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Frage: Wie gehen Sie bei der Diagnosestellung einer 
(möglichen) wAMD vor? 
Prof. Garweg: Als Erstes klären wir, wie lange der Sehverlust auf dem 
betroffenen Auge besteht respektive wann der Patient den Visusverlust 
bemerkt hat. Im Rahmen einer klinischen Untersuchung kontrollieren 
wir dann beide Augen. Diese Untersuchung gibt uns wichtige Infor-
mationen: Unter anderem können wir so abschätzen, wie hoch das 
Risiko des Partnerauges für die Entwicklung einer AMD ist.7 Für die 
Diagnosestellung setzen wir die etablierte OCT ein, für die Prognose 
des Krankheitsverlaufes eignet sich eher die OCT-Angiographie.4,8

Anhand welcher Kriterien entscheiden Sie, ob – und zu welchem Zeit-
punkt – Sie bei einer wAMD eine intravitreale Injektion verabreichen?
Grundsätzlich behandeln wir jede diagnostizierte wAMD, solange 
eine funktionelle Prognose, also die Chance für eine Visusverbes-
serung, besteht. Dabei sind folgende 3 Punkte von Bedeutung. Erstens: 
So früh wie möglich behandeln!4,9 Bei einem verzögerten Therapiebe-
ginn ist die Prognose für den Patienten schlechter: Die Läsionsgrösse 
nimmt zu und es werden mehr Injektionen benötigt. Zweitens: Auch 
wenn es sich um eine alte Läsion handelt, sollte, wenn die Chance 
auf eine Visusverbesserung und somit auch eine Verbesserung 
der Lebensqualität für den Patienten besteht, eine Therapie in 
Erwägung gezogen werden. Drittens: Die Vermeidung von Störungen 
des räumlichen Sehens und die Unfallprävention sind ebenfalls sehr 
wichtig.10 Das Unfall- und Frakturrisiko ist bei AMD-Patienten mit 
einem Funktionsverlust auf einem Auge, z. B. durch das Übersehen 
von Trottoirrändern und Treppenstufen, deutlich erhöht. 

Weshalb ist das «Trocknen der Retina» im Rahmen einer 
wAMD-Therapie kritisch?
Jegliche in der Retina vorhandenen Flüssigkeiten sind pathologisch 
und Indikatoren für eine Gefäss-Leckage.1–3 Eine Flüssigkeitsan-
sammlung in der Makula (Leckage) bei einer AMD bedeutet, dass 

irgendwo eine Neovaskularisation aktiv ist, die wächst und an-
schliessend vernarbt.5 Für die langfristige Prognose einer wAMD 
gilt deshalb: Jede retinale Flüssigkeit, selbst wenn die Menge nicht 
kritisch ist, zeigt an, dass bei einem AMD-Patienten eine Läsion 
wächst und die Funktion langfristig nicht erhalten werden kann.4–6 
Für eine gute Langzeitprognose ist es deshalb entscheidend, die 
retinale Flüssigkeit bestmöglich zu reduzieren.5

Was ist bei einer wAMD Ihr genereller Eindruck bzw. Ihre persönli-
che Meinung bezüglich des Flüssigkeitsmanagements in der Retina?
Mit den heute verfügbaren Medikamenten behandeln wir Patienten mit 
einer «loading»-Phase über 3 Monate, das heisst mit 3 Injektionen (1 In-
jektion pro Monat).11,12 Falls die Aktivität nach 3 Monaten noch nicht auf null 
ist bzw. noch intraretinale Flüssigkeit vorhanden ist, was bei Patienten mit 
okkulten Läsionen typischerweise der Fall ist, spritzen wir mit einem mo-
natlichen Intervall weiter.11,12 Bei Patienten, bei denen nach 3 Monaten zwar 
keine intraretinale, aber subretinale oder subpigmentepitheliale Flüssig-
keit nachgewiesen wird, spritzen wir in ungefähr 4- bis 6-wöchentlichen 
Abständen konsequent weiter – so lange, bis es zu keiner weiteren Flüs-
sigkeitsreduktion kommt. Wenn keine intraretinale Flüssigkeit und keine 
subretinale Flüssigkeit oder Pigmentepithel-Abhebung mehr vorhanden 
ist, würden wir das Behandlungs-Intervall schrittweise verlängern.13 

