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Les conférences Euretina et AAO

Aude Couturier

e 16¢ congrés EURETINA (Société Européenne de Retina, Macula et Vitré] s'est tenu au
LBella Center de Copenhague (Danemark] du 8 au 11 septembre dernier. Du 15 au 18
octobre, s'est déroulé a Chicago le congrés de [AAO [Association américaine d’ophtalmo-
logie).

Plusieurs sessions notamment sur la DMLA néovasculaire, la DMLA atrophique et la réti-
nopathie diabétique, ont rapportées les principales avancées en termes de traitements,

de protocoles de suivi ou encore de résultats d’études.

DMLA néovasculaire

Protocole de suivi de type Treat and Extend
[Arnold J. Main session 3. Euretina 2016)

Le traitement anti-VEGF dans la DMLA néovasculaire
est débuté par une phase de 3 injections mensuelles et
peut étre poursuivi par différents protocoles de re-trai-
tement. Dans le protocole pro renata (PRN), un suivi men-
suel est réalisé et les injections intravitréennes ne sont
réalisées qu’en cas d’activité de la lésion néovasculaire.
A lUinverse, dans le protocole treat and extend (T/E), les
injections intravitréennes sont réalisées de facon systé-
matique a chaque visite, méme en l'absence de signe
d’activité néovasculaire et lintervalle entre les visites est
progressivement augmenté de 2 semaines si la lésion
reste inactive, jusqu’a un intervalle de 16 semaines.

Les résultats obtenus avec une prise en charge type T/E
ont été présentés. Une méta-analyse de 42 études obser-
vationnelles de vraie vie a été réalisée par Kim et al. sur
26360 patients naifs traités par ranibizumab (RNZ) entre
2007 et 2015 [1]. Selon cette étude, le gain d’acuité visuelle
(AV] chez les patients traités par RNZ selon un protocole
T/E était de +8,8 lettres ETDRS la premiére année, +6,7
lettres a 2 ans et +5,4 lettres a 3 ans, comparé a +3,5 let-
tresa 1an, +1,3 lettresa2anset-1,9 lettres a 3ans dans
le groupe PRN. Les patients du groupe T/E recevaient en
moyenne plus d'injections (6,9 contre 4,7 dans le groupe
PRN]) mais avaient un nombre moindre de visites (7,6
contre 9,2) la premiére année. Cette méta-analyse conclut
que le maintien du gain d’AV a long terme dans la DMLA
néovasculaire dépend de la fréquence des injections
(figure 1).

Spécialiste rétine, hopital Lariboisiere, Paris
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Figure 1. Gain moyen d’acuité visuelle comparé au nombre moyen
d’injections intravitréennes la premiére année d'aprés la méta-
analyse de 42 études observationnelles de Kim et al. dans la DMLA
néovasculaire traitée par ranibizumab [1].

Le protocole T/E en vraie vie semble donc supérieur en
termes de gain d’AV au protocole PRN, et permet de ré-
duire le nombre de visites. Cependant, il est nécessaire
de réaliser un traitement intensif jusqu’a inactivation des
lésions et environ la moitié des patients nécessitent un
traitement toutes les 8 semaines ou moins.

Ainsi, la stratégie T/E est une approche proactive visant
a éviter les récidives. Elle permet un maintien du gain
d’AV obtenue apres la phase initiale et une diminution du
nombre de visites. C'est actuellement la stratégie la plus
utilisée par les rétinologues aux Etats-Unis.

Etude de vraie vie
[Lanzetta P. Main session 3. Euretina 2016)]

La 3¢ analyse intermédiaire de l'étude LUMINQOUS a
été présentée. C'est une étude observationnelle, multi-
centrique, de «vraie vie» évaluant Uefficacité et la tolé-
rance du RNZ dans ses différentes indications sur une
durée totale de 5 ans [2]. Au total, 30 514 patients de 43
pays ont été inclus. Les indications du traitement étaient :
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la DMLA néovasculaire (75,3%), lcedéme maculaire dia-
bétique (15,7%), l cedéme maculaire secondaire a une oc-
clusion de branche veineuse (4,5%) ou occlusion de veine
centrale (3,5%)] et enfin les néovaisseaux choroidiens liés
a la myopie forte (1,0%].

