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Diagnostic et prise en charge
des anomalies rétiniennes
associées a la grossesse

RESUME: Les pathologies rétiniennes représentent une large variété de conditions propres a la grossesse,
ou plus souvent des maladies qui s’aggravent en réponse aux modifications hématologiques, hormonales,
métaboliques, cardiovasculaires ou immunologiques liées a la grossesse.

La rétinopathie diabétique est la maladie avec atteinte rétinienne la plus fréquemment rencontrée pendant
la grossesse. Cependant, il n’existe pas de recommandations précises concernant les traitements et prise en
charge de I';cedéme maculaire et de la rétinopathie diabétique proliférante pendant la grossesse. La nécessité
de débuter un traitement n’est pas clairement admise, étant donné que ces deux conditions peuvent régresser
chez certaines patientes en post-partum. Il n’existe aucun moyen de prédire chez quelles patientes les
atteintes rétiniennes liées au diabéte vont progresser ou régresser sans traitement. De nombreux facteurs
sont susceptibles de modifier 1a progression de la rétinopathie pendant la grossesse et, selon eux, différentes
stratégies thérapeutiques ont été proposées.

Les autres maladies rétiniennes associées a la grossesse sont relativement rares, et leurs traitements mal
définis.
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ous avons publié en 2013 une

revue de lalittérature concer-

nantles maladiesrétiniennes
associées a la grossesse incluant: la
rétinopathie diabétique (RD), les néo-
vascularisations choriorétiniennes
d’étiologies diverses, la rétinopathie
associée ala prééclampsie/etal’éclamp-
sie et larétinopathie séreuse centrale.

Cette revue de la littérature se basait
notamment sur les recommandations
officielles américaines et britanniques
concernant la prise en charge et le
suivi du diabete pendant la grossesse
(American Diabetes Association [ADA]
[1, 2] et, au Royaume-Uni, le National
Institute for Health and Care Excellence
[NICE]) [3]. De plus, les options de trai-
tement pour les maladies rétiniennes

se sont élargies depuis ces dernieres
années avec l'introduction des traite-
ments anti-VEGF (Anti-vascular endo-
thelial growth factor).

Lerole de ces agents anti-VEGF comme
l'aflibercept, leranibizumab ou le beva-
cizumab, reste a déterminer pendant la
grossesse. Avant ’ere de ces nouvelles
thérapies, les options de traitement de
lanéovascularisation choriorétinienne
étaient limitées a la photocoagulation
par laser (pour les membranes extrafo-
véolaires) ou la corticothérapie. Nous
avons donc étudié l'utilisation des anti-
VEGF pendant la grossesse enréalisant
unerecherche dans labase de données
PubMed. La période de recherche était
limitée en grande partie aux années
2000-2014.
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Le diabéte pendant
la grossesse

1. Les effets de la grossesse
sur la rétinopathie diabétique

Parmi les patientes diabétiques en
dehors de toute grossesse, la prévalence
delarétinopathie estde 10236 %, que
le diabéte soit de type 1 ou 2. Ce taux
augmente dans les cas de diabete de
type 1 [4, 5]. Des études précédentes
avaient montré une prévalence de la
RD lors de I'examen d'une patiente
enceinte avec un diabéte de type 1
de 57 a 62 % et de 17-28 % dans les
diabetes de type 2 [5, 7]. La grossesse
aggrave larétinopathie des diabétiques
de type 1 et dans une moindre mesure
ceux de type 2.

Les effets de la grossesse dans la pro-
gression de la RD ont été étudiés dans
de nombreuses études dont DCCT et
DIEP chez 180 et 140 patientes, respec-
tivement [8, 9]. Cette progression était
globalement de 8 a4 70 % [10, 11].

>>> Chez les femmes diabétiques de
type 1, équilibrées sur le plan glycé-
mique avantla grossesse,laRD touche 5
427 % des cas avec unrisque de menace
visuellede 245 % [12-14].

>>> Chez les femmes diabétiques de
type 2, la prévalence de la RD est plus
faible pendant la grossesse (3 a 14 %)
avec peu de progression vers la forme
proliférante, sauf quand la glycémie
et/ou la tension artérielle (TA) ne sont
pas controlées [5, 14].