Wann und aufgrund welcher Anzeichen/Parameter entscheiden 
Sie, eine Umstellung einer wAMD-Therapie vorzunehmen?
Beim Therapieentscheid stellt sich immer die Frage, welche Behand-
lung für den Patienten die beste ist. Heute wissen wir, dass es aus 
klinischer Sicht keine Rolle spielt, ob Ranibizumab (Lucentis®) oder 
Aflibercept (Eylea®) bevorzugt wird.14 Für eine Umstellung auf die an-
dere Substanz (Ranibizumab bzw. Aflibercept) entscheiden wir uns, 
wenn der Patient nach der 3. Injektion kein Ansprechen zeigt oder 
wir Behandlungsintervalle von 8 Wochen oder länger nicht erreichen. 
Mit dem Wechsel auf die andere Substanz möchten wir sehen, ob 
eine Anpassung auf längere Behandlungsintervalle möglich ist.15  

Was ist, dank der Verfügbarkeit der heutigen Therapieoptionen, 
ein idealer Krankheitszustand einer wAMD?
Das Erreichen und Erhalten der Krankheitsstabilität mit einem minimalen 
Therapieaufwand ist der ideale Krankheitszustand einer wAMD.16 Damit 
meine ich die Extension der Behandlungsintervalle auf 14 Wochen, ohne 
notwendige Zwischenkontrollen des Visus. Der Idealzustand, den man 
bei einer AMD-Therapie erreichen kann, ist 3.5 Injektionen pro Jahr 
ohne Krankheitsaktivität bei einer stabilen Funktion.17

ine wAMD tritt auf, wenn sich unter der Makula abnormale Blutgefässe (choroidale 
Neovaskularisation/CNV) bilden. Diese Blutgefässe sind fragil und lecken retinale 
Flüssigkeit, was die normale Netzhautarchitektur stört und letztlich zu Schäden an 

der Makula führt.1–3 Die klinischen Praxisleitlinien der EURETINA, des Royal College of 
Ophthalmology und der American Academy of Ophthalmology (AAO) definieren, dass retinale 
Flüssigkeit ein wichtiger Hinweis für eine aktive wAMD ist.4–6

Mit Herrn Prof. Dr. med. Justus Garweg sprachen wir über die Evidenz und klinische Relevanz des 
Flüssigkeitsmanagements im Rahmen der medizinischen Betreuung von Patienten mit einer wAMD.
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Wie kontrollieren Sie den Erfolg einer wAMD-Behandlung?
Therapieerfolg ist einerseits, wenn keine Flüssigkeit mehr da ist und 
die biologische Aktivität der Membran null oder nahezu null ist.5 Früher 
definierte man den Erfolg einer AMD-Behandlung mit dem Erzielen 
einer Visusverbesserung. Heutzutage definiert man den Behandlungs-
erfolg mit dem Visuserhalt, der nach 3 Monaten (nach Abschluss der 
Loading-Phase) erzielt wird und über 5 Jahre erhalten bleiben sollte.5 
Dieses Behandlungsziel, das für die Patienten auch eine Erhöhung der 
Lebensqualität (Lesen, Autofahren usw.) mit sich bringt, erreichen wir 
bei zirka 40% der Patienten. Den Erfolg kontrollieren wir anhand der 
Stabilität und der Läsionsgrösse, meist mittels Einsatz einer OCT.4

Welcher Stellenwert hat die OCT-Angiographie (OCT-A) im 
Vergleich zur herkömmlichen OCT?
Die OCT-A ist ein «nice to have», die Vorzüge, aber auch Nachteile 
hat.18 Die Kosten der OCT-A können beispielsweise nicht direkt ver-
rechnet werden, weshalb sie von vielen Retina-Spezialisten nicht ver-

wendet wird. Zudem 
besteht das Problem 
von möglichen Fehlin-
terpretationen: Durch 
die Läsion werden 
Gefässe verschoben 
und man sieht in der  
OCT-A plötzlich Gefäs-
se, wo gar keine patho-
logischen Gefässver-
änderungen vorhanden 
sind.18 Um aus einer 
OCT-A klinisch relevan-
te Informationen her-
ausziehen zu können, 
braucht es deshalb viel 
Erfahrung. Wenn die 
klinische Interpretation 
sicherer möglich wäre, 

könnte man die OCT-A sogar als Tool für die Therapiesteuerung 
einsetzen und so möglicherweise ganz andere Therapiealgorithmen 
fahren.19 – Die OCT-A als Instrument für die Therapiesteuerung ist 
noch Zukunftsmusik und entspricht noch nicht dem, was wir heute 
haben. 

