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Retinale Flussigkeit als wichtiger Marker fir
Krankheitsaktivitat bei einer feuchten alters-
bedingten Makuladegeneration (wAMD)

ine wAMD tritt auf, wenn sich unter der Makula abnormale Blutgefasse (choroidale

Neovaskularisation/CNYV) bilden. Diese Blutgefasse sind fragil und lecken retinale

Fliissigkeit, was die normale Netzhautarchitektur stort und letztlich zu Schiden an
der Makula fiihrt.!-® Die klinischen Praxisleitlinien der EURETINA, des Royal College of
Ophthalmology und der American Academy of Ophthalmology (AAO) definieren, dass retinale
Fliissigkeit ein wichtiger Hinweis fiir eine aktive wAMD ist.**®

Mit Herrn Prof. Dr. med. Justus Garweg sprachen wir iiber die Evidenz und klinische Relevanz des
Flissigkeitsmanagements im Rahmen der medizinischen Betreuung von Patienten mit einer wAMD.

Prof. Dr. med. Justus Garweg
Facharzt FMH Ophthalmologie und
Ophthalmochirurgie, Klinikdirektor, Berner
Augenklinik am Lindenhofspital, Bern

wi]

Frage: Wie gehen Sie bei der Diagnosestellung einer
(moéglichen) wAMD vor?

Prof. Garweg: Als Erstes klaren 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 konnen wir so abschéatzen, wie hoch das
Risiko des Partnerauges fiir die Entwicklung einer AMD ist.” Fiir die
Diagnosestellung setzen wir die etablierte OCT ein, fir die Prognose
des Krankheitsverlaufes eignet sich eher die OCT-Angiographie.*®

Anhand welcher Kriterien entscheiden Sie, ob — und zu welchem Zeit-
punkt — Sie bei einer wAMD eine intravitreale Injektion verabreichen?
Grundsatzlich behandeln wir jede diagnostizierte wAMD, solange
eine funktionelle Prognose, also die Chance fiir eine Visusverbes-
serung, besteht. Dabei sind folgende 3 Punkte von Bedeutung. Erstens:
So frith wie moglich behandeln!*® Bei einem verzogerten Therapiebe-
ginn ist die Prognose fiir den Patienten schlechter: Die Lasionsgrosse
nimmt zu und es werden mehr Injektionen benétigt. Zweitens: Auch
wenn es sich um eine alte Lasion handelt, sollte, wenn die Chance
auf eine Visusverbesserung und somit auch eine Verbesserung
der Lebensqualitat fur den Patienten besteht, eine Therapie in
Erwagung gezogen werden. Drittens: Die Vermeidung von Stérungen
des raumlichen Sehens und die Unfallpravention sind ebenfalls sehr
wichtig.!® Das Unfall- und Frakturrisiko ist bei AMD-Patienten mit
einem Funktionsverlust auf einem Auge, z. B. durch das Ubersehen
von Trottoirrandern und Treppenstufen, deutlich erhoht.

Weshalb ist das «Trocknen der Retina» im Rahmen einer
wAMD-Therapie kritisch?

Jegliche in der Retina vorhandenen Flissigkeiten sind pathologisch
und Indikatoren fiir eine Gefass-Leckage.!”® Eine Flissigkeitsan-
sammlung in der Makula (Leckage) bei einer AMD bedeutet, dass

irgendwo eine Neovaskularisation aktiv ist, die wachst und an-
schliessend vernarbt.® Fiir die langfristige Prognose einer wAMD
gilt deshalb: Jede retinale Flussigkeit, selbst wenn die Menge nicht
kritisch ist, zeigt an, dass bei einem AMD-Patienten eine Lasion
wachst und die Funktion langfristig nicht erhalten werden kann.*®
Fir eine gute Langzeitprognose ist es deshalb entscheidend, die
retinale Flissigkeit bestmoglich zu reduzieren.®

