CLINIQUE C

Chirurgie réfractive : Partie 1. Résultats à long terme

Résumé 

Bien que le LASIK et la PKR soient utilisés depuis vingt ans, il y a eu peu 
d’études à long terme sur la chirurgie réfractive. La présente étude a examiné 
les résultats à long terme du LASIK et de la PKR et a analysé les risques, les 
avantages et les percées technologiques de ces procédures. Les taux et les 
causes de la satisfaction des patients sont discutés en détail. Les autres possi-
bilités telles que l’extraction d’un lenticule par petite incision (SMILE) et les 
options chirurgicales pour la presbytie sont également explorées. 
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INTRODUCTION
Depuis que la kératotomie radiale (KR) a été remplacée dans les années 1990 
par des procédures utilisant le laser excimère (en raison des complications as-
sociées et du manque de prévisibilité)1,2, la chirurgie réfractive au laser est con-
sidérée comme une solution à long terme pour réduire la dépendance aux len-
tilles et aux lunettes3. La FDA a approuvé le premier laser excimère en 19954,5. 
Depuis, la chirurgie oculaire au laser a été pratiquée sur plus de 16 millions de 
patients dans le monde6,7.  

Aujourd’hui, la photokératectomie réfractive (PKR) et la kératomileusie in 
situ au laser (LASIK) sont les procédures réfractives les plus utilisées dans 
le monde3,8.

Les deux procédures modifient la courbure de la cornée en retirant les tissus à 
l’aide d’un laser excimère, ce qui modifie la puissance de réfraction8,9. Le LASIK 
est la procédure la plus courante des deux10–12, notamment en raison de son con-
fort accru immédiatement après l’opération8. Grâce à cela, le LASIK a gagné en 
popularité pour corriger la myopie, l’hypermétropie et l’astigmatisme13,14. Des 
traitements de la presbytie par LASIK sont également disponibles15,16.

Bien que le LASIK et la PKR soient utilisés depuis plus de vingt ans, il existe 
relativement peu d’études à long terme permettant une comparaison directe17.

Le LASIK est l’une des interventions chirurgicales ophtalmologiques 
les plus courantes au monde18, et des millions de patients subissent cette 
procédure chaque année19. Environ un million de patients subissent cette 
intervention chaque année rien qu’aux États-Unis10,20. Il a été démontré 
que cette intervention est sûre et efficace, qu’elle permet une récupération 
rapide et qu’elle n’entraîne qu’un inconfort minime pour le patient11,12,19. Par 
conséquent, la chirurgie oculaire au laser a permis aux patients d’accéder à 
des professions qu’ils ne pouvaient pas exercer auparavant en raison des er-
reurs de réfraction10. Même des astronautes se sont déclarés satisfaits avec 
une vision stable grâce à la correction de la vision au laser, comme la PKR7,21.

Cependant, le LASIK a été associé à des complications telles que la sécher-
esse, les troubles de la vision nocturne22 et l’ectasie cornéenne13,22. Bien qu’il 
existe des preuves d’une régression myopique légère11, le risque de perte 
visuelle grave associé au LASIK et à la PKR est faible23,24. 
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ERREUR DE RÉFRACTION
L’erreur de réfraction touche environ la moitié de la population américaine25. D’autres études suggèrent que cette 
prévalence pourrait atteindre 60 %11. La myopie touche 1,6 milliard de personnes dans le monde3, et un tiers de la 
population mondiale (2,5 milliards) devrait être affecté d’ici 20203. En Occident, environ une personne sur quatre est 
myope, et dans les régions d’Asie, cette prévalence peut atteindre 70 à 90 %3. 

Les facteurs héréditaires et environnementaux jouent un rôle dans le développement de la myopie3,24,26. On a établi 
un lien entre de nombreuses années d’éducation formelle (et les activités forçant les yeux à travailler de près de 
façon prolongée) et des taux plus élevés de myopie, et plusieurs gènes liés à la myopie ont été identifiés26. Une étude 
sur la population chinoise de Taiwan et une autre sur les recrues de l’armée israélienne ont démontré que la préva-
lence de la myopie augmente avec le temps26.

Bien que le laser excimer ait été approuvé en 1998 pour l’hypermétropie, il nécessite une ablation annulaire péri-
phérique autour de la zone optique centrale, ce qui entraîne une accentuation de la courbe de la cornée centrale par 
rapport à la périphérie26.

La correction pour l’hypermétropie avec le LASIK s’est améliorée au fil du temps, mais demeure moins stable que la 
correction pour la myopie ou l’astigmatisme6,27. 

