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L
a chirurgie réfractive, en particu-
lier celles des fortes amétropies,
est en perpétuel mouvement. 

Si les chirurgies cornéennes soustrac-
tives par photoablation sont depuis
une quinzaine d’années, l’essentiel
des interventions réalisées en chirur-
gie réfractive, elles voient pourtant
régulièrement leurs indications se
modifier, d’une part en fonction des
progrès technologiques des lasers,
d’autre part du fait de diverses res-
trictions d’indications introduites

pour des raisons de précautions et de
sécurité.

Depuis plus de 20 ans, l’implantation
phaque trouve ainsi une place varia-
ble mais certaine dans l’ensemble de
nos indications (environ 3 % actuelle-
ment) (fig. 1).

A la fin des années 90, le renouveau
de l’offre des implants phaques de
“nouvelles générations” a permis un
développement notable de cette chi-
rurgie additive [1].

Expérience des implants phaques
de chambre postérieure

RÉSUMÉ : L’implantation phaque a une place limitée, mais indiscutable dans les
indications de chirurgie réfractive.
Deux implants phaques de chambre postérieure, très différents l’un de l’autre, le Visian
ICL et le PRL sont disponibles actuellement. Leurs convergences stratégiques, leurs
avantages et inconvénients communs ou spécifiques sont détaillés dans cet article.
La pratique de cette chirurgie optique réparatrice n’est pas techniquement difficile, mais
nécessite des indications précises, une bonne formation, une réalisation rigoureuse et un
suivi attentif.

➞ D. CHONG-SIT
Clinique de la Vision,
PARIS.

1

Implant phaque 
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en Collamer
ICL : Starr
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(Carl Zeiss)
en 2001
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à support angulaire
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G. Baikoff, 1987
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Artisan : Ophtec
(VerySize : Amo)
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Artiflex : Ophtec
(Veryflex : Amo)

Acrylique hydrophile
GBR Ioltech, 2001

Icare Corneal, 2003

Acrylique hydrophobe
pliable

AcrySof Phakic
marquage CE en 2008
Distribution en 2010

FIG. 1 : Organigramme des “familles” d’implant phaque. La flèche n’indique pas une “parenté” directe, mais
la succession de “générations” au sein d’un même type d’implant.
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Aux traditionnels implants à support
angulaire (développés initialement
par G. Baikoff) et aux implants à fixa-
tion irienne (Worst-Fechner Iris Claw)
s’est alors associé un implant phaque
de chambre postérieure (ou Phakic
Posterior Chamber IntraOcular Lens
des Anglo-Saxons, PPCIOL), l’Implan-
table Contact Lens (ICL) de STAAR
Surgical (dont le marquage CE a été
obtenu en 1997) (fig. 2A) ; ce dernier
étant souple, il permettait enfin une
chirurgie par mini-incision sans
suture.

Au début des années 2000, c’est l’apo-
gée des implants phaques et de nom-
breux modèles, en particulier souples
et pliables, sont mis sur le marché,
dont un second PPCIOL (en silicone
cette fois) : le Phakic Refractive Lens
(PRL) de Médénium commercialisé
par CibaVision Surgical (fig. 2B).

L’intérêt qui entoure alors ces techni-
ques était grand, comme l’indique
bien l’importante place qui lui était
réservée dans les congrès [2].

La chirurgie additive arrive même à
“grignoter” quelques franges d’amé-
tropies au “roi-Lasik”, notamment par
une meilleure qualité de vision obte-

nue chez le myope fort et de bons
résultats dans les “créneaux faibles”
du Lasik (en particulier hypermétro-
pies fortes et forts astigmatismes).