La sévérité de la rétinopathie initiale
augmente le risque de la voir s’aggra-
ver, surtout lors des 2€ et 3° trimestres
[9, 15]. Le risque de progression de la
RD dans le post-partum immédiat est
incertain. Toutefois, il n’existe pas de
risque a long terme. Dans le cas ot une
progression vers la RD proliférative
survient, celle-ci peut régresser apres
l'accouchement [15].

2. Prise en charge du diabéte
pendant la grossesse

e Stratégies de surveillance

Les femmes enceintes doivent étre
prises en charge par une équipe multi-
disciplinaire, incluant diabétologue,
obstétricien et ophtalmologiste. Si
possible, la grossesse doit étre plani-
fiée chez les femmes enceintes, et ce
en raison de 'importance de réduire le
taux d’HbAlcavant lagrossesse chezles
diabétiques detype 2, mémesilaRDest
déja préexistante [6].

Chez les femmes avec un diabete de
type 1 ou 2 désirant une grossesse, ’ADA
recommande les objectifs glycémiques
suivants (sans hypoglycémie excessive):
avant le repas, au coucher et pendant
la nuit une glycémie de 60-99 mg/dL,
un pic de glucose postprandial de
100-129 mg/dL HbA1c <6 % [16, 17].

Le controéle dela TA aun effet positif sur
l'cedéme maculaire et la progression de
laRD[16]. Ainsi, lesrecommandations
de ’ADA sontune TA contr6lée a moins
de 130/80 pendant les 9mois delagros-
sesse [16, 17].

Au Royaume-Uni, la réalisation d'une
rétinophoto couleur est recommandée
pour dépister la RD lors du premier
examen anténatal, et répétée ensuite a
28 semaines si le premier examen est
normal [3]. Si une RD est retrouvée,
un examen de la rétine est réalisé a
16-20 semaines.

D’autres auteurs recommandent que la
surveillance ophtalmologique en I'ab-
sence de RD soit plus fréquente, et sug-
gérentaumoins un examen par trimestre
et ensuite post-délivrance, comme c’est
le cas en France [18, 19]. Ce suivi régu-
lier est basé sur une étude (DCCT) ayant
retrouvé 'augmentation d’'un risque de
progression pendant le 28 trimestre de la
grossesse et ensuite pendant la premiere
année post-partum [8].

>>> Rétinopathie diabétique minime
ou absence de rétinopathie diabétique

Les recommandations de ’ADA sont:
réaliser un examen ophtalmologique
pendant les 1°* et 3¢ trimestres, avec
une surveillance rapprochée tous les
1 a 6 mois pendant la grossesse et la
premiere année post-partum [16, 17].
Les recommandations au Royaume-
Uni (NICE) sont: réaliser un examen
a 1mois en cas de rétinopathie retrou-
vée lors de rétinophotos de dépistage,
excepté en cas de RD proliférante pour
laquelle un examen ophtalmologique
est souhaité en urgence [3].

>>> Rétinopathie modérée non proli-
férante

Les recommandations américaines
(ADA) sont de réaliser un examen oph-
talmologique tous les trimestres pen-
dant la grossesse [16, 17]. Pour d’autres
auteurs, la fréquence de ces examens
dépend de la progression de la RD, de
la présence de facteurs derisque conco-
mitants comme une hypertension arté-
rielle et/ou une hypercholestérolémie,
un contrdle rapide de la glycémie pen-
dant la grossesse, une intensification
du traitement par insuline, etc. [20].
Schultz et al. recommandent un exa-
men du fond d’ceeil une fois pendant le
1" et le 2° trimestre dans les cas de RD
minime, et toutes les 4 a4 6 semaines
pendant les 2¢ et 3¢ trimestres pour les
rétinopathies non proliférantes modé-
rées et séveres [21].

>>> Rétinopathies non proliférantes
séveres et proliférantes

Bien que les bonnes pratiques améri-
caines et britanniques (ADA et NICE)
[3, 16, 17] recommandent “d’évaluer et
traiter la RD par photocoagulation au
laser”, il n’existe pas de conseils spé-
cifiques concernant le timing et I'uti-
lisation du traitement laser dans la RD
proliférante pendant la grossesse. Il est
seulement précisé que “la rétinopathie



préexistante peut progresser rapide-
ment pendant la grossesse et doit étre
traitée avant toute grossesse” [16, 17].

