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Introduction :  

 

La chirurgie réfractive permet depuis quelques dizaines d’années aux sujets 

sélectionnés de s’affranchir de leur correction optique. Elle permet par exemple aux 

patients myopes d’avoir une meilleure qualité de vie qu’avec des lunettes ou des 

lentilles de contact1. 

La satisfaction postopératoire est excellente. Pour le LASIK (Laser In Situ 

Keratomileusis), 92,2%2 des patients opérés se déclarent satisfaits ou très satisfaits et 

97%3 recommanderaient l’intervention à un ami. Pour la PKR (PhotoRefractive 

Keratectomy), 91,8%4 des patients sont satisfaits ou très satisfaits. 

Néanmoins, ces interventions peuvent être accompagnées d’effets indésirables. Par 

exemple, à trois mois d’une procédure réfractive par LASIK, SMILE (Small Incision 

Lenticule Extraction) ou ICL (Implantable Collamer Lens), 74,8% des patients se 

plaignent d’éblouissement, suivi de fluctuation de la vision (71,8%) et de halos 

(64,1%)5. 

L’éblouissement se définit comme une diffusion lumineuse réduisant le contraste de 

l’image6 7. Heureusement, cette augmentation de l’éblouissement semble atteindre 

son pic à 1 mois de la chirurgie pour ensuite régresser progressivement jusqu’à 6 mois 

postopératoire8.  

De nombreux facteurs de risque à cette majoration de l’éblouissement sont évoqués, 

comme l’équivalent sphérique et l’astigmatisme postopératoires2, la courbure 

cornéenne minimale préopératoire3 ou encore la taille de la pupille en condition 

mésopique5. Néanmoins, la plupart des études réalisées sur le sujet utilisent des 

critères de jugement subjectifs comme des questionnaires pour évaluer la gêne 

d’éblouissement. 

L’objectif de cette étude est d’évaluer l’éblouissement par un test dédié objectif réalisé 

lors d’une visite d’expertise au CEMPN (Centre d’Expertise Médicale du Personnel 

Naviguant) de Toulon dans un échantillon de patients opérés de chirurgie réfractive 

depuis plus de 6 mois et de le comparer au résultat d’un groupe contrôle non opéré 

consultant également au CEMPN. 
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Matériels et Méthodes :  

 

Participants : 

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au CEMPN de Toulon. Les dossiers des 

patients ayant bénéficié d’un Glare Test sur l’appareil « MonPackOne » Métrovision® 

(Pérenchies - France) entre Janvier 2022 et Août 2024 ont été étudiés. Nous avons 

recueilli pour chacun : leur sexe, leur âge, leur spécialité, leur meilleure acuité visuelle, 

la présence ou non d’une correction optique, leur réfraction objective en équivalent 

sphérique, les résultats de leur Glare Test (à 100, 5 et 1 cd/m2), leur antécédant de 

chirurgie réfractive et enfin la couleur de leur iris. Chez les patients ayant été opérés 

de chirurgie réfractive, nous avons relevé le type de chirurgie et la date à laquelle elle 

avait été réalisée.  

Les dossiers inclus concernaient tout patient ayant bénéficié d’un Glare Test en 

consultation d’expertise au CEMPN de Toulon entre janvier 2022 et août 2024.  

Les dossiers exclus concernaient les patients ayant été opérés de chirurgie réfractive 

depuis moins de 6 mois, les procédures réfractives rares (par risque de manque de 

preuve statistique), et les dossiers incomplets (à l’exception de la couleur de l’iris et de 

la spécialité). 

Par soucis de simplification, les patients ont été classés en trois catégories de 

spécialité : les classes 1 (regroupant les différents pilotes : chasse / ligne …), les 

classes 3 (regroupant essentiellement les contrôleurs aériens civils ou militaires) et les 

autres (groupe hétérogène regroupant des parachutistes professionnels, des 

ingénieurs, des techniciens, etc …). 

Un patient était considéré comme emmétrope si son équivalent sphérique était 

compris entre -0,25 et +0,25 dioptries, comme myope en dessous de -0,25 dioptries 

et hypermétrope au-dessus de +0,25 dioptries.  

 

Glare Test9: 

Pour la réalisation du Glare Test avec le moniteur « MonPackOne » Métrovision® 

(Pérenchies - France), l'éblouissement est produit par deux sources lumineuses 

circulaires blanches (LED) situées de chaque côté de l'appareil. Le test se réalise dans 

le noir. Chaque œil est testé individuellement, la source d'éblouissement se trouvant 



 4 

du même côté que l'œil testé. Les optotypes que le sujet doit lire consistent en des 

lettres d'une taille de 15 minutes d'arc à une distance de 2,5 m correspondant à une 

acuité visuelle décimale de 0,33 (+0,5 logMAR). Ces optotypes sont disposés en trois 

lignes radiales de lettres apparaissant de la périphérie vers la source d'éblouissement. 

Chaque ligne contient 10 lettres espacées d'un intervalle de 33 minutes d'arc. Deux 

combinaisons de lettres différentes sont utilisées. Les optotypes sont présentés sur un 

fond sombre avec l'un des trois niveaux de luminance suivants : 1, 5 et 100 cd/m2. 

Le résultat est fourni sous la forme d’un score qui correspond au nombre de lettres 

correctement identifiées par le patient (Cf Image 1 pour illustration). 

 

Figure 1 : Présentation du moniteur « MonPackOne » Métrovision  

 
 
 
 

Analyses statistiques :  

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel Jamovi® (version 

2.6.17.0). 

Les résultats sont exprimés en moyenne +/- écart-type. 

Des tests t de Student ont été réalisés pour comparer les résultats du Glare Test entre 

les patients opérés et les patients non opérés ; et entre les patients porteurs ou non 

d’une correction optique. 

Des tests d’Anova ont été réalisés pour comparer les résultats du Glare Test entre : 

les différentes techniques de chirurgie réfractive ; les différentes couleurs d’iris et les 

statuts réfractifs (myope, hypermétrope, emmétrope). 

Des matrices de corrélation ont été utilisées pour comparer les scores de Glare Test 

aux autres variables quantitatives. 
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Résultats :  

 

Caractéristiques de la population :  

Nous avons examiné 292 dossiers. Finalement, 248 patients (496 yeux) ont été inclus 

dans l’étude. Nous avons exclu 40 patients (80 yeux) par manque de données, 2 

patients car les interventions de chirurgie combinaient une procédure mixte LASIK et 

PKR et 2 patients car les interventions étaient une kératotomie radiaire. 

