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mousseux fait maison ! C’est tellement le rêve de venir dans ta maison : le temple du jeu. Je suis 

très heureuse que tu sois parmi nous ce week end. 

A mamy Paulette, 

Merci pour toutes les promenades de notre jeunesse que ce soit à la recherche de bigorneaux ou 

de mûres pour faire de bonnes confitures.  

 

A mes sœurs, 

Camille,  

Merci pour ta gentillesse et ta disponibilité. Tu es la grande sœur idéale, attentive au bien être de 

tout le monde avec ta sagesse mais également ton grain de folie.  

Claire,  

Merci pour ton sens de l’hospitalité, toujours disponible pour qu’on vienne squatter chez toi et 

toujours reçus comme des rois ! Tu seras une maman formidable. 

Clémence, 

Malgré des hauts et des bas je pense qu’il est impossible qu’on arrête définitivement de se parler. 

Merci pour toutes ces vacances passées ensemble, ces week end à Montpellier, ces soirées de 

folies aux 4 coins du monde. Vivement le carnaval de Rio pour refaire la meilleure soirée de ta 

vie ! 

 

Aux beaufs, 

Charles, Olivier et Joh, je suis très heureuse de vous avoir comme beaux-frères. Je n’aurais pas 

pu rêver mieux pour mes sœurs. C’est dommage qu’on habite si loin et que je vous connaisse si 

peu. 

A Clément et Meryll, 

Ces 6 mois à la réunion avec vous les BB étaient au top ! Merci pour tous ces tarots et autres 

jeux, cette sortie bateau baleines avec un seul mot à l’ordre « whouahhh », ce bivouac sous la 

pluie et surtout ce festival à Mafate (enfin plus drôle pour vous que pour moi…). Je suis très 

heureuse de te mettre dans la partie famille mémé ! Vivement que vous rentriez de votre périple ! 



 

 

A l’équipe d’ophtalmologie, 

 

A Nîmes,  

C’est avec vous que je finirai là où tout a commencé. Ce premier semestre était fantastique et 

m’a donné le goût de l’ophtalmologie. La bonne humeur et la simplicité du service m’a tout de 

suite plu. A Didier et sa « no stress » attitude ; à Élodie et ses discussions au bloc ; à Luc et son 

look hipster ; à Arnaud et sa folie ; à Pascal et son calme ; à Philippe et ses blagues ; à Anne et 

sa passion des enfants ; à Marie Chantal et ses intrusions en consultation ; aux secrétaires à qui 

on donne du fils à retordre ; à tous ceux de l’hospit’ et du bloc. Je suis très heureuse d’intégrer 

votre équipe très prochainement !  

 

A Montpellier,  

Je suis très heureuse d’avoir passé quelques semestres parmi vous. Que ce soit en HDJ avec la 

cool attitude de Martine et Marie Ange, au bloc avec la musique et la bonne humeur de 

Dominique, Françoise, Marie Claude, Christine, Monique, Yasmine, … , en consult’ avec les 

sucreries de Thierry, la gentillesse de Maryse, la bonne humeur de Agnès et Mireille, en 

hospit’ (même si vous le savez bien c’est pas notre endroit préférés…). 

A Anne Lise, j’admire ton calme avec les patients et au bloc opératoire.  

A Christelle, à votre rigueur et pédagogie. 

A Claudie, pour cette facilité d’examiner les enfants. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Aux co-internes, 

 

A Magali,  

Une de mes premières co-internes, nous nous sommes très rapidement bien entendues et j’en suis 

plus que ravie ! J’aime ton goût de l’aventure, tes opinions marquées et ton côté détente 

associés ! Je suis très heureuse de finir mon internat avec toi comme chef ! 

A Hyosun,  

Mon pilier ! Nous nous sommes connues assez tard mais ce fut assez intense ! J’aime ton grain 

de folie. Tu es toujours présente et à l’écoute quand il le faut tel un vrai pilier !  

A Joanna,  

J’aime ton calme avec un grain de folie et ton gout du luxe.  

J’espère refaire bientôt des vacances comme à Maurice, votre compagnie a permis à ces 

vacances de rêve d’atteindre le Paradis ! 

A Arnaud, 

Mon papa de premier semestre. Je suis très heureuse d’avoir partagé autant de semestres avec toi 

que ce soit en co-interne ou en chef. J’aime ton calme. Tu as toujours une petite blague pour 

détendre l’atmosphère.  

A Jérémy, 

Mon deuxième papa de premier semestre ! C’était un plaisir de se rencontrer si rapidement et je 

suis très contente que cela continue pour encore 2 ans ! Merci à toi et Julie pour ces week end 

ski. On se refait une soirée poulet rôti très prochainement ! 

A Fanny, Loïc et Julien,  

Je suis très contente d’avoir tout d’abord été votre petit poulain de co-interne puis vous êtes 

passés chefs. C’était un plaisir de travailler à vos côtés, dans le sérieux mais également 

l’amusement. Mention spéciale pour Julien et notre Fizz en tête à tête ! 

A Gauthier,  

Allez « on se repose » ! Je suis contente de finir mon internat  à tes côtés en tant que chef. J’aime 

surtout partager la petite mousse d’after work avec l’accent belge. 

 



 

A Charlie, 

Le feeling est tout de suite bien passé. Je suis très contente d’avoir été ta coloc’ pendant 1 an. 

J’aime ta spontanéité, tu es toujours motivé pour tout. 

A Sonia, Kosthia, et Amandine,  

Mes co-internes de promo, tous aussi différents les uns que les autres. Nous avons partagé de 

bons moments ensemble malgré quelques petites histoires. C’est dommage qu’on ne se soit 

jamais retrouvé co-interne Kosthia, 

A Valentine,  

Je suis très heureuse de t’avoir rencontrée et de travailler à tes côtés cette année. J’aime ta 

simplicité et ta bonne humeur. 

A Pépineau,  

C’est toujours un plaisir de t’avoir parmi nous. Avoir 10 attentes aux UTEC ne te fait pas peur et 

c’est beau à voir ! Tu ne montres jamais de signe de faiblesse. 

A Jimmy,  

Bon on n’a pas vraiment été co-interne mais c’était un plaisir de te faire coucou du bout du 

couloir ou de tomber sur toi à l’OCT. C’était un honneur de te retirer tes pseudo membranes ! 

A Gaby the baby,  

C’était un plaisir de te connaître dès tes débuts en ophtalmologie. J’aime ta fougue de petit 

poulain ! Tu m’as encore plus impressionnée quand tu m’as doublée au détour d’un chemin dans 

Mafate.  

A Hélène,  

Je suis contente qu’on soit plus ou moins co-interne ce semestre ! Après toutes ces soirées 

passées ensemble, il était temps de se voir en plein jour. 

A Robin, Gabriel, Chloé M, Alex, Hicham, François, Nicolas  

C’était un plaisir de vous avoir comme co-interne. 

A tous les autres qui ont eu la chance de ne pas devoir me supporter tout un semestre !  

 

 

 



 

Aux anciens chefs,  

Didier et Tim, à défaut de vous avoir bien connus à l’hôpital, je connais votre addiction pour la 

vie nocturne. C’est toujours un plaisir de la partager avec vous ! 

A Steph, c’était un plaisir de t’avoir comme chef durant un semestre. Tu es très pédagogue et le 

service a perdu un très bon élément.  

A Florent, je te connais moins mais je suis contente que tu viennes de temps en temps dans le 

service. 

 

 

 

 

A la Réunion, 

A Patrick pour sa bonne humeur et ses blagues de l’espace,  

A Fred pour sa disponibilité et son tempérament nerveux, 

A Benjamin pour son calme, 

A Mina pour son efficacité, la meilleure aide-soignante du monde ! 

A Aude, il a fallu attendre se semestre pour vraiment se connaitre après 6 ans à s’ignorer à Lille. 

Je n’aurais vraiment pas pu rêver mieux comme co-interne ! J’ai hâte qu’on organise notre petit 

périple de récup d’internat/pré assistanat !   