Massin et al., dans leur revue de la lit-
térature, recommandent de planifier la
grossesse jusqu’a ce que la panphoto-
coagulation laser (PPR) ait été complé-
tée, en cas de RD préproliférante ou
proliférante. Cela est ’avis générale-
ment admis [22]. De plus, quand une
RD préproliférante ou proliférante est
diagnostiquée en début de grossesse,
une PPR doit étre réalisée rapidement
pendant le 1°% ou le 2° trimestre [21].

Quand la progression vers une réti-
nopathie préproliférante survient
pendant la grossesse, le risque de voir
apparaitre la forme proliférante est trés
élevée [16, 17]. Les opinions concernant
la surveillance et la prise en charge ne
sont pas unanimes:

— Gaucher et al. ont recommandé une
surveillance rapprochée bimensuelle
dans les cas de RD non proliférante
séveres afin de détecter précocementune
progression vers la RD proliférante [23];
—Chan et al. pensent que débuter un
traitement par PPR alors que lamaladie
aévolué enrétinopathie proliférante est
trop tard pour prévenir le développe-
ment d’hémorragie et de rubéose, ainsi
que les séquelles majeures associées
aune RD proliférante [15].

Chan et al. ont montré de bons résul-
tats visuels avec un traitement laser
complet: 69 % des yeux conservent
une acuité visuelle supérieure a 5/10°.
Cependant, 37,5 % des yeux avaient
perdu au moins 3 lignes de vision
malgré le traitement. Les auteurs ont
expliqué le faible résultat visuel, dans
un sous-groupe de patients, par le délai
a débuter la PPR [15]. Etant donné les
conséquences cécitantes potentielles,
les auteurs recommandent que la PPR
soit envisagée dans les stades séveres
préproliférants. Dans la littérature,
des résultats visuels favorables ont été
rapportés lorsque la PPR était réalisée
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dans des cas de RD proliférante surve-
nant au 2° trimestre de grossesse [24].
Cependant, en cas de progression de la
RD ala fin de la grossesse, une amélio-
ration spontanée est encore possible
dans la période post-partum [25, 26].

En raison de ces opinions contradic-
toires, nous pensons que chaque cas
est unique, et une PPR rapide doit étre
envisagée en cas de RD préproliférante
ou proliférante en premier lieu plutot
quattendre une résolution spontanée.

>>> Rétinopathie diabétique prolifé-
rante et traitement chirurgical

Lesindications les plus courantes de la
chirurgie chez les patients diabétiques
sont: les hémorragies intravitréennes
(non résolues spontanément apres
3 mois d’observation), les décollements
de la rétine tractionnels, le glaucome
néovasculaire [15]. En 2004, Chan et al.
ont collecté peu d’informations dela lit-
térature concernant la prise en charge
chirurgicale de la RD pendant la gros-
sesse et son résultat final. Ces auteurs
ont décrit le traitement agressif post-
partum incluant la vitrectomie pour
hémorragie intravitréenne persistante,
vitrectomie-tamponnement par huile
de silicone (2 yeux) ou C3F8 (3 yeux)
avecindentation dans les décollements
de la rétine mixtes (mécanisme rheg-
matogene et tractionnel), trabéculec-
tomies avec mitomycine C (2 yeux),
implantation de valve Ahmed (1 ceil)
et laser cyclodiode pour glaucome
néovasculaire. A notre connaissance,
aucune autre observation n’a été publiée
sur ce sujet. Chan et al. ont insisté sur
les difficultés de la chirurgie pendant
la grossesse: réduire au maximum le
temps passé en supination et préférer
une anesthésie oculaire locale [15].

>>> (Edeme maculaire
La présence d’'un cedéme maculaire

en début de grossesse représenterait
un risque significatif de dommage

irréversible de la rétine [5, 24]. La
récupération visuelle serait limitée
méme si I'cedeme maculaire diminue
spontanément apres l'accouchement.
Les recommandations britanniques
pronent l'utilisation du traitement
par laser devant un cedéme maculaire
diabétique [3]. Les recommandations
américaines préconisent le traitement
par laser en cas d’cedéme maculaire
significatif [16, 17]. Certains auteurs
conseillent dutiliser le traitement par
lasermaculaire a un stade trés précoce
pour prévenir les dommages irréver-
sibles a larétine [5, 24].