Was ist bei einer wAMD Ihr genereller Eindruck bzw. Ihre personli-
che Meinung beziiglich des Fliissigkeitsmanagements in der Retina?
Mit den heute verfiigharen Medikamenten behandeln wir Patienten mit
einer «loading»-Phase tiber 3 Monate, das heisst mit 3 Injektionen (1 In-
jektion pro Monat).!!*? Falls die Aktivitat nach 3 Monaten noch nicht auf null
ist bzw. noch intraretinale Flissigkeit vorhanden ist, was bei Patienten mit
okkulten Lasionen typischerweise der Fall ist, spritzen wir mit einem mo-
natlichen Intervall weiter.''? Bei Patienten, bei denen nach 3 Monaten zwar
keine intraretinale, aber subretinale oder subpigmentepitheliale Fliissig-
keit nachgewiesen wird, spritzen wir in ungeféhr 4- bis 6-wéchentlichen
Abstanden konsequent weiter — so lange, bis es zu keiner weiteren Fliis-
sigkeitsreduktion kommt. Wenn keine intraretinale Fliissigkeit und keine
subretinale Flussigkeit oder Pigmentepithel-Abhebung mehr vorhanden
ist, wiirden wir das Behandlungs-Intervall schrittweise verlangern.'®

Wann und aufgrund welcher Anzeichen/Parameter entscheiden
Sie, eine Umstellung einer wAMD-Therapie vorzunehmen?

Beim Therapieentscheid stellt sich immer die Frage, welche Behand-
lung fiir den Patienten die beste ist. Heute wissen wir, dass es aus
Klinischer Sicht keine Rolle spielt, ob Ranibizumab (Lucentis®) oder
Aflibercept (Eylea®) bevorzugt wird.!* Fur 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 langer nicht erreichen.
Mit dem Wechsel auf die andere Substanz méchten wir sehen, ob
eine Anpassung auf langere Behandlungsintervalle moglich ist.!

Was ist, dank der Verfiigbarkeit der heutigen Therapieoptionen,
ein idealer Krankheitszustand einer wAMD?

Das Erreichen und Erhalten der Krankheitsstabilitdt mit einem minimalen
Therapieaufwand ist der ideale Krankheitszustand einer wAMD.'® 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 Krankheitsaktivitat bei einer stabilen Funktion.'”



Wie kontrollieren Sie den Erfolg einer wAMD-Behandlung?
Therapieerfolg ist einerseits, wenn keine Fliissigkeit mehr da ist und
die biologische Aktivitat der Membran null oder nahezu null ist.’ Frither
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 iiber 5 Jahre erhalten bleiben sollte.’
Dieses Behandlungsziel, das fur die Patienten auch eine Erhéhung der
Lebensqualitat (Lesen, Autofahren usw.) mit sich bringt, erreichen wir
bei zirka 40% der Patienten. Den Erfolg kontrollieren wir anhand der
Stabilitat und der Lasionsgrosse, meist mittels Einsatz einer OCT.*

Welcher Stellenwert hat die OCT-Angiographie (OCT-A) im
Vergleich zur herkémmlichen OCT?

Die OCT-A ist ein «nice to havey, die Vorziige, aber auch Nachteile
hat.'® Die Kosten der OCT-A kénnen beispielsweise nicht direkt ver-
rechnet werden, weshalb sie von vielen Retina-Spezialisten nicht ver
wendet wird. Zudem
besteht das Problem
von moglichen Fehlin-
terpretationen: Durch
die Lasion werden
Cefasse verschoben
und man sieht in der
OCTA plotzlich Gefas-
se, wo gar keine patho-
logischen Gefassver
anderungen vorhanden
sind.’® Um aus einer
OCT-A Klinisch relevan-
te Informationen her
ausziehen zu koénnen,
braucht es deshalb viel
Erfahrung. Wenn die
klinische Interpretation
sicherer moglich ware,
kénnte man die OCT-A sogar als Tool fiir die Therapiesteuerung
einsetzen und so moglicherweise ganz andere Therapiealgorithmen
fahren.!? — Die OCT-A als Instrument fiir die Therapiesteuerung ist
noch Zukunftsmusik und entspricht noch nicht dem, was wir heute
haben.

