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 Consultant :

 Allergan

 Alcon

 Thea

 Alimera



Les injections intra-vitréennes

 Plusieurs centaines de 

milliers d’IVT par an

 IVT d’anti VEGF

 IVT de corticoïdes

 Peut-on faire une IVT sans 

risque?:

 d’hypertonie oculaire 

immédiate

 d’hypertonie oculaire 

secondaire

 d’aggravation du glaucome



Les anti VEGF

 Ranibizumab- Lucentis

 Bevacizumab – Avastin

 Aflibercept -Eyelea



Les corticoïdes

 Les injections

 Triamcinolone

 Dexamethasone

 Les implants à libération prolongée

 Dexamethasone

 Ozurdex (Allergan)

 Fluocinolone

 Iluvien (Alimera)



Augmentation immédiate de la PIO 

par augmentation de volume de l’oeil

 Injection de 0,1ml environ

 Si reflux de vitré: retour à la normale immédiat

 Sans reflux de vitré

 PIO passe de 15mmHg à 45 mmHg

 Retour à la normale en 30 mn

 En cas de glaucome pré-existant

 Pic de PIO plus élevé

 Retour à la normale différé

 Les facteurs de risque de pic élevé
 Etat Phake

 Hypermétropie

 Glaucome connu

 Aiguille fine

 Large volume injecté

 Pas de reflux vitréen



Conduite à tenir à court terme (Corticoïdes et anti VEGF)

 Pas d’études sur l’intérêt d’un traitement 

hypotenseur préventif additionnel

 Iopidine 1% 1 heure avant et juste après?

 En cas de baisse visuelle immédiate : 

paracenthèse (réduction immédiate de la PIO)

 Contrôle de la PIO à 30 mn



 Altération chronique des cellules 

endothéliales trabéculaires par pics 

d’hypertonie

 Silicone de la seringue, agrégats 

protéiques,

 Action pharmacologique des anti-VEGF sur 

la contractilité de la matrice trabéculaire

 3 à 10% de PIO entre 25 et 30 mmHg

après 6 à 20 injections

 Le plus souvent, traitement médical

Good TJ., Kimura AE. Kahook MY. Sustained elevation of IOP agerter intravitreal injections of anti-VEGF agents. Br J Ophthalmol 2011, 95, 1111-4.

Augmentation différée de la PIO avec les anti-VEGF



 Augmentation de la résistance à 

l’écoulement de l’humeur aqueuse:

 Hyperhydratation des GAGs

 Inhibition des métalloprotéinases

 Obstruction par du collagène ou la 

myocilline1

 Obstruction mécanique de l’angle par des 

dépôts blanchâtres de triamcinolone2

1. Clark AF, Steely AH, Dickerson JE. Glucocorticoid induction of the glaucoma gene MYOC in human and monkey trabecular meshwork cells and tissues. Glucocorticoid 

induction of the glaucoma gene MYOC in human and monkey trabecular meshwork cells and tissues. IOVS 2001;42:1769-80.

2. Singh IP, Ahmad SI, Yeh D. Early rapid rise in intraocular pressure after intravitreal triamcinolone acetonide injection. Am J Ophthalmol 2004;138:286-7.

Augmentation différée de la PIO avec les corticoïdes



 Augmentation de la PIO: 10-50% des cas.

 Début de l’hypertonie au bout de 2-3 semaines.

 Pic pressionnel au bout de 60-90 jours.

 Survenue précoce ou tardive (>140 jours).

Injections intra-vitréennes de Triamcinolone

Augmentation de la

PIO à 3 mois
Wingate Bakri 

+ 2 à + 4 mm Hg 42%

> 5 mm Hg 32% 49%

> 10 mm Hg 11% 28%

(Triamcinolone 4 mg)

Wingate RJB, Beaumont PE. Intravitreal triamcinolone and elevated intraocular pressure. Aust N Z J Ophthalmol 1999;27: 431-2.

Bakri SJ, Beer PM. The effect of intravitreal triamcinolone acetonide on intraocular pressure. Ophthalmic Surg Lasers Imag 2003;34; 386-90.



• Implant biodégradable

•Copolymère d’acide polyglycolactique

•hydrolysé en acide lactique et glycolique

•700 µg de dexaméthasone

•Aiguille 20G

Implant de Dexaméthasone (OZURDEX®)



Implant de Dexaméthasone (OZURDEX®)

Welty DF et al. World Ophthalmology Congress 2008. Abstract 6794.

Concentrations X7 dans le vitré, au contact de la rétine

Relarguage retardé sur plusieurs mois



% des patients 

avec PIO ≥ 35 mmHg

~ 3%

% des patients 

avec PIO ≥ 25 mmHg

~ 16%

% des patients 

avec une élévation  

de PIO ≥ 10 mmHg

~ 16%

Implant de Dexaméthasone (OZURDEX®)

Haller JA, et al. Randomized, sham-controlled trial of dexamethasone intravitreal implant in patients with macular edema due to retinal vein occlusion. Ophthalmology. 2010;117:1134-1146.