A Mathilde et Charlène,  

Je suis très contente de vous avoir rencontrées, sans vous mon séjour aurait été totalement 

différent ! Merci pour votre grain de folie. J’ai hâte qu’on s’organise des petites vacances ! 

A la coloc de La Montagne, 

Je suis très heureuse d’avoir habité 6 mois avec vous. Merci de m’avoir fait découvrir la 

Réunion. Les soirées jeux de société me manquent, tout comme les grands banquets organisés 

par Ana et sponsorisés par Karim.  

 

 

 



 

A mes amis, 

 

Aux calaisiennes, 

 

A Lolo,  

Plus vieille copine encore en activité ! Je suis très heureuse de te connaître depuis si longtemps. 

J’aime ton dynamisme et ta motivation (sauf le samedi ah ah). J’étais très contente de partager 

ces vacances à Cuba avec toi, j’espère qu’on s’organisera rapidement d’autres vacances ! 

A Eva, 

Je suis bien contente de t’avoir volé à ma sœur ! Malgré la distance tu fais partie de mon 

quotidien grâce à ces appels qui peuvent être pluriquotidiens. Merci d’être ma compagnonne de 

voyage depuis quelques années et surtout merci de m’avoir pelée cette orange un petit matin.  

A Cam Laf,  

Merci pour ta bonne humeur et ta motivation. Sans toi je ne serais peut-être pas là, et oui grâce à 

toi je me changeais les idées toutes les semaines lors de mon année fatidique ! C’est toujours un 

plaisir de passer un week end avec toi. 

A Constance,  

Mes premiers souvenirs avec toi remontent aux jeannettes ! Et oui ça remonte maintenant ! 

Merci de m’avoir aidé pour la déco de mon appart grâce à ton goût des belles choses.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Aux lillois, 

 

A mon grand chouchou,  

Je suis triste de moins te voir à cause de la distance mais c’est toujours un plaisir de t’avoir au 

téléphone. J’aime ta simplicité et ton grand cœur. Nos différents voyages ne se sont pas toujours 

très bien terminés mais nous avons réussi à passer au-delà ce qui prouve notre amitié. 

A mon petit chouchou, 

C’est toujours un plaisir de te voir, c’est dommage que ce ne soit pas plus souvent. J’aime ta joie 

de vivre et ta spontanéité. J’espère que vous allez rester un peu en France avec Cez pour qu’on 

puisse en profiter un peu plus ! 

A Kassim, 

Je suis très heureuse de t’avoir eu à mes côtés pendant l’externat et que ça continue ici à 

Montpellier. J’aime ta motivation et ton franc parlé. Après cette thèse, promis je suis disponible 

pour tous les Beach volley que tu organiseras ! 

A Suzy, 

C’était un plaisir de te connaître pendant l’externat et c’est encore mieux de partager des gardes 

avec toi maintenant. J’aime ton dynamisme et surtout tes potins ! 

A Erwan et Perrine, 

Je suis très heureuse de vous avoir rencontrés à la fac. C’est toujours très sympa de vous voir 

même si ce n’est pas assez souvent. A quand des vacances à Carnac ou ailleurs ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Aux Montpelliérains, 

 Enfin je vais commencer par Nîmes et mes premières rencontres. 

Aux Biatchs,  

A Élodie. Je suis très heureuse de t’avoir comme amie pour partager des soirées tartes/films niais 

du dimanche soir. Tu essayes de me motiver à participer à tes work out mais j’arrive parfois à te 

faire changer d’avis pour aller boire une petite mousse rafraichissante en terrasse !  

A Florence et ton apparente tranquillité qui disparait totalement sur une piste de dance.  

A Hindouche, à ta bonne humeur et ton peps qui disparaissent assez rapidement lors de tes 

nombreux capots. 

A Juju  et ton rire aux éclats, toujours motivée pour organiser des sorties. 

A Clacla et ton look toujours au top, surtout pour les sacs à main ! Cette semaine de Kite sans 

kite est à refaire ! 

A Rosa et ton franc parlé et surtout ton thon Saint Moret ! 

A Annouche, la vraie sportive du groupe qui se transforme en femme fatale quand il le faut. 

A Fannouche, ta passion du travail m’impressionne. J’aime quand tu lâches prise en soirée. 

A Cécile, l’autre lilloise qui ne se fait pas prier pour boire des bières entre deux trails. 

A Marion et tes histoires toujours racontées avec passion. 

A Sammy, tu as rapidement intégrer le groupe des biatchs. Merci mille fois d’avoir pris le temps 

de relire et corriger mon article et aussi de m’avoir aidé à déménager !  

A Antoine, tu fais effectivement partie de l’entre deux avec le groupe des biatchs étant donné 

que tu adores venir papoter potins avec nous. Merci pour tes blagues et ton sens de la répartie. 

A Yohan, Béné, Robin, Charlie toujours là pour mettre l’ambiance à l’internat. 

 

A Léa,  

Je ne te compte pas dans les Nîmois et bien heureusement sinon je n’aurais que très peu de 

souvenirs de toi ! Heureusement que nous nous sommes retrouvées en coloc à la Colombière 

sinon je serais passée à côté de la perle de Tahiti ! J’ai hâte qu’on organise ces vacances qui 

seront riches en souvenirs tout comme Barcelone et Val Thorens.  

 



 

A Sarah, 

C’était un plaisir d’apprendre à arracher des dents avec toi ! Heureusement  on ne s’est pas 

arrêtées là et tu es vite devenue ma co-pilote de soirée. J’aime ta droiture et ton petit carnet qui 

contrastent avec ton amour de la vie nocturne. 

A Marion Bouvet, 

Oulala ça fait bizarre d’écrire ça ! Etre grande blondasse ça rapproche, au malheur des 

urgentistes qui nous entendaient papoter… J’aime ton côté roots et ta connaissance en graines 

m’impressionne ! 

A Agathe, 

J’aime ton état d’esprit, surtout quand tu parles de te consacrer un instant bien être une fois par 

semaine. On en rediscute autour d’une bonne soupe ! 

A Stéphanie,  

Je suis très heureuse de t’avoir rencontrée à la Réunion et maintenant on habite sous le même 

toit ! Si on nous avait dit ça il y a un an on ne l’aurait pas cru. J’espère qu’on arrivera à mieux 

synchroniser nos emplois du temps pour les mois à venir sinon on arrivera jamais à terminer 

notre série !  
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ABBREVIATIONS 

 

ATC: Anatomical Therapeutic Chemical  

EBG: Echantillon Généraliste des Bénéficiaires 

CI: Confidence Intervals  

IR: Infra rouge 

IOL: Intra Ocular Lens 

ipRGCs: intrinsically photosensitive Retinal Ganglion Cells 

LED: Light-Emitting Diodes 

LOCS III: Lens Opacity Classification System III 

NIR : Numéro d’Identification au Répertoire  

nm: nanomètres 

OR : Odds Ratio 

PMSI : Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information  

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index 

RR : Rate Ratios  

SCN: Noyau Supra Chiasmatique 

SNIIR-AM: Système d’Informations Inter-Régimes de l’Assurance Maladie  

UV: Ultra-Violets  
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INTRODUCTION 

 

Généralités 

 

La cataracte, définie comme l’opacification du cristallin, est le plus souvent liée au vieillissement 

(cataracte sénile) mais elle peut aussi être traumatique/chimique, congénitale, iatrogène 

(corticoïdes, neuroleptiques, anticancéreux…). La cataracte est très fréquente chez les personnes 

âgées. Elle entraine une baisse d’acuité visuelle et est une des causes majeure de malvoyance 

dans le monde.1 La chirurgie de cataracte est l’intervention chirurgicale la plus réalisée chez les 

patients de plus de 65 ans dans les pays développés.2  

Plusieurs études ont démontré une relation entre cataracte et trouble du sommeil.3–6 

Devant cette possible relation de cause à effet, des études ont étudié la qualité de sommeil avant 

et après chirurgie de cataracte.3,4,7–16 

En effet la qualité de sommeil de la personne âgée est un enjeu de santé publique. Les 

conséquences de troubles du sommeil dans cette population sont non négligeables. Ces troubles 

sont associés à une moins bonne santé17 et une moins bonne qualité de vie,18 des pathologies 

traumatiques causées par des chutes,19 des troubles cognitifs,20 ainsi qu’une augmentation de la 

mortalité.21  

 

Le spectre lumineux 

 

Le spectre d'une lumière est la décomposition en composantes monochromatiques de la lumière, 

définies en longueurs d’onde, mesurées en nanomètres (nm). Le spectre de lumière visible chez 

l’homme est compris entre 380nm et 780nm. La couleur violette correspond aux plus petites 

longueurs d’onde du spectre de lumière visible (de 380-400 nm), suivie de la couleur bleue (de 

400 à 500 nm), puis de la couleur verte (de 500 à 570nm), puis la couleur jaune (de 570 à 580 

nm), suivie de la couleur orange (de 580 à 600 nm) et enfin la couleur rouge (de 600 à 780nm). 