Les femmes représentent 30,2% des patients et 69,8% sont des hommes. L’âge 

moyen est de 26,4 ans+/-6,59 (18 - 57 ans). Sur un total de 496 yeux, 321 n’ont pas 

été opéré de chirurgie réfractive et 175 ont été opérés (56,6% par LASIK, 35,4% par 

PKR et 8% par SMILE). Nous retrouvons 47.6% de patients emmétropes, 16,1% 

d’hypermétropes et 36,3% de myopes. 

Pour la couleur de l’iris, 22.2% des patients ont les yeux bleus, 14.9% les yeux verts 

et 55,2% les yeux marrons. 

L’équivalent sphérique moyen est de -0,294 dioptries +/- 1,03 D. 

Les caractéristiques descriptives des patients sont présentées dans les tableaux 1 à 

3. 

Le Glare Test moyen à 100cd/m2 est de 100%+/-0,39%, à 5 cd/m2 de 93,5%+/-9,4% 

et à 1 cd/m2 à 49,4%+/-19,9% (Tableau 4). 

 
 

Tableau 1 : Caractéristiques descriptives de la population 

Caractéristiques (n=248) Moyenne +/- SD ou % Patients (n) Médiane Range 

Âge 26,4 +/- 6,59 25 18 to 57 

Femme 30,2% (75) / / 

Homme 69,8% (173) / / 
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Tableau 2 : Caractéristiques descriptives des groupes d’étude 

Caractéristiques %Patients (n) 

Chirurgie réfractive (n=496 yeux) 
 

Non 64.7% (321) 

Oui 35.3% (175) 

Type de chirurgie réfractive (n=175 patients) 
 

LASIK 56,6% (99) 

PKR 35,4% (62) 

SMILE 8% (14) 

Type de spécialité (n= 248 patients) 
 

Classe 1 14,5% (36) 

Autres 18,5% (46) 

Classe 3 64,5% (160) 

Inconnue 2,4% (6) 

Statut réfractif (n=496 yeux) 
 

Emmétrope 47.6% (236) 

Myope 36.3% (180) 

Hypermétrope 16.1% (80) 

Couleur de l'iris (n=496 yeux) 
 

Bleu 22.2% (110) 

Vert  14.9% (74) 

Marron 55.2% (274) 

Inconnu 7.7% (38) 

Port de lunettes (n=248)  

Non 81% (201) 

Oui 19% (47) 

 

Tableau 3 : Caractéristiques réfractives de la population 

 
Sphère Cylindre Équivalent sphérique 

Moyenne -0.0257 -0.536 -0.294 

Médiane 0.00 -0.500 -0.125 

Écart-type 0.991 0.430 1.03 

Minimum -7.00 -3.00 -7.00 

Maximum 3.50 0.00 3.38 

 

Tableau 4 : Analyses descriptives des valeurs du Glare Test 

 Glare 100 cd/m2 Glare 5 cd/m2 Glare 1 cd/m2 

Moyenne 100% 93,50% 49,40% 

Médiane 100% 96,7% 50% 

Écart-type 0,39% 9,40% 19,90% 

Minimum 96,70% 33,30% 0% 

Maximum 100% 100% 100% 
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Analyses des résultats :  

Nous ne retrouvons pas de différence significative de Glare Test à 100, 5 et 1 cd/m2 

entre le groupe opéré de chirurgie réfractive et le groupe non opéré, mais également 

entre les différents sous-groupes de chirurgie réfractive, ni entre les différentes 

couleurs d’iris. Les différentes données d’analyse de ces groupes sont disponibles 

dans le Tableau 5. 

Nous retrouvons néanmoins une différence significative d’éblouissement entre les 

emmétropes, les myopes et les hypermétropes, les myopes étant statistiquement plus 

éblouis, avec 95%+/-7,59% pour les emmétropes, 95%+/-7,02% pour les 

hypermétropes et 90,8%+/-11,65% pour les myopes à 5 cd/m2 (p<0,01) et avec 

53,4%+/-17,56% pour les emmétropes, 52,3%+/-18,21% pour les hypermétropes et 

42,8%+/-21,79% pour les myopes à 1 cd/m2 (p=0,009) (Graphique 1). 

Nous retrouvons également une différence statistiquement significative 

d’éblouissement à 1 cd/m2 entre le groupe porteur d’une correction optique (lunettes) 

et le groupe sans correction optique (p=0,04), le groupe corrigé étant plus ébloui 

(43,2%+/-23,9% contre 50,8%+/-18,58%) (Graphique 2). Nous ne retrouvons pas cette 

différence pour les autres modalités d’éblouissement (p=0,073 à 5 cd/m2 et p=0,752 à 

100 cd/m2). 

Nous retrouvons une corrélation positive statistiquement significative entre l’équivalent 

sphérique, la sphère et le cylindre et les scores de Glare Test à 5 et 1 cd/m2 

(p=ou<0,001). Ces corrélations sont toutefois faibles avec des coefficients de Pearson 

compris entre 0,145 et 0,303 (Tableau 6). Nous retrouvons également une corrélation 

positive statistiquement significative entre la meilleure acuité visuelle (corrigée ou non) 

et les scores de Glare Test à 100, 5 et 1 cd/m2 (p<0,05). Ces corrélations sont 

également faibles avec un coefficient de Pearson <0,3 pour toutes les modalités 

(Tableau 7). 
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Tableau 5 : Comparaison des valeurs du Glare Test entre patients opérés ou non, 
entre les différentes techniques chirurgicales et entre les couleurs d’iris 

 100 cd/m2 5 cd/m2 1 cd/m2 

Opéré 99,9%+/-0,55% 93,7%+/-8,35% 50,3%+/-19,08% 

Non Opéré 100%+/-0,26% 93,4%+/-9,94% 48,9%+/-20,34% 

p-value p=0,096 p=0,732 p=0,463 

LASIK 99,9%+/-0,47% 93%+/-7,63% 48,4%+/-20,13% 

PKR 99,9%+/-0,59% 94,7%+/-9,13% 53,3%+/-17,33% 

SMILE 99,8%+/-0,88% 93,6%+/-9,82% 51%+/-18,41% 

p-value p=0,440 p=0,716 p=0,409 

Bleu 100%+/-0,31% 92,4%+/-9,68% 46%+/-21,62% 

Vert  100%+/-0,38% 92%+/-11,48% 50,7%+/-19,7% 

Marron 99%+/-0,44% 94,2%+/-9,02% 50,5%+/-19,6% 

Inconnu 100+/-0% 94,7+/-5,77% 48,3%+/-16,2% 

p-value p=0,783 p=0,160 p=0,217 

 

 

 

 

 

 

Graphique 1 : Comparaison des résultats du Glare Test 
vis-à-vis du statut réfractif 
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Tableau 6 : Corrélation entre les résultats du Glare Test et les données réfractives 

 
 

