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Questions flash

OM diabétique : 
anti‑VEGF ou 
corticoïdes ?

F. FAJNKUCHEN
Centre d’Imagerie et de Laser, PARIS.
Hôpital Avicenne, BOBIGNY.

L’ œdème maculaire diabétique 
relève d’une physiopatho-
logie complexe où inter-

viennent différents médiateurs, au 
premier rang desquels prédominent le 
VEGF et les médiateurs de l’inflamma-
tion. Des agents thérapeutiques ont été 
développés pour cibler les différentes 
voies qui conduisent à la survenue d’un 
œdème maculaire. Deux anti-VEGF ont 
ainsi une AMM dans cette indication : 
le ranibizumab et l’aflibercept, ainsi 
qu’un stéroïde : l’implant de dexamé-
thasone.

Existe-t-il actuellement des arguments 
nous faisant privilégier une modalité 
thérapeutique par rapport à l’autre. 
Nous allons détailler les critères poten-
tiels de choix.

[[ Les caractéristiques de l’OMD

On peut concevoir que certains œdèmes 
seront plus sensibles à l’action des 
anti-VEGF et d’autres à l’action des 
corticoïdes. Existe-t-il des paramètres 
qui permettraient a priori de choisir 
un traitement plutôt qu’un autre ? Ces 
éléments font actuellement défaut 
même si certaines pistes ont déjà été 
évaluées. Une équipe a ainsi montré 
que le taux d’IL6 en chambre antérieure 
était un marqueur de sensibilité aux 
corticoïdes [1] (mais bien sûr ce para-
mètre n’est pas applicable en pratique). 
Une autre étude a montré que la turbi-
dité du liquide intrarétinien appréciée 
en OCT était également un marqueur 
de sensibilité aux corticoïdes [2]. Mais 

ces éléments restent à confirmer. Au 
final, il n’existe pas actuellement de 
marqueurs de sensibilité reconnus, 
permettant de guider, a priori, le choix 
du traitement.

[[ Les études

À ce jour, aucune étude face/face n’a 
comparé un VEGF ayant une AMM 
avec l’implant de dexaméthasone. 
La seule étude publiée a comparé le 
bevacizumab (BVZ) (produit n’ayant 
pas d’AMM) à la dexaméthasone en 
implant (DXM) [3]. Au terme d’un an 
de suivi, l’acuité visuelle est meilleure 
dans le groupe BVZ que dans le groupe 
DXM (sans différence statistiquement 
significative), l’épaisseur rétinienne 
centrale est plus diminuée dans le 
groupe DXM, enfin en ce qui concerne 
le nombre d’IVT 8,6 IVT ont été néces-
saires dans le groupe BVZ versus 2,7 
dans le groupe DXM.

Cependant, ces résultats ne sont pas 
forcément transposables aux anti-VEGF 
ayant une AMM, car un certain nombre 
d’études suggèrent que les anti-VEGF 
n’ont pas tous une même efficacité. 
Ainsi, dans une étude, Nepomuceno 
et al. constatent une plus grande 
efficacité du ranibizumab par rapport 
au bevacizumab dans l’OMD [4].

Il convient d’attendre les résultats des 
autres études face/face à venir pour 
savoir si, avec des critères d’inclusion 
identiques, il existe une différence 
d’efficacité entre les molécules. 

Les études qui auront le plus d’impact 
seront celles qui auront un long délai 
de suivi (d’au moins 2 ans) et des 
effectifs suffisants pour apprécier la 
balance bénéfice/risque de chacune 
des molécules.

[ �L’efficacité attendue 
en termes d’acuité visuelle 
et la capacité à maintenir 
le gain sur la durée

Avec les anti-VEGF, le gain d’acuité 
visuelle à un an est compris entre 
5,6  lettres et 12,7 lettres. Ce gain 
est maintenu dans la durée, comme 
l’atteste des études ayant jusqu’à 5 ans 
de suivi (tableau I).