Plus récemment, l’essor fantastique
des découpes au laser femtoseconde
et la généralisation des nouvelles
technologies des lasers Excimer ont
notablement renforcé la prééminence
du Lasik. En effet, le développement
de photoablations plus économes en
tissus cornéen, éventuellement asphé-
riques et des procédures “personnali-
sées” avec guidage du laser par aber-
rométrie et reconnaissance irienne, a
grandement amélioré la précision et la
qualité des résultats obtenus lors de la
correction par le Lasik des fortes amé-
tropies (astigmatisme inclus).

En 2007, suite aux recommandations
de l’AFSSAPS, le retrait par les labo-
ratoires de tous les implants à support
angulaire existants (Icare et GBR) a
largement réduit le panel des
implants disponibles, en même temps
qu’il a constitué un choc psychologi-
que important pour les chirurgiens
concernés [3].

C’est dans ce nouvel environnement
que se reconstitue le marché des
implants phaques. En dehors des
implants à fixation irienne (rigide en
PMMA et souple en polysiloxane) et en
parallèle de la distribution du nouvel
implant à fixation angulaire d’Alcon,
ce sont donc les PPCIOL qui offrent le
plus grand choix thérapeutique.

Ce dernier constat justifie le présent
article, dont l’objectif est de permettre
au lecteur d’apprécier les avantages et
les inconvénients respectifs des deux
seuls implants phaques rétro-iriens : le
Visian ICL du laboratoire STAAR Sur-
gical (distribué par Staar France) et du
PRL du laboratoire Carl Zeiss Meditec.

A noter le changement de nom de
l’ICL (pour la validation-FDA en

décembre 2005, de la version myopi-
que) qui est devenu Visian Implanta-
ble Collamer Lens.

Pourquoi choisir 
une implantation en chambre
postérieure ?

Je ne reviendrai pas ici sur les indica-
tions bien connues que sont les fortes
amétropies (myopiques et hypermétro-
piques) ainsi que sur les “insuffisances”
pachymétriques et les cornées douteu-
ses (kératocône fruste notamment) qui
ont fait l’objet de multiples articles anté-
rieurs [1-3], mais seulement sur l’indi-
cation spécifique des implants en CP.

1. Un choix “culturel” logique

Les progrès des phacoémulsificateurs,
des produits visco-élastiques (PVE) et
des implants ont, ces dernières années
encore, rehaussé le degré d’excellence
de la chirurgie de la cataracte ; l’im-
plantation en chambre postérieure par
une mini-incision et une protection
optimale de la cornée sont bien
entendu des piliers de cette chirurgie.

Ces standards de qualité me semblent
tout aussi légitimes pour la chirurgie
réfractive et il paraît ainsi logique de
privilégier une implantation phaque
en CP, par injection et par l’incision la
plus réduite possible (fig. 3) ; étant
bien établi que la réduction de la taille
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A

B

FIG. 2 : Visian Implantable Collamer Lens (A) et
Phakic Refractive Lens myopique (B).

FIG. 3 : PRL : Cartouche ViscoJet 1.8 et incision de
2,2 mm.
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des incisions est généralement bénéfi-
que sur l’“inflammation” intraocu-
laire postopératoire, l’astigmatisme
induit et le résultat fonctionnel immé-
diat (gain d’AVSC et rapidité de récu-
pération visuelle) [4].

2. La concurrence

Le concept d’implant clippé à l’iris est
sans aucun doute excellent (et j’ai moi-
mêmeœuvré activement, dès 1997, à
la diffusion de ce type d’implant,
notamment dans sa version aphaque),
mais comme son nom l’indique l’Arti-
san est bien plus qu’un autre, chirur-
gien-dépendant et les bons résultats
(en particulier sur des pertes endothé-
liales minimes) de la littérature
publiés par des équipes entraînées ne
sont certainement pas applicables
“sans prudence” aux chirurgiens
ayant des volumes d’activité plus
réduits (ou débutants). A noter que les
subluxations spontanées ou traumati-
ques d’implants dans la CA et leurs
répercussions endothéliales sont des
complications largement sous-éva-
luées dans leurs fréquences et gravités.