PROTOCOLE L ASIK ET PKR : 
Plus d’un million d’interventions chirurgicales visant à améliorer la vision sont pratiquées chaque année aux États-Unis, 
et le LASIK est le traitement de choix22. Le LASIK est une procédure chirurgicale qui implique la création d’un mince 
volet à l’aide d’un microkératome, suivie de l’ablation du stroma au laser excimer28. Les adultes ayant une réfraction 
stable sont des candidats qualifiés11. Le patient doit faire l’objet d’un dépistage des maladies oculaires et systémiques 
susceptibles d’affecter le résultat de l’opération ou la récupération. Les patients souffrant de maladies rhumatologiques 
sont généralement exclus du LASIK29. À noter que le glaucome (une affection neurodégénérative du nerf optique30) n’est 
pas une contre-indication à la procédure réfractive11. Les contre-indications sont les conditions qui affectent la cicatri-
sation et l’anatomie anormale de la cornée, comme le kératocône, la cornée mince ou la sécheresse oculaire11,31. Avant 
l’intervention, les lentilles cornéennes souples ne doivent pas être portées pendant une semaine et les lentilles rigides 
ne doivent pas être portées pendant trois semaines en raison de leur plus grand potentiel de déformation cornéenne et 
d’instabilité réfractive26. De plus, la personne ne doit pas être enceinte ni allaiter19. Une épaisseur résiduelle du lit cornéen 
postopératoire de > 250 µm doit être disponible19. Il est essentiel de conseiller aux patients d’avoir des attentes réalistes11. 
Les patients subissent des évaluations postopératoires à un jour, une semaine, un mois et trois mois19.

Après le débridement épithélial, la PKR utilise un laser excimer pour effectuer l’ablation de parties de la cornée 
(couche de Bowman et stroma antérieur) sans créer de volet32. La cornée guérit habituellement en 48 à 72 heures32.

Les résultats du LASIK, bien que comparables à ceux de la PKR, présentent les avantages d’une récupération plus rapide, 
d’une gêne moindre et d’un risque réduit de voile cornéen, en particulier chez les personnes atteintes de myopie forte4,33. 
Le LASIK nécessite également moins une utilisation prolongée de stéroïdes que la PKR33.

CONCLUSIONS POUR LE L ASIK (RÉSULTAT À LONG TERME DES PROCÉDURES RÉFRACTIVES) : 
Bien que le LASIK soit la procédure réfractive au laser la plus fréquemment pratiquée actuellement dans le monde, 
les résultats des études de suivi à long terme de l’intervention n’ont commencé à être publiés que récemment12. Cepen-
dant, des études à long terme de la PKR ont montré que la procédure est sécuritaire et donne des résultats qui sont 
stables pendant une période pouvant aller jusqu’à 12 ans12. Les données sur dix ans montrent que le LASIK est sûr et 
efficace11. Ainsi, l’efficacité clinique du LASIK pour la myopie faible à modérée commence à être bien établie28. 

Presque tous les patients qui subissent ce traitement ont une acuité visuelle (AV) d’au moins 20/406,11. Un examen par 
la FDA des études sur les appareils LASIK a révélé que 97 % des patients ont atteint une acuité visuelle non corrigée 
de 20/40 après l’intervention et 62 % ont atteint 20/2026. Le succès du LASIK repose en partie sur sa facilité et son 
confort, sur ses résultats visuels exceptionnels et sur son faible taux de complications (les risques de complications 
entraînant une perte de vision permanente étant très faibles)10. 

Les myopies fortes ont moins de chances d’être totalement corrigées que les myopies modérées et faibles26. Le 
LASIK n’est généralement pas recommandé pour les myopies supérieures à -12 D en raison de la détérioration de la 
qualité de la vision et du manque de stabilité réfractive13. Chez les personnes atteintes de myopie forte, la qualité de 

C A NA D I A N  JO U R NA L  o f  O P T O M E T RY    |    R EV U E  C A NA D I E N N E  D ’O P T O M É T R I E     VO L .  8 4   NO.  346



REVUE DE LITTÉRATURE

l’image après la chirurgie est réduite (en partie à cause d’une cornée plus plate créant plus d’aberration sphérique)34. 
Le maximum fixé par la FDA pour le LASIK est de -14 D13. Cependant, les patients ont signalé des niveaux élevés 
d’amélioration fonctionnelle, une meilleure qualité de vie et des niveaux de satisfaction toujours plus élevés après 
la chirurgie LASIK pour myopie élevée13.

