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en chirurgie réfractive?

— D. GATINEL

Fondation Ophtalmologique,
Adolphe de Rothschild, PARIS.

omme celui des autres spécia-

lités médicales et chirurgicales,

l'univers de la chirurgie réfrac-
tive n’est pas statique:il évolueau fil des
ans, grace aux progres technologiques
accomplis dans l'instrumentation a
visée diagnostique et thérapeutique,
mis au service de techniques chirur-
gicales toujours plus efficaces et plus
stres. Le Lasik occupe depuis mainte-
nantune quinzaine d’années une place
prépondérante en chirurgie réfrac-
tive, et les techniques photoablatives
(Lasik et PKR) représentent toujours
l'essentiel des actes effectués pour la
correction des amétropies dans le plan
cornéen. En 2015, la popularité de ces
techniques photoablatives n’est pas
(encore?) entamée par la concurrence
récemment offerte par les procédures
de découpe et d’extraction lenticulaire
ReLEx (Refractive lenticule extraction)
et SMILE (Small incision lenticule
extraction).

Ces techniques, dites “FLEx” (Femto-
second laser-assisted lenticule extrac-
tion), sont fondées sur le retrait manuel
d’un lenticule stromal dont la découpe
“enbloc” est assistée par le laser femto-
seconde, et doivent étre effectuées au
moyen du la ser femtoseconde VisuMax
(Carl Zeiss Meditec). Le ReLEx et le
SMILE ne constituent pas de véritables
révolutions conceptuelles, mais plut6t
des évolutions de la technique du “kéra-
tomileusis in situ”. Le principe de la
correction réfractive ainsi délivrée est
en effet identique a celui du Lasik: elle
repose sur le retrait d'un lenticule de
tissu stromal dont la puissance réfrac-
tive, soustraite a celle du dioptre cor-
néen, vient compenser celle du défaut
réfractif oculaire. Seule I'utilisation
du laser femtoseconde est requise pour
la réalisation de 1’étape de découpe
stromale en technique FLEXx, le lenti-
cule prédécoupé étant ensuite retiré
manuellement “en bloc”. En Lasik et
PKR, le volume équivalent a ce lenti-
cule est progressivement “photoablaté”,
de maniere automatisée, par le laser
Excimer.

Les techniques FLEx sont uniquement
destinées a la correction de lamyopie et
de l'astigmatisme myopique composé;
elles ne permettent pas en revanche
de corriger ’hypermétropie. Cette
limite tient certainement en large part
a la topologie du lenticule réfractif qui
devrait, dans ce cas, étre disséqué puis
retiré afin d’augmenter la cambrure
cornéenne centrale et ainsi le pouvoir
optique de la cornée. Ce lenticule, qui
serait nécessairement pluslarge et plus
volumineux que dans le cas d’une cor-
rection myopique—enraison de 'impor-
tance du volume tissulaire nécessaire

pour effectuer un raccord harmonieux
avec la périphérie cornéenne — devrait
en effet présenter, dans le méme temps,
une épaisseurnulle au centre. Enraison
de ces contraintes, il est des lors pro-
bable que la correction des amétropies
positives par la technique SMILE ne
pourrait étre effectuée avec une effica-
cité comparable a celle du Lasik.

Outre I’économie du recours a la tech-
nologie Excimer qu’il permet, le SMILE
se distingue du Lasik par le caractere
manuel du retrait du lenticule réfrac-
tif, effectué grace a une petite inci-
sion (fig. 1), sans qu’il soit besoin de
réaliser une large découpe circulaire
et de procéder au souléevement d’'un
volet cornéen superficiel. La réalisa-
tion d’un capot en Lasik ou en ReLEx
peut en effet susciter une appréhension
chez certains patients; de ce point de
vue, le SMILE peut apparaitre comme
une alternative rassurante, susceptible
d’accroitre le contingent des candidats
a une chirurgie réfractive cornéenne.
Faut-il pour autant considérer que la
perspective d’une correction intra-
stromale, sans capot, pourrait a terme

F1G. 1: Extraction finale du lenticule aprés com-
plément de dissection manuelle intrastromale en

technique SMILE.
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ébranler la suprématie du Lasik en
chirurgie cornéenne de la myopie?

L’absence de découpe de volet stro-
mal permet certes de s’affranchir
des —rares — complications liées a la
création du capot en Lasik. Tandis
que cette découpe circulaire, par
section de filets nerveux superficiels,
aboutit a la réduction de la sensibilité
cornéenne superficielle centrale, la
technique SMILE augure également
de certains bénéfices cliniques, résul-
tant d’'une moindre dénervation de la
surface oculaire dont laréduction des
phénomenes de sécheresse oculaire
postopératoires constitue le corol-
laire attendu. Un modele purement
théorique suggere par ailleurs que la
technique SMILE respecterait mieux
la structure biomécanique de la cor-
née grace a la préservation de l’arche
stromale antérieure superficielle qui
assure la plus grande part de larigidité
cornéenne, au moins chez les cornées
“saines” [1].

