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RÉSUMÉ : L’introduction dans notre pratique clinique courante des nouveaux anti-VEGF (brolucizumab, 

et faricimab), “plus efficaces” pour assécher la rétine de nos patients, a vu augmenter le nombre de 

cas d’inflammation intraoculaire ; ils n’avaient pas été initialement signalés dans les essais cliniques 

ayant permis l’obtention de l’AMM, car non dimensionnés pour détecter ces événements rares. Il est 

essentiel d’adapter notre prescription et notre protocole de suivi lors de l’intro duction de ces nouvelles 

molécules pour mieux détecter et traiter ces inflammations intraoculaires.

n’étaient pas aussi bons que dans l’ECR 
du fait d’une population moins sélec-
tionnée et d’un sous-traitement, mais 
ont confirmé leur excellent profil de tolé-
rance oculaire et systémique, notamment 
vis-à-vis d’événements indésirables 
rares [7-8]. Ces événements oculaires 
allant de la plus redoutée endophtalmie 
infectieuse au décollement de rétine, 
jusqu’au développement d’inflamma-
tion intraoculaire (IIO) – de l’uvéite 
antérieure aiguë à une panuvéite mimant 
une endophtalmie associée parfois à une 
vascularite occlusive ou non [9, 10].

Le développement d’IIO après anti-
VEGF “conventionnel” est extrêmement 
rare, avec des taux variant de 1 à 3 % de 
cas après IVT de RAN dans les essais 
MARINA et ANCHOR à une incidence 
par IVT de 0,228 % dans des études de 
vraie vie, notamment du registre Fight 

Retinal Blindness ! (FRB !) [4, 5, 9].

Cependant, l’autorisation et l’utilisation 
en pratique clinique courante de nou-
velles molécules d’anti-VEGF, comme 
le brolucizumab ou le faricimab, consi-
dérées comme plus asséchantes et plus 
durables, a vu augmenter le dévelop-
pement de cas IIO post-IVT. Cet article 
résume les dernières données de la lit-
térature sur l’épidémiologie et la prise 

en charge de ces IIO liées aux nouvelles 
molécules d’anti-VEGF.

Les inflammations 
intraoculaires liées 
au brolucizumab

La FDA a initialement approuvé le BRO 
pour traiter la DMLA néovasculaire, fin 
2019, à partir des données des essais de 
phase III HAWK et HARRIER [11]. Le 
BRO 6 mg a permis d’obtenir un gain 
d’acuité visuelle similaire, mais de meil-
leurs résultats anatomiques que l’AFL 
2 mg, la plupart des yeux recevant des 
injections toutes les douze semaines à la 
semaine 48 après la phase de charge [11, 
12]. Aucun problème de sécurité n’avait 
été signalé à la fin des essais.

Malheureusement, les premiers rapports 
d’IIO, avec ou sans vascularite rétinienne 
occlusive associée au BRO, sont apparus 
en février 2020, après l’approbation et 
la commercialisation du médicament. 
Le comité de recherche et de sécurité 
thérapeutique (ReST) de l’American 

Society of Retina Specialists (ASRS) a 
publié, en mars 2020, un rapport sur 
26 cas associés à 70 000 injections et 
37 000 patients traités (American Society 