Dans les essais de la FDA de 1993 à 2002, on a observé un faible taux de baisse de la meilleure acuité visuelle corrigée 
(MAVC) après une intervention chirurgicale, 0 à 4,5 % des yeux ayant perdu plus de deux lignes d’acuité19, et le pour-
centage moyen de perte de deux lignes ou plus s’établissait à 0,6 %19. Des études à long terme ont montré que les effets 
du traitement LASIK se stabilisent après trois mois19. Par conséquent, les conditions à trois mois peuvent fournir une 
estimation juste du résultat final19.

Études à l’échelle mondiale : Une étude menée sur 10 ans à Singapour a montré que 92,6 % des patients ont obtenu une 
AV supérieure ou égale à 20/4019. Les patients qui ont été opérés vers la fin de l’étude ont obtenu des résultats encore 
meilleurs, ce qui concorde avec les résultats des études de la FDA indiquant qu’environ 98 % des patients atteignent une 
AV supérieure ou égale à 20/40, et que 72,8 % obtiennent une AV supérieure ou égale à 20/2019. Les personnes atteintes 
de myopie forte ont obtenu les moins bons résultats, seulement 79,2 % d’entre eux ayant obtenu une vision supérieure ou 
égale à 20/4019. Les myopies supérieures à -10,00 D ont obtenu les pires résultats en termes de prévisibilité de la réfrac-
tion, de sécurité et d’efficacité19. Une faible régression a été observée chaque année sur 10 ans19. Dans l’ensemble, l’étude a 
fourni des données probantes claires montrant que les résultats du LASIK restent très satisfaisants19. 

Une enquête menée en Turquie sur des patients atteints d’une très forte myopie qui ont subi la procédure LASIK a 
documenté les résultats de suivi après 10 ans de l’intervention13. Bien que le LASIK offre des résultats fiables avec 
une forte myopie (-14,00 D et plus), une régression significative se développe à long terme13. Il a été démontré que la 
régression myopique lente se produit de 10 à 14 ans après la chirurgie13.

Une étude de suivi LASIK de 10 ans réalisée en Irlande a montré que les patients atteints de myopie légère à mo-
dérée obtenaient de meilleurs résultats que ceux atteints de myopie forte35. Cette étude a fourni des données pro-
bantes à l’appui que le LASIK est une intervention sécuritaire avec une satisfaction élevée des patients et une sta-
bilité à long terme dans les cas de myopie faible à modérée, tandis que les myopies fortes présentaient une plus 
grande probabilité de régression35.

Dans une enquête roumaine, la PKR et le LASIK se sont avérés sûrs, efficaces et prévisibles en termes de correction 
de l’astigmatisme myopique modéré à élevé36.

Une étude australienne a révélé que la réfraction des myopes qui avaient subi une PKR ou un LASIK a continué 
d’être stable pendant six ans et même jusqu’à neuf ans. La stabilité était la même pour tous les myopes et pour les 
patients ayant subi une PKR ou un LASIK3. Les cas de myopie faible à modérée avaient une meilleure acuité visuelle 
à distance non corrigée postopératoire que les cas de myopie forte3. La régression myopique moyenne observée dans 
cette étude était semblable à celle d’autres études : 0,5 D sur cinq ans et 0,58 D sur 12 ans3.

Dans une autre étude portant sur des patients très myopes (-8,00 D à -14,25 D) ayant subi un LASIK en Allemagne, 
aucun des participants n’a perdu plus de deux lignes de MAVC et seulement 3 % ont perdu une ligne37. La moitié des 
patients ont gagné une ligne de MAVC et un seul s’est plaint de problèmes de vision nocturne37Jena, Germany. Fait 
intéressant, on a constaté que le LASIK donnait des résultats semblables à ceux des lentilles intraoculaires phaques 
(LIP) sans les complications potentiellement graves associées à la chirurgie intraoculaire37. 

Dans une étude écossaise qui a suivi 2 530 patients pendant cinq ans après un LASIK, 94,9 % des patients ne por-
taient pas de lunettes, 90,6 % avaient une AV non corrigée binoculaire de 20/20 et 91 % se disaient satisfaits de leur 
vision38quality-of-life outcomes 5 years after laser in situ keratomileusis (LASIK.