Dans la DMLA néovasculaire, les résultats intermé-
diaires d'une cohorte de 4 497 patients, naifs de traitement
et suivis pendant 1 an, ont été présentés. Le délai moyen
entre le diagnostic et le début du traitement était de 5,11
jours, avec une forte disparité selon les pays [plus de 30
jours en Russie et Slovaquie par exemple). Le gain moyen
d’AV était de +3,6 lettres a 1 an, pour 4,3 injections en
moyenne et 7,3 visites. Un gain plus faible que celui ob-
tenu dans les études pivotales MARINA et ANCHOR : le
gain étaitde +6,5a 7,2 lettres dans l'étude MARINA et +8,1
a 10 lettres dans 'étude ANCHOR avec un régime fixe
[3,4]. Cette différence peut étre expliquée par différents
éléments, dont notamment UAV initiale moyenne plus
faible (49,3 lettres) dans cette étude de vie réelle que dans
les études pivotales. Cette étude montre également qu’'un
traitement initial intensif est important pour obtenir un
meilleur gain d’AV final : le gain d’AV était corrélé a la fré-
quence des injections et plus important chez les patients
ayant recu une dose de charge initiale de 3 injections
mensuelles (figure 2). Le profil de tolérance est sembla-
ble a celui rapporté par les études précédentes.
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Figure 2. Etude LUMINOUS : gain d'AV chez les patients naifs de
traitement, traités par ranibizumab pour une DMLA néovasculaire,
en fonction de la fréquence des injections et de la présence d'une
dose de charge mensuelle initiale.

Evolution a long terme dans la DMLA néovasculaire

[Neoascular AMD. Retinal subspeciality day, section XI, AAO
2016}

Les résultats de plusieurs études sur le suivi a long
terme de patients atteints de DMLA néovasculaire et trai-
tés par anti-VEGF ont été analysés.
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Le «Fight Retinal Blindness» projet a regroupé les
données de plusieurs centres en Australie, Nouvelle-
Zélande et Suisse concernant 549 yeux traités au moins
5 ans et 131 yeux traités au moins 7 ans [5]. A 5 ans, la
vision était stabilisée avec un gain de +0,7 lettre en moyen-
ne. A7 ans, il existait une perte moyenne de -2,6 lettres
par rapport a UAV initiale, cependant 40% des patients
avaient une acuité supérieure a 70 lettres ETDRS (soit
5/10¢). Le nombre moyen d'injections était de 5 par an.

Les résultats de l'étude CATT a 5 ans sur 647 patients
retrouvent également une baisse moyenne de -3 lettres
avec une moyenne de 5 injections par an [6]. Une atrophie
géographique était présente dans 41% des cas.

L'étude SEVEN-UP a également rapporté U'évolution a
7 ans de 65 patients traités par RNZ, initialement inclus
dans les études randomisées MARINA, ANCHOR et
HORIZON [7]. Cette étude retrouve une perte moyenne de
-8,6 lettres par rapport a VAV initiale. Un nombre moin-
dre d’'injections, 2 par an en moyenne les 3 dernieres
années, et de visites peut expliquer cette différence.

Ainsi, toutes ces études montrent que le gain visuel
obtenu aprés les deux premieres années de traitement
anti-VEGF n’est pas maintenu a 5 ans. La majorité des
patients ont encore une lésion active et nécessité un trai-
tement et un suivi réguliers, avec en moyenne 5 injections
par an.

Survenue d’une atrophie maculaire chez les patients
atteints de DMLA néovasculaire traités par anti-VEGF
[Bailey C. Main session 3. Euretina 2016)

Les résultats d'une analyse post-hoc l'étude IVAN sur 596
patients, réalisée entre 2008 et 2012, ont été présentés.
Cette analyse tente de répondre a la question cruciale : les
anti-VEGF causent-ils une atrophie rétinienne, de 'épi-
thélium pigmentaire et choroidienne ? [8]. En effet dans
l'étude HARBOR, 29% des patients développaient une atro-
phie a 2 ans alors qu’elle était absente a linclusion [9].