Notons le cas rapporté d'un traitement
bilatéral parinjection intravitréenne de
triamcinolone pour cedéme maculaire
chez une patiente diabétique de type 1
au 3¢ trimestre de grossesse. La baisse
d’acuité visuelle et 'eedéme maculaire
se sont résolus sans effet secondaire
chezlamere ou le feetus [27].

La présence d’'un cedéeme maculaire
associée a une RD proliférante repré-
sente un cas de figure difficile a gérer.
Réaliser une PPR peut entrainer une
aggravation de la maladie. Selon les
recommandations du groupe Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study
Research Group (ETDRS), le traitement
de ';edéme maculaire est préférable
avant ou lors de la réalisation de la
PPR [28].

Cependant, il n’existe pas de recom-
mandations portant sur les meil-
leurs délais de traitement pendant la
grossesse, et peu d’auteurs ont étudié
la prise en charge de la maculopa-
thie diabétique pendant la grossesse.
Quelques cas cliniques portant sur
le traitement par laser pour cedéme
maculaire significatif pendant le pre-
mier mois de grossesse ont montré son
efficacité [5, 12]. Malheureusement, les
effectifs sont trop petits pour conclure.
Notre pratique est de traiter au cas par
cas, avec peu d’hésitation a utiliser le
laser si ',edéme maculaire est signifi-
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catif. Le traitement doit étre adapté ala
sévérité de lamaculopathie etauniveau
d’acuité visuelle. Il convient toutefois
de se souvenir, lorsque l'on traite une
patiente enceinte, que cette complica-
tion peut régresser post-partum [5].

e Prise en charge pendant et apreés
Iaccouchement

La prise en charge de I'accouchement
quand le diabete n’est pas controlé est
complexe. Bien qu'un risque d’hémor-
ragie de Valsalva ait été décrit chez les
patientes avec une RD proliférante,
les recommandations américaines
rappellent qu’il n’existe pas d’études
controlées portant surle risque hémor-
ragique lié a I'accouchement dans ce
contexte. Cependant, éviter les efforts
de poussées dans la seconde étape de
l'accouchement est conseillé, et ce en
ayant recours a une anesthésie épidu-
rale ou une césarienne [16, 17, 29].

La régression de la RD est courante
apres la grossesse, mais incertaine. Un
controdle régulier s’impose par consé-
quent apres l'accouchement. Lauszus
et al. ont décrit un taux de progression
faible de la RD pendant la grossesse
(8 %), mais avec tout de méme unrisque
de progression apres'accouchement. Ils
en ont conclu que la période post-partum
pourrait nécessiter autant de surveil-
lance que pendant la grossesse, les fac-
teurs responsables de cette persistance
de laRD étant encore a définir [30].

Les recommandations britanniques
(NICE) consistent a suivre de maniére
réguliere les patientes enceintes en
RD préproliférante pendant au moins
6 mois apres la naissance [3].

Les maladies rétiniennes
pendant une grossesse
normale et anormale

Diagnostiquer et réaliser le suivi des
maladies rétiniennes pendant la gros-

sesse est compliqué enraison durisque
tératogéne de 'angiographie a la fluo-
rescéine. Le risque potentiel est repré-
senté par la fluorescéine qui traverse le
placenta et la perméabilité augmentée
de la barriere hématorétinienne chez
le foetus [31]. Utiliser la fluorescéine
est controversé et présente un risque
potentiel, surtout lors du 1°* trimestre
de grossesse. Cependant, aucune ano-
malie a la naissance ou complications
pendant la grossesse n’ont été rappor-
tées en liaison avec les angiographies a
la fluorescéine [32].

Les recommandations sont d’éviter
d’utiliser I'angiographie a la fluores-
céine pendant la grossesse et de réaliser
diagnostic et traitement des maladies
rétiniennes en se basant sur les signes
cliniques et les résultats de I'Optical
coherence tomography (OCT).

1. Choriorétinopathie séreuse
centrale idiopathique (CRSC)

Dans une étude portant sur 14 cas
de CRSC pendant la grossesse (sans
prééclampsie), la moitié des cas ont
développé les symptomes pendant
le 3¢ trimestre de grossesse et l'autre
moitié pendant les 1°T et 2¢ trimestres.
Dans tous les cas, le pronostic visuel
était excellent [33]. Gass et al. ont rap-
porté que 5 % des femmes enceintes
avec une CRSC développent une forme
sévere [34].