Abkiirzungen: wAMD = wet age-related macular degeneration/feuchte altersbedingte Makuladegeneration;

CNV = choroidale Neovaskularisation; OCT = optische Koharenztomografie; OCT-Angiographie = optische Koharenz-
tomografie-Angiographie; Methode zur Darstellung durchbluteter Netzhaut- und Aderhautgefasse ohne Applikation
eines Kontrastmittels als Weiterentwicklung der optischen Koharenztomographie (OCT).
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Lucentis® (Ranibizumab): Z: Intraokuldre Injektionslésung, Ranibizumab 10 mg/ml; Hilfsstoffe: a,a-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-
eintrachtigenden choroidalen Neovaskularisation (CNV), 3) eines Visusverlustes durch choroidale Neovaskularisation
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Wann definieren Sie die Krankheitsaktivitit einer wAMD als
«unter Kontrolle»?

Eine wAMD ist unter Kontrolle, wenn bei einem Patienten unter The-
rapie keine intraretinale und subretinale Flissigkeit entdeckt wird,
da dann keine Zeichen von Membranaktivitat bestehen.*® Mit der
Krankheitsaktivitat einer wAMD hat der Visus des Patienten nichts
zu tun und ist deshalb auch kein Stabilitatskriterium: Der Visus
kann je nach Verlauf und Tagesform des Patienten schwanken.
Deshalb benutze ich den Visus nicht alleine als Parameter fir die
Kontrolle der Krankheitsaktivitat.

wAMD-Patienten sind meist auf die Unterstiitzung von Ange-
horigen und Betreuungspersonen angewiesen. Wie schétzen 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 Angehérigen sehr nahe in die
Untersuchungen oder Behandlungen mit ein. Meist anhand emer OCT zei-
gen wir den Patienten und ihren Angehdrigen auf, was sich seit der letzten
Behandlung verandert hat. Die Patienten konnen sich dann gememsam mit
ihren Angehdrigen freuen, wenn die AMD stabil ist — und sehen gleich-
zeitig auch die Notwendigkeit der weiteren medikamentdsen Therapie.
L3 ; w R Ein Schlussel fiir die
¥ S - hohe Adhérenz der Pa-
tienten, die wir in unse-
rer Klinik betreuen, ist,
dass wir die Termine
langfristig direkt auch
mit den Angehdrigen
planen. Damit sich alle
Involvierten organisie-
ren koénnen, machen
wir bei dieser Planung
meistens nicht einen,
Abb. 3: OCT-Angiographie einer Patientin mit WAMD  gondern gleich 2 Termi-
ne ab. Sollte ein Patient einmal einen Termin vergessen, AMD-Patienten
sind ja in einem fortgeschrittenen Alter und vergessen verstandlicherwei-
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 gewtinscht ist.
Dieses proaktive Nachfragen und «aktive Kiimmerny tragt ebenfalls zur
hohen Adhéarenz der AMD-Patienten in unser Augenklinik bei.

Herzlichen Dank fiir dieses interessante Gesprach.