Dans cette étude IVAN, les limites de la lésion néo-
vasculaire étaient tracées sur limage d'angiographie a la
fluorescéine et l'atrophie était gradée sur les photogra-
phies couleur du fond d’ceeil, a linclusion, a 12 mois et a
24 mois. Dans cette étude, 135 yeux (25,9%) ont déve-
loppé une atrophie au sein de la lésion néovasculaire au
cours du suivi. Concernant les facteurs de risque d'atro-
phie, cette étude montre que le régime de traitement, le
nombre d’injections ou le type de molécule utilisée ne
sont pas associés de facon significative a la survenue ou
la progression d’une atrophie au niveau de la lésion néo-
vasculaire. Un suivi a plus long terme dans l'étude IVAN 2
devra confirmer ces résultats. L'étude IVAN a aussi
confirmé que les néovaisseaux visibles de type 2 étaient
moins a risque de développer une atrophie et que la pré-
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sence de fluide sous-rétinien a la visite finale était éga-
lement un facteur protecteur. A linverse, les néovais-
seaux de type 3 (anastomoses chorio-rétiniennes) sont plus
arisque de développer une atrophie. La présence d'atro-
phie dans Uil controlatéral était un facteur de risque de
survenue ou progression de l'atrophie dans l'ceil traité, de
méme que laire totale de l'atrophie.

Vasculopathie polypoidale
[Retinal subspeciality day. AAO 2016)

Les résultats de 'étude EVEREST 2 a 12 mois ont été
présentés. Pour rappel, l'étude EVEREST 1 était une étude
randomisée évaluant le traitement par RNZ (seul ou
associé a la PDT) comparé a la PDT seule dans le traite-
ment de la vasculopathie polypoidale avec atteinte ma-
culaire [10].Cette étude avait retrouvé des résultats d’AV
comparables entre les 3 groupes a 6 mois (+10,9 lettres
dans le groupe PDT+RNZ, +7,5 lettres PDT seule, +9,2
lettres RNZ seul) mais la régression des polypes sur l'an-
giographie ICG était supérieure dans les groupes PDT
(77,8 % et 71,4% dans les groupes PDT+RNZ et PDT seule
respectivement) comparé au RNZ seul (28,6%, p < 0,01).

L'étude EVEREST 2 est une étude de phase 4 évaluant
Uefficacité et la tolérance du RNZ seul comparé a l'asso-
ciation RNZ+PDT dans la vasculopathie polypoidale avec
atteinte maculaire, sur une durée de 24 mois. Le RNZ
était administré selon un schéma PRN apres les 3 injec-
tions mensuelles initiales, dans les 2 groupes. Dans le
groupe RNZ+PDT, la PDT était administrée des J1 avec
une pleine fluence et était guidée par l'angiographie ICG.
A 12 mois, le gain moyen d’AV et la diminution de ['épais-
seur maculaire centrale étaient significativement plus
importants dans le groupe RNZ + PDT comparé au groupe
RNZ seul (+ 8,3 lettres et +5,1 lettres respectivement,
-15Tum et -106 um respectivement). Ainsi, l'association
de la PDT au RNZ semble étre plus efficace a 12 mois que
le RNZ seul.

DMLA atrophique

Prothése épirétinienne Argus™ II
[Stanga P. Main session 7. Euretina 2016)

Les premiers résultats de la prothese épirétinienne
Argus™ |l chez 5 patients atteints de DMLA atrophique ont
été présentés. Cette prothese a déja montré des bénéfices
pour les patients atteints de rétinite pigmentaire et son
utilisation semblerait également intéressante pour les
patients présentant une atrophie géographique afin de
restaurer la vision centrale. En effet, dans la DMLA atro-
phique, on observe une atrophie compléte des photo-
récepteurs mais les fonctions des cellules bipolaires,
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cellules ganglionnaires, nerf optique et cortex visuel sont
préservées. Cette étude (Manchester Argus™ Il Trial)
prospective monocentrique non controlée, a montré un bon
fonctionnement de la prothese et la présence d'une fonc-
tion visuelle centrale chez tous les patients (figure 3). Il
n'y a eu aucun cas de confusion ou diplopie et la fonction
visuelle périphérique native était bien préservée et inté-
grée. Concernant les effets secondaires, ily a eu 2 cas de
décollement de rétine avec PVR et 1 cas d"hypotonie qui
ont nécessité un tamponnement par silicone. Une étude
multicentrique sur un plus grand nombre de patients
devra confirmer ces résultats.

Figure 3. A. Cliché infra-rouge montrant le positionnement de la
prothése Argus Il chez un patient atteint de DMLA atrophique.