La grossesse représente un facteur de
risque de CRSC. L'OCT est I'examen
essentiel pour le diagnostic et le suivi
des patientes enceintes souffrant de
CRSC [35].

La prise en charge de cette pathologie
est basée sur 'observation simple et
larrét de la corticothérapie respon-
sable (sous toutes ses posologies) si
l’état médical le permet, comme cela est
aussi recommandé hors grossesse. Le
laser argon peut étre difficile aréaliser
en raison de I'absence d’angiographie,

qui représente normalement une aide
alalocalisation de la fuite; de plus, les
conséquences potentielles d’'une pho-
tothérapie dynamique restent incon-
nues. Il n’existe pas de preuve qu'un
accouchement préterme en cas de
CRSC sévere améliorerait le futur pro-
nostic visuel. La plupart des cas rap-
portés décrivent des épisodes modérés
chez des patientes ayant poursuivi une
grossesse jusqu’a terme [33, 34, 36]. De
plus, le risque de récidive lors d’'une
grossesse future existe, mais n’est ni
prévisible ni systématique [33]. L'étude
la plusimportante portant surla CRSC
a montré un odds ratio de 7 chez les
femmes enceintes et pares en compa-
raison avec les femmes nullipares [37].

2. Rétinopathie et prééclampsie

La prééclampsie est une maladie
hypertensive qui apparait pendant
le 3° trimestre de grossesse en asso-
ciation avec un syndrome maternel
(hypertension et protéinurie et plus ou
moins des anomalies métaboliques),
ou un syndrome feetal. Auniveau réti-
nien peuvent apparaitre des hémorra-
giesrétiniennes, des taches d’Elschnig,
un cedéme et des nodules cotonneux
secondaires aux altérations artério-
laires. L'atteinte la plus fréquente est
un spasme artériolaire sévere avec
constriction des artériolesrétiniennes.
Les décollements séreux de la rétine
sont retrouvés dans les cas de préé-
clampsie séveres avec tension arté-
rielle > 160/110 mmHg (< 1 % des cas
de prééclampsie) et plus fréquemment
dans les éclampsies.

Saito et Tano ont rapporté 43 % d’ano-
malies rétiniennes et choroidiennes
dansune série de 41 cas de prééclamp-
sies/éclampsies [37]. Ils ont décrit des
décollements séreux rétiniens, des
opacités de I’épithélium pigmentaire
(probablement secondaires a des mani-
festation d’ischémie choroidienne)
se résolvant souvent en 3 semaines.
La rétinopathie de Purtscher (embols



rétiniens artériolaires secondaires a
du liquide amniotique) a un pronostic
visuel plus sévere [38-40].

3. Pathologies vasculaires occlusives
de la grossesse

e Coagulation intravasculaire
disséminée (CIVD)

La CIVD est liée a un certain nombre
de complications obstétricales comme
l'abruptio placentze (hématome rétro-
placentaire [HRP]), une embolie amnio-
tique, une mort feetale, un avortement,
ou une éclampsie. Une coagulation
intravasculaire diffuse conduit a une
occlusion choroidienne avec des décol-
lements séreux de larétine, des hémor-
ragies choroidiennes et une occlusion
vasculaire.

e Occlusion veineuse rétinienne

Le risque de thromboembolisme vei-
neux pendant la grossesse est de 0,05-
1,8 % [41], le plus souvent pendant le
3® trimestre et la période post-partum.
La grossesse s’accompagne d'un état
d’hypercoagulation qui peut induire
une occlusion veineuse rétinienne,
mais des modifications des facteurs
de I’hémostase héréditaires ou acquis
augmentent encore ce risque.

Le HELLP syndrome (Haemolysis, ele-
vated liver enzymes [EL], low platelets
count [LP])—une microangiopathie vas-
culaire thrombotique — est caractérisé
par des complications de coagulation et
notamment une occlusion de la veine
centrale de la rétine.

e Occlusion artérielle rétinienne

Mises a part les grossesses compli-
quées de prééclampsie, une obstruction
artériolaire ou artérielle peut résulter
d’une hypercoagulabilité avec un défi-
cit acquis ou congénital en facteurs de
I’hémostase, ou un syndrome primaire
des anticorps antiphospholipides.

[>

[>

[>
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La grossesse provoque des maladies rétiniennes uniques a cette condition,
et modifie ou induit des maladies qui peuvent survenir chez les patientes
non enceintes.

