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RÉSUMÉ : L’implant de dexaméthasone est ou peut être utilisé en première intention en cas de pa-

tients pseudophaques ou de chirurgie de la cataracte planifiée, de présence de biomarqueurs d’in-

flammation à l’OCT, d’antécédents de vitrectomie, de contre-indications aux anti-VEGF ou de patients 

peu observants. La présence d’un glaucome traité par monothérapie n’est pas une contre- indication. 

Il est aussi utilisé en deuxième intention, après les anti-VEGF, en cas de mauvaise réponse à ces 

derniers ou de lourdeur thérapeutique.
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Qui faut-il traiter par implant 

de dexaméthasone ?

L’
implant de dexaméthasone 

distribué par les laboratoires 

Abbvie/Allergan a obtenu son 

autorisation de mise sur le marché 

(AMM) fin 2010 pour traiter les œdèmes 

maculaires liés aux occlusions veineuses 

rétiniennes. Les anti-VEGF (ranibizu-

mab et aflibercept) ont aussi une AMM 

pour traiter ces pathologies. En pratique, 

nous avons donc actuellement deux 

familles de produits qui sont utilisées en 

première intention. Des critères permet-

tant de guider le médecin dans son choix 

thérapeutique sont indispensables. La 

figure 1 et le tableau I correspondent à 

des arbres décisionnels pour aider juste-

ment à la prise de décision.

Il est important de noter d’emblée que 

les facteurs systémiques [1-7] qui sont 

à risque de favoriser ou d’aggraver une 

occlusion veineuse rétinienne doivent 

être pris en charge : dépistage et prise 

en charge d’une hypertonie oculaire 

voire d’un glaucome, mais aussi d’une 

apnée du sommeil, arrêt du tabagisme, 

bilan des facteurs de risque cardiovascu-

laire en prenant en compte notamment 

l’hyper tension artérielle, facteur de 

risque principal.

En cas de glaucome chronique à angle 

ouvert avancé ou mal contrôlé néces-

sitant au minimum une bithérapie par 

collyre, il semble imprudent de vouloir 

utiliser l’implant de dexaméthasone 

en première intention, sauf contre- 

indication majeure pour les anti-VEGF. 

Il faudra alors discuter avec le patient 

pour une balance juste des bénéfices 

et des risques. En revanche, en cas 

d’hyper tonie oculaire ou de glaucome 

chronique traité par une monothérapie, 

il semble tout à fait raisonnable d’utili-

ser soit les stéroïdes, soit les anti-VEGF 

en première ligne, en accord avec les 

recommandations de la Société fran-

çaise d’ophtalmologie et de la Société 

française du glaucome dans l’œdème 

maculaire diabétique [8].

En cas de patient jeune avec un cristal-

lin clair, surtout si le patient a moins de 

50 ans, il semble préférable d’utiliser un 

anti-VEGF en première intention.

Dans tous les autres cas de figure, le 

choix est possible entre les deux familles 

et il faudra donc se baser sur d’autres cri-

tères. Si une chirurgie de la cataracte est 

planifiée chez un patient porteur d’un 

œdème maculaire lié à une occlusion 

veineuse rétinienne, la chirurgie peut 

accentuer l’œdème en postopératoire 

en ajoutant un composant inflamma-

toire de type syndrome d’Irvine-Gass. 

Il semble donc alors logique d’accom-

pagner le geste chirurgical par une 
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Laser focal indiqué en cas de macroanévrysme (à une distance > 1 000 µm)

1re ligne de traitement pour les OVR avec baisse d’acuité visuelle, après un contrôle optimal des facteurs de risque systémiques

Patient ophtalmologique Antécédents d’événements

cardiovasculaires

Stade de

la rétinopathie
Disponibilité

Glaucome Lentille Aphaque, PI, iris clip,

IOL, antécédents d’infection

oculaire (herpès, toxoplasmose) :

anti-VEGF

Décollement séreux rétinien,

points hyperréflectifs,

exsudats secs :

plutôt dexaméthasone ?

Antécédent de

vitrectomie :

dexaméthasone

ou anti-VEGF ?

OMD tractionnel

à l’OCT :

vitrectomie

Avancé ou

incontrôlé :

anti-VEGF

Monothérapie :

anti-VEGF ou

 dexaméthasone Si antécédents d’infarctus du myocarde

ou AVC (< 3 mois) : dexaméthasone
Rubéose irienne ou rétinopathie proliférative :

anti-VEGF (urgence)

Pseudophaque :

anti-VEGF ou

dexaméthasone

Phaque :

si jeune avec cristallin clair : anti-VEGF ;

sinon : anti-VEGF ou dexaméthasone

Si œdème maculaire pendant PPR :

anti-VEGF puis reprise de la PPR

Chirurgie de la cataracte prévue :

dexaméthasone en préopératoire
En cas de mauvaise observance ou si les rendez-vous mensuels sont impossibles

(difficultés de transport, patient non coopératif, patient qui ne veut pas se déplacer

tous les mois, etc.) : dexaméthasone

2e ligne de traitement : passer d’une thérapeutique à l’autre si le traitement est inefficace (AV < 5 lettres ETDRS et/ou réduction de l’épaisseur rétinienne

< 20 %, échec partiel ou complet ou récidives trop fréquentes) ou si complications ou si le traitement ne convient pas au patient

3e ligne de traitement : chirurgie

Fig. 1 : Stratégie thérapeutique de l’œdème maculaire post-occlusion veineuse rétinienne (OVR) proposée par le Pr Kodjikian en 2012. AV : acuité visuelle ; AVC : accident 

vasculaire cérébral ; PPR : photocoagulation panrétinienne.