B. Coupe OCT permettant de vérifier le bon accolement de la
prothése sur la rétine.

Lampalizumab
[Main session 10. Euretina 2016 et Retinal subspeciality day.
AAO 2016)

La voie du complément est actuellement une cible pri-
vilégiée dans la recherche sur la DMLA atrophique. En
effet, une activation de la voie alterne du complément
ainsi qu’'une inflammation chronique interviennent dans
la physiopathologie de la DMLA. Le lampalizumab est
une fraction d'anticorps monoclonal anti-facteur D qui
inhibe l'activation de la voie alterne du complément.
L'étude de phase Il MAHALO a comparé le lampalizumab
administré en injections intravitréennes [mensuelles ou
bi-mensuelles) avec un placebo chez des patients atteints
de DMLA atrophique [11]. Le critére de jugement princi-
pal était la progression de l'aire de l'atrophie géogra-
phique évaluée sur les clichés en autofluorescence a
18 mois. Cette étude a retrouvé une réduction de 20% de
la progression de latrophie dans le groupe traité men-
suellement par rapport au groupe placebo. Ce bénéfice
était encore plus marqué dans un sous-groupe de patients
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ayant lallele CFl+ (alléle du CFH a risque présent dans
57% de la population de l'étude], avec une réduction de
44% de la progression de l'atrophie par rapport au placebo.
Le CFI pourrait ainsi étre un biomarqueur prédictif de
progression de l'atrophie et prédictif de meilleure réponse
au traitement par lampalizumab. Ces résultats doivent en-
core étre confirmés par les études de phase Ill, CHROMA
et SPECTRI.

Rétinopathie diabétique

Reste-t-il de la place pour le laser ?
(Stanga P. Main session 9. Euretina 2016)

La pan-photocoagulation rétinienne (PPR) est le trai-
tement de référence de la rétinopathie diabétique proli-
férante (RDP) depuis les années 1970.

Tableau 1. Avantages et inconvénients du traitement par anti-VEGF
et par PPR dans la rétinopathie diabétique proliférante.

Anti-VEGF PPR

Avantages

Meilleurs résultats d'acuité Traitement de référence bien
visuelle établi

(Edeme maculaire moins
fréquent

Peu de perte d'acuité visuelle

Moins de visites de controles
(importance pour les patients
agés ou ne pouvant se dépla-
cer facilement)

Moindre recours a la
vitrectomie

Colt moindre

Peut étre faite en une seule
session

Inconvénients

Nécessité de milieux clairs
(difficultés en cas de
cataracte, hémorragie intra-
vitréenne)

Effets a long terme non
connus

Nécessité d’un suivi régu- Risque de réduction de la
lier pour maintenir le gain  vision des couleurs, des

visuel contrastes et de la vision
nocturne
Codt élevé Risque de constriction du

champ visuel périphérique
(5% des cas])

Potentiels effets secon- Peut-étre techniquement
daires locaux : décollement difficile en 'absence de
de rétine, endophtalmie... ~ coopération du patient

Potentiels effets secon- Risque de développement ou
daires systémiques cardio- progression d'un cedéme
vasculaires maculaire
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Une étude de la PACORES (Pan-american collabora-
tive retina study group) a récemment évalué les résultats
des injections intravitréennes de bevacizumab (BCZ) pour
le traitement de la RDP [12]. Parmi les 37 yeux inclus qui
étaient naifs de traitement, 48,6% ont été traités par BCZ
et PPRimmédiate tandis que 51,4% ont été traités par BCZ
seul. Parmi ces cas traités par BCZ seul : 42,1% ont eu
une régression compléte de la RDP sans autre traitement
au cours des 24 mois de suivi tandis que 57,8% ont né-
cessité une PPR ou une chirurgie au cours du suivi. L'au-
teur conclut que les patients naifs de traitement traités
par BCZ seul doivent avoir un suivi régulier afin de sur-
veiller toute progression de la néovascularisation. Le BCZ
est un potentiel adjuvant thérapeutique a la PPR.

Concernant le laser, une autre question a été soule-
vée : larétine entiere doit-elle étre traitée par laser dans
la RDP ? Une étude pilote, la PETER PAN study, a été
menée pour évaluer les résultats d'un traitement par
laser ciblé sur les zones de non-perfusion et sur la zone
de transition dans la RDP, qui préserve les zones de ré-
tine bien perfusées [13]. Dans cette étude, le laser ciblé
a permis 60% de régression partielle des néovaisseausx,
10% de régression complete, 30% de cas inchangés.