of Retina Specialists Research and Safety 

L
es injections intravitréennes (IVT) 
d’anti-vascular endothelium 

growth factor (VEGF) ont révolu-
tionné la prise en charge des maladies 
rétiniennes, comme la dégénérescence 
maculaire liée à l’âge (DMLA), qui consti-
tue toujours une des principales causes 
de déficience visuelle dans les pays 
développés. Le nombre d’IVT d’anti- 
VEGF (toutes molécules confondues) 
a dépassé le nombre du million par an 
en France en 2019 [1]. Nous avons, dans 
notre arsenal thérapeutique depuis plus 
d’une décennie, trois molécules d’anti- 
VEGF, dites “conventionnelles”, que 
sont le bévacizumab 1,25 mg (BEVA, 
Roche pharma/Genentech), le ranibizu-
mab 0,5 mg (RAN, Novartis pharma) et 
l’aflibercept 2 mg (AFL, Bayer). Ils ont 
été autorisés à la suite d’essais cliniques 
randomisés (ECR) qui ont validé leur 
efficacité et leur sécurité (CATT, IVAN, 
MARINA, ANCHOR et VIEW), dans 
chaque maladie rétinienne [2-6]. Leur 
utilisation en pratique clinique courante, 
rapportée dans les études de “vraie vie”, 
nous a montré que leurs résultats visuels 
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in Therapeutics Committee. 2020). 
Novartis et le comité ReST de l’ASRS 
ont ensuite recommandé une évalua-
tion minutieuse de l’inflammation et une 
vigilance continue dans la surveillance 
des résultats du traitement par BRO.

Auparavant inaperçus, ces événements 
indésirables ont ensuite été identifiés 
dans une revue post hoc non masquée 
des groupes BRO regroupés de HAWK et 
HARRIER [13] qui a permis de mettre en 
évidence une différence notable concer-
nant les taux d’IIO entre les deux molé-
cules étudiées : le BRO affichant un taux 
de 4,6 % (dont 3,3 % de vascularite non 
occlusive et 2,1 % de vascularite occlu-
sive) contre 0,5 % pour l’AFL [13, 14].

Ces données furent confirmées par 
l’étude de phase III TALON qui a mis 
en évidence une incidence plus élevée 
d’IIO chez les patients traités par BRO 
6 mg (4,4 %) pr rapport à l’AFL 2 mg 
(1,4 %) sous un schéma en treat-and-

extend. Ce risque concerne en particulier 
les vascularites rétiniennes et occlusions 
vasculaires rétiniennes (1,4 % contre 
0,3 %). Une relecture par un comité 
d’experts des données de deux études 
francophones de phase 3 b, OCTOPUS 
(DMLA naïve) et SWIFT (DMLA pré-
traitée), recueillant 505 yeux traités par 
BRO (temps médian de suivi 8,8 mois) 
ont retrouvé une incidence globale d’IOI 
de 10,5 %, avec la présence d’une vascu-
larite rétinienne dans 3,4 % des cas (dont 
1,4 % d’occlusion vasculaire) [15].

Les données sur les résultats de sécurité 
du BRO dans le traitement de l’OMD 
issues des essais KESTREL et KlTE ont 
été anticipées avec un intérêt particulier 
pour le taux d’IIO. Les valeurs signalées 
à 52 semaines dans KESTREL étaient 
similaires à ceux de HAWK et HARRIER, 
avec 4,7 % (n = 9), 3,7 % (n = 7) et 0,5 % 
(n = 1) dans les groupes BRO 3 mg et 6 mg 
et AFL 2 mg, respectivement [16].

Dans KITE, les taux d’IIO étaient beau-
coup plus faibles avec trois sujets cha-
cun (1,7 %) dans les deux groupes BRO 

6 mg et AFL. L’incidence de la vascularite 
rétinienne était plus faible dans l’essai 
KESTREL, avec trois sujets (1,6 %) dans 
le groupe BRO 3 mg (dont une vascula-
rite occlusive) et un sujet (0,5 %) dans 
le groupe BRO 6 mg, qui a développé 
une vascularite occlusive. Aucun sujet 
n’a développé de vascularite rétinienne 
(occlusive ou non) dans l’essai KITE [16]. 
Les résultats à 100 semaines des études 
KITE et KESTREL, publiés en avril 2024, 
confirment des taux d’inflammation 
intraoculaire de 4,2 % et 2,2 % respec-
tivement pour le BRO 6 mg, comparés à 
1,1 % et 1,7 % pour l’AFL. La vascularite 
rétinienne, bien que rare (0,5 % dans 
KESTREL et aucune dans KITE), reste un 
élément majeur de préoccupation [17]. 
Bien que ces essais de phase III n’aient 
pas été conçus et suffisamment puissants 
pour détecter des problèmes de sécurité 
rares, le nombre plus faible de vascularite 
induites par le BRO dans l’OMD peut être 
lié à des divergences dans les mécanismes 
physiopathologiques sous-jacents entre 
les maladies ou à la phase de charge moins 
intensive dans KESTREL et KITE. La FDA 
et L’Agence européenne des médicaments 
(EMA) ont approuvé le BRO pour le trai-
tement de l’OMD avec déficience visuelle 
en mars et juin 2022, respectivement.

