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epuis 2001 et les premieres

publications [1, 2] d’utilisation

de triamcinolone acétonide
(TA) dans I’eedéme maculaire du diabé-
tique (OMD), de nombreuses études ont
affiné les indications. L'arrivée de nou-
velles galéniques comme I'implant intra-
vitréen de dexaméthasone (Ozurdex)
[3] ou de fluocinolone (Iluvien) [4] vise
a améliorer la tolérance, I'efficacité et la
durée d’action. Les corticoides font ainsi
pleinement partie de ’arsenal thérapeu-
tique disponible pourla prise en charge de
I’';cedéme maculaire du diabétique. Nous
allons voirles modalités de son utilisation.

Que nous apprennent
les principales études?

Plusieurs études randomisées ont
démontré Defficacité des injections
intravitréennes de TA pour réduire

I’;edéme maculaire et améliorer ’acuité
visuelle.

La clé de la réussite de la molécule est
dans la répétition des injections, si
besoin. Dans la plupart des études, les
critéres de réinjection sont fonctionnels.
On réinjecte lorsque 1’on a une baisse
d’acuité visuelle entre le 4° et le 6° mois
en général. La récidive anatomique pré-
cede de quelques semaines la récidive
fonctionnelle (fig. 1).

Gillies, dans une étude randomisée
évaluant l'effet de la TA versus placebo
sur des OMD réfractaires au traitement
par laser, a observé une amélioration de
I’acuité visuelle de plus de 5 lettres dans
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56 % des yeux traités par IVT de 4 mgde
TA contre 26 % des yeux traités par pla-
cebo. Lamélioration moyenne de I’acuité
visuelle était de 5,7 lettres sur I’échelle
ETDRS dans le groupe traité par IVT de
TA par rapport au groupe placebo [5].

L'extension a 5 ans de cette étude en fait
le plus long suivi d’OMD traités par TA
et montre que I’effet bénéfique se main-
tient dans la majorité des yeux apres
5 ans de suivi [6].

Les injections de TA associées au laser
doublent le gain en AV a 2 ans par rap-
portau laser seul: 36 % des patients ont
eu un gain de 2 lignes ou plus versus
17 % dans le groupe laser seul a 2 ans [7].

F1G. 1: OMD avant, puis a M3 et a M5 d'une IVT de TA. LAV passe de 20/80 a4 20/63 puis & 20/80. La récidive
anatomique apparaitra au 4¢ mois avec une nouvelle IVT au 5¢. Le patient a pour I'instant eu 5 IVT de TA

qui maintiennent I'AV aux alentours de 20/63
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Deux études du DRCR net ont des résul-
tats contradictoires:

>>> Une étude randomisée a comparé
le traitement par laser aux injections
intravitréennes itératives de 1 ou de
4 mg de TA [8]. Apres 4 mois, ’acuité
visuelle était meilleure dans le groupe
traité par 4 mg de TA versus 1 mg ou
traitement par laser. Mais, aprés 2 ans
de suivi, I’acuité visuelle moyenne était
meilleure dans le groupe traité par laser
que dans celui traité par TA. Un des
biais importants de cette étude est que
les auteurs ont inclus des patients ayant
un cedéme maculaire diabétique éli-
gible au laser, et dans un grand nombre
de cas, de type focal. Celarappelle que
le laser garde toute sa place en premiére
intention dans I’OMD, surtout quand il
est focal. Par ailleurs, 1’évaluation des
patients était faite en phase de récidive
etnon lorsque I’effet de I'injection était
a son maximum.

>>> Une deuxieme étude du DRCR net
comparant |’effet du ranibizumab, de la
TA et du laser montre de bons résultats
avec les injections répétées de TA chez
les patients pseudophaques a 2 ans,
comparables a ceux observés avec les
injections répétées de ranibizumab [9]
(tableau I).

Environ 9o % des patients
sont répondeurs

Effet rapide et maximal
dés les premiéres semaines

Gain moyen de 2 lignes ETDRS
a 3 mois

Répéter les injections
tous les 4 a 6 mois

HTO > 25 mmHg dans 35 a 40 % des cas

122 % d’HTO non contrélées
= chirurgie filtrante ou vitrectomie

Chirurgie de la cataracte > 50 % a 2 ans

TABLEAU | : Principaux résultats concernant 1'utili-
sation de TA dans 'OMD.

Les nouvelles galéniques
et les nouveaux corticoides
arrivent

Dans la famille des corticoides, chaque
molécule n’a pas le méme effet clinique,
la méme puissance ou les mémes effets
secondaires. La dexaméthasone a une
action glucocorticoide 5 fois plus impor-
tante que la triamcinolone par exemple.
Des études de phase 3 (CHAMPLAIN
et PLACID) sont en cours pour le traite-
ment de I’'OMD par Ozurdex dont nous
attendons les résultats.

Dans une petite série de 9 patients
ayant un OMD ancien et multitraité
auparavant, Zucchiatti ef al. retrouvent
une amélioration de ’AV du 1* au 4°
mois aprés une injection d’Ozurdex,
avec de nouveau une baisse au 6° mois.
L’épaisseur maculaire s’améliore des le
premier jour apreés l'injection avec une
récidive au 6° mois [10].

LTluvien n’est pas disponible en France.
L'Ozurdex n’a pas encore I’AMM dans
I’OMD et n’est disponible qu’en échan-
tillon dans cette indication pour le
moment. Les premiers résultats montrent
une efficacité de ’Ozurdex au moins
comparable a la TA avec moins d’effets
secondaires, notamment d’"HTO et de
cataractes. Concernant I'Iluvien, 1’effet
pourrait se maintenir jusqu’a 3 ans mais
au prix de plus d’HTO non controlées.