Tableau 7 : Corrélation entre les résultats du Glare Test et l’acuité visuelle 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Matrice de corrélation   Glare 100 cd/m2 Glare 5 cd/m2 Glare 1 cd/m2 

Équivalent sphérique r de Pearson 0.011 0.193 0.228 

ddl 494 494 494 

valeur p 0.798 <.001* <.001* 

Sphère r de Pearson 0.006 0.145 0.171 

ddl 494 494 494 

valeur p 0.902 0.001* <.001* 

Cylindre r de Pearson 0.030 0.263 0.303 

ddl 494 494 494 

valeur p 0.508 <.001* <.001* 

Matrice de corrélation    AV 

Glare 100 cd/m2 r de Pearson 0.127 

ddl 494 

valeur p 0.005* 

Glare 5 cd/m2 r de Pearson 0.280 

ddl 494 

valeur p <.001* 

Glare 1 cd/m2 r de Pearson 0.242 

ddl 494 

valeur p <.001* 

Graphique 2 : Comparaison des résultats du Glare Test 
en fonction du port de correction optique 
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Discussion :  

 

L'éblouissement est défini comme étant « les conditions de vision dans lesquelles on 

éprouve une gêne ou l'on remarque une baisse de performance visuelle due à un 

excès de luminance sur la rétine ou une mauvaise présentation de la lumière ». 

Il existe trois grandes théories concernant l’éblouissement. Dans la théorie rétinienne, 

une exposition à une luminance intense entraînerait un désordre photochimique au 

niveau des photorécepteurs, des cellules bipolaires et de l’épithélium pigmentaire. Le 

temps de récupération du pourpre rétinien au niveau des articles externes des 

photorécepteurs après une stimulation lumineuse correspondrait à celui de la 

récupération de la capacité visuelle. Une grande densité optiques en pigments 

maculaires permet une récupération du photostress plus rapide, une sensibilité à 

l’éblouissement plus faible et une gêne visuelle plus faible10. Dans la théorie 

physique11, une sensibilité accrue à l’éblouissement serait due à une altération des 

milieux transparents, entraînant une dispersion et une diffraction de la lumière. Enfin, 

la théorie neuronale stipule que des cellules ganglionnaires à mélanopsine produisent 

un signal nerveux ne se traduisant pas par une réponse visuelle mais par une 

stimulation de l’hypothalamus. Ce signal régule ainsi le cycle circadien et stimule les 

ganglions géniculés latéraux permettant d'agir sur l'adaptation à la luminance 

impliquée dans l'éblouissement11. 

 

Notre étude ne retrouve pas de différence d’éblouissement évaluée par Glare Test 

entre les patients opérés et non opérés par chirurgie réfractive. Nous ne retrouvons 

également pas de différence entre les différents sous-groupes étudiés, hormis le 

groupe myope et le groupe porteur de lunettes qui ont des scores de Glare Test plus 

bas. 

 

Dans une étude réalisée sur des patients opérés par SMILE, la sensibilité à 

l’éblouissement analysée par Glare Test semble augmenter avec un pic à 1 semaine6. 

Dans une étude portant sur la satisfaction après LASIK2, 47,2% des sujets interrogés 

suivis depuis au moins 4 mois considèrent que l'éblouissement dû aux lumières la nuit 

est plus important qu'avant l'opération. Toujours pour le LASIK, on peut retrouver une 

augmentation significative des halos et de la sensibilité à l’éblouissement mesurés par 
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un programme informatique « Glare et Halo » (Tomey AG) à 1, 3 et 6 mois, avec un 

pic à 1 mois, et une diminution progressive jusqu’à 6 mois pour atteindre 1,74 fois les 

valeurs pré opératoires8. Une étude récente dans un centre Indien sur 71 patients 

retrouve une aggravation statistiquement significative de l’éblouissement 

postopératoire mesurée par questionnaire NEI/RQL-42 après un LASIK, mais sans 

variation au cours du temps (à 1, 3 et 6 mois)12.  

Néanmoins, d’autres études ne retrouvent pas d’augmentation statistiquement 

significative de lumière parasite intraoculaire mesurée grâce au dispositif C-Quant 

(Oculus Optikgeräte GmbH) à 12 mois après une PKR ou un LASIK 13 et ne retrouvent 

pas d’augmentation de la taille du halo à 6 mois pour le SMILE6 (avec toutefois une 

amélioration significative de la taille du halo entre la mesure à 1 et 6 mois). 

Les résultats de notre étude sont plutôt cohérents au regard de la littérature déjà 

publiée sur le sujet. En effet, la littérature rapporte une augmentation importante de la 

sensibilité à l’éblouissement en post opératoire immédiat, avant de diminuer voir se 

normaliser dans un délai de 6 à 12 mois après la chirurgie. Du fait d’un délai post 

opératoire minimal de 6 mois pour obtenir une réévaluation de l’aptitude au vol, nos 

patients sont systématiquement vus à distance de la procédure réfractive. Ce délai 

peut expliquer l’absence de différence significative entre les deux groupes. 

 

En ce qui concerne les résultats des différentes techniques de chirurgie réfractive, la 

littérature ne retrouve pas de différence de score de qualité de vie, que ce soit entre le 

LASIK, le SMILE5 14 15 et les ICL5. Il n’a également pas été retrouvé de différence 

d’acuité visuelle à faible contraste dans différentes conditions d’éblouissement entre 

la PKR et le LASIK16.  

Néanmoins, quelques différences notables ont pu être retrouvées entre les différentes 

techniques réfractives. En effet, les patients opérés par LASIK ou SMILE décrivent 

moins de halos que les patients ayant bénéficié d’un ICL5. Dans une étude comparant 

SMILE et LASIK à 1 jour, 15 jours puis 3 mois, la sécheresse oculaire et 

l’éblouissement (autodéclaré par questionnaire) sont plus fréquents dans le groupe 

LASIK17. Ces deux effets indésirables semblent perdurer jusqu’à 3 ans après la 

procèdure réfractive dans le groupe LASIK dans une étude portant sur le questionnaire 

QIRC (Quality of life Impact of Refractive Correction)14. 

Nous ne retrouvons pas de différence significative d’éblouissement entre les 

différentes procédures réfractives, ce qui semble en partie cohérent avec la littérature 
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en ce qui concerne la PKR et le LASIK. Cependant, nous ne retrouvons pas de 

différence pour le groupe SMILE, ce qui semble en inadéquation avec les deux études 

précédemment citées. Nous pouvons peut-être expliquer ces résultats du fait que les 

SMILE ne représentaient que 8% du total des procédures réfractives dans notre étude. 