Il nexiste pas de recommandations précises notamment dans la pathologie
la plus frequemment étudiée, la rétinopathie diabétique, sur sa prise

en charge pendant la grossesse et en post-partum. Ce manque de
consensus refléte la difficulté pratique qui consiste a surveiller,au plan
ophtalmologique, des patientes pendant une période chargée en de
nombreux autres examens et interventions médicales.

Récemment, a cause de l'utilisation des anti-VEGF comme traitement des
néovascularisations choroidiennes secondaires a la myopie, a la choroidite
ponctuée interne, a la choroidopathie maculaire hémorragique du sujet
jeune et au glaucome néovasculaire du diabéte, il est fréquent de traiter

les patients jeunes et particuliérement les femmes en age de procréer.
Cependant, peu de rapports existent sur une exposition accidentelle
pendant la grossesse avec effet tératogeéne. A présent, comme il existe peu
de données de sécurité concernant le traitement par anti-VEGF pendant la
grossesse, leur utilisation n'est pas recommandée. Une phase d’'information

a ce sujet avec les patientes enceintes est essentielle, en évoquant la
balance : risque pour le feetus versus perte de vision chez la mére.

4.Les membranes néovasculaires
choroidiennes pendant la grossesse

o Liées aux choroidites internes
ponctuées (PIC)

Des cas cliniques suggerent que l'appa-
rition ou la récidive de membranes néo-
vasculaires secondaires dans le cadre de
PIC pourraient étre favorisées pendant les
19T et 28 trimestres de lagrossesse [42, 43].

¢ Le syndrome de pseudohistoplas-
mose oculaire (Presumed ocular
histoplasmosis syndrome [POHS])

Les néovascularisations chorioréti-
niennes ont été rapportées comme
progressant pendant la grossesse et en
post-partum immédiat [43, 44].

e Myopie
La forte myopie est la cause la plus

fréquente de néovascularisation
choroidienne chez le jeune patient.

Ghaem-Maghami et al. ont rapporté la
progression de cette néovascularisa-
tion chez les patients myopes pendant
la grossesse et la prééclampsie.

L’hypotheése serait une baisse rapide du
flux de l'artére utérine et une augmenta-
tion conséquente du volume circulant,
entrainant la rupture de vaisseaux fra-
giles [45]. Dans ce cas, une césarienne
n’avait pas prévenu cette complication
pendant la seconde grossesse pré-
éclamptique.

Wu et al. ont rapporté 1 cas de néovas-
cularisation choroidienne relatif a la
myopie 3 mois apres la délivrance, sans
lien avec aucune complication liée a la
grossesse [43].

e Néovascularisation choroidienne
idiopathique

Seuls 2 cas ont été rapportés dans la lit-
térature pendant les 1° et 3% trimestres
de grossesse [42, 46].
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Traitement des
maladies rétiniennes
pendant la grossesse

Taskapili et al. ont décrit l'utilisation
d’uneinjection intravitréenne de corti-
coide chez une patiente avec un HELLP
syndrome et un décollement séreux
de la rétine bilatéral. D’autres articles
décrivent la prise en charge de la néo-
vascularisation choroidienne pendant
la grossesse, tout en soulignant la dif-
ficulté d’utiliser des traitements dans
cette population [47].

1. Traitement de la néovascularisation
choroidienne pendant la grossesse

e Photocoagulation au laser

Rhee et al., en 1999, ont décrit les cas
de 3 patientes diagnostiquées avec une
néovascularisation choroidienne idio-
pathique, ou choroidopathie maculaire
hémorragique (ou pseudohistoplas-
mose), pendant la grossesse et/ou la
période post-partum [42]. Deux de ces
patientes n’avaient pas regu de traite-
ment pendant la grossesse en raison
d’'une atteinte fovéolaire probable,
d’'une acuité visuelle relativement
préservée pour l'une des patiente et
d’'un examen clinique stable pendant
les 3 mois de suivi pour l'autre. La
3¢ patiente avait été traitée par photo-
coagulation au laser. L'angiographie a
la fluorescéine n’avait pas été réalisée a
cause de lagrossesse. Sunness et al. ont
rapporté également de bons résultats
visuels et anatomiques dans 1 cas de
néovascularisation choroidienne traité
par photocoagulation au laser [48].