Wann definieren Sie die Krankheitsaktivität einer wAMD als 
«unter Kontrolle»? 
Eine wAMD ist unter Kontrolle, wenn bei einem Patienten unter The-
rapie keine intraretinale und subretinale Flüssigkeit entdeckt wird, 
da dann keine Zeichen von Membranaktivität bestehen.4-6 Mit der 
Krankheitsaktivität einer wAMD hat der Visus des Patienten nichts 
zu tun und ist deshalb auch kein Stabilitätskriterium: Der Visus 
kann je nach Verlauf und Tagesform des Patienten schwanken. 
Deshalb benutze ich den Visus nicht alleine als Parameter für die 
Kontrolle der Krankheitsaktivität.

wAMD-Patienten sind meist auf die Unterstützung von Ange- 
hörigen und Betreuungspersonen angewiesen. Wie schätzen Sie 
die Compliance in der klinischen Praxis bei wAMD-Patienten in 
Bezug auf die Einhaltung des vorgesehenen Behandlungsschemas 
der intravitrealen Injektionen ein? 
In unserer Augenklinik beziehen wir die Angehörigen sehr nahe in die 
Untersuchungen oder Behandlungen mit ein. Meist anhand einer OCT zei-
gen wir den Patienten und ihren Angehörigen auf, was sich seit der letzten 
Behandlung verändert hat. Die Patienten können sich dann gemeinsam mit 
ihren Angehörigen freuen, wenn die AMD stabil ist – und sehen gleich-
zeitig auch die Notwendigkeit der weiteren medikamentösen Therapie.

Ein Schlüssel für die 
hohe Adhärenz der Pa-
tienten, die wir in unse-
rer Klinik betreuen, ist, 
dass wir die Termine 
langfristig direkt auch 
mit den Angehörigen 
planen. Damit sich alle 
Involvierten organisie-
ren können, machen 
wir bei dieser Planung 
meistens nicht einen, 
sondern gleich 2 Termi-

ne ab. Sollte ein Patient einmal einen Termin vergessen, AMD-Patienten 
sind ja in einem fortgeschrittenen Alter und vergessen verständlicherwei-
se hie und da auch Dinge, rufen wir sie an, um uns zu informieren, wie es 
ihnen geht und um uns zu erkundigen, ob ein neuer Termin gewünscht ist. 
Dieses proaktive Nachfragen und «aktive Kümmern» trägt ebenfalls zur 
hohen Adhärenz der AMD-Patienten in unser Augenklinik bei.

Herzlichen Dank für dieses interessante Gespräch.

Abb. 1 + 2: OCT Normalbefund, ohne retinale Flüssig-
keit (oben) und OCT eines Patienten mit wAMD (unten)

Abb. 3: OCT-Angiographie einer Patientin mit wAMD

Abkürzungen: wAMD = wet age-related macular degeneration/feuchte altersbedingte Makuladegeneration;
CNV = choroidale Neovaskularisation; OCT = optische Kohärenztomografie; OCT-Angiographie = optische Kohärenz-
tomografie-Angiographie; Methode zur Darstellung durchbluteter Netzhaut- und Aderhautgefässe ohne Applikation 
eines Kontrastmittels als Weiterentwicklung der optischen Kohärenztomographie (OCT).
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Lucentis® (Ranibizumab): Z: Intraokuläre Injektionslösung, Ranibizumab 10 mg/ml; Hilfsstoffe: α,α-trehalosum dihy-
dricum, Histidinum, Histidinum hydrochloricum monohydricum, Polysorbatum 20, Aqua ad iniect. I: Behandlung 1) 
der exsudativen (feuchten) altersbezogenen Makuladegeneration (feuchte AMD), 2) einer aktiven, den Visus be-
einträchtigenden choroidalen Neovaskularisation (CNV), 3) eines Visusverlustes durch choroidale Neovaskularisation 