Récemment, U'angiographie a la fluorescéine ultra-
grand champ s’est développée et présente un intérét dans
l'évaluation de RDP (figure 4). En effet, les zones de non-
perfusion capillaires dans la rétinopathie diabétique (RD)
sont fréquemment situées en moyenne et extréme péri-
phérie et il existe une association forte entre non-perfu-
sion périphérique et le développement de néovaisseaux

Figure 4. Angiographie a la fluorescéine ultra-grand champ chez
un patient atteint de rétinopathie diabétique proliférante. On
retrouve la présence de diffusion au niveau des néovaisseaux pré-
papillaires et pré-rétiniens mais aussi de larges zones de non-
perfusion en moyenne et extréme périphérie rétinienne. Le traite-
ment laser a été debuté en nasal et en inférieur.
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pré-rétiniens et pré-papillaires. Ainsi l'angiographie a la
fluorescéine ultra-grand champ améliorerait nettement
la détection des zones de non-perfusion rétiniennes et per-
met de mieux réaliser le laser ciblé. Une autre étude a
en effet montré que le laser ciblé guidé par lUimagerie
ultra-grand champ conduirait a la régression de la RDP
dans 72% des cas a 12 semaines [14]. Ce type de laser
ciblé présenterait pour avantages d’obtenir un taux de
régression des néovaisseaux comparable a celui de la
PPR, avec un traitement plus rapide, sans réduction du
champ visuel périphérique et entrainant moins d’inflam-
mation et de risque d’cedéme maculaire (OM). Ses effets
a long terme restent encore a évaluer.

Place des anti-VEGF dans le traitement
de la RD périphérique
(Lowenstein A. Main session 9. Euretina 2016)

Sur ce méme théme de la place du laser et des anti-
VEGF dans la prise en charge de la RDP, les résultats du
protocole S du DRCR.net ont été présentés [15]. Ce pro-
tocole a évalué la non-infériorité du RNZ par rapportala
PPR dans la RDP. Il s’agit d'une étude randomisée mul-
ticentrique ayant inclus 305 patients dans 55 centres. Les
résultats retrouvent que le RNZ n’est pas inférieur au
laser en termes d’AV au terme de 2 ans de suivi. Les pa-
tients dans le groupe RNZ présentaient moins d’altéra-
tions du champ visuel que les patients du groupe laser,
un recours moindre a la vitrectomie (4% versus 15%) et
moins d’'incidence d'OM sous traitement (9% versus 28%).
Ainsi, le RNZ pourrait constituer une alternative a la PPR
dans la prise en charge d'une RDP chez les patients ayant
un OM, pour lequel un traitement par anti-VEGF est pro-
grammeé. Cependant, les effets du RNZ seul dans la RDP
au-dela des deux ans de suivi ne sont pas encore connus.
Par ailleurs, le colt et 'adhérence au traitement et au suivi
peuvent en limiter Lutilisation.

Une étude randomisée de phase Ill est également en
cours pour évaluer les effets de laflibercept comparé a
la PPR dans la prise en charge de la RDP (étude CLARITY).

(Edéeme maculaire diabétique récalcitrant
[Main session 9. Euretina 2016)

Certains patients diabétiques peuvent présenter un
OM répondant de facon incompléte au traitement anti-
VEGF. Une étude s'est intéressée a ce sous-groupe de
patients dans les études RISE et RIDE [16]. Ainsi, les ré-
pondeurs lents ont été définis comme étant des patients
ayant une réduction de l'épaisseur maculaire centrale
(EMC]) < 10% apres 3 injections d'anti-VEGF et ils ont été
comparés aux répondeurs immédiats (réduction EMC >
10%). Dans ces études, environ 10% des patients étaient
répondeurs lents. A 24 mois, il n'y avait pas de différence
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Figure 5. Evolution de ['acuité visuelle médiane chez les patients
atteints d’cedéme maculaire diabétique traités par ranibizumab
pendant 2 ans dans les études RISE et RISE. Comparaison du
groupe de patients répondeurs lents (réduction de l'épaisseur ma-
culaire centrale < 10% aprés les 3 premiéres injections] a celui des
répondeurs immédiats et au placebo. D'aprés Pieracimi et al.
Ophthalmology 2016 [16].

de gain visuel entre les deux groupes (gain de +10 lettres
dans le groupe répondeur lent vs +14 lettres dans le
groupe répondeur immédiat, p =0,15) (figure 5). Ainsi les
auteurs concluent qu’il est nécessaire de traiter de facon
intensive (au moins 6 injections selon le DRCR.net) avant
de considérer un OM comme récalcitrant.