Les ultra-violets (UV) correspondent aux longueurs d’onde non visibles inférieures à 380nm et 

l’infra-rouge (IR) à celles supérieures à 780 nm.  
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La lumière n’est pas seulement utile pour générer des images de notre environnement mais joue 

également un rôle dans la régulation de notre cycle nycthéméral, notre niveau de vigilance, notre 

comportement et notre mémoire.22 

 

Physiopathologie  

 

Le noyau supra chiasmatique (SCN), localisé dans l’hypothalamus, contrôle le cycle circadien 

des mammifères. Il régule certaines hormones et d’autres variables physiologiques telles que la 

température corporelle, la mémoire et l’humeur.23–25 La lumière a un effet direct sur cet 

interrupteur endogène, permettant une synchronisation avec le cycle jour-nuit 

environnemental.23–25  

La photo réception, régulant le cycle nycthéméral, commence avec la stimulation de cellules 

ganglionnaires rétiniennes intrinsèquement photosensibles (intrinsically photosensitive Retinal 

Ganglion Cells (ipRGCs)) qui se projettent au SCN (via une projection monosynaptique).26,27 

Ces cellules sont concentrées autour de la fovéa. Contrairement aux autres cellules 

ganglionnaires rétiniennes, elles se dépolarisent en réponse à la lumière même lorsque toutes les 

synapses des cônes et des bâtonnets sont bloquées.26 Un nouveau photopigment, appelé 

mélanopsine, a été retrouvé dans les cellules rétiniennes de rats, singes et hommes,28 et plus 

spécifiquement dans les ipRGCs.26,27  La stimulation de ce photopigment spécifique expliquerait 

cette différence avec les autres cellules ganglionnaires rétiniennes et leur indépendance. 

La régulation du sommeil est hormono dépendante : la mélatonine produite par la glande pinéale 

consolide le sommeil.29,30 Sa production est la conséquence d’un message neuronal amorcé par le 

SNC.31 Les concentrations sanguines en mélatonine sont diminuées la journée, et augmentées la 

nuit avec un pic vers 4h du matin.32 La stimulation des ipRGCs par la lumière semble avoir une 

relation parallèle avec la diminution de concentration en mélatonine,33,34 ce qui nous fait penser 

que la stimulation de ces cellules a un effet inhibiteur sur la sécrétion de mélatonine. Une étude a 

démontré une relation entre une exposition lumineuse à une longueur d’onde de 420nm et la 

suppression de la mélatonine (concentration sanguine) (p<0.001) et qu’une exposition à une 

longueur d’onde de 460nm induit une suppression de la mélatonine significativement plus 

importante (p<0.04). Cette étude permet de conclure que la lumière de faible longueur d’onde 

dans le spectre du bleu (420-500 nm) a un effet direct sur la suppression de la mélatonine et donc 

sur le cycle nycthéméral.34  
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En résumé : la lumière bleue et plus particulièrement de longueur d’onde de 460nm environ 

stimulerait la mélanopsine des ipRGCs, qui enverraient une information au SCN, qui inhiberait 

la sécrétion de mélatonine par la glande pinéale. La diminution de concentration de mélatonine 

favoriserait l’éveil et inversement, l’absence de stimulation lumineuse de faible longueur d’onde 

entrainerait une augmentation de la concentration en mélatonine et consoliderait le sommeil. 

L’effet de la lumière sur l’horloge circadienne dépend de son intensité lumineuse, de sa durée, de 

la longueur d’onde et de l’heure d’exposition. Ainsi, plus la lumière est intense et/ou plus la 

durée d’exposition est longue, plus l’effet sur l’horloge circadienne est important.33,35 

 

Comment la lumière atteint-elle la rétine ? 

 

La lumière doit traverser différentes structures avant d’atteindre la rétine. Les rayons lumineux 

sont absorbés ou transmis différemment selon les tissus.36,37 

- La cornée 

La cornée est le 1er tissu de que rencontre la lumière qui pénètre l’œil. Son rôle principal est de 

faire converger les rayons lumineux incidents qui se dirigent ensuite au travers de la chambre 

antérieure de l’œil. Il s’agit d’un tissu transparent essentiellement constitué de fibres de 

collagène. En l’absence de pathologie et de perte de sa transparence, elle laisse passer tout le 

spectre de lumière visible et ne joue un rôle de filtre que pour les UV et les IR.36 

- L’humeur aqueuse 

Il s’agit du liquide transparent présent dans la chambre antérieure de l’œil. Elle laisse passer tout 

le spectre de lumière visible.38 

- L’iris 

Le pigment irien contient de la mélanine, qui absorbe toute les longueurs d’onde de la lumière 

visible.36 Grace au reflexe photomoteur, la pupille se contracte à la lumière pour protéger la 

rétine d’une toxicité lumineuse. La quantité de lumière transmise en arrière de l’iris serait donc 

dépendante de la taille de la pupille.39 L’âge entraine un myosis sénile, ce qui diminuerait la 

quantité de lumière atteignant les ipRGCs. 
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- Le cristallin 

Le spectre d’absorption du cristallin change avec l’âge. Chez les jeunes enfants, plus de 65% de 

la lumière bleue est transmise à la rétine. Le cristallin absorbe 32% de la lumière de 460nm. A 

environ 25 ans, seulement 20% de la lumière comprise entre 400 et 460 nm, et 50% de la lumière 

comprise entre 400 et 500 nm sont transmises.40  

En vieillissant, le cristallin jaunit. Cela est dû aux effets cumulés d’une exposition aux radiations 

et à l’oxydation. Le facteur majeur responsable de ce jaunissement est l’accumulation d’un 

nouveau fluorogène : glutathione-3-hydroxy kynurenine glycoside. Il contribuerait à la formation 

d’agrégats de haut poids moléculaire et à l’augmentation de l’absorption de la lumière qui 

apparait avec l’âge.41  

A 60-70 ans, le cristallin absorbe 67% de la lumière de 460nm de longueur d’onde.40 Le pic 

d’absorption du  cristallin est d’environ 365 nm chez l’adulte jeune et d’environ 400 nm à 60 

ans. La transmission de la lumière visible est significativement réduite par les cristallins de 

personnes âgées, plus particulièrement dans le spectre de la lumière bleue.40,41 Un enfant de 10 

ans a une transmission, au niveau de la rétine, de lumière nécessaire au cycle circadien dix fois 

plus importante qu’un adulte de 95 ans phake.4 La cataracte est donc un filtre empêchant de 

diffuser la lumière de faible longueur d’onde à la rétine. Etant donné que la régulation du cycle 

circadien dépend ce spectre lumineux, la cataracte pourrait interférer sur ce cycle et entrainer des 

troubles du sommeil. 

Une classification internationale, appelée LOCS III pour Lens Opacity Classification System III 

et publiée en 1993, permet de définir le score, le type (nucléaire, corticale, ou postérieure ) et la 

sévérité (sur une échelle de 1 à 5) des cataractes par comparaison entre l’aspect retrouvé en 

examen en lampe à fente et l’aspect des images standardisées et éditées pour cette 

classification.42 Cette classification permet une homogénéisation des classements des niveaux de 

cataracte des différentes études. 