(CNV) infolge einer pathologischen Myopie (PM). 4) eines Visusverlustes durch ein Diabetisches Makulaödem (DME), 
5) eines Visusverlustes durch ein Makulaödem infolge eines retinalen Venenverschlusses (retinaler Venenastverschluss 
BRVO und retinaler Zentralvenenverschluss CRVO). D: Lucentis wird durch eine intravitreale Injektion verabreicht. Die 
empfohlene Dosis beträgt 0.5 mg (0.05 ml). Der Abstand zwischen zwei Injektionen in dasselbe Auge darf nicht kürzer 
als 1 Monat sein. Behandlung mit einer Injektion monatlich beginnen bis maximaler Visus erreicht und/oder keine An-
zeichen von Krankheitsaktivität mehr vorhanden sind. Danach sollten die Abstände der Kontrolluntersuchungen und die 
Behandlungsintervalle vom Arzt festgelegt werden. Bei Kontrolluntersuchungen sollte die Krankheitsaktivität durch Visus-
kontrolle und/oder bildgebende Verfahren beurteilt werden. Behandlungsintervalle können gemäss der vorliegenden 
Krankheitsaktivität und des Therapieverlaufes schrittweise verlängert oder verkürzt werden. Falls aufgrund der ärztlichen 
Beurteilung angezeigt, kann Lucentis auch monatlich an einem gegebenen Auge angewendet werden. Weitere Infor-
mationen: s. www.swissmedicinfo.ch. KI: Überempfindlichkeit gegenüber Ranibizumab oder einem der Hilfsstoffe, bei 
Patienten mit Infektionen im oder um das Auge oder aktiven intraokulären Entzündungen. VM: Bei intravitrealer Injektion 
kann es zu infektiösen Endophthalmitiden und Netzhautablösungen kommen, aseptische Injektionstechniken sind anzu-
wenden. Patienten sollten während der auf die Injektion folgenden Tage beobachtet werden, um eine Infektion frühzeitig 
zu erkennen und zu behandeln. Vorübergehender Anstieg des Augeninnendrucks innerhalb 60 Minuten nach Injektion 
wurde beobachtet. Über langanhaltenden, erhöhten intraokulären Druck wurde berichtet. Sowohl der intraokuläre Druck 
als auch die Perfusion der zentralen Retinaarterie müssen nach der Injektion überwacht und entsprechend behandelt 
werden. Potentielles Risiko für arterielle thromboembolische Ereignisse bei der intravitrealen Applikation von VEGF (vas- 
cular endothelial growth factor)-Inhibitoren. Möglicherweise erhöhtes Risiko bei Patienten mit einem bekannten Risiko 
für Schlaganfälle. Bei einigen Patienten mit den höchsten Immunoreaktivitätstitern wurden Iritis und Viritis beobachtet. 
Falls Lucentis am selben Tag wie eine Laserphotokoagulation gegeben werden sollte, darf die Injektion frühestens 30 
Minuten nach der Laserphotokoagulation erfolgen. Nicht während Schwangerschaft und Stillzeit anwenden, es sei denn 
es ist klar notwendig. Bei Patientinnen, die schwanger werden möchten, sollte Lucentis 3 Monate vorher abgesetzt wer-
den. Weitere Informationen: s. www.swissmedicinfo.ch. IA: Es wurden keine speziellen Interaktionsstudien durchgeführt. 