Avec l’implant de dexaméthasone, 
le gain à un an est compris entre 2 et 
5,6 lettres à un an, alors que ce gain à 
6 mois est voisin dans une étude de 
7 lettres (tableau II). La formation 
d’une cataracte chez la majorité des 
patients traités par corticoïdes explique 
cette diminution progressive de l’acuité 
visuelle au cours du suivi, alors que 

Anti-VEGF à un an

Étude (molécule) AV à 1 an

VIVID/VISTA (aflibercept) + 10,5 à 12,7 lettres

RESTORE (ranibizumab) + 6,1 lettres

DRCR net (ranibizumab) + 9 lettres

RISE AND RIDE (ranibizumab) + 10 à 11 lettres

BEVORDEX (bevacizumab) + 8,6 lettres

BOLT (bevacizumab) + 5,6 lettres

Gain à un an compris en 5,6 lettres et 12,7 lettres

Tableau I : Évolution de l’acuité visuelle sous anti-VEGF [7-10].
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l’acuité visuelle se maintient chez le 
pseudophaque [5].

[[ Le besoin en IVT

Le recours en IVT est beaucoup 
plus important au cours de la pre-
mière année en cas de traitement par 
anti‑VEGF avec, le plus souvent, plus 
de 7 IVT que dans le groupe de patients 
traités par implant de dexamétha-
sone avec moins de 3 IVT la première 
année [3].

Il convient de rappeler que le suivi de 
la tolérance des corticoïdes ne permet 
pas de se dédouaner d’une surveil-
lance rapprochée au cours des 6 pre-
miers mois, et qu’au-delà des 6 mois 
initiaux de traitement, le besoin en IVT 
d’anti‑VEGF va avoir tendance à baisser 
significativement [6].

[[ Le terrain

De récentes études ont confirmées 
que les anti-VEGF ralentissaient la 
progression de la rétinopathie dia-
bétique (RD) périphérique [7]. En 
conséquence, il paraît légitime de 
proposer ce type de traitement en cas 
de rétinopathie diabétique périphé-
rique sévère mal contrôlée. On est 
dans l’attente d’études de même type 
avec les corticoïdes pour savoir si ces 
derniers ont le même effet protecteur 
vis-à-vis de la progression de la RD 
périphérique.

Le statut vitréen ne semble pas influen-
cer l’évolution sous traitement. En effet 
anti-VEGF et corticoïdes n’auraient 
pas une efficacité diminuée en cas de 
vitrectomie (AAO 2014).

[[ La tolérance

La tolérance locale des anti-VEGF est 
excellente, mais sur le plan général il 
persiste un doute sur l’innocuité de 
cette classe thérapeutique au regard du 
risque thromboembolique.

La tolérance générale des corticoïdes 
est excellente. Sur le plan local, avec 
un suivi de 3 ans, 60 % environs des 
patients ayant eu l’implant de dexa-
méthasone ont été opérés de cataracte 
(versus 7 % dans le groupe témoin), 
et moins d’un tiers des patients ont 
eu besoin d’un traitement hypoto
nisant [5].

Au final, il est légitime de proposer 
chez le phaque, en première inten-
tion, des IVT d’anti-VEGF. Chez le 
pseudophaque, les deux classes thé-
rapeutiques anti-VEGF et corticoïdes 
peuvent être utilisées. En cas de RD 
périphérique sévère mal contrôlée, 
l’utilisation d’un anti-VEGF est perti-
nente. En ce qui concerne la tolérance, 
en cas d’accident vasculaire cérébral 
récent on privilégie les corticoïdes, en 
cas d’hypertonie oculaire mal contrô-
lée les anti-VEGF. Enfin, si un patient 
refuse l’idée d’avoir des IVT répétées 
au cours de la première année, les cor-

ticoïdes sont à privilégier, en insistant 
auprès du patient que cela ne le dis-
pense pas d’une surveillance régulière 
pour détecter les effets secondaires.

Dexaméthasone

Étude AV

MOZART + 7,6 lettres à 6 mois

MEAD + 2 à 3 lettres à 1 an

BEVORDEX + 5,6 lettres à 1 an

Gain compris entre 2 et 7,6 lettres à 1 an

Tableau II : Évolution de l’acuité visuelle sous implant de dexaméthasone [3, 5, 11].
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