- Le vitré 

Il s’agit du gel se trouvant dans la chambre postérieure de l’œil. Il absorbe uniquement les IR au-

delà de 1400 nm, laissant passer toute la lumière visible.43  

- La rétine 

Il existe des pigments maculaires, lutein et zeaxantin, qui se situent dans les couches internes de 

la rétine. Ils sont particulièrement concentrés au niveau de la fovéa. La concentration diminue 
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avec l’âge  mais elle peut être augmentée par la prise de compléments alimentaires. Ces 

pigments absorbent la lumière ayant une longueur d’onde entre 400 et 500nm.44 

 

La chirurgie de cataracte  

 

La chirurgie de cataracte, également appelée phacoémulsification, consiste en l'ablation du 

cristallin vieilli à l'aide d'ultra-sons et d'aspiration puis de la mise en place dans le sac capsulaire 

d'un implant de chambre postérieure (Intra Ocular Lens (IOL)) afin de conserver un pouvoir 

réfractif. Il existe deux principaux types d'implants artificiels : transparents qui ne bloquent que 

les UV du spectre lumineux et les implants jaunes qui filtrent également la lumière bleue.  

 

La lumière bleue toxique 

 

La raison d'avoir créé des implants de chambre postérieure qui filtrent la lumière bleue est la 

possible toxicité de la lumière pour la rétine. La lumière bleue pourrait endommager la rétine par 

de nombreux mécanismes impliquant différents chromophores et évènements cellulaires.45–49 

D'après des études in vitro il s'agirait de la lumière de faible longueur d'onde, d'environ 420 

nm.50 Des méta analyses ont retrouvé que les patients ayant une plus importante exposition 

solaire sont significativement plus à risque de développer une dégénérescence maculaire liée à 

l'âge.51,52 Mais il est difficile de faire des études in vivo compte tenu de la complexité de mesurer 

l'exposition cumulée des patients à la lumière bleue. 

 

Light-Emitting Diodes (LEDs) 

 

Les lumières LEDs sont utilisées dans l'éclairage de nombreux environnements et sont également 

utilisées dans les écrans des téléviseurs, ordinateurs, téléphones portables, et tablettes. La 

lumière blanche est produite par le mélange d'une lumière bleue et d'un phosphore. Les lumières 

LEDs bleue et blanche ont une longueur d'onde comprise entre 410nm et 480nm, avec un pic à 

460 nm.53 L'énergie produite est très importante. Dans l'environnement naturel, à cause de la 

variation diurne de la luminosité solaire, les hommes ne sont pas censés être exposés à des 

radiations bleues aussi intenses, du lever au coucher. Une étude animale a montré d'importantes 
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altérations des photorécepteurs après 18h d'exposition au soleil. La phototoxicité dépend 

principalement de l'intensité des radiations, du temps d'exposition et du spectre lumineux (420 

nm).50  

Quelques études ont démontré des perturbations du sommeil dû à l'usage d'écrans à LEDs avant 

le coucher.54 Des données objectives telles que la concentration de la mélatonine et 

l'électroencéphalogramme ont été étudiées, ainsi que des données subjectives utilisant des 

questionnaires de qualité de sommeil. Une importante quantité de lumière de faible longueur 

d'onde (460nm) de haute intensité, telles que les lumières LEDs, atteignant la rétine juste avant 

de dormir inhiberait la sécrétion de mélatonine et altèrerait le sommeil. 

 

Relations entre chirurgie de cataracte et qualité de sommeil 

 

Des études ont montré que des troubles du sommeil apparaissaient chez les patients ayant des 

cataractes. Les troubles du sommeil étaient étudiés avec des questionnaires remis aux patients 

tels que le Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI).55 Il s’agit d’un test subjectif créé par un 

groupe de travail afin de standardiser les questionnaires de qualité de sommeil pour les 

recherches cliniques et l’activité clinique. C’est un auto questionnaire comprenant 19 items 

permettant de calculer un score global. Cela prend 5-10 minutes à réaliser. 

Les cataractes et plus particulièrement les nucléaires sévères (selon le LOCS III) sont associées à 

un coucher plus précoce ainsi qu’une moins bonne qualité de sommeil (selon les résultats au 

PSQI).3–6 

Des études ont donc étudié s’il y avait des modifications des troubles du sommeil avant et après 

chirurgie de cataracte, utilisant principalement le PSQI. Certaines n’ont pas trouvé de différence 

significative.7,8 Alors que d’autres ont trouvé une amélioration. Les résultats étaient 

statistiquement significatifs que ce soit avec l’utilisation d’implants transparents,3 des implants 

bloquant la lumière bleue,9,12 ou l’utilisation de l’un ou l’autre indifféremment.4,13,14 Les 

cataractes nucléaires sévères et les cataractes sous capsulaires postérieures ont montré la 

meilleure amélioration.3,14 

Aucune étude n’a retrouvé une aggravation de la qualité de sommeil après chirurgie de cataracte.  
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Devant ces données, plusieurs auteurs ont étudié les changements physiologiques induits par une 

chirurgie de cataracte pouvant expliquer cette probable amélioration de qualité de sommeil.  

- Une augmentation de la transmission de la lumière de faible longueur d’onde (entre 420 

et 500 nm) d’un facteur 4 a été décrite.56 Les implants bloquant la lumière bleue auraient 

les mêmes potentiels de stimulation de la mélanopsine au niveau des ipRGCs et de 

suppression de la mélatonine diurne que le cristallin d’un patient de 22.2 ans.15 

- Le pic nocturne de mélatonine augmente de 23% après chirurgie de cataracte.7,57 Il n’y 

avait pas de différence en fonction de l’implant utilisé.7 

 

Après une recherche bibliographique exhaustive, nous n’avons trouvé aucune étude analysant la 

consommation de somnifères avant et après chirurgie de cataracte. 

 

Objectif  

 

L’objectif de cette étude était de mettre en évidence l’impact de la chirurgie de cataracte sur la 

consommation en somnifères. En effet, nous pensons que l’augmentation de la transmission de la 

lumière bleue par un implant de chambre postérieure comparé à un cristallin âgé pourrait rétablir 

le cycle circadien et diminuer la consommation d’hypnotiques. 
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RESUME 

 

Objectif: Evaluer l’effet de la chirurgie de cataracte sur la consommation en somnifères. 

Design: Etude de cohorte. 

Participants: Patients âgés de 40 ans minimum, qui ont eu une première chirurgie de cataracte 

dans un des 1546 centres de soins français, public ou privé; entre janvier 2010 et décembre 2011. 

Méthodes: Les informations médicales sont issues d’une base de données administrative 

nationale. L’évaluation de la consommation de somnifères entre avant et après chirurgie de 

cataracte unilatérale ou bilatérale a été étudiée par le test de McNemar. Un test de Poisson a 

permis d’évaluer la quantité de somnifères consommés, déterminé par le nombre de boites 

achetées, le nombre de mois avec délivrance et le nombre de délivrances totales par les 

pharmacies. 

Critère de jugement principal: La consommation et la quantité de somnifères entre l’année 

précédant la chirurgie de cataracte et l’année suivant cette chirurgie, unilatérale ou bilatérale. 

Résultats: Un total de 7688 chirurgies de cataracte chez 5137 patients ont été analysées (2551 

bilatérales et 2506 unilatérales). L’âge moyen était de 75 ans (écart interquartile 68-81). Après 

chirurgie de cataracte unilatérale ou bilatérale, le nombre de patients débutant un traitement par 

somnifère n’était pas significativement différent de ceux arrêtant leur traitement (5.1%; 4.6% 

p=0.30 and 4.7%; 4.6% p=0.90 respectivement). Le nombre de boites de somnifères délivrées 

après chirurgie de cataracte unilatérale était augmenté (risque relatif : 1.03 [intervalle de 

confiance 95% 1.00; 1.06], p=0.05). Après chirurgie bilatérale, les résultats étaient similaires 

mais non significatifs (risque relatif : 1.04 [intervalle de confiance 95% 1.00; 1.08], p=0.06). 