UW: Sehr häufig: Nasopharyngitis, Intraokuläre Entzündungen, Glaskörperentzündung, Glaskörperabhebung, Netzhaut-
blutungen, Sehstörungen, Augenschmerzen, Mouches volantes, Bindehautblutung, Augenirritation, Fremdkörpergefühl 
im Auge, verstärkter Tränenfluss, Blepharitis, Pruritus, Kopfschmerzen, Gelenkschmerzen; Häufig: Influenza, Harnwegsin-
fektionen, Anämie, Hypersensitivitätsreaktionen, Angstzustände, Schlaganfall, Retina-Degeneration, Störungen der Retina, 
Retina-Abhebung, Risse der Retina, Abhebung des retinalen Pigmentepithels, Risse im retinalen Pigmentepithel, Seh-
verschlechterung, Glaskörperblutungen und -störungen, Uveitis, Iritis, Iridocyclitis, (subkapsuläre) Katarakt, posteriore 
Kapselsack-Trübung, Keratitis punctata, Kornea-Abrasionen, Trübungen des Kammerwassers, verschwommenes Sehen, 
Blutungen an der Injektionsstelle, Augenblutungen, (allergische) Konjunktivitis, Ausscheidungen am Auge, Photopsie, 
Photophobie, Augenbeschwerden, Schmerzen und Ödeme des Augenlids, Hyperämie der Konjunktiva, Husten, Nausea; 
Gelegentlich: Endophthalmitis, Hypopyon, Hyphaema, Keratopathie, Verklebung der Iris, Kornea-Einschmelzungen und 
-Ödeme, Streifen (Striae) der Kornea, Schmerzen und Irritationen an der Einstichstelle, Erblindung, Irritationen des 
Augenlids, Allergische Reaktionen (Ausschlag, Urticaria, Pruritus, Erythema). Herz, Gefässe: Arterielle thromboembo-
lische Ereignisse wie gefässbedingte Todesfälle, nicht-fatale Myokardinfarkte, nicht-fatale ischämische Schlaganfälle 
und nicht-fatale hämorrhagische Schlaganfälle wurden mit der systemischen Verfügbarkeit von hochpotenten VEGF-In-
hibitoren in Zusammenhang gebracht. Untersuchungen: erhöhter Augeninnendruck. Schwerwiegende unerwünschte 
Ereignisse im Zusammenhang mit dem Injektionsvorgang: Endophthalmitis, rhegmatogene Netzhautablösung, Einriss 
der Retina und iatrogene traumatische Katarakt. Weitere Informationen: s. www.swissmedicinfo.ch. P: Durchstechflasche 
mit 2.3 mg in 0.23 ml* Fertigspritze mit 1.65 mg in 0.165 ml* Verkaufskategorie: B * kassenzulässig Weitere Informa-
tionen finden Sie unter www.swissmedicinfo.ch. März 2017 V19 Novartis Pharma Schweiz AG, Risch; Adresse: Suurstoffi 
14, 6343 Rotkreuz, Tel. 041 763 71 11.
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Question: Comment procédez-vous pour le diagnostic d’une DMLAh 
(suspectée)?
Prof. Garweg: En premier, nous vérifions la durée de la perte de 
vision dans l’œil affecté ou quand le patient a remarqué la détérioration 
de la vue. Dans le cadre d’un examen clinique, nous examinons 
toujours les deux yeux. Cet examen nous fournit des informations 
importantes: il nous permet entre autres d’estimer le risque du 
deuxième œil de développer une DMLA.7 Nous utilisons l’OCT, 
méthode bien établie pour le diagnostic, tandis que l’évolution de la 
maladie peut mieux être prédite à l’aide de l’angiographie OCT.4,8