Aux États-Unis, une étude de vraie vie 
du registre IRIS (cohorte de 18 312 yeux 
traités pour une DMLA par BRO, 
entre 2019 et 2021) a retrouvé un taux 
d’IIO de 3,4 %, dont 0,5 % de vascularite 
ou/et avec occlusion vasculaire [18]. Les 
auteurs se sont aussi intéressé aux fac-
teurs de risque de développement d’IIO 
sous BRO, qui étaient moins fréquents 
chez les hommes, les patients plus âgés 
et naïfs de traitement à l’introduction 
du BRO. Une autre analyse agrégeant les 
données des registres IRIS et KOMODO 
a rapporté que les patients avec un anté-
cédent d’IIO et/ou d’occlusion vasculaire 
rétinienne avant l’introduction du BRO 
étaient quatre à cinq fois plus à risque 
d’IIO [19]. Enfin, il est à noter que toutes 
les études ont rapporté que l’IIO sous BRO 
se développait généralement dans les six 
mois de l’introduction du traitement.

Les inflammations 
intraoculaires liées 
au faricimab

Le FAR est un anticorps humanisé bis-
pécifique, dirigé contre l’angiopoie-

tine 2 (ang-2) et le facteur de croissance 
vasculaire endothélial (VEGF-A). Le 
FAR 6 mg a prouvé sa non-infériorité 
en termes d’efficacité en schéma treat-

and-extend personnalisé (PTI) par rap-
port à l’AFL 2 mg en schéma fixe toutes 
les huit semaines (Q8), dans les études 
TENAYA et LUCERNE pour la DMLA 
néovasculaire et dans les études RHINE 
et YOSEMITE pour l’OMD [20]. À la 
suite des données d’efficacité et de tolé-
rance de ces études, la FDA a approuvé 
le FAR dans la DMLA néovasculaire et 
l’OMD en janvier 2022. Il a obtenu son 
AMM en janvier 2023, en France, mais 
n’est remboursé par la Sécurité sociale 
que depuis le 13 décembre 2023.

Les données de sécurité sur la fréquence 
d’IIO dans les études TENAYA et 
LUCERNE sont rassurantes avec des taux 
similaires entre le FAR 6 mg (3 % PTI) et 
l’AFL 2 mg (2,3 % Q8) [21]. Les études 
RHINE et YOSEMITE dans l’OMD ont 
également retrouvé un taux faible et 
similaire d’IIO entre le FAR 6 mg (1,4 % 
Q8 et 1,7 % PTI) et AFL 2 mg Q8 (2,3 %). 
Aucune vascularite n’a pu être obser-
vée [20]. Des données préliminaires pré-
sentées lors du congrès ANGIOGENESIS 
dans les OVR semblent également 
montrer la même tendance avec des 
taux d’IIO faibles, variant de 1 % (FAR 
6 mg BALATON) à 2,2 % (FAR 6 mg 
COMINO) [22]. L’expérience du BRO 
avec l’apparition de problèmes de sécu-
rité inflammatoire quelques mois après 
l’approbation du BRO sans aucun signal 
de sécurité dans les études de phase III 
a souligné la nécessité d’une prudence 
sur l’introduction de cette nouvelle 
molécule dans notre pratique clinique 
courante. Sponsorisées par le laboratoire 
Roche et présentées lors de l’ARVO 2024, 
l’étude de vraie vie FARETINA (issus 
du registre IRIS américain sur plus de 
70 000 yeux), rapporte une incidence 
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par injection de 0,13 % d’IIO alors que 
sa jumelle britannique FARWIDE (issus 
du NHS britannique sur 18 230 yeux) fait 
état d’une incidence par injection 0,12 % 
d’IOI [23].