 

Plusieurs facteurs ont été identifiés comme protecteur ou à risque d’augmentation de 

la sensibilité à l’éblouissement et de dégradation des scores globaux de qualité de 

vue. Une bonne acuité visuelle non corrigée semble être un facteur protecteur vis-à-

vis de l’éblouissement6, des halos nocturnes18 et du score globale de qualité de vie 

QIRC (Quality of Life Impact of Refractive Correction)19 ou de qualité de vision QoV 

(Quality of Vision)5. 

Sur le plan réfractif, la sphère et l’astigmatisme résiduel postopératoire semblent 

favoriser une majoration de l’éblouissement6 et une altération de score de qualité de 

vision5 19. 

Dans notre étude, nous retrouvons effectivement une corrélation positive entre la 

sphère, le cylindre, l’équivalent sphérique et les scores du Glare Test à 5 et 1 cd/m2 et 

une corrélation positive entre la meilleure acuité visuelle (corrigée ou non) et les scores 

du Glare Test à 100, 5 et 1 cd/m2. Ce qui signifie que plus la MAVC (meilleure acuité 

visuelle corrigée) ou la MAVSC (sans correction) augmentent, meilleure est la 

sensibilité à l’éblouissement. Ces corrélations sont toutefois faibles avec des 

coefficients de Pearson ne dépassant jamais 0,3. 

Ce résultat est concordant avec l’article de Schallhorn et al.19 étudiant la qualité de 

vision après LASIK et concluant que l'équivalent sphérique préopératoire, l'acuité de 

contraste préopératoire, l'acuité visuelle non corrigée postopératoire et le cylindre 

résiduel n’expliquent que 19% de la variabilité globale à l’éblouissement. 

 

La taille de la pupille est un facteur faisant débat. Plusieurs études5 7 20 indiquent que 

la taille de la pupille en condition mésopique serait un facteur favorisant 

l’éblouissement et l’altération des scores de qualité de vie (plus la taille de la pupille 

augmente, plus l’éblouissement serait important). Cette hypothèse semblerait logique 

en tenant compte des théories rétiniennes et physiques de l’éblouissement (une pupille 

plus large laisserait entrer plus de lumière dans l’œil, majorant ainsi la luminance reçue 

par la rétine et la quantité de lumière diffusée dans l’œil)11. Cependant, l’étude de 

Schallhorn et al. sur le LASIK18 et de Zhao et al. sur le SMILE6 ne retrouvent pas le 
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diamètre pupillaire en condition mésopique comme un facteur d’éblouissement en post 

opératoire, concluant ainsi que ce facteur est peut être surestimé. De même, une 

deuxième étude de Schallhorn19 sur le LASIK retrouve que les patients ayant de 

grandes pupilles présentent davantage de symptômes liés à la qualité de la vision au 

début de la période postopératoire, mais aucune corrélation n'a été observée six mois 

après l'opération. 

Nous n’avons malheureusement pas pu étudier ce facteur dans notre étude car la 

mesure de ce paramètre n’est pas réalisée de manière systématique dans notre centre 

d’expertise. Ce facteur serait néanmoins intéressant à explorer dans une étude future. 

 

Une étude21 réalisée sur 853 personnes sans antécédant ophtalmologique (y compris 

de cataracte) retrouve que les patients avec un iris bleu clair présentent un taux de 

lumière parasite intraoculaire (mesurée grâce à un modèle informatique « straylight 

meter ») statistiquement plus important (1,2 fois plus) que les patients avec une autre 

couleur d’iris (bleu-gris, vert et marron). Cette valeur, lorsqu’elle augmente, peut être 

corrélée à une majoration de la sensibilité à l’éblouissement. Les auteurs mettent en 

évidence également une sensibilité aux contrastes statistiquement plus faible dans le 

groupe iris bleu clair, sans atteindre la significativité clinique. Il n’est néanmoins pas 

retrouvé de différence concernant la meilleure acuité visuelle corrigée. L’hypothèse 

physiopathologique expliquant ces résultats est la suivante : il n’existe pas de 

différence majeure de concentration de mélanocytes entre les iris clairs et foncés, mais 

il existe une différence de concentration de mélanine produite. Un taux de mélanine 

plus faible au sein des iris clairs (bleus clairs) serait responsable d’une plus grande 

transmission de la lumière à travers le stroma irien, majorant ainsi la lumière parasite 

intra-oculaire.  

Dans notre étude, nous ne retrouvons pas de différence d’éblouissement entre les 

différentes couleurs d’iris. Ce résultat est peut-être explicable par le fait que nous 

n’ayons pas fait de distinction entre la couleur bleu clair et bleu gris. 

 

Dans une étude de Allen et al.22, ce dernier ne trouve pas de différence 

d’éblouissement entre les emmétropes sans correction, les porteurs de lentilles de 

contact, les porteurs de lunettes propres ou sales. Il est cependant retrouvé une 

différence significative de taille de halos entre le groupe emmétrope et le groupe 

porteur de lentilles et de lunettes sales. On constate également une diminution des 
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halos lors du nettoyage des verres. Dans une autre étude de Shams et al.1, le groupe 

de patients myopes opérés de chirurgie réfractive présente certes de meilleurs scores 

de qualité de vie NEI/RQL-42 (National Eye Institute Refractive Error Quality of Life) 

en comparaison au groupe myopes porteurs de lunettes ou de lentilles de contact, 

mais il n’existe pas de différence dans le sous-groupe éblouissement du questionnaire 

pour ces deux populations. Un article publié sur le sujet par Queirós et al.23 portant sur 

les scores de qualité de vie NEI/RQL-42 rapporte une différence significative 

d’éblouissement entre le groupe emmétrope et les groupes porteurs de lentilles et 

LASIK, le groupe emmétrope étant le moins ébloui, mais ne retrouve pas de différence 

avec le groupe porteur de lunettes. 

Nous retrouvons une différence significative d’éblouissement en condition mésopique 

(1cd/m2) entre les groupes porteurs et non porteurs de correction optique, les scores 

d’éblouissement étant plus élevés chez les patients corrigés. Cette différence entre 

nos résultats et ceux de la littérature peuvent s’expliquer par le fait que notre critère 

principal, évalué par Glare Test (test objectif) était différent de ceux utilisés dans la 

littérature sur le sujet, évalué par questionnaire (évaluation subjective).  

 

Enfin d’autres facteurs, comme une petite zone de traitement (OZ) 6 7 et une cornée 

plate3 ont été identifiés comme des facteurs de risque. Ces facteurs n’ont pas été 

étudiés dans notre étude, mais pourront faire l’objet d’une étude future. 