Un OM peut étre considéré comme récalcitrant s'il
s'agitd’'un OM touchant le centre avec une EMC > 300 pm
sur le SD-OCT et qui ne s’est jamais résolu aprés 1 an de
traitement bien conduit. Les yeux avec de plus larges
zones de non-perfusion en périphérie et une RD plus sé-
vere avaient un risque plus important d'OMD récalcitrant.
Dans les cas d’'OM récalcitrant sous traitement anti-VEGF,
un switch pour un autre anti-VEGF ou pour un traitement
corticoide doit étre envisagé. Qu'en est-il des thérapies
combinées ? Une étude du DRCR.net est en cours actuel-
lement pour évaluer les effets de l'association dexamé-
thasone + anti-VEGF, comparé aux anti-VEGF seuls dans
U'OM diabétique.

Occlusion veineuse rétinienne

[Free Paper session 3. Euretina 2016)

Les résultats a 24 mois de U'étude BRIGHTER ont été
présentés. Il s'agit d'une étude randomisée multicen-
trique évaluant le traitement par RNZ (avec ou sans laser)
administré selon le régime PRN comparé au laser seul
dans le traitement de 'OM secondaire a une occlusion de
branche veineuse rétinienne (OBVR] [17]. Ainsi, 455 pa-
tients ont été inclus et randomisés en 3 bras : RNZ seul,
RNZ + laser et laser seul. Aprés 6 mois de suivi, le gain

n° 206 « Janvier 2017



Les Cahiers d'Ophtalmologie 2017;n°206:30-7. Pagination pdf 6/8

d’AV était significativement plus important dans les 2
groupes RNZ comparé au laser seul (gain moyen de +14,8
lettres dans le groupe RNZ seul, +14,4 lettres RNZ+laser,
+6 lettres laser seul) (figure éJ. Ce gain visuel était main-
tenu a 24 mois dans les 2 groupes RNZ. Il n'y avait pas de
différence entre les groupes RNZ seul et RNZ + laser en
terme d’AV et de nombre d'injections sur 2 ans. Le ca-
ractere ischémique de 'OBVR ne modifiait pas le gain
d’AV dans les groupes RNZ.

18 1~ —#- Ranibizumab 0,5mg (n=180)
-#- Ranibizumab 0,5mg + laser (n=178)
Laser seul (n=90)

16 4

Gain d'acuité visuelle (en lettres ETDRS)

T T T T T 1
0 D8 1 2 3 4 5 6
Mois

Figure 6. Gain moyen d’acuité visuelle au cours des é premiers
mois de traitement chez des patients atteints d’cedéme maculaire
secondaire a une occlusion de branche veineuse rétinienne dans
l'étude BRIGHTER. D'apreés Tadayoni et al. Ophthalmology 2016 [17].

Chirurgie vitréo-rétinienne
[Dugel P. Main session 1. Euretina 2016)

Des innovations futures dans le domaine de la chirur-
gie vitréo-rétinienne ont été présentées. Ainsi, lintégra-
tion d’'imagerie multimodale au microscope opératoire
pourra permettre a l'avenir la visualisation en direct de
limage d’OCT pré-opératoire avec le mapping maculaire
ou U'OCT en face par exemple (figure 7A). Les OCT per-
opératoires seront de meilleure définition et avec une
meilleure stabilité, permettant des mesures telles que
celles de l'épaisseur rétinienne centrale. Enfin, le traite-
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ment par endolaser pourra étre guidé par navigation,
avec possibilité de définir le plan de traitement : densité,
parametres du spot, zones de protection des vaisseaux
rétiniens, calibration automatique jusqu’a lextréme pé-
riphérie rétinienne et traitement guidé selon limagerie
pré-opératoire. Ceci aboutira a un traitement par endo-
laser plus rapide et plus précis (figure 7B).