(CNV) infolge einer pathologischen Myopie (PM). 4) eines Visusverlustes durch ein Diabetisches Makulaédem (DME),
5) eines Visusverlustes durch ein Makuladdem infolge eines retinalen Venenverschlusses (retinaler Venenastverschluss
BRVO und retinaler Zentralvenenverschluss CRVO). D: Lucentis wird durch eine intravitreale Injektion verabreicht. Die
empfohlene Dosis betragt 0.5 mg (0.05 ml). Der Abstand zwischen zwei Injektionen in dasselbe Auge darf nicht kiirzer
als 1 Monat sein. Behandlung mit einer Injektion monatlich beginnen bis maximaler Visus erreicht und/oder keine An-
zeichen von Krankheitsaktivitat mehr vorhanden sind. Danach sollten die Abstiande der Kontrolluntersuchungen und die
Behandlungsintervalle vom Arzt festgelegt werden. Bei Kontrolluntersuchungen sollte die Krankheitsaktivitat durch Visus-
kontrolle und/oder bildgebende Verfahren beurteilt werden. Behandlungsintervalle kénnen gemass der vorliegenden
Krankheitsaktivitat und des Therapieverlaufes schrittweise verlangert oder verkiirzt werden. Falls aufgrund der arztlichen
Beurteilung angezeigt, kann Lucentis auch monatlich an einem gegebenen Auge angewendet werden. Weitere Infor-
mationen: s. www.swissmedicinfo.ch. KI: Uberempfindlichkeit gegentber Ranibizumab oder einem der Hilfsstoffe, bei
Patienten mit Infektionen im oder um das Auge oder aktiven intraokuldren Entziindungen. VM: Bei intravitrealer Injektion
kann es zu infektidésen Endophthalmitiden und Netzhautablésungen kommen, aseptische Injektionstechniken sind anzu-
wenden. Patienten sollten wahrend der auf die Injektion folgenden Tage beobachtet werden, um eine Infektion frithzeitig
zu erkennen und zu behandeln. Voriibergehender Anstieg des Augeninnendrucks innerhalb 60 Minuten nach Injektion
wurde beobachtet. Uber langanhaltenden, erhohten intraokularen Druck wurde berichtet. Sowohl der intraokuldre Druck
als auch die Perfusion der zentralen Retinaarterie mussen nach der Injektion tiberwacht und entsprechend behandelt
werden. Potentielles Risiko fiir arterielle thromboembolische Ereignisse bei der intravitrealen Applikation von VEGF (vas-
cular endothelial growth factor)-Inhibitoren. Méglicherweise erhohtes Risiko bei Patienten mit einem bekannten Risiko
fiir Schlaganfille. Bei einigen Patienten mit den héchsten Immunoreaktivitatstitern wurden Iritis und Viritis beobachtet,
Falls Lucentis am selben Tag wie eine Laserphotokoagulation gegeben werden sollte, darf die Injektion frithestens 30
Minuten nach der Laserphotokoagulation erfolgen. Nicht wéahrend Schwangerschaft und Stillzeit anwenden, es sei denn
es ist klar notwendig. Bei Patientinnen, die schwanger werden mochten, sollte Lucentis 3 Monate vorher abgesetzt wer-
den. Weitere Informationen: s. www.swissmedicinfo.ch. IA: Es wurden keine speziellen Interaktionsstudien durchgefiihrt
UW: Sehr haufig: Nasopharyngitis, Intraokulare Entziindungen, Glaskérperentziindung, Glaskorperabhebung, Netzhaut-
blutungen, Sehstérungen, Augenschmerzen, Mouches volantes, Bindehautblutung, Augenirritation, Fremdkorpergefithl
im Auge, verstarkter Tranenfluss, Blepharitis, Pruritus, Kopfschmerzen, Gelenkschmerzen; Haufig: Influenza, Harnwegsin-
fektionen, Anamie, Hyperser onen, Angstzustande, Schlaganfall, Retina-Degeneration, Storungen der Retina,
Retina-Abhebung, Risse der Retina, Abhebung des retinalen Pigmentepithels, Risse im retinalen Pigmentepithel, Seh-