Les données d’études de vraie vie 
indépendantes semblent retrouver des 
taux similaires variant de 0,011 % à 
0,2 % d’IIO par injections [15, 24-26]. 
Notre expérience dijonnaise publiée 
récemment dans l’American Journal of 

Ophthalmology rapporte une incidence 
un peu plus importante avec un taux 
de 0,62 % par injection survenue après 
une médiane de trois injections. Notre 
série de cas comprenait un cas d’uvéite 
antérieure aiguë et cinq cas de pseudo- 
endophtalmie, dont un associée à une 
vascularite non-occlusive [27]. Cozzi M 
et al. ont enfin rapporté une série de 
12 cas d’IIO sévère associés au FAR, dont 
deux deux cas étaient associés à une vas-
cularite occlusive dans un seul cas [28].

Les inflammations 
intraoculaires sous anti-VEGF 
en pratique (tableau I)

>>> Prise en charge des inflammations 

intraoculaires liées aux nouveaux anti-

VEGF.

Classiquement, le patient avec IIO se pré-
sentera aux urgences pour un œil rouge, 
des myodésopsies (>50 % des cas), asso-
ciées à une baisse de l’acuité visuelle, le 
plus souvent peu douloureuse. Comme 
le rapporte Bodaghi B. et al., 80 % des IIO 
surviennent durant la phase d’induction 
de traitement pour le BRO avec quelques 
cas après une seule injection, tandis que, 
pour le FAR, la plupart des cas dans 
notre expérience se sont produits après 
une médiane de trois injections [15].

Au moindre doute quant à la possibi-
lité d’une étiologie infectieuse, il est 
nécessaire de traiter le patient comme 

une endophtalmie infectieuse, mais 
certaines caractéristiques permettent 
de les différencier [29]. En effet, nous 
retrouvons pour l’IIO des délais de mani-
festations généralement plus longs que 
pour l’endophtalmie (>7 jours pour l’IIO 

vs < 7 jours pour l’endophtalmie), avec 
certains patients pouvant se présenter 
lors de la prochaine IVT à un mois sans 
plainte particulière et des signes cli-
niques IIO [1, 27].

La présence d’une uvéite antérieure aiguë 
avec précipités rétro-descemétiques 
orientera plutôt vers une IIO, alors que 
la présence d’un hypopion évoquera une 
endophtalmie. Un consensus d’experts 
réunis en 2021 a publié des recomman-
dations concernant la prise en charge des 
épisodes d’IIO (de la simple uvéite à la 
vascularite avec occlusion vasculaire) 
après injection de BRO. Dès lors qu’un 
tableau inflammatoire se présente, en 
ayant écarté l’hypothèse de l’endophtal-

Brolucizumab

(BRO)

Faricimab

(FAR)
Anti-VEGF conventionnels

Taux d’IIO (Essais cliniques) 4,2 à 4,6 % 1 à 3 % MARINA & ANCHOR : 1 à 3 % 

Taux d’IIO (Vraie vie) 3,4 à 10,5 % 0,011 à 0,62 % 0,228 % (registre FRB !)

Taux de vascularite 0,5 à 5,4 % Faible (<0,01) Très faible (<0,01)

Taux de vascularite 

avec occlusion artérielle 

rétinienne

1,4 à 2,1 % Rare cas rapportés dans la 
littérature

Rare cas rapportés dans la 
littérature 

Délai médian nombre IVT 

médian

< 6 mois 
Médiane de 3 IVT 

< 6 mois 
Médiane de 3 à 4 IVT 

14 mois 
Médiane de 10 IVT

Facteurs de risques

ATCD IIO et/ou occlusion vasculaire 
rétinienne,
âge jeune, femme et patients prétraités