Par ailleurs, je ne doute pas que l’ap-
parente qualité du produit et la “puis-
sance” du laboratoire Alcon offriront
à l’AcrySof Phakic un beau succès
commercial dans le monde, mais cela
est bien moins assuré sur le marché
français ; d’autant que le prix de com-
mercialisation autour de 1 000 euros
ne jouera pas en sa faveur !

3. La littérature

De façon plus objective, on retrouve
dans la littérature de nombreux arti-
cles certifiant l’excellente optique des
PPCIOL.

Actuellement, seuls deux implants
phaques ont été validé par la FDA, ce
sont dans leurs versions myopiques
l’Artisan/Verisize et l’ICL. Une seule
étude, “malheureusement” rétrospec-

tive compare les deux types d’implant.
Boxer Wachler [5] a comparé une tren-
taine d’yeux (entre -6 et -20 avec un ES
de -12) corrigé par ICL ou VerySize : à
3 mois une vision sans correction
binoculaire de 8/10e était acquise dans
100 % des cas pour l’ICL et dans 80 %
des cas pour l’implant clippé ; 10/10e

étant obtenu dans 92 % pour l’ICL
contre 70 % avec le VerySize.

Ces résultats significatifs étaient
confortés par 40 % de gain de 2 lignes
de MAVC dans le groupe ICL, contre
10 % dans le groupe VerySize. Tout
biais lié à la taille d’incision et à un
astigmatisme induit ayant été écarté, les
auteurs supposent que c’est en bonne
partie le positionnement postérieur de
ces implants qui permet des résultats
aussi remarquables dans le groupe ICL.

Ce constat d’excellents gains d’acuité
des PPCIOL est mon sentiment, eu
égard au 50 % de gain de 2 lignes de
MAVC obtenu lors de l’étude (réalisée
avec F. Auclin) d’un groupe assez
comparable opéré avec le PRL (pré-
sentation orale de résultats à 5 ans,
faite à la SAFIR en 2008).

Coullet [4], à Toulouse, a publié un gain
d’acuité significatif obtenu à 3 mois
grâce à la petite incision de l’Artiflex
par rapport à l’Artisan ; mais pas de
gain de MAVC spécifique d’un groupe
sur l’autre. L’incision d’environ 3 mm
de l’Artiflex optimise donc logique-
ment le résultat non corrigé (à 3 mois,
mais pas à 1 an!) des optiques clippées,
mais ne “transcende” pas la meilleure
vision corrigée, comme le font parfois
les PPCIOL + proche du plan rétinien.

Etonnamment, la plupart des études
comparatives ICL/Lasik sont en faveur
du premier, que ce soit pour des peti-
tes corrections (Sanders [6] : de -3 à 
-8 D) ou des corrections toriques [7].

Les résultats étaient le plus souvent
meilleurs pour l’implant en termes de

précision réfractive, de stabilité et
d’indice de sécurité (au moins à court
terme !). Igarashi [8] retrouve même
une qualité de vision “aberrométri-
que” favorable à l’ICL comparée au
traitement personnalisé de type Zyop-
tix de Bausch & Lomb.

Toutefois, les implantations en dessous
de -10 D sont rares en France, quand un
Lasik est raisonnablement réalisable.

Visian ICL ou PRL :
quel PPCIOL choisir ?

La littérature est malheureusement de
peu d’aide pour répondre à cette ques-
tion du point de vue des résultats réfrac-
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POINTS FORTS