Sur la base de quels critères décidez-vous si – et à quel moment – vous 
ferez une injection intravitréenne dans le traitement de la DMLAh?
Nous traitons chaque DMLAh diagnostiquée dans la mesure où nous avons 
un pronostic fonctionnel, c’est-à-dire tant qu’il existe une espérance d’amé-
lioration de l’acuité visuelle. Il y a 3 points à respecter dans ce contexte. 
Primo: traiter aussi tôt que possible!4,9 Un début tardif du traitement est 
mauvais pour le pronostic: la taille de la lésion augmente et il faut un 
plus grand nombre d’injections. Secundo: même s’il s’agit d’une lésion 
ancienne, on envisagera un traitement s’il existe une chance d’atteindre 
une amélioration de l’acuité visuelle, et donc une amélioration de la qua-
lité de vie du patient. Tertio: il est également très important d’éviter les 
troubles de la perception tridimensionnelle et de prévenir les accidents.10 
Le risque d’accidents et de fractures est nettement accru chez les patients 
atteints d’une DMLA avec perte de la fonction visuelle d’un œil (p. ex. 
mauvaise perception du bord d’un trottoir ou des marches d’un escalier).

Pourquoi un «assèchement de la rétine» dans le cadre du traitement de 
la DMLAh est-il critique?
Tout liquide présent dans la rétine est pathologique et indique des 
fuites provenant des vaisseaux.1–3 Une accumulation de liquide dans la 
macula (fuites) en cas de DMLAh signifie qu’une néovascularisation 
est active quelque part, augmente et finira par former du tissu 

cicatriciel.5 Pour un pronostic à long terme d’une DMLAh, il faut 
donc savoir que tout liquide rétinien, même si sa quantité n’est pas 
critique, indique qu’une lésion augmente chez le patient atteint de 
DMLA et que la fonction ne pourra pas être préservée indéfini-
ment.4–6 Pour un bon pronostic à long terme, il est donc décisif de 
réduire le liquide rétinien dans toute la mesure du possible.5

Quelle est votre impression générale ou votre opinion personnelle 
concernant la gestion du liquide dans la rétine?
Avec les médicaments disponibles aujourd’hui, nous traitons les patients 
avec une phase de charge sur 3 mois, correspondant à 3 injections 
(1 injection par mois).11,12 Après 3 mois, si l’activité de la maladie n’est 
pas encore tombée à zéro ou si du liquide intra-rétinien est encore 
présent (ce qui est typiquement le cas chez les patients atteints de 
lésions occultes), nous poursuivons les injections à intervalles men-
suels.11,12 Chez les patients chez qui nous ne détectons plus de liquide 
intra-rétinien, mais encore du liquide sous-rétinien ou sous-pigmente-
pithélial après 3 mois, nous poursuivons systématiquement les injec-
tions à intervalles d’environ 4 à 6 semaines jusqu’à ce qu’il n’y ait 
plus de réduction de liquide. Si nous ne trouvons aucun liquide intra- 
rétinien et sous-rétinien ou décollement de l’épithélium pigmentaire, 
l’intervalle de traitement est progressivement allongé.13 

Quand et sur la base de quels signes ou paramètres décidez-vous 
de passer à un traitement de la DMLAh?
Pour le choix du traitement, il faut toujours se demander quel traitement 
est le meilleur pour le patient. Nous savons aujourd’hui que du point de 
vue clinique, le ranibizumab (Lucentis®) et l’aflibercept (Eylea®) sont 
des choix équivalents.14 Nous choisissons de passer à l’autre substance 
(ranibizumab ou aflibercept) lorsque le patient ne répond pas après la 
troisième injection ou lorsque nous n’atteignons pas d’intervalles de 
traitement de 8 semaines ou plus. Le changement de substance nous 
permet de tenter d’allonger les intervalles d’administration.15

Quel est, compte tenu des options thérapeutiques disponibles 
aujourd’hui, l’issue optimale d’une DMLAh?
L’obtention d’une stabilisation de la maladie avec très peu d’efforts 
thérapeutiques à fournir est l’issue optimale d’une DMLAh.16 Je pense 
là à une extension des intervalles d’administration à 14 semaines 
sans nécessité de contrôles intermédiaires de l’acuité visuelle. L’issue 
optimale que l’on peut atteindre par un traitement de la DMLA est une 
fonction stable avec 3,5 injections par an.17

Entretien avec le Prof. Dr méd. Justus Garweg

ne DMLAh se produit lorsque des vaisseaux sanguins anormaux (néovaisseaux 
choroïdiens/NVC) se forment sous la macula. Ces vaisseaux sanguins sont fragiles 
et suintent du liquide rétinien qui compromet l’architecture rétinienne normale et 

entraîne des dommages au niveau de la macula.1–3 Les directives cliniques d’EURETINA, 
du Royal College of Ophthalmology et de l’American Academy of Ophthalmology (AAO) 
précisent que le liquide rétinien est un indice important d’une DMLAh active.4–6

Nous nous sommes entretenus avec le Prof. Dr Justus Garweg sur les preuves scientifiques 
disponibles et la signification clinique de la gestion du liquide dans le cadre de la prise en charge 
médicale des patients atteints d’une DMLAh.
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Comment vérifiez-vous le succès d’un traitement de la DMLAh?
Le succès thérapeutique signifie d’une part qu’il n’y a plus de liquide, 
et d’autre part que l’activité biologique de la membrane est tombée à 
zéro ou presque.5 Le succès thérapeutique lors de DMLA était autre-
fois défini par l’obtention d’une meilleure acuité visuelle. Aujourd’hui, 
on définit le succès thérapeutique comme la préservation de l’acuité 
visuelle après 3 mois (après complétion de la phase de charge); elle 
devrait être maintenue sur 5 ans.5 Nous atteignons cet objectif théra-
peutique – correspondant aussi à une amélioration de la qualité de 
vie des patients (lire, conduire, etc.) – chez environ 40 % des patients. 
Nous vérifions le succès d’après la stabilité et les dimensions de la 
lésion, généralement à l’aide de l’OCT.4