Données limitées Pas de facteur de risque 
identifié

Précautions de prescription 

et sélection des patients

– 3e ligne de traitement
–  Patient sans antécédent IIO et/ou 

occlusion vasculaire rétinienne
–  Éviter monophtalme (balance 

bénéfice/risque)
–  Ne pas introduire de manière 

bilatérale d’emblée

– 1re ligne de traitement
– Patient sans antécédent IIO
–  Éviter patient avec œil 

monophtalme naïf
–  Ne pas introduire de manière 

bilatérale d’emblée

Pas de précaution

Recommandations de 

surveillance

–  Éducation du patient sur les 
symptômes

–  Interrogatoire et examen approfondis 
avant chaque injection pendant les 
6 premiers mois

–  Éducation du patient sur les 
symptômes

–  Interrogatoire et examen 
approfondis avant chaque 
injection pendant les 6 premiers 
mois

–  Éducation du patient sur 
les symptômes

Tableau I : Résumé des connaissances sur les inflammations intraoculaires liées aux anti-VEGF
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mie, il est nécessaire de mettre en place 
un traitement anti-inflammatoire par 
voie topique, sous-ténonienne, intravi-
tréenne et/ou systémique en fonction de 
la sévérité de l’inflammation. Sur la base 
de leurs travaux, un algorithme a été mis 
à disposition des praticiens (fig. 1) [30].

Il nous semble cohérent d’extrapoler 
cette prise en charge à toutes les IIO asso-
ciées à des anti-VEGF, les mécanismes 
sous-jacents pouvant probablement 
être différents, mais similaires dans leur 
manifestation. Bien évidemment, l’arrêt 
de la molécule anti-VEGF suspectée en 
cause est primordial. En cas de nécessité 
de traitement pour une reprise exsuda-
tive, nous proposons de reprendre un 
anti-VEGF préalablement bien toléré par 
le patient ou un anti-VEGF convention-
nel chez un patient naïf, en surveillant 

de façon très rapprochée l’absence de 
récidive inflammatoire. Il est également 
important de déclarer tout événement 
indésirable auprès d’un centre de phar-
macovigilance, via la plateforme en ligne 
de l’ANSM dédiée.

Précautions à la prescription et 
surveillance avec les nouveaux 
anti-VEGF

1. Le brolucizumab

Il est raisonnable de placer le BRO en 
troisième ligne dans le traitement de 
la DMLA néovasculaire ou de l’OMD 
chez les patients mauvais répondeurs. 
Il est important de sélectionner les 
patients afin de limiter les risques 
d’IIO. Le résumé des caractéristiques 

du produit du BRO recommande de 
l’administrer uniquement en l’absence 
d’antécédent inflammatoire (IIO ou 
vascularite) et en prenant en compte 
l’état cognitif du patient afin qu’il soit 
capable de signaler de nouveaux symp-
tômes. L’introduction du BRO chez 
un patient monophtalme devra être 
prudente avec une discussion de la 
balance bénéfice-risque avec le patient. 
Il est important d’éduquer les patients 
en leur rappelant l’importance d’une 
consultation urgente en cas d’œil rouge 
douloureux et/ou de baisse d’acuité 
visuelle rapide. Les différentes études 
citées rapportent le plus souvent des 
douleurs modérées et surtout la pré-
sence de myodésopsies dans plus de 
50 % des cas. La sensibilisation de nos 
patients à ces symptômes fonctionnels 
est d’une importance cruciale.

Inflammation intraoculaire Vascularite rétinienne
Événements occlusifs

vasculaires rétiniens

Signes et
symptômes

Examen et
imagerie
oculaires

Résultats

Options
de traitement

• Corps flottants, douleur, pression, gêne oculaire – 
    persistants ≥ 2 jours
• Sensibilité à la lumière
• Perte de vision/AV réduite

• Examen oculaire complet (incluant lampe à fente 
    et FO)
• OCT
À considérer aussi (si disponible)
• Angiographie à la fluoresceine (avec clichés
   périphériques)

• Inflammation antérieure et/ou vitréenne
• Tyndall antérieur, tyndall vitréen, hyalite