 

Notre étude est originale car elle propose d’évaluer les résultats du Glare Test du 

moniteur « MonPackOne » Métrovision® qui permet de donner un aperçu objectif de 

l’éblouissement ressenti par le patient. Ce moniteur a été utilisé à de nombreuses 

reprises dans la littérature, notamment pour mesurer la taille des halos24 25. Une 

augmentation de la taille du halo entraînerait une majoration de la lumière parasite 

intra-oculaire26. Malheureusement, même si les résultats de ce moniteur sont bien 

documentés dans la littérature concernant les halos (exprimés en minutes d’arc), il 

n’existe jusqu’alors aucune base normative concernant les résultats bruts de Glare 

Test (exprimés en pourcentages). Les résultats publiés dans cet article permettent 

donc une meilleure analyse des résultats bruts du Glare Test lors de son utilisation 

pour une consultation d’expertise. 
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Enfin, comme nous l’avons vu précédemment, l’utilisation du Glare Test peut 

constituer une faiblesse quant à l’interprétation de nos résultats. En effet, la plupart 

des études réalisées sur le sujet utilisent des questionnaires subjectifs qui permettent 

de mettre en évidence des symptômes réellement ressentis par le patient, alors que 

notre test objectif peut mettre au jour un « éblouissement » non gênant pour le patient. 

Il serait peut-être judicieux de réaliser dans le futur une étude comparant les résultats 

du Glare Test à un questionnaire de qualité de vue prenant en compte l’éblouissement. 

Cette différence de mesure peut également expliquer les différences de résultats de 

notre étude vis-à-vis de la littérature concernant certains sous-groupes comme 

les « porteurs de correction optique », les « SMILE », etc …  

 

Conclusion :  

 

Nous ne retrouvons donc pas de différence d’éblouissement objectif entre les patients 

opérés il y a plus de 6 mois d’une chirurgie réfractive cornéenne et les patients non 

opérés. Il n’existe également pas de différence entre les différentes techniques 

chirurgicales. La myopie (considérée dans cette étude comme une réfraction avec un 

équivalent sphérique inférieur à -0,25 dioptries) et le port d’une correction optique 

(lunettes) semblent augmenter la sensibilité à l’éblouissement ; tandis que la couleur 

de l’iris ne semble pas être un facteur de risque. Des études ultérieures pourront être 

intéressantes à réaliser, notamment pour savoir s’il existe une corrélation entre les 

résultats du Glare Test et les symptômes ressentis par les patients. 
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Introduction :  

 

For several decades, refractive surgery has allowed selected patients to become 

independent of their optical correction. For example, it enables myopic patients to enjoy 

a better quality of life than with glasses or contact lenses 1 . 

Post-operative satisfaction is excellent. For LASIK (Laser In Situ Keratomileusis), 

92.2% 2 of operated patients said they were satisfied or very satisfied, and 97% 3 would 

recommend the procedure to a friend. For PRK (PhotoRefractive Keratectomy), 91.8% 

4 of patients were satisfied or very satisfied. 

However, these procedures may lead to adverse effects. For example, three months 

after a refractive procedure using LASIK, SMILE (Small Incision Lenticule Extraction) 

or ICL (Implantable Collamer Lens), 74.8% of patients complain of glare, followed by 

fluctuating vision (71.8%) and halos (64.1%) 5 . 

Glare is defined as the diffusion of light that reduces image contrast  6  7 . Fortunately, 

this increase in glare seems to peak at 1 month after surgery and then gradually 

regress until 6 months postoperatively 8 .  

Numerous risk factors for this increased glare have been suggested, such as 

postoperative spherical equivalent and astigmatism 2, minimum preoperative corneal 

curvature 3 or pupil size in mesopic conditions 5 . Nevertheless, most studies on the 

subject use subjective judgment criteria such as questionnaires to assess glare 

discomfort. 

The objective of this study is to assess glare using a dedicated, objective test 

conducted during expert evaluations at the CEMPN (Centre d’Expertise Médicale du 

Personnel Navigant) in Toulon, France. The results of patients who underwent 

refractive surgery more than six months prior are compared with those of a non-

operated control group. 
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Materials and Methods:  

 

Participants : 

This retrospective study was conducted at the CEMPN in Toulon. We reviewed the 

records of patients who underwent a Glare Test using the Métrovision® 

"MonPackOne" device (Pérenchies, France) between January 2022 and August 2024. 

The following data were collected for each patient: sex, age, specialty, best visual 

acuity, presence or absence of optical correction, objective refraction (spherical 

equivalent), Glare Test results at 100, 5, and 1 cd/m², history of refractive surgery, and 

iris color. For patients with a history of refractive surgery, the type of procedure and 

the date of surgery were recorded. 

Patients were included if they had undergone a Glare Test during an expert 

consultation at CEMPN between January 2022 and August 2024. Exclusion criteria 

included refractive surgery performed less than six months prior, rare refractive 

procedures (due to limited statistical power), and incomplete records (except for 

missing iris color data and specialty). 

To simplify the classification, patients were grouped into three categories based on 

their specialty: class 1 (grouping together the various pilots: fighter / airline ...), class 3 

(grouping together essentially civil or military air traffic controllers) and the others 

(heterogeneous grouping together professional parachutists, engineers, technicians, 

etc ...). 

A patient was classified as emmetropic if the spherical equivalent ranged between -

0.25 and +0.25 diopters, myopic if below -0.25 diopters, and hypermetropic if above 

+0.25 diopters. 

 

Glare Test  9 : 

For the Glare Test with the Métrovision® "MonPackOne" monitor (Pérenchies - 

France), glare is produced by two white circular light sources (LEDs) located on either 

side of the device. The test is carried out in the dark. Each eye is tested individually, 

with the glare source on the same side as the eye being tested. The optotypes consist 

of letters 15 arcminutes in size at 2.5 meters, corresponding to a decimal visual acuity 

of 0.33 (+0.5 logMAR). These optotypes are arranged in three radial lines of letters 
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appearing from the periphery towards the glare source. Each line contains 10 letters 

spaced at 33 arcminute intervals. Two different letter combinations are used. The 

optotypes are presented on a dark background at one of three luminance levels: 1, 5 

and 100 cd/m2. 

The result is provided in the form of a score corresponding to the number of letters 

correctly identified by the patient (see Image 1 for illustration). 

 

Figure2 : Presentation of the "MonPackOne" monitor Métrovision 

 
 
 
 
 

 

Statistical analysis :  

All statistical analyses were performed using Jamovi® software (version 2.6.17.0). 

Results are expressed as mean +/- standard deviation. 

Student's t-tests were performed to compare Glare Test results between operated and 

non-operated patients, and between patients with and without optical correction. 

Anova tests were carried out to compare Glare Test results between : different 

refractive surgery techniques; different iris colors and refractive statuses (myopic, 

hypermetropic, emmetropic). 

Correlation matrices were used to compare Glare Test scores with other quantitative 

variables. 
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Results :  

 

Population characteristics :  

We examined 292 files. Finally, 248 patients (496 eyes) were included in the study. 