verschlechterung, Glaskérperblutungen und -storungen, Uveitis, Iritis, Iridocyclitis, (subkapsulére) Katarakt, posteriore
Kapselsack-Triibung, Keratitis punctata, Kornea-Abrasionen, Trilbungen des Kammerwassers, verschwommenes Sehen,
Blutungen an der Injektionsstelle, Augenblutungen, (allergische) Konjunktivitis, Ausscheidungen am Auge, Photopsie,
Photophobie, Augenbeschwerden, Schmerzen und Odeme des Augenlids, Hyperamie der Konjunktiva, Husten, Nausea;
Gelegentlich: Endophthalmitis, Hypopyon, Hyphaema, Keratopathie, Verklebung der Iris, Kornea-Einschmelzungen und
-Odeme, Streifen (Striae) der Kornea, Schmerzen und Irritationen an der Einstichstelle, Erblindung, Irritationen des
Augenlids, Allergische Reaktionen (Ausschlag, Urticaria, Pruritus, Erythema). Herz, Gefasse: Arterielle thromboembo-
lische Ereignisse wie gefassbedingte Todesfalle, nicht-fatale Myokardinfarkte, nicht-fatale ischamische Schlaganfalle
und nicht-fatale hamorrhagische Schlaganfalle wurden mit der systemischen Verfligbarkeit von hochpotenten VEGF-In-
hibitoren in Zusammenhang gebracht. Untersuchungen: erhéhter Augeninnendruck. Schwerwiegende unerwiinschte
Ereignisse im Zusammenhang mit dem Injektionsvorgang: Endophthalmitis, rhegmatogene Netzhautablosung, 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 * kassenzulassig Weitere Informa-
tionen finden Sie unter www.swissmedicinfo.ch. Marz 2017 V19 Novartis Pharma Schweiz AG, Risch; Adresse: Suurstoffi
14, 6343 Rotkreuz, Tel. 041 763 71 11
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Le liquide rétinien en tant que marqueur
important de ’'activité de la forme humide de
dégénérescence maculaire liée a ’age (DMLAh)

ne DMLA se produit lorsque des vaisseaux sanguins anormaux (néovaisseaux

choroidiens/NVC) se forment sous la macula. Ces vaisseaux sanguins sont fragiles

et suintent du liquide rétinien qui compromet 1’architecture rétinienne normale et
entraine des dommages au niveau de la macula.!-® Les directives cliniques d’EURETINA,
du Royal College of Ophthalmology et de ’American Academy of Ophthalmology (AAO)
précisent que le liquide rétinien est un indice important d’'une DMLAA active.**®

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

meédicale des patients atteints d’'une DMLAh.

Prof. Dr méd. Justus Garweg
Spéecialiste FMH en ophtalmologie et
ophtalmochirurgie, directeur de clinique,
clinique ophtalmologique de 'hdpital
Lindenhof a Berne

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'ceil 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
deuxieme ceil de développer une DMLA.” Nous utilisons 1'OCT,
méthode bien établie pour le diagnostic, tandis que I'évolution de la
maladie peut mieux étre prédite a l'aide de I'angiographie OCT.*8

Sur la base de quels critéres décidez-vous si— et a quel moment — vous
ferez une injection intravitréenne dans le traitement de la DMLAI?

Nous traitons chaque DMLAI diagnostiquée dans la mesure ol nous avons
un pronostic fonctionnel, ¢’est-a-dire tant qu'il existe une espérance d'amé-
lioration de I'acuité visuelle. Il y a 3 points a respecter dans ce contexte.
Primo: traiter aussi tot que possible!*® 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: méme s'il s’agit d'une lésion
ancienne, on envisagera un traitement s'il existe une chance d'atteindre
une amélioration de 'acuité visuelle, et donc une amélioration de la qua-
lité¢ de vie du patient. Tertio: il est également tres important d'éviter les
troubles de la perception tridimensionnelle et de prévenir les accidents. !
Lerisque d'accidents et de fractures est nettement accru chez les patients
atteints d'une DMLA avec perte de la fonction visuelle d'un ceil (p. ex.
mauvaise perception du bord d'un trottoir ou des marches d'un escalier).

Pourquoi un «asseéchement de la rétine» dans le cadre du traitement de
la DMLAM est-il critique?