Décision dans les cas complexes

(Main session 2. Euretina 2016)

Que faire devant un cedéme maculaire cystoide sans
diffusion angiographique ?
(Adnan Tufail)

Les méthodes diagnostiques d'imagerie rétinienne ont
considérablement évolué ces dernieres années et l'OCT
a pris progressivement la place de l'angiographie a la
fluorescéine dans le diagnostic de 'cedéme maculaire
(OM). Alors que le terme d'OM était auparavant défini par
la présence de diffusions dans l'aire maculaire, il re-
groupe actuellement différentes situations telles que la
présence d'un épaississement maculaire en OCT ou la
présence de logettes cystoides au niveau maculaire méme
sans épaississement significatif. Un OM avec diffusion
angiographique est le plus souvent d'origine vasculaire
(diabéte, occlusion veineuse rétinienne...) ou inflamma-
toire (uvéite, OM post-opératoire...). Un épaississement
maculaire cystoide peut également étre constaté dans
certaines situations méme en l'absence de rupture de la
barriere hémato-rétinienne et donc sans diffusion an-
giographique. Les causes de ces OM dans diffusion an-
giographique sont nombreuses et langiographie a la fluo-
rescéine reste un examen clé pour orienter le diagnostic
étiologique.

Dans les dystrophies rétiniennes, plutot diagnostiquées
grace a Uhistoire familiale, il existe un amincissement
global de la rétine et les logettes cystoides correspondent
a une perte de tissu. Il existe aussi des logettes cystoides

Figure 7. Innovations
en chirurgie vitréo-
rétinienne.

A. Intégration et visua-
lisation en direct du
mapping OCT pré-opé-
ratoire dans le micro-
scope opératoire.

B. Traitement endo-
laser guidé par navi-
gation avec plan de
traitement pré-défini.

Les Cahiers J‘Of/\/ﬁ/hdb’q‘g 35




Les Cahiers d'Ophtalmologie 2017;n°206:30-7. Pagination pdf 7/8

Tableau 2. Causes d'cedéme maculaire sans diffusion angiogra-
phique.

Principales causes d’'OM sans diffusion angiographique

Dystrophies rétiniennes

Hypotonie

Télangiectasies maculaires de type 2
Atrophie optique

Médicamenteuse :
taxanes (Docetaxel, Paclitaxel)
vitamine B3 (Niacine)

secondaires a la dégénérescence neuronale dans la DMLA
atrophique.

Toute atrophie optique, quelle qu’en soit l'origine, peut
entrainer l'apparition de microkystes intra-rétiniens au ni-
veau péri-fovéolaire. Ces micro- kystes sont alors présents
dans la couche nucléaire interne.

Les causes toxiques doivent étre systématiquement
recherchées siaucun élément n'oriente l'étiologie au fond
d’ceil. Dans la maculopathie aux taxanes, on retrouve une
accumulation de kystes dans la rétine externe en OCT. La
vitamine B3 entraine plutot un OM asymétrique dans la
couche nucléaire interne.

Que faire devant une fossette colobomateuse avec un
DSR récidivant aprés une premiére chirurgie ?
[Marta S. Figueroa)

La fossette colobomateuse est une pathologie rare,
avec une prévalence de 1/11000 mais elle entraine fré-
quemment des complications maculaires : il existe un
schisis ou un décollement séreux rétinien (DSR) macu-
laire dans 25 a 75% des cas. La physiopathologie de cette
atteinte reste mal comprise. Lorigine du fluide intra-
rétinien est discuté : il pourrait provenir du vitré ou bien
du liquide céphalo-rachidien. Le traitement chirurgical de
premiére intention consiste en la réalisation d'une vitrec-
tomie avec décollement de la hyaloide postérieure et tam-
ponnement par gaz. Un traitement par endolaser sur les
bords de la fossette peut étre proposé en cas de récidive.
L'utilisation de plasma autologue riche en plaquettes est
également une alternative proposée par lauteur [18].
Celui-ci contient en effet de nombreux facteurs trophiques
(PDGF, TGF beta 1, b-FGF, VEGF, EGF, angiopoiétine 1...]
et il permettrait ainsi de stimuler la cicatrisation réti-
nienne au bord de la fossette. La technique consiste a
réaliser un prélévement sanguin chez le patient puis a le
centrifuger et récupérer uniquement la deuxiéme phase
qui correspond au plasma riche en plaquettes. Ce plasma
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enrichi est ensuite déposé au cours de la chirurgie au
centre de la fossette colobomateuse. Dans cette série de
19 cas de récidives de DSR sur fossette apres vitrectomie,
cette technique associée au pelage de la limitante in-
terne a permis la disparition du schisis maculaire et du
DSR chez tous les patients. Ces résultats positifs pour-
raient étre liés a la fermeture de la communication entre
la cavité vitréenne et U'espace sous-rétinien au niveau de
la fossette. Cette technique pourrait permettre d’éviter la
réalisation de laser.