We excluded 40 patients (80 eyes) for lack of data, 2 patients because the surgical 

procedures combined LASIK and PRK and 2 patients because the procedures were a 

radial keratotomy. 

Women accounted for 30.2% of patients and 69.8% were men. The mean age was 

26.4 years+/-6.59 (18 - 57 years). On 496 eyes, 321 underwent no refractive surgery 

and 175 underwent surgery (56.6% by LASIK, 35.4% by PRK and 8% by SMILE). 

Emmetropes accounted for 47.6%, hypermetropic people for 16.1% and myopic 

people for 36.3%. 

For iris color, 22.2% of patients had blue eyes, 14.9% green eyes and 55.2% brown 

eyes. 

The average spherical equivalent is -0.294 diopters +/- 1.03 D. 

Descriptive patient characteristics are presented in Tables 1 to 3. 

The average Glare Test at 100cd/m2 is 100%+/-0.39%, at 5 cd/m2 93.5%+/-9.4% and 

at 1 cd/m2 49.4%+/-19.9% (Table 4). 

 

 

 

Table 1 : Descriptive characteristics of the population 

Characteristics (n=248) Mean +/- SD or % Patients (n) Median Range 

Age 26,4 +/- 6,59 25 18 to 57 

Woman 30,2% (75) / / 

Men 69,8% (173) / / 
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Table 2 : Descriptive characteristics of study groups 

Features %Patients (n) 

Refractive surgery (n=496 eyes) 
 

No 64.7% (321) 

Yes 35.3% (175) 

Type of refractive surgery (n=175 patients) 
 

LASIK 56,6% (99) 

PRK 35,4% (62) 

SMILE 8% (14) 

Type of specialty (n= 248 patients) 
 

Class 1 14,5% (36) 

Other 18,5% (46) 

Class 3 64,5% (160) 

Unknown 2,4% (6) 

Refractive status (n=496 eyes) 
 

Emmetropic 47.6% (236) 

Myopic 36.3% (180) 

Hypermetropic 16.1% (80) 

Iris color (n=496 eyes) 
 

Blue 22.2% (110) 

Green  14.9% (74) 

Brown 55.2% (274) 

Unknown 7.7% (38) 

Wearing glasses (n=248)  

No 81% (201) 

Yes 19% (47) 

 

Table 3 : Refractive characteristics of the population 

 
Sphere Cylinder Spherical equivalent 

Average -0.0257 -0.536 -0.294 

Median 0.00 -0.500 -0.125 

SD 0.991 0.430 1.03 

Minimum -7.00 -3.00 -7.00 

Maximum 3.50 0.00 3.38 

 

Table 4 : Descriptive analysis of Glare Test values 

 Glare 100 cd/m2 Glare 5 cd/m2 Glare 1 cd/m2 

Average 100% 93,50% 49,40% 

Median 100% 96,7% 50% 

SD 0,39% 9,40% 19,90% 

Minimum 96,70% 33,30% 0% 

Maximum 100% 100% 100% 
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Analysis of results :  

There was no significant difference in Glare Test at 100, 5 and 1 cd/m2 between the 

refractive surgery group and the non-operated group, nor between the different 

refractive surgery subgroups, nor between the different iris colors. The analysis data 

for these different groups are shown in Table 5. 

Nevertheless, we found a significant difference in glare between emmetropes, myopic 

and hypermetropic people, myopic people being statistically more glared, with 95%+/-

7.59% for emmetropes, 95%+/-7.02% for hypermetropic people and 90.8%+/-11.65% 

for myopic people at 5 cd/m2 (p<0.01) and with 53.4%+/-17.56% for emmetropes, 

52.3%+/-18.21% for hypermetropic people and 42.8%+/-21.79% for myopic people at 

1 cd/m2 (p= 0.009) (Chart 1). 

We also found a statistically significant difference in glare at 1 cd/m2 between the group 

wearing optical correction (glasses) and the group without optical correction (p=0.04), 

with the corrected group being more glared (43.2%+/-23.9% vs. 50.8%+/-18.58%) 

(Chart 2). This difference was not found for the other glare modalities (p=0.073 at 5 

cd/m2 and p=0.752 at 100 cd/m2). 

We found a statistically significant positive correlation between spherical equivalent, 

sphere and cylinder and Glare Test scores at 5 and 1 cd/m2 (p=or<0.001). However, 

these correlations are weak, with Pearson coefficients ranging from 0.145 to 0.303 

(Table 6). We also found a statistically significant positive correlation between best 

visual acuity (corrected or uncorrected) and Glare Test scores at 100, 5 and 1 cd/m2 

(p<0.05). These correlations are also weak, with a Pearson coefficient <0.3 for all 

modalities (Table 7). 
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Table 5 : Comparison of Glare Test values between operated and non-operated 
patients, between different surgical techniques and between iris colors 

 100 cd/m2 5 cd/m2 1 cd/m2 

Operated 99,9%+/-0,55% 93,7%+/-8,35% 50,3%+/-19,08% 

Non-operated 100%+/-0,26% 93,4%+/-9,94% 48,9%+/-20,34% 

p-value p=0,096 p=0,732 p=0,463 

LASIK 99,9%+/-0,47% 93%+/-7,63% 48,4%+/-20,13% 

PKR 99,9%+/-0,59% 94,7%+/-9,13% 53,3%+/-17,33% 

SMILE 99,8%+/-0,88% 93,6%+/-9,82% 51%+/-18,41% 

p-value p=0,440 p=0,716 p=0,409 

Blue 100%+/-0,31% 92,4%+/-9,68% 46%+/-21,62% 

Green  100%+/-0,38% 92%+/-11,48% 50,7%+/-19,7% 

Brown 99%+/-0,44% 94,2%+/-9,02% 50,5%+/-19,6% 

Unknown 100+/-0% 94,7+/-5,77% 48,3%+/-16,2% 

p-value p=0,783 p=0,160 p=0,217 

 

 

 

 

 

 

 

Chart 1: Comparison of Glare Test results with refractive 
status 
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Table 6 : Correlation between Glare Test results and refractive data 

 

 

Table 7 : Correlation between Glare Test results and visual acuity 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Correlation matrix 
 

Glare 100 cd/m2 Glare 5 cd/m2 Glare 1 cd/m2 

Spherical equivalent Pearson's r 0.011 0.193 0.228 

ddl 494 494 494 

p-value 0.798 <.001* <.001* 

Sphere Pearson's r 0.006 0.145 0.171 

ddl 494 494 494 

p-value 0.902 0.001* <.001* 

Cylinder Pearson's r 0.030 0.263 0.303 

ddl 494 494 494 

p-value 0.508 <.001* <.001* 

Correlation matrix  
 

AV 

Glare 100 cd/m2 Pearson's r 0.127 

ddl 494 

p-value 0.005* 

Glare 5 cd/m2 Pearson's r 0.280 

ddl 494 

p-value <.001* 

Glare 1 cd/m2 Pearson's r 0.242 

ddl 494 

p-value <.001* 

Chart 2 : Comparison of Glare Test results according to 
the wearing of corrective lenses 
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Discussion:  

 

Glare is defined as "conditions of vision in which discomfort is experienced or impaired 

visual performance is noticed due to excess luminance on the retina or poor light 

presentation". 