Bien que la PKR et le LASIK aient déjà été considérés comme problématiques dans les hypermétropes, des progrès 
récents ont rendu l’intervention plus sûre et plus efficace chez ces patients ( jusqu’à +4,00 D)27. Une étude de 16 ans 
portant sur des patients hyperopiques ayant subi un LASIK en Angleterre n’a révélé aucune complication mena-
çant la vue27. Toutefois, l’efficacité de l’intervention était nettement plus faible que chez les myopes27. Il est intéres-
sant de noter que cela peut s’expliquer par le fait que l’hypermétropie latente se manifeste avec l’âge à mesure que 
l’accommodement diminue, plutôt que par une lacune inhérente à l’intervention chirurgicale27. Néanmoins, 89 % des 
patients ont déclaré qu’ils étaient heureux d’avoir subi l’intervention LASIK27. 
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ÉTUDES MILITAIRES : 
Les lunettes peuvent être coûteuses et peu pratiques dans les opérations militaires4,39current status, outcomes, and future 
direction of the Army Warfighter Refractive Eye Surgery Program (WRESP. Elles peuvent s’embuer, être rayées, être per-
dues, et ainsi de suite4. Elles peuvent également rendre difficile l’utilisation de dispositifs optiques sophistiqués4.

Lors d’une enquête récente sur les forces terrestres japonaises, une majorité de soldats portant des lunettes ou 
des lentilles cornéennes (66,9 % des militaires qui portent des lunettes et 63,5 % des soldats portant des lentilles 
cornéennes) ont signalé des problèmes pendant des exercices militaires39. Seulement 24 des 519 soldats participant 
à l’étude (moins de 5 %) avaient subi une intervention réfractive39246 soldiers (47.7%.

La chirurgie réfractive n’est généralement pas été conseillée chez les personnes de moins de 21 ans en raison de la progres-
sion prévue de la myopie5et du risque accru d’ectasie cornéenne (chez les moins de 25 ans)40. En Israël, où la conscription 
est universelle et l’admission aux unités de combat d’élite est considérée comme prestigieuse, un nombre considérable 
de jeunes âgés de 17 à 20 ans subissent cette procédure5. Une étude israélienne menée sur huit ans a examiné les effets 
de la chirurgie au laser sur les jeunes soldats servant dans des unités de combat. Les conditions climatiques extrêmes du 
service militaire et les conditions de lumière sombre ou à faible contraste n’ont pas nui aux soldats qui avaient subi une 
chirurgie au laser5. De plus, les problèmes de vision nocturne et de sécheresse oculaire ne semblaient pas nuire au rende-
ment de ces soldats5. En fait, le taux de décrochage des soldats ayant subi une chirurgie réfractive était de 13,1 %, alors 
que celui des soldats portant des lunettes ou des lentilles cornéennes était de 29,2 %5. La plupart des soldats qui avaient 
subi une intervention chirurgicale ont dit que leur capacité de contribuer aux missions de leur unité s’était améliorée. Des 
améliorations ont également été signalées en ce qui a trait à l’état de préparation global des soldats, à la capacité de visée 
avec les armes, à la capacité d’exécuter des opérations de nuit et à la capacité d’utiliser de l’équipement personnel nu-
cléaire, chimique et biologique5. La chirurgie LASIK ne présentait aucun obstacle au service dans les unités de combat5.

Environ un million de membres actifs de l’armée américaine ont besoin de lentilles correctrices4. Plus de 16 000 soldats 
américains ont subi une chirurgie réfractive et ont obtenu d’excellents résultats4. Les rapports de complications, comme 
les problèmes de vision nocturne et de sécheresse oculaire, sont à la fois peu fréquents et apparemment sans conséquence 
pour les opérations militaires ou la préparation au combat4. L’armée américaine appuie maintenant cette opération dans 
le cadre du Warfighter Refractive Eye Surgery Program (WRESP)4. L’objectif est d’accroître l’efficacité au champ de ba-
taille tout en assurant la sécurité et la capacité de survie4. Après l’intervention, aucune complication n’a été signalée à une 
incidence supérieure à 1 %4. Sur les 175 soldats qui revenaient de missions à l’étranger, 93,1 % estimaient que leur capacité 
de contribuer à la mission était renforcée par la chirurgie réfractive, et 93,7 % estimaient que leur état de préparation in-
dividuel global était meilleur ou bien meilleur qu’avant l’intervention4. Fait intéressant, la capacité des soldats à effectuer 
des opérations de nuit et à utiliser de l’équipement de vision nocturne était perçue comme étant améliorée par 85,7 % des 
soldats et inchangée par 9,7 %4. L’incidence des problèmes de vision nocturne était la plus élevée immédiatement après la 
PKR ou le LASIK, mais elle diminuait graduellement. À la marque de trois mois après l’intervention, les plaintes relatives 
à la vision nocturne étaient revenues à des valeurs de référence préopératoires4.