Les modalités pratiques
du traitement

Il est important de noter que pour l'ins-
tant ce traitement est hors AMM. 1l est
essentiel de donner une information
détaillée au patient et d’avoir un consen-
tement écrit de sa part.

1. Ne pas oublier dans le bilan
préinjection:

—la pression intraoculaire = PIO et I’éva-
luation de la cataracte;

—d’informer le patient, notamment sur le
risque d’hypertonie oculaire, de progres-
sion de la cataracte et du caractere hors
AMM pour le moment de ce traitement.

2. Eliminer les principales contre-
indications:

—un glaucome avancé ou non équilibré
sous bithérapie;

— une hypertonie non contrélée sous
bithérapie postinjection de stéroides;

— des antécédents de kératites herpé-
tiques.

3. Concernant I'injection

Pour la TA, on n’oubliera pas de bien
agiter 'ampoule avant de prélever pour
avoir une suspension la plus homogeéne
possible. On injectera de 0,05 mL a
0,1 mL (2 a4 mg) avec une aiguille jaune
(27 G). Sil’aiguille se bouche durant I'in-
jection, on peut légérement aspirer puis
réinjecter sans enlever I'aiguille de I'ceil,
ce qui déplace le cristal responsable de
I’obstruction et régle le probleme.

Pour I’Ozurdex, on injectera a 4 mm du
limbe, en temporal supérieur (I'implant
peut momentanément étre génant car
dans I’axe visuel) ou en inférieur, le plus
important étant d’étre a sa main.

Sion décide deréaliser une chirurgie de
la cataracte, on couplera le geste a une
injection en fin d’intervention pour la
TA ou en début de chirurgie pour ’Ozur-
dex afin de profiter d’un ceil fermé.

4.La surveillance post-injection

Lors de la premiére injection:

—une consultation rapide < J7 pour éli-
miner une hypertonie précoce ou un
probléme infectieux;

— une consultation entre S4 et S6 avec
AV, PIO et OCT pour vérifier I’efficacité
et la tolérance;

—une consultation a M4 avec AV, PIO et
OCT pour vérifier I'efficacité et la tolé-
rance.



Lors des injections suivantes, la consul-
tation a J7 peut étre supprimée, mais il
faut donner un numéro de téléphone en
cas de probléme.

5. Les pseudo-endophtalmies

Un cas particulier est la survenue de
pseudo-uvéite ou pseudo-endophtal-
mie apres une IVT de TA. Le tableau
clinique est un patient présentant une
baisse de vision 24 a 72 heures aprés une
IVT de TA. A I’examen on retrouve un
ceil blanc, indolore, I’absence de préci-
pités rétrodescémétiques, un tyndall en
chambre antérieure, un hypopion pyra-
midal vers le haut, I’absence de fibrine
ou de synéchie, un vitré trouble, une
rétine plus ou moins visualisable sans
anomalie.

La physiopathologie s’oriente plus vers
un phénomene de dispersion méca-
nique du produit que vers un phéno-
meéne toxique. Il est plus fréquent chez
le patient pseudophaque. Lhypopion en
chambre antérieure serait un dépét de
cristaux de TA par sédimentation. Cela
pourrait étre favorisé par l'utilisation
d’aiguille de 30 G pouvant faire un effet
de spray et de dispersion du produit.
Cependant, lerisque de reflux est moins
important qu’avec des aiguilles de 27 G.

L’évolution se fait spontanément vers
la disparition des signes en 4 a 6 jours
sans aucun traitement. Si on a un doute
avec une endophtalmie, il est préférable
de revoir le patient tous les jours. Si les
symptomes s’aggravent, il faut traiter
comme une endophtalmie.

6. Les critéres de réinjection

On respecte, en général, au minimum
4 mois entre deux injections.

La premiére injection doit avoir été
bien tolérée: pas d’'HTO supérieure a
25 mmHg non contrélée sur plusieurs
semaines malgré un traitement hypoto-
nisant maximal.
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La premiere injection doit avoir apporté
un gain fonctionnel ressenti par le
patient et objectivé par’acuité visuelle.
IIn’y a pas de nombre limite d’injections
tant qu’on a une efficacité fonctionnelle
avec une bonne tolérance.

Les principales indications:

—cedéme maculaire entrainant une BAV
<6/10;

— cedéme maculaire diffus ou focal non
éligible au laser (microanévrysmes trop
prés de la fovéola).

On aura auparavant:

— équilibré les facteurs systémiques ou
étre en cours d’équilibration active:
Hb1c, tension artérielle, apnée du som-
meil ;

— traité au laser la composante focale
d’un cedéme qui provient de micro-
anévrysmes (cf. article de Franck
Fajnkuchen).

>>> En premieére intention

Les anti-VEGF sont pour le moment pri-
vilégiés devant I’absence d’AMM pour
les corticoides. De plus, dans l’attente
des nouvelles galéniques et des nou-
veaux corticoides, la TA ne peut étre
envisagée qu’en deuxiéme ou troisieme
intention.

>>> En deuxiéme intention

— En favorisant les personnes pseudo-
phaques.

— Lorsque le suivi mensuel des anti-
VEGEF est impossible.

— Lorsque les anti-VEGF n’ont pas pu
étre bien conduits ou n’ont pas apporté
de gain fonctionnel avec persistance
d’un OMD.
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