There are three main theories concerning glare. In the retinal theory, exposure to 

intense luminance leads to photochemical disorder in the photoreceptors, bipolar cells 

and pigment epithelium. The recovery time of retinal purple in the outer articles of the 

photoreceptors after light stimulation corresponds to the time of the recovery of visual 

capacity. An high optical density of macular pigments results in faster photostress 

recovery, lower glare sensitivity and less visual discomfort 10. In the physical theory 11, 

increased sensitivity to glare is thought to be due to an alteration in transparent media, 

resulting in light dispersion and diffraction. Finally, the neural theory states that 

melanopsin ganglion cells produce a nervous signal that doesn’t translate into a visual 

response but rather stimulates the hypothalamus. This signal regulates the circadian 

cycle and stimulates the lateral geniculate ganglia, thereby influencing the luminance 

adaptation involved in glare 11 . 

 

Our study found no difference in Glare Test scores between refractive surgery and 

non-refractive surgery patients. We also found no difference between the different 

subgroups studied, except for the myopic and spectacle-wearing groups, which had 

lower Glare Test scores. 

 

In a study of patients who underwent SMILE, glare sensitivity, as measured by the 

Glare Test, appeared to increase, peaking at one week postoperatively 6 . 

Similarly, in a study 2 on patient satisfaction after LASIK, 47.2% of subjects surveyed 

and monitored for at least four months reported that glare from nighttime lights was 

more pronounced than before the surgery. Also for LASIK, there was a significant 

increase in halos and glare sensitivity measured by a "Glare and Halo" computer 

program (Tomey AG) at 1, 3 and 6 months, with a peak at 1 month, and a gradual 

decrease up to 6 months to reach 1.74 times the pre-operative values 8 . A recent study 

conducted at an Indian center on 71 patients found a statistically significant worsening 
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of postoperative glare, as measured by the NEI/RQL-42 questionnaire, after LASIK. 

However, there was no variation in glare over time (at one, three, and six months)12. 

Nevertheless, other studies have found no statistically significant increase in 

intraocular stray light measured with the C-Quant device (Oculus Optikgeräte GmbH) 

at 12 months after PRK or LASIK 13 and no increase in halo size at 6 months for the 

SMILE 6 (although there was a significant improvement in halo size between 

measurement at 1 and 6 months). 

The results of our study are consistent with the literature already published on the 

subject. Indeed, the literature reports a significant increase in glare sensitivity in the 

immediate postoperative period, before decreasing or even normalizing within 6 to 12 

months of surgery. Given the minimum 6-month post-operative period required to 

obtain a reassessment of ability to fly, our patients are systematically seen at a 

distance from the refractive procedure. This delay may explain the absence of any 

significant difference between the two groups. 

 

Regarding the outcomes of different refractive surgery techniques, the literature finds 

no difference in quality of life scores between LASIK, SMILE 5  14  15 and ICL 5 . There 

was also no difference in low-contrast visual acuity under different glare conditions 

between PRK and LASIK 16 

Nevertheless, some notable differences have been found between the different 

refractive techniques. LASIK and SMILE patients reported fewer halos than ICL 

patients 5 . In a study comparing SMILE and LASIK at 1 day, 15 days and then 3 

months, dry eyes and glare (self-reported by questionnaire) were more frequent in the 

LASIK group 17 . These two adverse effects appear to persist up to 3 years after the 

refractive procedure in the LASIK group in a study using the QIRC (Quality of life 

Impact of Refractive Correction) questionnaire 14 . 

In our study, we found no significant difference in glare between the different refractive 

procedures, which aligns partially with the literature for PRK and LASIK. However, we 

observed no difference for the SMILE group, which contrasts with the findings of the 

two aforementioned studies. This discrepancy may be explained by the fact that SMILE 

represented only 8% of the total refractive procedures in our study. 

 

Several factors have been identified as either protective or at risk of increasing glare 

sensitivity and worsening overall vision quality scores. Good uncorrected visual acuity 
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appears to be a protective factor against glare 6 , nocturnal halos 18 and QIRC (Quality 

of Life Impact of Refractive Correction) 19 or QoV (Quality of Vision) 5 . 

From a refractive standpoint, the sphere and residual postoperative astigmatism seem 

to increase glare 6 and lead an alteration in the quality of vision score 5  19 . 

In our study, we found a positive correlation between sphere, cylinder, spherical 

equivalent, and Glare Test scores at 5 and 1 cd/m², as well as a positive correlation 

between best visual acuity (corrected or uncorrected) and Glare Test scores at 100, 5, 

and 1 cd/m². This suggests that the higher the best-corrected visual acuity (BCVA) or 

uncorrected best visual acuity, the greater the sensitivity to glare. However, these 

correlations were weak, with Pearson coefficients never exceeding 0.3. 

This result is consistent with the article by Schallhorn et al. 19 studying the quality of 

vision after LASIK and concluding that the preoperative spherical equivalent, 

preoperative contrast acuity, postoperative uncorrected visual acuity and residual 

cylinder explain only 19% of the overall variability to glare. 

 

Pupil size is a much-debated factor. Several studies 5  7  20 indicate that pupil size in 

mesopic conditions is a factor favoring glare and impaired quality-of-life scores (as 

pupil size increases, so does glare). This hypothesis seems logical, given the retinal 

and physical theories of glare (a larger pupil would let more light into the eye, thus 

increasing the luminance received by the retina and the amount of light scattered into 

the eye) 11 . However, the study by Schallhorn et al. on LASIK 18 and by Zhao et al. on 

SMILE 6  didn’t find pupillary diameter in mesopic conditions to be a factor in 

postoperative glare, concluding that this factor may be overestimated. Similarly, a 

second study by Schallhorn 19 on LASIK found that patients with large pupils had more 

symptoms related to quality of vision in the early postoperative period, but no 

correlation was observed six months after surgery. 

Unfortunately, we were unable to investigate this factor in our study, as this parameter 

is not routinely measured in our center of expertise. This factor would nevertheless be 

interesting to explore in a future study. 