Des études chez les militaires ont montré que la vision nocturne était améliorée grâce à la technologie LASIK la plus 
récente41, et toutes les branches de l’armée américaine acceptent le LASIK comme moyen d’améliorer le rendement. 
L’intervention est maintenant approuvée pour les pilotes de la marine et de l’aviation et a récemment été approuvé par 
la NASA10. Une étude chinoise contradictoire a conclu que le LASIK n’était pas sûr pour le personnel militaire. L’étude 
suggère une corrélation entre la chirurgie LASIK et les blessures oculaires dans le service militaire42. Pourtant, dans une 
étude portant sur des aviateurs de la marine américaine qui avaient subi un traitement LASIK guidé par front d’onde as-
sisté par laser femtoseconde, 95,9 % ont déclaré qu’ils pensaient que le LASIK avait contribué à leurs performances pro-
fessionnelles et 99,6 % d’entre eux suggéreraient le même traitement à d’autres personnes43. En fin de compte, la chirurgie 
a été une option réussie et à faible risque pour les aviateurs de la marine, et a permis un retour rapide au vol43.

Comme on peut s’y attendre, la chirurgie réfractive comporte toujours un risque de complications, et il faut con-
seiller adéquatement les patients44. Un rapport de cas récent a décrit l’interdiction de vol permanente d’un pilote 
militaire en raison de complications associées au traitement aux stéroïdes à la suite d’une neuropathie optique is-
chémique antérieure non artéritique (NOIA-NA) provoquée par la PKR44including PRK and laser in-situ keratomi-
leusis (LASIK. Bien que de tels cas soient extrêmement rares, le risque ne peut pas être complètement éliminé et les 
patients à risque ne peuvent pas être facilement identifiés avant l’intervention chirurgicale4.

SATISFACTION À L’ÉGARD DU L ASIK : 
Le LASIK est l’une des procédures électives les plus courantes au monde et il présente un niveau de satisfaction 
très élevé3,8,10. 
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Bien que les chirurgiens soient préoccupés par la MAVC postopératoire, les patients sont principalement préoc-
cupés par la façon dont la MAVC se traduit par une meilleure qualité de vie10. Des études antérieures ont montré 
une amélioration de l’estime de soi et de l’image de soi, ainsi qu’une diminution de l’embarras dans les situations 
sociales10. Les patients en chirurgie réfractive ont obtenu des scores plus élevés en termes de qualité de vie que ceux 
qui portaient des lunettes ou des lentilles cornéennes10,25. La qualité de vie était semblable à celle des patients em-
métropes, ce qui indique que l’amélioration de la qualité de vie était attribuable à cette intervention chirurgicale10.

Les erreurs de réfraction résiduelles et la nécessité de procéder à des retouches ont diminué au cours des dernières an-
nées grâce aux améliorations du suivi oculaire et à une ablation plus douce et personnalisée6,10,45. Bien que la satisfaction 
des patients puisse varier en fonction de leurs attentes et des résultats de la chirurgie, la plupart d’entre eux sont satisfaits 
de leurs résultats26. Les patients bien informés, qui comprennent les limites de l’intervention chirurgicale et les effets 
secondaires possibles, ainsi que l’émergence éventuelle de la presbytie, ont tendance à être plus satisfaits26. Il est intéres-
sant de noter que la fonction visuelle subjective et la satisfaction des patients ne sont pas toujours en corrélation avec les 
mesures objectives26. Dans de nombreux cas, les patients malheureux avaient une bonne vision non corrigée26. 

Les problèmes de vision nocturne, comme l’éblouissement et les halos, étaient une source d’insatisfaction chez les pa-
tients9,10,22,46. Une revue de la littérature mondiale portant sur le LASIK, qui a évalué les résultats de 1988 à 2008, a révélé 
qu’en moyenne 95,4 % des patients étaient satisfaits de l’intervention10,47. Avec plus de 16 millions de procédures réalisées 
à ce jour, le LASIK peut être considéré comme l’une des procédures électives les plus réussies et les plus satisfaisantes10. 

Les patients myopes et hypermétropes sont également satisfaits10, les patients aux États-Unis et dans le monde en-
tier sont également satisfaits10.