e Thérapie photodynamique

Un cas clinique a décrit 'exposition
a la vertéporfine dans le cadre d’'une
néovascularisation choroidienne
sous-fovéolaire, lors de la 1'® semaine
du post-partum. Aucune anomalie
congénitale chez I’enfant n’avait été
retrouvée a 26 semaines de suivi. Les

auteurs ont souligné que la période cri-
tique pour I'ceil en développement est a
6 semaines d’dge gestationnel et, dans
le cas rapporté, I'exposition était anté-
rieure a cette date [49].

e Bevacizumab

Des publications ont rapporté 21 cas [50]
de patientes enceintes diagnostiquées,
notammentavec une néovascularisation
choroidienne secondaire a une myopie
forte, un syndrome d’histoplasmose ocu-
laire présumé et “une uvéite sarcoido-
sique”. Les yeux présentés avaient recu
des injections de 1,25 mg de bevacizu-
mab du 1°" au 3° trimestre de grossesse.
Aucun effet secondaire chez le feetus
n’a été rapporté par ces auteurs apres un
suivide 12 mois. Le nombre d’injections
intravitréennes variait entre 1 et 6 pen-
dant la durée de la grossesse [43, 44, 51].

Trois des grossesses se sont compliquées
de fausse couche pendantle 1°"trimestre
etune autre a eu un accouchement com-
pliqué a 29 semaines avec prééclampsie
[50]. Une complication obstétricale a
également été rapportée apres injection
lors du 1°* trimestre tandis que 3 autres
patients n’ont pas eu de complications
avecun traitementadministré alaméme
période [52]. Cela montre que les effets
secondaires d’'une exposition au bevaci-
zumab pendant le 1°" trimestre de gros-
sesse sontinconnus. De plus,lasurvenue
d’un cas de métrorragie 2 semaines apres
une injection de bevacizumab intravi-
tréen a été rapporté [53].

En attendant des études visant a éta-
blir une telle corrélation, Petrou et al.
recommandent d’avertir les patientes
— avant traitement — sur le risque de
fausse-couche [54], et préconisent
l'usage de tests de grossesse avant trai-
tement par anti-VEGF. Une contracep-
tion adaptée doit également étre utilisée
chez ces patientes [55].

Récemment, a cause de I'utilisation
des anti-VEGF comme traitement des

néovascularisations choroidiennes
secondaires a la myopie, a la choroi-
dite ponctuée interne, a la choroidopa-
thie maculaire hémorragique du sujet
jeune et au glaucome néovasculaire
du diabete, il est fréquent de traiter les
patients jeunes et particulierement les
femmes en 4ge de procréer. Les auteurs,
Wu et al., ont émis ’hypothése que
I'inhibition du VEGF par le bevacizu-
mab ouranibizumab pourrait diminuer
les taux de VEGF circulants et donc
potentiellement augmenter lerisque de
prééclampsie. Celarepose sur le fait que
la prééclampsie s'accompagne de taux
de récepteur 1 au VEGF soluble, circu-
lant, élevé, qui forme des complexes
inactifs avec le VEGF. Cependant, peu
derapports existent sur une exposition
accidentelle pendant la grossesse avec
effet tératogéne. A présent, comme il
existe peu de données de sécurité
concernant le traitement par anti-VEGF
pendant la grossesse, leur utilisation
n'est pasrecommandée. Une phase d’in-
formation a ce sujet avec les patientes
enceintes est essentielle en évoquant
labalance: risque pour le feetus versus
perte de vision chez la mére.

e Triamcinolone

La prise en charge dans les cas de
néovascularisation choroidienne a
été décrite par Sim ef al. Dans leur
description clinique chez 3 patientes
souffrant de néovascularisation cho-
roidienne secondaire a une choroidite
ponctuée interne pendant la grossesse,
l'angiographie a la fluorescéine n’avait
pas été utilisée et le monitoring était
assuré par OCT. Les stratégies adop-
tées étaient différentes dans chaque
cas. Un cas a présenté une régression
spontanée de la néovascularisation
sans traitement. Deux cas ont bénéfi-
cié d’un traitement corticoide dans le
meilleur ceil: dans un cas une injec-
tion de triamcinolone intravitréenne et
dansun autre par corticothérapie orale
pour une néovascularisation bilaté-
rale. Tous ces cas sont restés stables en



post-partum, sans complication feetale
a déplorer [56].
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