Quel rôle revient à l’angiographie OCT (OCT-A) par rapport 
à l’OCT usuel?
L’OCT-A est une option «nice to have» qui a ses avantages, mais aussi ses 
inconvénients.18 Les coûts de l’OCT-A ne peuvent par exemple pas être 

facturés directement, 
raison pour laquelle de 
nombreux spécialistes 
de la rétine ne l’utilisent 
pas. Il existe en outre 
le problème d’erreurs 
possibles d’interpré-
tation: la lésion cause 
un déplacement de 
vaisseaux sanguins et 
l’OCT-A montre sou-
dainement des vais-
seaux là où il n’y a 
aucune transformation 
pathologique de vais-
seaux.18 Il faut beaucoup 
d’expérience pour pou-
voir extraire des infor-
mations cliniquement 
significatives d’un exa-

men par l’OCT-A. Si l’interprétation clinique était plus sûre, on pour-
rait même utiliser l’OCT-A comme outil pour guider le traitement, et 
peut-être utiliser des algorithmes thérapeutiques complètement dif-
férents.19 Mais l’utilisation de l’OCT-A pour guider le traitement est en-
core utopique et ne correspond pas à ce que nous avons aujourd’hui.

Quand définissez-vous l’activité d’une DMLAh 
comme étant «sous contrôle»?
Une DMLAh est sous contrôle lorsqu’aucun liquide intra-rétinien ou 
sous-rétinien n’est détecté chez un patient sous traitement parce 
qu’il n’y a aucun signe d’activité de la membrane.4–6 L’acuité visuelle  
du patient n’a rien à voir avec l’activité de la DMLAh; elle n’est donc  
pas un critère de stabilité: l’acuité visuelle peut varier selon l’évolution 
et la forme momentanée du patient. C’est pourquoi je n’utilise pas l’acuité 
visuelle seule comme paramètre du contrôle de l’activité de la maladie.

Les patients atteints de DMLAh ont généralement besoin d’aide 
de leurs proches et des personnes qui s’occupent d’elles. 
Quelle est votre estimation de l’observance du traitement 
dans la réalité clinique – concernant le respect du schéma 
thérapeutique prévu pour les injections intra-vitréennes – par 
les patients atteints de DMLAh?
À notre clinique ophtalmologique, nous intégrons beaucoup les 
proches aux examens ou traitements. Généralement à l’aide d’un 
OCT, nous montrons aux patients et à leurs proches ce qui a changé 
depuis le dernier traitement. Les patients peuvent alors se réjouir 
avec leurs proches de voir que la DMLA est stable, et cela leur montre 
en même temps la nécessité du traitement médicamenteux.

Une clé de la bonne 
observance par les 
patients suivis à notre 
clinique est que nous 
planifions également les 
rendez-vous longtemps 
à l’avance, directe-
ment avec les proches. 
Afin que toutes les 
personnes impliquées 
puissent s’organiser, 
notre planification ne se 
limite généralement pas 

à une date, mais s’étend sur 2 dates à la fois. Si un patient devait une 
fois oublier un rendez-vous (les patients atteints de DMLA sont âgés; 
il est compréhensible qu’ils puissent parfois oublier quelque chose), 
nous les appelons pour demander comment ils se portent et s’ils sou-
haitent un nouveau rendez-vous. Ces appels proactifs et cet «accompa-
gnement actif» contribuent aussi à la bonne observance des patients 
atteints de DMLA qui sont traités à notre clinique ophtalmique.

Nous vous remercions infiniment de cet entretien intéressant.
Abréviations: DMLAh = dégénérescence maculaire liée à l’âge, forme humide (exsudative), en anglais wAMD = wet 
age-related macular degeneration; NVC = néovascularisation choroïdienne; TCO = tomographie en cohérence optique, 
en anglais; OTC = optical coherence tomography; A-OTC = angiographie avec tomographie en cohérence optique; mé-
thode (développée à partir de la tomographie en cohérence optique OTC) permettant la visualisation de vaisseaux réti-
niens et choroïdiens sans utilisation d’un produit de contraste.
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Fig. 1 + 2: Image OCT montrant l’état normal, sans liqui-
de rétinien (ci-dessus), et image OCT d’un patient atteint 
de DMLAh (ci-dessous)

Fig. 3: Angiographie OCT d’une patiente atteinte de DMLAh
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