Correction possible jusqu’à 
-26 D pour le PRL (-20 pour
l’ICL/-16 pour l’Artiflex).
Implant Visian Toric ICL pour 
la correction des astigmatismes
jusqu’à 12 D.
Difficulté et responsabilité 
de choix de taille des ICL
myopiques et
hypermétropiques.
Implant injectable par 2,2 mm
pour le PRL (3-3,2 mm pour l’ICL
et l’Artiflex).
Marquage du sens de l’ICL
(difficulté pour le PRL
hypermétropique).
Efficacité réfractive excellente
en termes de précision 
et surtout de gain de MAVC.
Risque cristallinien bien plus
acceptable et gérable 
qu’un risque cornéen (PACIOL).
Luxation dans le vitré du PRL :
complication exceptionnelle
(environ 2/1 000) !
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tifs, car s’il y a une large bibliographie
sur les PPCIOL et sur l’ICL en particu-
lier, aucune étude prospective randomi-
sée n’a été publiée comparant les résul-
tats de ces deux implants; Pitault [9] a
toutefois mis en évidence une petite
supériorité réfractive (significative pour
l’AVSC et la MAVC) en faveur du PRL.

Les résultats sont de toute façon excel-
lents pour les deux types d’implants,

compte tenu des amétropies corrigées,
environ : 90 % d’AVSC monoculaire
≥ 5/10 ; 90 % AVSC binoculaire≥ 8/10
et 90 % d’ES postop entre ± 1 D.

Le coefficient d’efficacité est le plus
souvent légèrement > 1 (AVSC
postop ≥ MAV corrigé préop) et le
coefficient de sécurité régulière-
ment ≥ 1,25 (MAV corrigé postop ≥
1,25 x MAV corrigé préop). Ce dernier

point reflétant de remarquables gains
d’acuité chez les patients amblyopes
partiels qui sont donc d’excellents
candidats à ce type d’implantation
phaque (si AV préopératoire≥ 3/10).

A noter que de façon théorique, la
taille d’incision réduite à 2,2 mm
pour le PRL par rapport au 3-3,2 mm
pour l’ICL peut être un facteur d’opti-
misation réfractive ; par réduction des
aberrations induites tout autant que
par un meilleur contrôle de l’astigma-
tisme [10].

C’est donc d’un point de vue quali-
tatif, que peut se faire le choix de
l’un ou l’autre PPCIOL. Le tableau I
liste les principales caractéristiques
et différences utiles au choix entre
le Visian ICL ou le PRL [11] (fig. 4 A
et B).
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PPCIOL ICL Toric ICL PRL

Laboratoire Staar Surgical (Staar France) Carl Zeiss Meditec

Matériau Collamer Hydrophile1 Silicone (hydrophobe)

Forme Navette monobloc souple Navette monobloc

Optique M : biconcave
H : concave/convexe

Marquage Sens et positionnement -

Pliage à la pince par 3,2 mm + +

Injectable : taille de l’incision 3,0 à 3,2 mm 2,2 mm

Indice réfraction 1,45 1,46

Situation CP CP

Fixation Sulcus Précristallinien

Profondeur minimum de la CA 2,8 (à l’endothélium) 3,0 (à l’épithélium)

Zone Optique Myopie3 4,65 à 5,5 Myopie ,5 PRL 100 (M) : 4,5 
en mm2 4,65 à 5 PRL 101 (M) : 5,0

Hypermétropie 5,5 PRL 200 (H) : 4,5

Longueur en mm M : 11,5 à 13 4 tailles PRL 100 (M) : 10,8
(4 tailles) myopiques PRL 101 (M) : 11,3

H : 11 à 12,5 11,5 à 13 PRL 200 (H) : 10,6

Puissances IOL (D) Myopie -3 à -23 -3 à -23 -3 à -20

Hypermétropie +3 à +21.5 Astig. : 1 à 6 +3 à +15

Amétropies Myopie -2 à -19 Myopie -3.5 à -27
corrigées4

Hypermétropie +2 à +11 -3 à -19 +3 à +13

Incrément (D) 0,5 0,5

Prix de l’implant en nov. 2009 733 € TTC 939 € TTC 635 € TTC

1 Collagène – Copolymère : hydrophilie à 40 %.
2 Il existe un ratio d’environ 1,25 entre la taille de la Zone optique de la CP et de la cornée (les ZO de

4,5 et 5,5 correspondent respectivement à des ZO cornéennes de 5,6 à 6,9).
3 Pour tous les PPCIOL myopiques, il y a une réduction de la ZO en fonction de l’amétropie ; exemple pour

l’ICL : 5,5 mm jusqu’à -12 : environ -8.5 D corrigées et 4,65 mm à partir de -17 : environ -13 D corrigées.
4 Les puissances des implants sont différentes des amétropies corrigées +++, en fonction de l’archi-

tecture de l’optique, de la biométrie oculaire et de l’emplacement dans la chambre postérieure [9].