Conclusion: Nous avons mis en évidence une augmentation du nombre de boîtes de somnifères 

délivrée après première chirurgie de cataracte. Le nombre de patients utilisant des somnifères 

était stable, après chirurgie de cataracte unilatérale ou bilatérale. Nous nous attendions à d’autres 

résultats en regard de précédentes études qui démontraient une amélioration de la qualité de 

sommeil après chirurgie. D’autres études pourraient étudier ces changements en fonction de 

l’implant de chambre antérieure utilisé (neutre ou bloquant la lumière bleue).  

Mots clefs : somnifères, chirurgie de cataracte, lumière bleue, implant de chambre postérieure, 

mélatonine 
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ABSTRACT 

 

Purpose: To evaluate the effect of cataract surgery on sleeping medication consumption. 

Design: Cohort study. 

Participants: Patients aged 40 years or older who underwent primary cataract surgery in 1546 

French health care facilities, public or private, between January 2010 and December 2011.  

Methods: Medical records were obtained from the national administrative database. The 

McNemar test was used to assess consumption of sleeping medication before and after 

monocular or bilateral cataract surgery. A Poisson distribution was used to assess the quantity of 

sleeping medication used, determined by the number of boxes consumed, number of months 

used and number of times sleeping tablets were dispensed from a pharmacy. 

Main Outcome Measures: Use and quantity of sleeping medication 1 year before and 1 year 

after monocular or bilateral cataract surgery.  

Results: A total of 7688 cataract surgeries in 5137 patients were analyzed (2551 bilateral and 

2506 monocular). The median age was 75 years (interquartile range 68-81). After monocular or 

bilateral surgery, the proportion of patients starting sleeping medication did not significantly 

differ from those stopping treatment (5.1%; 4.6% p=0.30 and 4.7%; 4.6% p=0.90 respectively). 

With the count model (Poisson), the number of sleeping medication boxes issued after 

monocular cataract surgery was increased (rate ratio 1.03 [95% confidence interval 1.00; 1.06], 

p=0.05). After the second eye surgery, the results were similar but not significant (rate ratio 1.04 

[95% confidence interval 1.00; 1.08], p=0.06). 

Conclusions: The proportion of patients using sleeping medication doesn’t significantly change 

after monocular or bilateral cataract surgery. We found a slight increase of sleeping medication 

given after monocular cataract surgery. These results were not expected in regard of previous 

study in the literature where cataract surgery improved the sleepiness condition.  

 

Keywords: sleeping mediation, cataract surgery, blue light, intra ocular lens, melatonin   
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INTRODUCTION 

 

Cataract is the most common eye disease in older adults and is a major cause of vision impairment 

and blindness worldwide. Cataract surgery is the most commonly performed procedure in people 

> 65 years old in the developed world.1 In addition, a cataract can cause light deprivation in older 

people that may affect the non-visual function of eyes.  

Light plays an important role in sleep/wake regulation and this is mediated not only by a direct 

stimulating effect of light on the wake systems in the brain, but also via the circadian system. 

Photo entrainment of the circadian rhythm begins with the stimulation of melanospin found in 

intrinsically photosensitive retinal ganglion cells (ipRGCs) (the unique inner retinal 

localization).2–4 The ipRGCs project to the suprachiasmatic nucleus (SCN)2–4, have a visible 

short-wavelength sensitivity (420-480 nm, blue light spectrum) and suppress melatonin.5 

Melatonin, produced by the pineal gland, is able to modulate the activity of the SCN(the main 

pacemaker of the organism) to produce the circadian rhythm.6,7  

In humans, maximal melatonin levels are associated with decreased vigilance, decreased 

cognitive performance, lower core body temperature and modifications in many metabolic and 

hormonal functions.8–10  

The integrity of the pupil, lens and retina may affect the amount of light reaching the ipRGCs.11 

Ageing increases light absorption by crystalline lens, thereby attenuating the transmission of 

visible light, especially in the blue region of the spectrum.12–15 Previous studies found that severe 

nuclear sclerosis (Lens Opacities Classification System III) was associated with earlier sleep 

time and lower quality of sleep on the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI).15–18 After cataract 

surgery, when the crystalline lens is replaced by an intra-ocular lens (IOL), the transmittance of 

the short wavelengths (between 420-500 nm) is improved by a factor of 4, on average.19   

Results of the association of cataract surgery and sleep quality were mixed in previous studies. 

Some studies did not observe any difference after cataract surgery20,21 and others found an 

improvement in subjective sleep quality (PSQI score) or sleep time with implantation of clear 

IOLs 17 or blue-light-blocking IOLs.22,23 Severe nuclear sclerosis and posterior subcapsular 

cataract was associated with the greatest improvement in sleep quality after cataract 

surgery.17,20,24 

Many studies did not find any differences in sleep quality between implantation of the two types 

of IOLs.20,25–28 One study found a difference, but circadian photoreception was increased with 
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both types of IOLs.15 No study has assessed the variation in use of sleeping medication after 

cataract surgery. The purpose of the current study was to evaluate the effect of cataract surgery 

on sleeping medication consumption.  

METHODS 

 

Data source 

Data for all patients who underwent cataract surgery in France between January 1, 2010 and 

December 31, 2011 were collected from the Programme de Médicalisation des Systèmes 

d’Information (PMSI), similar to the US Medicare system. The PMSI compiles discharge 

abstracts related to all admissions in the 1546 French healthcare facilities, public or private. The 

abstracts cover both medical and administrative data, including identification number, date of 

birth, and sex of patients. These data are rendered anonymous, and discharge abstracts related to 

a given patient can be linked, as is usually done with Medicare data. Routinely collected medical 

data include the principal diagnosis, secondary diagnoses, and procedures performed. Diagnoses 

identified during the hospital stay are coded according to the International Classification of 

Diseases, Tenth Revision (ICD-10). The PMSI reports all cataract surgeries performed in France. 

The Echantillon Généraliste des Bénéficiaires (EGB), established in 2005, is a sample of 1/97th 

of insured people in France, corresponding to 660,000 people.29,30 Data for each insured person 

are linked by a unique identification number, the Numéro d’Identification au Répertoire (NIR). 

The EGB is a random selection of NIRs representative of the French population by sex and by 5-

years age range.29 The EGB population includes insured persons whether they receive healthcare 

or not. All health insurance schemes are included, except special insurance schemes whose data 

are progressively being implemented. The data available come from the Système d’Informations 

Inter-Régimes de l’Assurance Maladie (SNIIR-AM) and are also anonymized. Individual data are 

stored and are accessible for 20 years. Patients who die, emigrate, or are no longer insured are 

considered out of the cohort: their data are retained but are censored on the release date. Newly 

insured people are added quarterly to the EGB to retain the 1/97th proportion of insured people in 

France. 

Data extraction 

A total of 184 983 patients were found in the PMSI table of the EGB between January 1, 2010 

and December 31, 2011; 7956 patients had cataract surgery (identified by the PMSI code 

“BFGA004”, corresponding to cataract extraction performed by phacoemulsification with IOL 

implantation in a capsular bag, or “BFGA002”, “BFGA006”, “BFGA008” or “BFGA009”, 
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corresponding to manual extracapsular extraction). We included only 6970 patients who had 

their first surgery during 2010 and 2011. We did not include 193 patients who died during the 15 

months after the surgery, 1602 patients who were absent in the EGB the year before and the 15 

months (by changing their care insurance or emigrating) after the surgery, and 38 patients who 

were younger than 40 years. Therefore, the statistical analysis was based on 5137 patients’ naive 

of cataract surgery.  

 

Data measurement  

The medications are classified by the Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) codes. We 

recorded sleeping medications issued in pharmacies for all patients (ATC code: "N05CD02", 

"N05CD03", "N05CD04", "N05CD05", "N05CD06", "N05CD07", "N05CD08", "N05CD09", 

"N05CD10", "N05CD11" were benzodiazepines, "N05CF01", "N05CF02"were benzodiazepine 

like (zopiclone and zolpidem), "N05BC51"(meprobamate), "N05CM11"(bromures), 

"N05CM16"(niaprazine)).  