Tout liquide présent dans la rétine est pathologique et indique des
fuites provenant des vaisseaux.! 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.® Pour un pronostic a long terme d'une DMLAR, il faut
donc savoir que tout liquide rétinien, méme 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 étre préservée indéfini-
ment.*® Pour un bon pronostic a long terme, il est donc décisif de
réduire le liquide rétinien dans toute la mesure du possible.®

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 a 3 injections
(1 injection par mois).'"'? Aprés 3 mois, sil'activité de la maladie n'est
pas encore tombée a 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 a intervalles men-
suels.!''? Chez les patients chez qui nous ne détectons plus de liquide
intra-rétinien, mais encore du liquide sous-rétinien ou sous-pigmente-
pithélial apres 3 mois, nous poursuivons systématiquement les injec-
tions a intervalles d’environ 4 a 6 semaines jusqu’a ce qu’il n'y ait
plus de réduction de liquide. Si nous ne trouvons aucun liquide intra-
rétinien et sous-retinien ou décollement de 1'épithélium pigmentaire,
l'intervalle de traitement est progressivement allongé.'®

Quand et sur la base de quels signes ou parameétres décidez-vous
de passer a un traitement de la DMLAA?

Pour le choix du traitement, il faut toujours se demander quel traitement
estle meilleur pour le patient. Nous savons aujourd'hui que du point de
vue clinique, le ranibizumab (Lucentis®) et 'aflibercept (Eylea®) sont
des choix équivalents.'* Nous choisissons de passer a l'autre substance
(ranibizumab ou aflibercept) lorsque le patient ne répond pas apres la
troisieme 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.'®

Quel est, compte tenu des options thérapeutiques disponibles
aujourd’hui, I'issue optimale d’une DMLAA?

Liobtention d'une stabilisation de la maladie avec tres peu d’efforts
thérapeutiques a fournir est l'issue optimale d'une DMLAh. !¢ Je pense
la a une extension des intervalles d’administration a 14 semaines
sans nécessité de controles intermédiaires de 'acuité visuelle. Liissue
optimale que l'on peut atteindre par un traitement de la DMLA est une
fonction stable avec 3,5 injections par an.!



Comment vérifiez-vous le succés d’un traitement de la DMLA?
Le succes 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 tombee a
zéro ou presque.’ Le succes thérapeutique lors de DMLA était autre-
fois défini par 'obtention d'une meilleure acuité visuelle. Aujourd hui,
on définit le succes thérapeutique comme la préservation de 'acuité
visuelle apres 3 mois (apres complétion de la phase de charge); elle
devrait étre maintenue sur 5 ans.® Nous atteignons cet objectif théra-
peutique — correspondant aussi a une amélioration de la qualité de
vie des patients (lire, conduire, etc.) — chez environ 40 % des patients.
Nous vérifions le succes d'apres la stabilité et les dimensions de la
lésion, généralement a l'aide de 'OCT.*

Quel réle revient a ’angiographie OCT (OCT-A) par rapport
aI’OCT usuel?

LOCT-A est une option «nice to havey qui a ses avantages, mais aussi ses
inconvénients.'® Les coflits de 'OCT-A ne peuvent par exemple pas étre
facturés directement,
raison pour laquelle de
nombreux spécialistes
de la rétine ne 'utilisent
pas. Il existe en outre
le probleme d’erreurs
possibles d’interpre-
tation: la lésion cause
un déplacement de
valsseaux sanguins et
I'OCT-A montre sou-
dainement des vais-
seaux la ou il n'y a
aucune transformation
pathologique de vais-
seaux.'® [l faut beaucoup
d'expérience pour pou-
voir extraire des infor-
mations cliniquement
vi-dessous) significatives d'un exa-
men par 'OCT-A. Si I'interprétation clinique était plus stire, on pour-
rait méme utiliser ' OCT-A comme outil pour guider le traitement, et
peut-étre utiliser des algorithmes thérapeutiques completement dif-
férents.!” Mais l'utilisation de ' OCT-A pour guider le traitement est en-
core utopique et ne correspond pas a ce que nous avons aujourd 'huil.
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Abréviations: DMLAh = dégénérescence maculaire liée a 'dge, forme humide (exsudative), en anglais wAMD = wet
age-related macular degeneration; NVC = néovascularisation choroidienne; TCO = tomographie en cohérence optique,
en anglais; OTC = optical coherence tomography; A-OTC = angiographie avec tomographie en cohérence optique; mé-
thode (développée a partir de la tomographie en cohérence optique OTC) permettant la visualisation de vaisseaux réti-
niens et choroidiens sans utilisation d'un produit de contraste.
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Lucentis® (Ranibizumab): C: Solution injectable intraoculaire, 10 mg/ml de ranibizumab; excipients:a,a-trehalosum di-