TABLEAU I : Tableau comparatif des implants phaques de chambres postérieures. En vert : les éléments de
distinction les plus importants entre le Visian ICL et le PRL.

A

B

FIG. 4 : Apprendre à reconnaître les PPCIOL. A : ICL
myopique peropératoire : Vaulting et trous non
transfixiants de positionnements ; B : PRL hyper-
métropique à la LAF : bords droits.
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Les deux principales différences de
ces deux implants sont leurs maté-
riaux et leurs tailles :

>>> L’ICL hydrophile doit être posi-
tionné dans le sulcus et le seul choix
de la taille de l’implant (déterminée
par le chirurgien, parmi 4) condi-
tionne un bon placement et son vaul-
ting dans la CP. Ce dernier élément est
capital pour éviter des contacts trop
appuyés avec les structures oculaires
voisines.

>>> Le PRL est en silicone. Son
hydrophobie (fig. 5) et sa plus petite
taille (choisi par le laboratoire entre 2
seulement) lui permettent de flotter
en avant du cristallin (une lame d’hu-
meur aqueuse les séparant naturelle-
ment).

De ces deux concepts découlent leurs
comportements intraoculaires respec-
tifs.

Dans la CP, l’ICL a une position fixe
qui a permis de développer une ver-
sion corrigeant efficacement l’astig-
matisme : le Visian Toric ICL (étude
FDA, Sanders [12]).

Un bon positionnement est tout à fait
dépendant de la taille choisie :
– risque de contact cristallinien au
centre en cas de sous-dimensionne-
ment, en particulier chez l’hypermé-
trope (on conseille 0,5 mm de plus
que le blanc à blanc) (fig. 6),
– appui trop marqué sur l’iris en avant
et contact possible en périphérie du
cristallin, dans le cas inverse.

Des cataractes ont été régulièrement
rapportées avec les trois premières
versions (V1 à V3) de l’implant, mais
semblent bien moins fréquentes avec
la V4, actuellement utilisée.

Le PRL a probablement un positionne-
ment plus “sain” par rapport au cris-
tallin avec lequel il n’a en OCT Visante
d’éventuel contact partiel que de façon
épisodique lors de l’accommodation
(selon Koivula [13], dans 15 % des cas
pour les PRL 101 et 200 uniquement).
Par ailleurs, si la distance du PRL à la
capsule antérieure est moindre
qu’avec l’ICL au centre, elle est plus
régulière sur toute la courbure de l’im-
plant [9] (y compris en périphérie)
(fig. 7 A et B). Une meilleure circula-
tion de l’humeur aqueuse participant
ainsi également à la bonne tolérance
de l’implant par le cristallin.

En revanche, son absence de fixation
liée à sa taille le rend initialement
mobile (36 % des cas selon Pitault) [9]
et est responsable d’une grave compli-
cation : la luxation de l’implant PRL
dans le vitré ! Cette complication est
exceptionnelle: elle peut être estimée à
2/1 000 (14 cas mondiaux recensés
pour environ 7 000 implants posés !)
essentiellement en Italie et en Espagne;
aucun cas n’ayant été décrit en France
depuis son lancement il y a 8 ans.

La modification, en les “arrondis-
sant”, des bords de l’implant pourrait
certainement réduire le risque d’éro-
sion zonulaire (vraisemblablement
responsable de ces luxations surve-
nant sur des yeux forts myopes ayant
probablement une zonule pathologi-
que).