The number of boxes was defined by the total number of sleeping medication boxes given during 

the period (1 year). 

The number of times dispensed was defined by the number of times sleeping medications were 

dispensed from a pharmacy at any given date during the study period (1 year). The number did 

not include the number of boxes. 

The number of months was defined by the number of different months with at least one sleeping 

medication issued during the period (1 year). The number did not include the number of boxes or 

number of distributions during a month.  

Figure 1 shows the periods of sleeping medication data collected. 

We compared sleeping medication use between the year preceding the first surgery date and the 

year after the third month following this first surgery date for all patients (n=5137). For the sub-

sample of patients who had two (bilateral) surgeries (n=2631) (typically not performed at the 

same time) we selected the 2551 patients with the two surgeries within one year. We thus 

compared the use between the year before the first surgery and the year after the third month 

following the second surgery (Tables 2 and 3). 

We did not take into account the 3 months after the surgery to avoid potential immediate post-

surgical sleeping medication prescription and to take account of a potential latency time between 

cataract surgery and its effect on sleeping medication use.  
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Statistical analysis 

The McNemar test was used to assess the sleeping medication status (Table 2): treated (The 

patient was considered treated if at least one sleeping medication prescription was recorded) or 

not. Comparisons of sleeping medication use between the year preceding the surgery date and 

the year following the surgery date plus 3 months were performed using the zero-inflated 

Poisson (ZIP) mixed regression model. ZIP models provide the methodology to explain the 

excess zeros (76% without treatment) by modeling the data as a mixture of 2 separate 

distributions: first, a Poisson distribution to model the counts among the patients who had access 

to treatment; and second, a logistic regression to model the access to treatment. The effects 

estimated are rate ratios (RRs) (with 95% confidence intervals [CIs]) for the Poisson distribution, 

which can be interpreted as the ratio of expected mean number after the surgery compared to 

before and the odds ratios (ORs) (with 95% confidence intervals [CIs]) for the logistic model 

(Table 3) (Neelon et al  Stat Med. 2016 Nov 30;35(27):5070-5093 and Stat Med. 2016 Nov 

30;35(27):5094-5112). The ZIP mixed regression models include also a random effect to take 

into account intra-patient correlations. Significance was set at P < 0.05. Analysis involved use of 

SAS v9.3 (SAS Inst., Cary NC) and the NLMIXED SAS procedure. 

RESULTS  

 

We analyzed 7768 cataract surgeries for 5137 patients: 2631 had bilateral surgery and 2506 

monocular surgery. Figure 2 shows the selection criteria and number of patients included in the 

analysis.  

Table 1 shows the characteristics of patients. The median (interquartile range) age was 75 years 

(68-81) for patients with bilateral or monocular surgery (61.8% and 65.7% women, 

respectively). 

In the sub-sample of 2551 patients with bilateral surgery within one year, the median time 

(interquartile range) between the two eye surgeries was of 28 (42) days.   

Table 2 shows the changes in sleeping medication use after surgery. The proportion of patients 

starting sleeping medication did not significantly differ from those stopping treatment after 

monocular or bilateral surgery (p=0.30 and p=0.90, respectively) whatever the indicator of use.  

Table 3 describes the changes in sleeping medication quantity: number of boxes issued, number 

of times boxes were dispensed, and number of months of use. Using the ZIP mixed regression 

models, we found a significant increase in the mean number of sleeping medication boxes issued 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.gate2.inist.fr/pubmed/27500945
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.gate2.inist.fr/pubmed/27500973
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after monocular surgery (Poisson part of the model), (RR 1.03 [95% CI 1.00;1.06], p=0.05). 

After bilateral surgery, the results were similar but not significant (RR 1.04 [95% CI 1.00; 1.08], 

p=0.06).  

DISCUSSION 

 

By using the EGB, a random sample of 1/97th of insured people in France, this study shows a 

slight increase in sleeping medication use after monocular cataract surgery. The number of users 

doesn’t change after monocular and bilateral surgery. 

According to published research, cataract progression may interfere with normal sleep–wake 

regulation and cause sleep disturbances.15–18 We initially hypothesized that the improvement in 

light reaching the retina after cataract surgery could reestablish the circadian rhythm and 

decrease the consumption of hypnotic treatment, but we observed either no change or an inverse 

trend as expected. 

Short wavelength light: essential and toxicity 

Two kinds of blue light are involved in short wavelength light: one essential for the 

nychthemeral cycle (460 nm) and one that may be toxic to the retina (420 nm).  

Essential blue light (460 nm) 

Light affects melatonin regulation.31 Figure 3 shows the melatonin circadian rhythm with a peak 

during the night in normally entrained individuals.32 One study demonstrated a clear fluence-

response relation between 460-nm light and melatonin suppression.5 With increasing age, the 

yellow filters of the lens increase and absorb most of the blue light.13 The melatonin suppression 

is reduced by 0.6 to 0.7 percentage points per year of life because of the yellowing of the natural 

lens.27 At age 60 to 70 years, the lens absorbs 67% of the light at 460 nm.13  

Many studies addressed the relation between the short wavelength absorbed by the ipRGC and 

melatonin concentration before and after cataract surgery. Peak salivary melatonin concentration 

increased after surgery.20,33 The type of IOL color may play a role beyond the cataract extraction 

itself. One study of 29 human donor lenses and five IOLs found that the potential for melanopsin 

stimulation and melatonin suppression did not exceed that of a 22.2-year-old natural lens with 

blue light-blocking IOLs.27 In a study of 76 patients with monocular cataract surgery, 35 had 

neutral IOL and 38 blue light-blocking IOL implantation. Seven salivary samples were obtained 

every 4 hours for a nychthemeral cycle, before and 3 weeks after cataract surgery. The nightly 
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peak melatonin concentration increased after surgery by 23%, with no difference between neutral 

and blue light-blocking IOLs.20 Figure 3 shows the hypothetical changes in melatonin 

concentration between young patient and elderly patient before and after cataract surgery 

(according to studies cited above).  

Potential toxic blue light (420 nm) 

The second important blue light (about 420 nm) may damage the retina via different 

chromophores and cellular events.34–38 Systematic reviews and meta-analyses indicated that 

people with more sunlight exposure are at significantly increased risk of age-related macular 

degeneration.39–41 However, individual patients’ cumulative exposure to blue light is complex to 

measure. Because of this hypothetic toxicity, two types of artificial lenses are used to replace the 

crystalline lens: transparent IOLs and blue light-blocking IOLs (supposed to protect the retina 

from short wavelength light). In vitro, blue light-absorbing AcrySof Natural IOL was associated 

with a significant reduction (78% to 82%) in death of retinal pigmented epithelium exposed to 

blue, white and green light. 42,43  

Light-emitting diodes (LEDs) 

LEDs provide illuminance in many environments and are also used in TVs, computers, smart 

phones, and tablets. The coupling of a blue-light LED with a phosphor is used to produce a white 

light source. White and blue LED spectra have a strong imbalance between 410 and 480 nm, 

with a peak at 460 nm and a deep valley at 480 nm.12 In the natural environment, because of the 

daytime spectral variation of sunlight, humans should not be exposed to intense blue radiations 

from waking up to late at night. A study using an animal model showed important damage of the 

photoreceptor layer after 18 hr of exposure to sunlight. Phototoxicity depends mainly on 

intensity of the radiation, its exposure time and its spectrum (420 nm).44  

Few studies have demonstrated a sleep disorder (melatonin concentration, subjective and 

objective sleepiness [electroencephalography]) by use of an LED screen before sleeping.45 

Intense short wavelength light (460 nm) reaching the retina just before sleeping is suggested to 

decrease melatonin concentration and disrupt a good sleep. 
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Pathophysiological hypothesis  

Our first hypothesis to explain the present results is the impact of blue light reaching the retina. 