Que faire en cas de néovaisseau choroidien associé
aune CRSC ?

[Giuseppe Querques]

L'OCT-angiographie (OCT-A) permet aujourd’hui de
mieux visualiser des néovaisseaux choroidiens (NVC) as-
sociés a certaines formes chroniques de choriorétinite sé-
reuse centrale (CRSC). Lauteur a présenté une série pros-
pective de 17 yeux de 17 patients atteints de CRSC traités
par minéralo-corticoide (éplérénone 25 mg pendant 1 se-
maine puis 50mg pendant 4 a 12 semaines). Dans 5 cas,
un NVC a été détecté en OCT-A. Dans ce groupe, aucune
amélioration anatomique ni fonctionnelle n'a été obte-
nue sous éplérénone (contre 92% d’amélioration fonc-
tionnelle et 85% d’amélioration anatomique chez les 12
patients n’ayant pas de NVC en OCT-A). Dans ces cas, un
traitement anti-VEGF peut étre débuté mais la réponse a
3 injections n’est pas systématique, notamment en l'ab-
sence de hot spot sur l'angiographie en ICG. En cas
d'échec, une PDT demi-dose est le traitement de choix.

Que faire devant un néovaisseau choroidien juxta-
papillaire ?
[Alistair Laidlaw]

Un néovaisseau choroidien juxta-papillaire, défini par
la présence d’'une membrane néovasculaire au bord du
nerf optique, sans intervalle de rétine saine, peut avoir
différentes origines : DMLA, vasculopathie polypoidale,
myopie forte, uvéites postérieures, stries angioides,
pathologies du nerf optique telles que les drusens ou les
fossettes colobomateuses... Ces NVC juxta-papillaires
sont souvent des néovaisseaux de type visibles, qui peu-
vent secondairement s'étendre jusqu’a la fovéa. Ils sont
bilatéraux dans 20 a 50% des cas.

Le traitement par laser a pour inconvénient d'entrai-
ner un scotome dense et il existe 50% de récurrence et
l'absence de bénéfice visuel a 3 ans [19]. Concernant le
traitement par PDT, seules deux petites séries ont été
publiées avant l'ére des anti-VEGF et retrouvent des ré-
sultats positifs [20]. Les anti-VEGF sont aujourd’hui le
traitement de référence, cependant il n'y a pas de sous-
groupe de patients avec NVC juxta-papillaire dans les
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grandes études. Seules des séries de cas non controlées
ont été rapportées, ainsi il n'y a pas de régime de traite-
ment défini (Phase d’'induction ? stratégie PRN ou T/E 7).

En conclusion

Dans la DMLA néovasculaire traité par anti-VEGF, les
résultats des études observationnelles de vraie vie ont
montré que le gain d’'acuité visuel obtenu a 2 ans n’est pas
maintenu a 5 ans. L'acuité visuelle est seulement stabi-
lisée par rapport a l'acuité initiale, avec en moyenne 5 in-
jections par an. Plus d’un quart des patients développent
une atrophie au niveau de la lésion. La présence d’une atro-
phie a lexamen initial sur Uceil atteint ou Uceil controla-
téral, de méme que la présence de néovaisseaux de type 3,
sont des facteurs de risque d’apparition ou progression
d'une atrophie maculaire. Les études ont également
confirmé limportance de la fréquence des injections et
de la réalisation d'une dose de charge initiale avec 3 in-
jections mensuelles. La stratégie de suivi de type « Treat
and Extend » permet un maintien de l'acuité visuel tout
en réduisant le nombre de visites.

Dans la vasculopathie polypoidale, l'étude EVEREST 2
a montré que l'association ranibizumab + PDT était plus
efficace que le ranibizumab seul a 1 an.

Dans la rétinopathie diabétique proliférante, la PPR
reste le traitement de référence. Cependant, les anti-
VEGF pourraient étre envisagés sans association a une
PPR si ceux-ci sont indiqués pour un cedéme maculaire
associé, a condition de poursuivre une surveillance rap-
prochée de la rétinopathie tout au long du traitement et
a fortiori en cas d’arrét des injections.
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