A noter, 1 cas de subluxation d’ICL
(au moins) ayant fait la couverture du
JCRS de juin 2005.

En dehors de ces éléments spécifi-
ques, les deux PPCIOL ont un com-
portement identique, y compris par
rapport à leurs complications.

>>> Les hypertonies aiguës précoces
sont rares (mais potentiellement gra-
ves) et liées soit à une iridectomie péri-
phérique non transfixiante, soit à du
PVE résiduel après lavage insuffisant.

Les glaucomes pigmentaires sont plus
théoriques qu’une réalité clinique, mais
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FIG. 5 : PRL : hydrophobie bien mise en évidence
avec une gouttelette d’eau bien formée à sa surface.

FIG. 6 : Cataracte par contact sur ICL hypermétro-
pique. Phacoémulsification réalisée après 7 ans (à
l’âge de 46 ans).

A

B

FIG. 7 : PPCIOL en UBM. A : ICL : haptique bien posi-
tionnée dans le sulcus : B : PRL : flottant sans appui
sur le cristallin (Dr E. Tuil).
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doivent faire éviter un surdimension-
nement systématique des implants.

>>> La survenue de problèmes endo-
théliaux est également théorique,
mais justifie de principe un contrôle
régulier (± annuel) des opérés.

Halos et éblouissements sont classi-
ques dans ce type de chirurgie, mais le
plus souvent assez bien supportés par
des patients ayant souvent auparavant
une qualité de vision médiocre.

Le choix d’une grande optique est évi-
demment important (sa taille doit être
évaluée en fonction de l’implant
choisi et de l’amétropie à corriger).

>>> Enfin, la gestion de la cataracte (à
terme systématique !) est simple en
cas d’implant souple, puisque l’abla-
tion aisée de l’implant se fera au tra-
vers d’une petite incision qui ne fuira
pas lors de la phacoémulsification
(contrairement aux larges incisions
nécessaires pour retirer un implant en
PMMA de type Artisan).

A noter que le calcul de l’implant ne
pose pas de problème spécifique
(contrairement à celui réalisé chez les
patients opérés de chirurgie réfractive
cornéenne) et la longueur axiale
mesurée avec le IOL Master a été véri-
fiée indépendante des implants utili-
sés [14].

Conclusion

Après une douzaine d’années d’usage
des techniques d’implantation pha-
que (et après quelques errances “mal-
heureuses” vers les implants à sup-
ports angulaires : Icare et NewLife)
mon choix de cœur, de raison, d’effi-
cacité et surtout de sécurité, me

conduit à la seule pose des PPCIOL (et
actuellement du PRL).

Bien entendu, le risque naturel de
survenue d’une cataracte est ampli-
fié par ce type d’implant et le patient
doit en être prévenu (il acceptera
certainement mieux ce risque, que
celui d’une altération endothéliale
cornéenne). Elle surviendra proba-
blement à l’âge de la presbytie et
bénéficiera alors aisément d’une
phacoexérèse réalisée dans les meil-
leures conditions possibles.

Les PPCIOL, que l’on évitera après
45 ans, auront alors permis de passer
un cap, avant une nouvelle chirurgie
correctrice de l’amétropie. C’est pro-
bablement ainsi qu’il faut honnête-
ment présenter cette implantation
phaque aux patients.

Cette chirurgie réparatrice, toujours
limitée par un coût non négligeable
(environ 2000euros parœil) est d’au-
tant plus importante (à connaître
et/ou à pratiquer) qu’elle s’adresse à
des patients, pour la plupart en réelles
difficultés optiques. Sa maîtrise est
nécessaire au chirurgien réfractif afin
de percevoir avec encore plus d’acuité
la pertinence ou non d’une photoabla-
tion laser en cas de forte amétropie et
ainsi de choisir la meilleure indica-
tion pour son patient.
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