Indeed, with increasing age, the human lens becomes a strong colour filter gradually attenuating 

transmission of short wavelengths. After cataract surgery, ipRGCs receive an acute increase in 

blue light, which may be inadequate for regulating melanopsin.  

Cataract surgery seems to improve the blue-light transmission to the retina but not enough to re-

establish the circadian rhythm. Indeed, two studies did not find any difference in sleep quality 

after cataract surgery.20,21 A study demonstrated the persistence of sleep disorder after cataract 

surgery: 1 month after the cataract extraction, 29.3% of men and 42.6% of women experienced 

poor sleep.46 This finding can explain why a low proportion of patients stopped sleeping 

medication after monocular or bilateral cataract surgery in the present study. 

Because of the yellowing of the natural lens, light decrease his inhibiting effect on melatonin 

secretion and daily melatonin concentration is higher in elderly than in young people.36 Which 

means elderly people, after cataract surgery, decrease their daily melatonin concentration 

because light-induced melatonin suppression. The deficit of daily melatonin concentration may 

induce sleep disorders. 

Finally, improving visual acuity may induce more evening and bedtime activities, especially 

watching TV, which seem to induce sleep disorders.45 

Limitations 

We measured sleep medication use before cataract surgery, but specific sleep disturbance 

patterns were unknown. Previous studies demonstrated that cataract surgery may affect patients’ 

sleep differently depending on their prior sleep patterns. The PSQI of poor sleepers improved 

after surgery as compared with normal sleepers.17,24 Anxiety, depression, medication side effects, 

chronic disease, and caffeine or alcohol negatively affect sleep quality.47 If the patients initially 

started sleeping medication because of those causes, there is no reason to stop sleeping 

medication.  

Cataract severity before surgery was unknown. Previous studies have reported that the severity 

of cataracts is significantly correlated with preoperative sleep quality.16–18,24 Patients with severe 

nuclear cataract achieved better post-operative scores in many PSQI sub-scales, including 

significant improvements in sleep latency, than those with mild cataract.17 This finding can be an 
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important point for the association between sleeping disturbance before and after cataract 

surgery. 

Another limitation was the uncertainty of drug consumption after being delivered in pharmacies 

due to potential for poor compliance in such treatments.   

We do not know whether UV-only or blue light-blocking IOLs were used by surgeons, which 

may interfere with the results, especially for the hypothesis that blue light used for circadian 

rhythm is not transmitted sufficiently to the retina. Blue light-blocking IOLs provide 27% to 

38% less melatonin suppression than UV-only blocking IOLs.48 Blue light-blocking IOLs have 

spectral transmittance similar to adult crystalline lenses.48 A study predicted that UV + blue 

light-absorbing IOLs diminish scotopic visual sensitivity by approximately 25% as compared 

with UV-only absorbing IOLs, but the practical significance of that loss is unknown. Further 

study is needed to test this analysis.49 UV-only blocking IOLs provide circadian photoreception 

at any age, approximately 15 to 20 years younger than with blue light-blocking IOLs.15 

There may be substantial benefit in blocking blue-light phototoxicity, particularly for patients 

with pre-existing outer retinal degeneration; these lenses may have unintended consequences in 

terms of the timing of sleep and wakefulness. 
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CONCLUSION 

 

After monocular or bilateral surgery, the proportion of patients using sleeping medication 

doesn’t significantly change after cataract surgery. We found a slight increase of sleeping 

medication given after monocular cataract surgery. This was not expected in regard of previous 

studies where cataract surgery improved the sleep condition.  

Our results support the need for further studies on sleeping changes after cataract surgery and the 

interest of blue light-blocking intraocular lens vs. only UV blocking intraocular. The 

consequences of poor sleep in older adults are substantial and include poor health, cognitive 

impairment, depressive symptoms and mortality.50 Improving sleep quality and decreasing 

sleeping medication consumption after cataract surgery could be a public health issue 
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Figure 1: Periods of sleeping medication data recorded. 

 

 

Legend: Analysis periods are in striped boxes. 
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Figure 2: Flowchart showing how patients were selected and the inclusion criteria required 

for analysis. 

 

 

 

Abbreviations: EGB, Echantillon Généraliste des Bénéficiaires; PMSI, Programme de 

Médicalisation des Systèmes d’Information 

 

 

 

151 843 patients in the PMSI table of the EGB between January 1, 2010 and 
December 31, 2011

7956 patients with cataract surgery between January 1, 2010 and December 31, 2011

6970 naive of surgery as of January 1, 2010

6778 patients alive during the 15 months after the 
surgery

5175 patients in the EGB between the year before and 15 months 
after surgery

5137 patients eligible for the 
study 

2506 patients with monocular 
cataract surgery

2631 patients with binocular 
cataract surgery

of them 2551 patients with two 
surgeries within one year

38 patients younger than 40 years

1602 patients without follow-up in the EGB the year 
before and 15 months after surgery

193 died during the 15 months after the surgery

986 with one cataract surgery before 2010

143 887 patients without cataract 
surgery
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Table 1: Characteristics of patients. 

 

 Monocular 

surgery 

n=5137  

Bilateral 

surgery 

n=2551 

Age at first surgery (years), median (IQR) 75 (68-81) 76 (69-81) 

Sex, women (%) 3173 (61.8) 1676 (65.7) 

 

Abbreviation: IQR: interquartile range  
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Table 2: Changes in sleeping medication use after cataract surgery (McNemar test). 

 

 After 

monocular 

surgery 

n=5137 

P-value 

before/after 

After 

bilateral 

surgery 

n=2551 

P-value 

before/after 

No treatment  3923 (76.4)  

0.30 

1953 (76.5)  

0.90 Starting treatment  261 (5.1) 119 (4.7) 

Stopping treatment  238 (4.6) 117 (4.6) 

Continuous treatment  715 (13.9) 362 (14.2) 

 

Data are no. (%). 
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Table 3: Age- and sex-adjusted change in sleeping medication use after monocular or 

binocular cataract surgery. 

 Monocular surgery 

 N=5137 

 Binary model  Count model 

 Logistic part Poisson part 

 OR(95%CI) p-value RR(95%CI) p-value 

No.of boxes issued 1.11 (0.91; 1.34) 0.31 1.03 (1.00; 1.06) 0.05 

No. of times boxes 

were dispensed in the 

pharmacy 

1.12 (0.90; 1.38) 0.31 1.03 (0.99; 1.07) 0.20 

No. of months of use 1.10 (0.90; 1.35) 0.36 1.03 (0.99; 1.08) 0.13 

 

 Bilateral surgery 

 N=2551 

 Binary model  Count model 

 Logistic part Poisson part 

 OR(95%CI) p-value RR(95%CI) p-value 

No.of boxes issued 1.03 (0.78-1.35) 0.84 1.04 (1.00-1.08) 0.06 

No. of times boxes 

were dispensed in the 

pharmacy 

1.03 (0.77-1.37) 0.85 1.04 (0.98-1.10) 0.22 

No. of months of use 1.02 (0.77-1.36) 0.88 1.04 (0.98-1.11) 0.17 

Abbreviations: RR, rate ratio; 95% CI, 95% confidence interval; OR, odds ratio 
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Figure 3: Hypothetical melatonin concentration cycle  
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CONCLUSION  
 

En utilisant l’Echantillon Généraliste des Bénéficiaires (une base de données correspondant à un 

échantillon randomisé de 1/97 des patients assurés en France, soit 660,000 personnes), cette 

étude a montré une augmentation de la consommation de somnifères après chirurgie de cataracte. 

Nous avons remarqué que les patients achetaient plus de boîtes, cela était significatif après une 

primo-chirurgie. Le nombre de patients utilisant des somnifères après la chirurgie unilatérale ou 

bilatéral ne changeait significativement pas.  