hydricum, Histidinum, Histidinum hydrochloricum monohydricum, Polysorbatum 20, Aqua ad inject. I: Traitement 1) de
la forme exsudative (humide) de la dégénérescence maculaire liée a I'age (DMLA humnide), 2) d'une néovascularisation
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Quand définissez-vous l’activité d’une DMLAQ

comme étant «sous contréle»?

Une DMLAR est sous contréle 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.*® L'acuité visuelle
du patient n'a rien a voir avec l'activité de la DMLAR; elle n’est donc
pas un critere de stabilité: l'acuité visuelle peut varier selon I'évolution
etla forme momentanée du patient. C’est pourquoi je n'utilise pas'acuité
visuelle seule comme parametre du controle de '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 I'observance du traitement
dans la réalité clinique — concernant le respect du schéma
thérapeutique prévu pour les injections intra-vitréennes — par
les patients atteints de DMLA?

A notre clinique ophtalmologique, nous intégrons beaucoup les
proches aux examens ou traitements. Généralement a l'aide d'un
OCT, nous montrons aux patients et a 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 méme temps la nécessité du traitement médicamenteux.

Une clé de la bonne
observance par les
patients suivis a notre
clinique est que nous
planifions également les
rendez-vous longtemps
a l'avance, directe-
ment avec les proches.
Afin que toutes les
personnes impliquées
puissent s’'organiser,
notre planification ne se
limite généralement pas
a une date, mais s'étend sur 2 dates a la fois. Si un patient devait une
fois oublier un rendez-vous (les patients atteints de DMLA sont ages;
1 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 actify contribuent aussi a la bonne observance des patients
atteints de DMLA qui sont traités a notre clinique ophtalmique.

Fig. 3: Angiographie OCT d'uner e atteinte de DMLAh

Nous vous remercions infiniment de cet entretien intéressant.