La réalisation du SMILE comprend
cependant une étape de dissection
intrastromale et d’extraction chirur-
gicale non automatisées qui requierent
une courbe d’apprentissage, une ins-
trumentation dédiée et une dextérité
particuliere. Le SMILE constitue ainsi
une technique “plus manuelle” que le
Lasik. Il faut compléter de disséquer
puis extraire le lenticule prédécoupé
enbloc: cette étape devant étre accom-
plie sans fragmentation du lenticule ni
lésion du stroma superficiel et profond
adjacents, de maniere a garantir la qua-
lité deI'interface intrastromale consé-
cutive a l'accolement ultérieur de ses
parois cornéennes antérieure et posté-
rieure. Méme si les microdistorsions
delacouche de Bowman, observées en
OCT, ne semblent pas affecter les per-
formances visuelles apres SMILE [2],
tout stretching excessifrisque d’altérer
les propriétés optiques du dioptre cor-
néen, en créant par exemple des micro-
plisliés aladistension de la couche de

Bowman et ala délamination partielle
du stroma antérieur.

Les chirurgiens pratiquant la technique
SMILE rapportent pour leurs patients
une récupération visuelle plus longue
de quelques semaines, parfois de
quelques mois. Ce délai est probable-
ment celuinécessaire a larésorption de
phénomenes inflammatoires siégeant
au niveau de I'interface intrastromale,
consécutifs a la conjonction de l'effet
des impacts laser femtoseconde sur
les deux versants de I'interface et du
stress mécaniquelié a 'étape de dissec-
tion et d’extraction manuelle du lenti-
cule réfractif. Ces données cliniques
contrastent pourtant avec le résultat
d’études en immunocytologie qui
révelent une moindre apoptose kéra-
tocytaire et une réduction des méca-
nismes cellulaires de I'inflammation
apres SMILE [3].

Les données de la littérature consa-
crées au SMILE sont parfois contra-
dictoires. Certaines études suggerent
une moindre réduction de la biomé-
canique cornéenne par rapport a celle
observée apres Lasik ou PKR [1], tandis
que d’autres montrent une absence de
différence cliniquement mesurable
entre les deux techniques [4, 5]. Un cas
d’ectasie bilatérale apres réalisation
d’un SMILE vient d’étre rapporté [6].

La moindre dénervation cornéenne
résultant du SMILE se traduit logique-
ment parune meilleure préservation de
la sensibilité cornéenne (préservation
du plexus nerveux basal sous-épithé-
lial), avec une différence statistique-
ment significative en faveur du SMILE
pour des indicateurs tels que le break-
up time et le test de Schirmer [7].

Entechnique SMILE, le temps de déli-
vrance laser est identique quel que soit
le degré de myopie traité, et la qualité
du centrage pourrait étre favorisée
par une fixation maintenue durant la
phase de préhension du globe oculaire

par le dispositif de succion et le début
de la découpe réfractive. A contrario, il
n’est pas encore possible de prévenirla
survenue d'une cyclorotation du globe
oculaire en cas de correction associée
d’un astigmatisme a la myopie.

Les complications et les effets indési-
rables du Lasik sont bien documentés,
et certains exigent parfois une préven-
tion ou une prise en charge intensive en
postopératoire. Malgré cela, plusieurs
centaines milliers de procédures
Lasik sont effectuées chaque année,
et 'utilisation de plateformes laser de
plus en plus sophistiquées, combinées
a deréels progres en matiere de dépis-
tage des cornées arisque, autorisent de
prévenir les complications séveres et
réduire encore les effets indésirables
postopératoires. La rapidité et le
confort de récupération procurés par
le Lasik sont une source importante de
la satisfaction dont témoignent les opé-
rés, jeunes et actifs dans leur grande
majorité.

Le Lasik fut autorisé par la FDA aux
Etats-Unis en 1999; moins d’'un an plus
tard, pres d’'un million de procédures
étaient déja réalisées, et on estime
aujourd’hui le nombre total d’yeux
opérés de Lasik a 30 millions. L'essor
de cette technique, motivé par un gain
évident en précision réfractive et en
confort postopératoire, a conduit a
I’abandon quasi immédiat de la kéra-
totomie radiaire et a la relégation de
la PKR au second plan pour la chirur-
gie de la myopie. En comparaison, les
débuts des techniques FLEx, intro-
duites il y a maintenant 5 ans, sont
beaucoup plus timides. A ce jour, le
SMILE et le ReLEx peuvent prétendre
conquérir progressivement une par-
tie des indications en chirurgie de
la myopie, mais pas a se substituer
au Lasik. Une étude récente, ayant
conclu a 'absence de réelle différence
cliniquement significative en matiére
d’efficacité, de sécurité, de prédicti-
bilité entre les techniques FLEx (capot




et retrait de lenticule prédécoupé) et
SMILE (retrait du lenticule sans capot),
suggere fortement que la création d’'un
volet cornéen superficiel n’est pas
un facteur cliniquement délétére en
chirurgie réfractive cornéenne [8].

L'ensemble de ces éléments plaide en
faveur du maintien probable du Lasik
comme la technique de référence en
chirurgie réfractive. L'impossibilité
du SMILE a pouvoir corriger I’hyper-
métropie et de réaliser des corrections
personnalisées impose au chirurgien
réfractif de conserver le Lasik dans
son arsenal thérapeutique. En sus, la
nécessité de recourir au laser Excimer
pour les retouches apres SMILE
découragerait également toute velléité
d’abandonnerla photoablation au laser
Excimer dont on fétera prochainement
les 30 ans d’utilisation soutenue en
chirurgie cornéenne.

Le SMILE offre une alternative intéres-
sante pour la correction des myopies
fortes chez les patients présentant une
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prédisposition a une sécheresse ocu-
laire marquée en postopératoire. Alors
que de nombreuses études ont permis
d’objectiver l'intérét des photoabla-
tions de surface (PKR) pour les cornées
“a risque biomécanique”, le bénéfice
clinique réel procuré par la technique
SMILE reste a démontrer sur ce point
particulier.
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