En fonction de la gravité du tableau inflammatoire, 
envisager :
• Traitement intensif précoce avec corticostéroïdes 
    topiques puissants et surveillance fréquente
• Injection sous ténonienne ou intra vitréenne de 
   corticostéroïdes
 • Corticothérapie systémique

• Signes et symptômes d’IIO, vision floue/diminuée,
   flashs, corps flottants, scotomes
• Différencier l’atteinte artérielle et veineuse et
   la localisation centrale et  périphérique

En plus de l’imagerie pour l’IIO, effectuez :
• Angiographie à la fluoresceine (avec clichés 
   périphériques)
• OCT à champ large/vue périphérique
• OCT-A

• Engainement vasculaire
• Leakage vasculaire et/ou retard de remplissage
    vasculaire rétinien
• Leakage papillaire/hyperfluorescence

En fonction de la gravité de la vascularite 
rétinienne, envisager :
• Corticostéroïdes topiques, intravitréens et/ou
   systémiques puissants
• Complément avec implant intravitréen ou 
    injection sous tennonienne

• Perte soudaine de la vision (centrale et/ou
   périphérique), corps flottants, scotomes
• Différencier l’occlusion artérielle et veineuse et
    l’atteinte des vaisseaux centraux et des vaisseaux
    périphériques

En plus de l’imagerie pour la vascularite rétinienne, 
envisagez (si disponible) :
• ICG

• Artérielle : nodules cotonneux, blanchiment
   rétinien, “macula rouge cerise” (si très aiguë),
   non-perfusion vasculaire, œdème 
   maculaire/papillaire, engainement artériel
• Veineux : hémorragies intrarétiniennes, calibre
    veineux irrégulier

• Corticostéroïdes topiques, intravitréens et/ou
   systémiques puissants
• En cas de vascularite rétinienne persistante
   avec ou sans occlusion, envisager des injections
   intravitréennes répétées ou l’implantation de
   corticostéroïdes
• Évaluation à long terme de la néovascularisation

   – Vitrectomie (dans les cas aigus et sévères)a

   – Photocoagulation panrétinienne (en cas de
       néovascularisation)a

Gérer selon les pratiques
 standard locales

Envisagez
une endophtalmie

 infectieuse

Prise en charge
de la DMLA exsudative

• Approche thérapeutique future basée sur l’amélioration clinique du patient et les résultats de ce qui précède

• Envisager des options de traitement basées sur une approche individualisée et sur les normes de soins actuellement et localement disponibles

Éliminer/
Confirmer

Éliminer/
Confirmer

Fig. 1 : Recommandations sur la prise en charge des inflammations intraoculaires liées au brolucizumab (selon Baumal et al. [30]).
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80 % des IIO surviennent durant la 
phase d’induction de traitement [15]. 
Il est donc nécessaire de faire un interro-
gatoire sur les signes fonctionnels d’IIO 
et un examen approfondi de l’œil avant 
chaque injection lors des six premiers 
mois de l’introduction du traitement 
avec l’ajout d’un examen à la lampe à 
fente et fond d’œil (FO dilaté ou réti-
nophotographie grand champ en fonc-
tion de l’organisation du centre) aux 
examens habituels. Une perte de signal 
de l’OCT lors du suivi ou la visualisa-
tion de points hyperreflectifs dans le 
vitré en OCT (fig. 2) peut permettre de 
dépister ces IOI. En cas de signes d’IIO 
à l’examen, on pourra également com-
pléter l’examen par une angiographie 
à la fluorescéine afin de recherche des 
signes de vascularite.

2. Le faricimab

Les données sont limitées sur le profil 
des patients les plus à risque de déve-
lopper d’IIO associée au FAR. Même si 
le risque d’IIO semble relativement plus 
faible par rapport au BRO, nous préconi-
sons de restreindre l’utilisation du FAR 
aux patients sans antécédent connu 
d’IIO ni de pathologie inflammatoire 
systémique.