choroidienne (NVC) active entrainant une baisse de vision, 3) d'une perte de vision due a une néovascularisation choroi-
dienne (NVC) consécutive a une myopie pathologique (MP), 4) d'une perte de vision due & un cedéme maculaire diabéti-
que (OMD), 5) d'une perte de vision due a un cedéme maculaire consécutif a 1'occlusion d'une veine rétinienne (occlusion
d’'une branche veineuse rétinienne OBVR et occlusion de la veine centrale de la rétine OVCR). P: Lucentis est administré par
injection intravitréenne. La dose recommandée est de 0.5 mg (0.05 ml). Lintervalle entre deux injections dans le méme ceil
ne doit pas étre inférieur a 1 mois. Initier le traitement avec une injection par mois jusqu'a ce que I'acuité visuelle maximale
soit atteinte et/ou jusqu'a I'absence de signe d'activité de la maladie. Ensuite, les intervalles de suivi et de traitement doivent
étre déterminés par le médecin traitant et étre basés sur I'activité de la maladie, évaluée par la mesure de I'acuité visuelle et/
ou des techniques d'imagerie. Les intervalles de traitement peuvent étre allongés ou raccourcis progressivement en fonction
des signes d'activité de la maladie et de I'évolution du traitement. Si cela est indiqué selon I'avis du médecin, Lucentis peut
aussi étre utilisé mensuellement dans un ceil donné. Pour plus d'informations: cf. www.swissmedicinfo.ch. CI: Hypersensibilité
au ranibizumab ou a I'un des excipients, chez les patients atteints d'infections oculaires ou périoculaires ou d'inflammations
intraoculaires actives. Préc: Comme une endophtalmie infectieuse et des décollements de la rétine peuvent survenir lors
d'une injection intravitréenne, il faut utiliser des techniques d'injection aseptiques. Il faut surveiller les patients pendant les
jours qui suivent I'injection afin de pouvoir déceler une infection a temps et de la traiter. Une augmentation transitoire de la
pression intraoculaire a été observée dans les 60 minutes suivant l'injection. Une augmentation prolongée de la pression
mfraoculaire a aussi été rapportée. Apres l'injection, il faut surveiller la pression intraoculaire ainsi que la perfusion de l'artere
centrale de la rétine et les traiter le cas échéant. Il existe un risque potentiel d'événements thromboemboliques artériels lors
de I'application intravitréenne d'inhibiteurs du VEGF (vascular endothelial growth factor). Le risque est éventuellement accru
chezles patients présentant un risque connu d'AVC. Une iridite et une inflammation du vitré ont été observées chez quelques
patients présentant les titres d'immunoréactivité les plus hauts. Si une injection de Lucentis est prévue le méme jour qu'une
photocoagulation au laser, l'injection doit étre faite au plus tot 30 minutes apres le traitement au laser. Ne pas utiliser pendant
la grossesse et l'allaitement, sauf en cas de nécessité absolue. Chez les patientes qui envisagent une grossesse, Lucentis
doit étre arrété 3 mois avant la conception. Pour plus d'informations: cf. www.swissmedicinfo.ch. IA: Aucune étude spéciale
d'interactions n'a été effectuée. EI: Tres fréquent: nasopharyngite, inflammations intraoculaires, inflammation du corps vitré,
décollement du corps vitré, hémorragie rétinienne, troubles visuels, douleurs oculaires, mouches volantes, hémorragies con-
jonctivales, irritation oculaire, sensation de corps étranger dans les yeux, larmoiement accru, blépharite, prurit, céphalées,
douleurs articulaires; Fréquent: grippe, infections des voies urinaires, anémie, réactions d’hypersensibilité, état anxieux, AVC,
dégeénérescence rétinienne, troubles de la rétine, décollement de la rétine, déchirures de la rétine, décollement de 1'épit-
hélium pigmentaire rétinien, déchirures dans 1'épithélium pigmentaire rétinien, détérioration de la vision, hémorragies et
altérations du corps vitré, uvéite, inflammation de I'iris, iridocyclite, cataracte (sous-capsulaire), opacification de la capsule
postérieure du cristallin, kératite superficielle, abrasions de la cornée, turbidité de 'humeur aqueuse, vision floue, hémorra-
gie au site d'injection, hémorragies oculaires, conjonctivite (allergique), sécrétion oculaire, photopsie, photophobie, troubles
oculaires, douleurs et cedéme des paupiéres, hyperémie conjonctivale, toux, nausée; Occasionnel: endophtalmie, hypopion,
hyphéma, kératopathie, adhérence de I'iris, necmlyse et cedeme de la cornée, stries dans la cornée, douleurs et irritations au
site d'injection, cécité, irritations des paupiéres, réactions allergiques (éruptions cutanées, urticaire, prurit, érythéme). Trou-
bles cardio-vasculaires: Des événements thromboemboliques artériels tels que des déces d'origine vasculaire, des infarc-
tus du myocarde non mortels, des accidents vasculaires cérébraux ischémiques non mortels et des accidents vasculaires
cérébraux hémorragiques non mortels ont été mis en rapport avec la disponibilité sys!emlque d'inhibiteurs trés puissants
du VEGE Investigations: elévation de la pression intraoculaire. Effets indésirables séveres liés a la procédure d'injection:
endophtalmie, décollement de la rétine rhegmatogene, déchirure de la rétine et cataracte traumatique iatrogene. Pour plus
d'informations: cf. www.swissmedicinfo.ch. Pr: Flacon de 2.3 mg dans 0.23 ml* Seringue préremplie de 1.65 mg dans 0.165
ml* Catégorie de vente: B * admis par les caisses-maladie Pour de plus amples informations, veuillez consulter www.swiss-
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