D’après la littérature, la cataracte interfère avec la régulation du rythme veille-sommeil et induit 

des troubles du sommeil.3–6 Nous avions initialement émis l’hypothèse que l’augmentation de la 

quantité de lumière, et plus particulièrement celle de courte longueur d’onde, atteignant la rétine 

après la chirurgie de cataracte pourrait améliorer le cycle circadien et diminuer la consommation 

de somnifère. Mais nous n’avons pas observé de résultats correspondant à ceux attendus. 

 

Hypothèses physiopathologiques 

 

Notre première hypothèse pour expliquer ces résultats est l’impact de la lumière bleue sur la 

rétine. En effet, avec l’âge, le cristallin devient plus foncé et cela a comme effet de 

progressivement filtrer les rayons de faible longueur d’onde. Après la chirurgie, les ipRGCs 

reçoivent donc une augmentation de quantité et d’intensité de ces rayons de façon aiguë. Cela 

pourrait peut-être entrainer une phototoxicité sur ces cellules et induirait une activation 

inadéquate de la régulation de la mélanopsine. 

La chirurgie de cataracte semble améliorer la transmission de la lumière bleue afin d’atteindre la 

rétine mais la quantité reçue n’est peut-être pas assez importante pour rétablir le cycle 

nycthéméral. En effet, deux études n’ont pas retrouvé de différence de qualité de sommeil entre 

avant et après la chirurgie.7,8 Une étude a démontré la persistance de trouble du sommeil : 1 mois 

après chirurgie de cataracte, 29.3% des hommes et 42.6% des femmes reportaient un mauvais 

sommeil.11 Cela expliquerait pourquoi une faible proportion de patients ont arrêté leur traitement 

dans notre étude. 
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A cause du jaunissement du cristallin et de son effet de filtre, la lumière bleue perd son effet 

inhibiteur sur la sécrétion de mélatonine. Les patients ayant une cataracte ont alors un taux de 

concentration de mélatonine diurne plus élevé qu’une personne jeune ayant un cristallin clair.15 

Ce qui signifie qu’après chirurgie de cataracte, les patients retrouvent un taux bas de mélatonine 

la journée. Cette diminution de concentration pourrait favoriser l’éveil et donc entrainer des 

troubles du sommeil.  

Finalement, les patients opérés améliorent également leur acuité visuelle, ce qui pourrait 

entrainer une augmentation des activités nocturnes, et plus particulièrement regarder la 

télévision. L’augmentation de l’activité conduit à un coucher plus tardif et l’usage de LEDs dans 

les écrans aurait un effet négatif direct sur le sommeil.54 

 

Limitations 

 

Nous avons calculé la consommation d’hypnotiques avant chirurgie de cataracte, mais nous ne 

connaissions pas les troubles du sommeil spécifiques à chaque patient. Des études antérieures 

ont démontré que la chirurgie pouvait avoir des répercussions sur le patient en fonction de leur 

trouble du sommeil initial. Les patients étant considérés comme mauvais dormeurs avaient leur 

score de PSQI amélioré après la chirurgie, comparé aux patients considérés sans trouble du 

sommeil.3,14  

Anxiété, dépression, effets secondaires médicamenteux, pathologies chroniques, caféine et alcool 

ont un effet négatif sur la qualité de sommeil.58 Si les patients ont initialement débuté à prendre 

des somnifères pour ces causes, il n’y pas de raison d’arrêter leur traitement après la chirurgie. 

Le score, le type et la sévérité de la cataracte avant extraction n’était pas connus. Des études ont 

reporté que la sévérité de la cataracte est significativement corrélée avec les troubles du sommeil 

pré opératoires. Les patients avec une cataracte nucléaire sévère répondaient plus positivement à 

plusieurs items du PSQI, incluant le temps d’endormissement, que ceux avec une cataracte 

moyenne.3 Cela est un point important pour l’association de troubles du sommeil avant et après 

chirurgie de cataracte.  

Un autre point important n’est pas connu dans notre étude : la compliance. En effet la quantité de 

somnifères consommés n’est pas égale à la quantité de somnifères procurés à la pharmacie. Ce 

point diminuerait les résultats. 
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Nous ne savions pas non plus quel type d’implant a été utilisé -transparent ou filtrant la lumière 

bleue- ce qui pourrait interférer sur les résultats, et plus particulièrement dans l’hypothèse que la 

lumière bleue nécessaire au cycle circadien n’est pas assez transmise à la rétine. Une étude a 

montré que les implants filtrant la lumière bleue ont un effet inhibiteur sur la sécrétion de 

mélatonine 27% à 38% moins important qu’un implant transparent.59 Une autre que les implants 

transparents permettent la photo réception nécessaire au cycle circadien, par comparaison au 

vieillissement naturel du cristallin, 15 à 20 ans plus jeune qu’un implant filtrant la lumière 

bleue.4 

Il y a probablement un bénéfice dans l’utilisation de ces implants filtrant la lumière bleue,60 et 

particulièrement pour les patients ayant des signes de dégénérescence maculaire, mais ces filtres 

pourraient avoir des conséquences inattendues pour le cycle veille-sommeil. 

Il serait intéressant d’étudier la consommation de somnifères en fonction du type d’implant 

utilisé pour déterminer si l’augmentation retrouvée dans cette étude est associé à un type en 

particulier. 

 

Les conséquences de troubles du sommeil chez la personne âgée sont importantes et incluent une 

moins bonne santé, des troubles cognitifs, des syndromes dépressifs et une augmentation de la 

mortalité.61 Améliorer la qualité de sommeil et diminuer la consommation en somnifères après 

chirurgie de cataracte pourrait être un enjeu de santé publique. 
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Augmentation de la consommation de somnifères après chirurgie de cataracte. 

Objectif: Evaluer l’effet de la chirurgie de cataracte sur la consommation en somnifères. 

Design: Etude de cohorte. 

Participants: Patients âgés de 40 ans minimum, qui ont eu une première chirurgie de cataracte 

dans un des 1546 centres de soins français, public ou privé; entre janvier 2010 et décembre 2011. 

Méthodes: Les informations médicales sont issues d’une base de données administrative 

nationale. L’évaluation de la consommation de somnifères entre avant et après chirurgie de 

cataracte unilatérale ou bilatérale a été étudiée par le test de McNemar. Un test de Poisson a 

permis d’évaluer la quantité de somnifères consommés, déterminé par le nombre de boites 

achetées, le nombre de mois avec délivrance et le nombre de délivrances totales par les 

pharmacies. 

Critère de jugement principal: La consommation et la quantité de somnifères entre l’année 

précédant la chirurgie de cataracte et l’année suivant cette chirurgie, unilatérale ou bilatérale. 

Résultats: Un total de 7688 chirurgies de cataracte chez 5137 patients ont été analysées (2551 

bilatérales et 2506 unilatérales). L’âge moyen était de 75 ans (écart interquartile 68-81). Après 

chirurgie de cataracte unilatérale ou bilatérale, le nombre de patients débutant un traitement par 

somnifère n’était pas significativement différent de ceux arrêtant leur traitement (5.1%; 4.6% 

p=0.30 and 4.7%; 4.6% p=0.90 respectivement). Le nombre de boites de somnifères délivrées 

après chirurgie de cataracte unilatérale était augmenté (risque relatif : 1.03 [intervalle de 

confiance 95% 1.00; 1.06], p=0.05). Après chirurgie bilatérale, les résultats étaient similaires 

mais non significatifs (risque relatif : 1.04 [intervalle de confiance 95% 1.00; 1.08], p=0.06). 

Conclusion: Nous avons mis en évidence une augmentation du nombre de boîtes de somnifères 

délivrée après première chirurgie de cataracte. Le nombre de patients utilisant des somnifères 

était stable, après chirurgie de cataracte unilatérale ou bilatérale. Nous nous attendions à d’autres 

résultats en regard de précédentes études qui démontraient une amélioration de la qualité de 

sommeil après chirurgie. D’autres études pourraient étudier ces changements en fonction de 

l’implant de chambre antérieure utilisé (neutre ou bloquant la lumière bleue).  

Mots clefs : somnifères, chirurgie de cataracte, lumière bleue, implant de chambre postérieure, 

mélatonine 