Par ailleurs, nous déconseillons d’intro-
duire le FAR de façon bilatérale d’em-
blée, mais séquentiellement si le premier 
œil présente une bonne tolérance au 
FAR. Nous déconseillons également 

de le prescrire en première intention 
chez des patients naïfs monophtalmes. 
Concernant la surveillance à l’introduc-
tion du FAR, Nous proposons les mêmes 
recommandations de surveillance cli-
nique au BRO durant les six premiers 
mois de traitement, la majorité de cas 
survenant lors de la phase d’introduction 
du traitement [27]. Il s’agit ici de recom-
mandations pratiques fondées sur notre 
expérience au CHU de Dijon, et elles ne 
proviennent pas d’un consensus d’ex-
perts ou de société savante qui semble être 
un travail à développer sur le court terme.

Conclusion

Même si les nouvelles molécules d’anti- 
VEGF semblent améliorer le fardeau thé-

rapeutique de nos patients présentant 
des maladies rétiniennes, notamment 
chez nos patients mauvais répondeurs 
aux anti-VEGF conventionnels, elles 
posent de nouveaux défis en termes de 
sécurité et de surveillance. Si les molé-
cules conventionnelles, comme le rani-
bizumab et l’aflibercept, offrent un profil 
de tolérance bien établi, l’introduction 
des nouveaux anti-VEGF, tels que le bro-
lucizumab et le faricimab, soulève des 
questions quant à leur risque inflamma-
toire et à leurs mécanismes sous-jacents.

Le brolucizumab est associé à un risque 
accru d’IIO avec des taux allant de 3,4 % 
à 10,5 % selon les études, incluant 0,5 % 
à 5,4 % de vascularites rétiniennes, prin-
cipalement dans les six mois suivant le 
début du traitement.

 
POINTS FORTS

n  Les nouveaux traitements anti-VEGF offrent une efficacité accrue, mais 
ils sont également associés à un risque d’inflammation intraoculaire (IIO).

n  Le Brolucizumab est associé à un risque d’IIO, notamment au cours des 
six mois suivant l’initiation du traitement, en particulier chez les patients 
ayant des antécédents d’IIO ou d’occlusion vasculaire rétinienne.

n  Le Faricimab semble présenter un risque IIO plus faible et moins sévère 
que le Brolucizumab.

n  Il est essentiel d’adapter nos prescriptions et nos protocoles de suivi 
lors de l’introduction de ces nouvelles molécules afin de détecter 
précocement et de prendre en charge efficacement ces cas rares 
d’inflammation intraoculaire.

Fig. 2 : Image OCT montrant la présence de points hyperreflectifs (flèches jaunes) d’inflammation dans le vitré chez une patiente présentant une inflammation intraoculaire 
associée au faricimab.
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En comparaison, le faricimab semble pré-
senter un risque accru d’IIO, mais à des 
taux plus faibles et surtout moins sévères 
par rapport au brolucizumab variant de 
1 à 3 % dans les essais cliniques et à 
0,011 % à 0,62 % par injection en vraie 
vie, avec des cas de vascularites très rares 
(< 0,1 %).

La prescription de ces nouvelles molé-
cules, notamment le brolucizumab, 
est à éviter chez les patients présen-
tant une IIO active ou un antécédent 
d’IIO et/ou d’occlusion artérielle réti-
nienne. Il est essentiel d’adapter notre 
prescription et notre protocole de suivi 
lors de l’introduction du traitement 
pour mieux détecter et traiter ces IIO.

Même si ces événements indésirables 
oculaires restent rares, il est néces-
saire d’améliorer nos connaissances 
sur les mécanismes physio-pathogé-
niques impliqués et l’épidémiologie 
de ces IIO dont les données des études 
de “vraie vie” jouent un rôle essentiel. 
L’introduction probable d’un nouvel 
anti-VEGF, l’aflibercept 8 mg, dans 
notre arsenal thérapeutique début 2025, 
nécessitera la même vigilance lors de 
son introduction en pratique clinique 
courante.
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