Critères de choix Anti-VEGF Implant de dexaméthasone

Glaucome sévère, mal équilibré ou équilibré 

par au moins une bithérapie
OUI CI

Glaucome (ou HTIO) équilibré par 

monothérapie et peu évolué
OUI OUI

Patient phaque < 50 ans OUI Risque de cataracte précoce

Patient phaque > 50 ans ou φ-phaque OUI OUI

Ischémie périphérique à AGF OUI mais AGF dès arrêt OUI + PPR

Œil vitrectomisé Déconseillé (demi-vie trop courte) OUI

IDM ou AVC récents (< 3 mois) Plutôt déconseillé OUI

Effets indésirables Locaux et généraux Locaux

Mobilité/disponibilité limitée Déconseillé (action de 1 à 2 mois) OUI (action de 4 à 6 mois)

Coût (nombre d’IVT)
Plus élevé (nombre surestimé

dans les études)

Facilité d’injection +++ +++

Disponibilité en France AMM et remboursement AMM et remboursement

Tableau I : Critères de choix des thérapeutiques de l’OM post-OVR proposés par le Pr Kodjikian en 2012, adaptés du BSOF de 2011. AGF : angiographie à la fluorescéine ; 

AMM : autorisation de mise sur le marché ; AVC : accident vasculaire cérébral ; CI : contre-indication ; HTIO : hypertension intraoculaire ; IDM : infarctus du myocarde ; PPR : 

photocoagulation panrétinienne.
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injection d’implant de dexaméthasone 

2 à 4 semaines avant l’opération, voire 

le jour même de la chirurgie. Dans 

l’œdème maculaire diabétique, il a été 

montré qu’avec cette précaution, il n’y 

avait ni aggravation de l’œdème macu-

laire en postopératoire, ni retard à la 

récupération d’acuité visuelle [9].

Si le patient a des antécédents récents 

datant de moins de 3 mois d’événements 

cardiovasculaires de type infarctus du 

myocarde ou accident vasculaire céré-

bral, l’absence de données de tolérance 

dans les études pivotales avec les anti-

VEGF (ce type de patients ayant été 

exclu par définition) et le risque théo-

rique cardiovasculaire de ces molécules 

feront préférer en première intention 

l’implant de dexaméthasone, par 

mesure de précaution.

En cas d’antécédents de vitrectomie, la 

clairance des drogues intravitréennes 

est accélérée. L’implant de dexamétha-

sone n’est pas concerné par ce turn-over 

augmenté car la libération du stéroïde 

est progressive, continue et journalière. 

Son utilisation en première intention est 

donc à privilégier, d’autant plus qu’il a été 

démontré cliniquement que l’efficacité 

est identique ainsi que les intervalles de 

réinjection et le taux d’hypertonie [10-11].

En cas de présence à l’OCT de bio-

marqueurs inflammatoires de type 

décollement séreux rétinien, points 

hyperréflectifs, exsudats secs, il semble 

logique de proposer en première ligne 

un traitement anti-inflammatoire de 

type implant de dexaméthasone, comme 

cela est le cas dans l’œdème maculaire 

diabétique [12].

Enfin, en cas de patients peu observants 

n’acceptant pas l’idée d’avoir des injec-

tions mensuelles d’anti-VEGF les pre-

miers mois d’un traitement inaugural, il 

semble plus raisonnable de débuter d’em-

blée le traitement par un implant de cor-

ticoïdes à longue durée d’action de type 

implant de dexaméthasone, afin de ne 

pas grever le pronostic fonctionnel [12].

Bien sûr, on peut aussi utiliser l’implant 

de dexaméthasone en deuxième inten-

tion si le traitement par anti-VEGF ne 

donne pas satisfaction aux médecins 

ou aux patients. En effet, ces derniers 

peuvent être non répondeurs fonction-

nels (gain de lettres inférieur à 5 lettres 

ETDRS) ou anatomiques (réduction de 

l’épaisseur rétinienne de moins de 20 %) 

ou considérer que le fardeau thérapeu-

tique est trop lourd au vu du nombre 

d’injections et de visites nécessaires 

pour espérer obtenir un bon résultat 

visuel avec les anti-VEGF [12].

L’implant de dexaméthasone présente 

l’avantage d’avoir une durée d’action 

prolongée dans le temps, d’au moins 

4 mois, réduisant ainsi le nombre total 

d’injections ainsi que probablement le 

coût global pour la société. Ses méca-

nismes d’action sont plus larges, rédui-

sant les médiateurs de l’inflammation, 

contrairement aux anti-VEGF. Sa tolé-

rance est bonne avec des effets secon-

daires hypertonisants prédictibles, 

contrôlables facilement et transitoires. 

L’étude SAFODEX a montré que près de 

90 % des hypertonies étaient détectées 

après les 2 premières injections d’im-

plant de dexaméthasone et que 97 % des 

patients hypertoniques étaient contrôlés 

par un traitement topique hypotoni-

sant [13]. Rezkallah et al. ont quant à eux 

montré qu’il n’y avait pas d’hypertonie 

chronique ni de glaucome cortisoné sous 

implant de dexaméthasone [14].

Conclusion

L’implant de dexaméthasone a de nom-

breuses indications de première inten-

tion pour traiter les œdèmes maculaires 

liés aux occlusions veineuses réti-

niennes, mais il peut être aussi utilisé 

en deuxième intention.

L’expérience française est de 9 ans et a 

permis de comprendre que, pour obte-

nir de bons résultats, il fallait traiter les 

patients précocement et ne pas attendre 

de grosses récidives anatomiques ou des 

baisses d’acuité visuelle importantes 

pour retraiter les patients par implant 

de dexaméthasone [15].
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