Les traits de personnalité d’une personne ont une incidence sur sa qualité de vie. L’optimisme et le bien-être sub-
jectif sont liés à l’humeur, à l’adaptation et à des taux de rétablissement physique plus rapides48. De toute évidence, 
des facteurs autres que la performance visuelle jouent un rôle important dans la satisfaction des patients à l’égard 
de la chirurgie réfractive48. 

La satisfaction à l’égard du LASIK est principalement liée à l’amélioration de la fonction visuelle, aux attentes préo-
pératoires du patient, aux caractéristiques physiologiques et à l’AV non corrigée48. Des études ont démontré qu’il existe 
une disparité entre les niveaux élevés de satisfaction et la présence de troubles visuels48. Bien qu’une étude rétrospec-
tive de sept ans menée en Finlande ait révélé que la régression myopique est courante, le taux de satisfaction des pa-
tients était de 100 %12. Ces mêmes patients ont déclaré qu’ils subiraient de nouveau l’intervention12.

Les patients souffrant de troubles psychiatriques existants, tels que les TOC (troubles obsessionnels compulsifs), la 
schizophrénie et les troubles bipolaires, et dont l’état est traité, stable et connu du chirurgien, ont obtenu d’excellents 
résultats, ont été satisfaits des procédures et n’ont pas eu de complications spécifiques18Bilbao, Spain. All procedures 
were performed with the Technolas Keracor 217 Z excimer laser. Patients had a preoperative diagnosis of bipolar 
disorder (79 eyes of 42 patients. Diverses études ont montré une augmentation allant jusqu’à 30 % des scores de la 
qualité de vie après le LASIK dans la population générale22.

Les patients non presbytes plus jeunes ont tendance à signaler des taux de satisfaction plus élevés à l’égard du 
LASIK que les patients de plus de 40 ans25. Cependant, tous les patients ont exprimé des taux de satisfaction élevés, 
quel que soit leur âge25. 

Une augmentation du sentiment de bien-être subjectif, de la capacité d’adaptation et de l’auto-efficacité était 
évidente après le LASIK. Les patients ont décrit une attitude plus optimiste face à la vie et une meilleure qualité 
de vie après la chirurgie48.

De nombreux patients ont des doutes au sujet de la chirurgie réfractive et s’inquiètent des complications postopéra-
toires47. L’une des raisons qui expliquent cette situation est le fait que, même si de nombreux médecins préconisent le 
LASIK, la plupart d’entre eux portent encore des lunettes. De plus, la majorité des médecins ont plus de 40 ans et sont 
donc moins susceptibles de subir un LASIK, du fait qu’une correction de la presbytie pourrait aussi être nécessaire47. 

Une étude réalisée en Corée du Sud a porté sur les taux de satisfaction des médecins qui avaient subi un LASIK par 
rapport à un groupe témoin composé d’autres travailleurs de la santé47. Il n’y avait pas de différence statistiquement 
significative entre les résultats cliniques objectifs ou les taux de satisfaction subjective entre les médecins et le 
groupe témoin47. De plus, ces taux étaient les mêmes entre les sous-groupes de chirurgiens et de médecins. L’étude 
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semble indiquer que le LASIK convient même aux patients qui effectuent des tâches en vision de près47residual 
spherical equivalent (SE. Une autre enquête a confirmé que les médecins qui avaient subi une correction de la vision 
au laser affichaient des taux de satisfaction très élevés (95,3 %)49. Seulement 1,6 % des médecins participant à l’étude 
ont déclaré que leur capacité d’effectuer des interventions avait diminué à la suite d’une chirurgie réfractive49. Ce 
qui est peut-être encore plus révélateur, c’est qu’un sondage mené auprès des ophtalmologistes qui pratiquent la 
chirurgie réfractive a révélé qu’ils étaient quatre fois plus susceptibles de subir l’intervention eux-mêmes que la 
population générale7. Les chirurgiens qui pratiquent la correction de la vue au laser étaient également extrêmement 
susceptibles de la recommander à leur famille immédiate (90,2 % à 98,6 %) et plus de 90 % d’entre eux ont affirmé 
qu’ils se sentaient beaucoup mieux après avoir eux-mêmes subi l’intervention7.

Enfin, une analyse de tous les articles examinés par des pairs liés au LASIK publiés entre 2008 et 2015 n’a pas permis 
de trouver un seul article présentant une impression négative de la procédure6. Il n’y avait pas non plus d’indication 
d’intérêt financier influençant les résultats (l’étude PROWL de la FDA a été menée sans la supervision d’un médecin 
ou de l’industrie et est conforme à d’autres études)6. l
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