 

A study 21 carried out on 853 people with no previous ophthalmological history 

(including cataracts) found that patients with a light blue iris had a statistically higher 

(1.2 times higher) level of intraocular stray light (measured using a "straylight meter" 

computer model) than patients with another iris color (blue-gray, green and brown). 
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When this value increases, it may be correlated with increased sensitivity to glare. The 

authors also highlighted a statistically lower contrast sensitivity in the light blue iris 

group, without reaching clinical significance. However, there was no difference in best 

corrected visual acuity. The pathophysiological hypothesis behind these results is that 

there is no major difference in melanocyte concentration between light and dark irises, 

but there is a difference in the concentration of melanin produced. A lower melanin 

level in light irises (light blues) would be responsible for greater light transmission 

through the iris stroma, thus increasing intraocular stray light.  

In our study, we found no difference in glare between the different iris colors. This result 

may be explained by the fact that we did not distinguish between light blue and grey 

blue irises. 

 

In a study by Allen et al. 22 , the author found no difference in glare between uncorrected 

emmetropes, contact lens wearers and clean or dirty spectacle wearers. However, 

there was a significant difference in the size of halos between the emmetropic group 

and the group wearing lenses and dirty glasses. There was also a reduction in halos 

when lenses were cleaned. In another study by Shams et al. 1 , the group of myopic 

patients undergoing refractive surgery had better NEI/RQL-42 (National Eye Institute 

Refractive Error Quality of Life) scores than the myopic group wearing glasses or 

contact lenses, but there was no difference in the glare subgroup of the questionnaire 

for these two populations. An article published on the subject by Queirós et al.  23 on 

the NEI/RQL-42 quality of life scores reports a significant difference in glare between 

the emmetropic group and the contact lens and LASIK groups, with the emmetropic 

group being the least glared, but finds no difference with the spectacle-wearing group. 

In our study, we found a significant difference in glare under mesopic conditions (1 

cd/m²) between patients who wore optical correction (glasses) and those who did not. 

The corrected group exhibited higher glare scores. This difference between our results 

and those of the literature may be explained by the fact that our primary criterion, 

assessed by the Glare Test (an objective test), differs from the subjective 

questionnaires used in other studies. 

 

Finally, other factors, such as a small treatment zone (OZ) 6  7 and a flat cornea 3 have 

been identified as risk factors. These factors were not investigated in our study but 

may be the subject of a future study. 
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Our study is original in that it proposes to evaluate the Glare Test results of the 

"MonPackOne" Métrovision® monitor, which provides an objective overview of the 

glare experienced by the patient. This monitor has been used extensively in the 

literature, particularly to measure the size of halos 24  25. An increase in halo size would 

lead to an increase in intraocular stray light 26 . Unfortunately, while the results of this 

monitor are well-documented in the literature regarding halos (expressed in minutes of 

arc), there is currently no normative basis for raw Glare Test results (expressed in 

percentages). The results published in this article therefore provide a better framework 

for analysing raw Glare Test results when used in expert consultations. 

 

Finally, as previously mentioned, the use of the Glare Test may represent a limitation 

in the interpretation of our results. Most studies on the subject use subjective 

questionnaires to assess symptoms experienced by the patient, whereas our objective 

test may reveal "glare" that is not bothersome to the patient. In the future, it may be 

worthwhile to conduct a study comparing the results of the Glare Test with a quality-

of-vision questionnaire that takes glare into account. This difference in measurement 

may also explain the discrepancies between our results and those of the literature for 

certain subgroups, such as "optical correction wearers" or "SMILE patients." 

 

 

Conclusion:  

 

There was no difference in objective glare between patients who underwent corneal 

refractive surgery more than 6 months ago and those who didn’t. There was also no 

difference between the different surgical techniques. Myopia (considered in this study 

as a spherical equivalent below 0.25 diopters) and the wearing of glasses appear to 

increase sensitivity to glare, while iris color doesn’t appear to be a risk factor. Further 

studies may be of interest, to determine whether there is a correlation between the 

results of the Glare Test and the symptoms experienced by patients. 
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« Étude rétrospective sur les données du Glare Test d’une 
population du CEMPN de Toulon ayant bénéficié ou non d ’une 
chirurgie réfractive cornéenne – GLAREPN » 

 
Introduction : 

La chirurgie réfractive permet aux patients de s’affranchir de leur correction optique et 
de gagner en autonomie. 
Néanmoins, ces procédures réfractives peuvent être accompagnées de certains effets 
photiques dérangeants, avec en premier lieu un éblouissement accru. On estime que 
cette gêne d’éblouissement est présente dans 61,5% des cas pour une PKR, dans 27 
à 58% pour un LASIK et dans 54,4% des cas pour un SMILE. 
L’objectif de cette étude est de comparer les résultats d’un test d’éblouissement (Glare 
Test Métrovision) d’un groupe opéré de chirurgie réfractive depuis plus de 6 mois et 
d’un groupe contrôle non opéré. 
 
Matériel et méthodes :  
L’acuité visuelle, la réfraction objective, la couleur de l’iris, les résultats du Glare Test 
ont été recueillis rétrospectivement dans une population de 248 patients ayant été 
admis pour une visite d’aptitude au Centre d’Expertise Médicale du Personnel 
Naviguant (CEMPN) de Toulon entre 2022 et 2024. 
 
Résultats : 
Les résultats du Glare Test étaient en moyenne de : 100% à 100 cd/m2 ; 93,8% à 5 
cd/m2 et 50% à 1 cd/m2. 
Nous ne retrouvons pas de différence significative entre le groupe opéré et non opéré 
pour les trois modalités d’éblouissement (p=0,092 à 100cd/m2 ; p=0,933 à 5cd/m2 et 
p=0,554 à 1cd/m2), ainsi qu’entre les différentes techniques de chirurgie réfractive et 
la couleur de l’iris. 
Nous retrouvons néanmoins un éblouissement statistiquement supérieur pour les yeux 
avec une réfraction résiduelle myopique à 5 et 1 cd/m2 et pour les patients porteurs de 
lunettes à 1cd/m2.  

 
Discussion :  

Notre étude est originale car elle propose d’explorer l’éblouissement après chirurgie 
réfractive par un test objectif, méthode peu utilisée dans la littérature.  
Les résultats de notre étude sont cohérents vis-à-vis des autres études sur le sujet. En 
effet, même si les patients opérés de chirurgie réfractive semblent être plus éblouis en 
post-opératoire immédiat, ce symptôme semble régresser au-delà de 6 mois. 
 
Conclusion :  
Nous ne retrouvons pas de différence significative d’éblouissement entre le groupe 
opéré et non opéré de chirurgie réfractive ; ainsi qu’entre les différentes couleurs d’iris 
et les types de chirurgie réfractive. 
Un équivalent sphérique <-0,25D ainsi que le port de lunettes semblent être des 
facteurs favorisant l’éblouissement. 
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