Nbre de chirurgies filtrantes à 12 mois: n = 4 (1,2%)



Bilan à 3 ans, 1048 patients



ETUDE SAFODEX

 Etude rétrospective, 1000 IVT

 421 yeux (361 patients) recevant une 

ou plusieurs injections d’OZURDEX®

 Hypertonie oculaire : PIO > 25 mmHg 

ou augmentation de 10 mmHg

 Indications variées:

 Oblitération veineuse rétinienne : 34%

 Œdème maculaire diabétique : 30%

 Œdème maculaire postop : 17%

 Uvéite: 14%

 Autres étiologies : 5%

Le risque d’hypertonie avec l’OZURDEX®:  SAFODEX

Malclès A, Dot C, Voirin N, Vié AL, Agard É, Bellocq D, Denis P, Kodjikian L. Safety of intravitreal dexamethasone implant 
(OZURDEX): The SAFODEX study. Incidence and risk factors of ocular hypertension. Retina. 2016 Oct 20, PubMed PMID: 27768641.



Malclès A, Dot C, Voirin N, Vié AL, Agard É, Bellocq D, Denis P, Kodjikian L. Safety of intravitreal dexamethasone implant 
(OZURDEX): The SAFODEX study. Incidence and risk factors of ocular hypertension. Retina. 2016 Oct 20, PubMed PMID: 27768641.

* Hors indication AMM
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Le risque d’hypertonie avec l’OZURDEX®:  SAFODEX

Hypertonie oculaire moins fréquente si oedème maculaire diabétique



Le risque d’hypertonie avec l’OZURDEX®:  RELDEX

Malclès A, Dot C, Voirin N, Agard É, Vié AL, Bellocq D, Denis P, Kodjikian L. Real-life study in diabetic macular edema 
treated with dexamethasone implant: The Reldex Study. Retina. 2016 Jul 28, PubMed PMID: 27471826.

8 %

17 %

37 %

73 %

0

10

20

30

40

50

60

70

80

% of 

patients
PIO≥ 25 …PIO ≥ 25 mmHg

OHT         prev. filt.  glaucoma      glauc. bi-
surg.      monother.      or trither.

(n=13)       (n=12)           (n=19)          (n=12)

69

59

53

10

31

33

42

40

8

5

50

100

0% 50% 100%

HTIO (n=13)

Atcd Chir Filtrante
(n=12)

Glaucome
monothérapie (n=19)

Glaucome bithérapie
(n=10)

Glaucome trithérapie
(n=2)

% of patients

Non/Faibles Répondeurs    ≤ 5 mmHg

Moyens Répondeurs    6 à 15 mmHg

Hauts Répondeurs      > 15 mmHgForts répondeurs : > 15 mmHg         

Moyens répondeurs : 6-15 mmHg

Faibles répondeurs : < 5 mmHg



Quels sont les facteurs de risque de 

l’hypertonie?

 Age jeune

 Uvéite

 PIO initiale > 15 mmHg

 Glaucome pré-existant

 Hypertonie survenue lors d’une injection précédente (x3)

 Dose élevée



Implant de Fluocinolone (ILUVIEN®)

Campochiaro PA et al. Ophthalmology 117: 1393, 2010 



Le risque d’hypertonie avec l’ILUVIEN®

Campochiaro PA et coll. Sustained delivery fluocinolone acetonide vitreous inserts provide benefit for at least 3 
years in patients with diabetic macular edema. Ophthalmology 2012;119:2125–2132.



Quel bilan proposer avant l’IVT ?

Patients	sans	HTO	 Patients	avec	HTO	

	
PIO	<	21	mmHg	

et	
pas	d’ATCD	de	traitement	hypotonisant	

et	
pas	d’ATCD	d’HTO	cortisonique	

	

	
PIO	>	21	mmHg	

ou	
patients	HTO	ou	glaucomateux						
contrôlés	sous	monothérapie*	

ou	
patients	faibles	ou	modérément		

répondeurs	aux	corticoïdes*	
	

	
PIO	seulement	

	

	
PIO	+	imagerie	des	 ibres	+	CV	

(lorsque	ces	examens	ne	sont	pas																	
réalisables,	examiner	l’œil	adelphe)	

	

Algorithme de prise en charge d’un patient injecté selon son statut pressionnel

*: les IVT de corticoïdes sont déconseillées chez les patients glaucomateux traités par bithérapie ou plus et chez les hauts répondeurs aux 

corticoïdes (+ >15 mmHg), et contre-indiquées en cas d’hypertonie non contrôlée, de glaucome évolutif ou de menace de perte du point de fixation. 



Quelle attitude adopter si une hypertonie survient ?

PIO	≤	21	mmHg	 21	<	PIO	≤	25	mmHg	

Suivi	normal	(PIO),																		
au	rythme	du																
suivi	rétinien	

	
Imagerie	des	 ibres														

			et	CV	de	référence*	
	

HTO-/G-:	pas	de	traitement	
HTO+/G+:	adaptation	du	traitement	
Contrôle	PIO	entre	6	et	8	sem.	

	

PIO	>	25	mmHg	

	
Imagerie	des	 ibres														
et	CV	de	référence*	

	

Traitement	médical	local**		
	

Contrôle	PIO	à	≤6	semaines	
et	adaptation	thérapeutique	

		

Premières	visites	de	contrôle	PIO	après	IVT	de	corticoïdes	
1ère	IVT:		visite	entre	M1	et	M2	(et	visite	supplémentaire	à	J8	si	HTO+/G+)	

IVTs	ultérieures	(tous	patients):	visite	à		M2	après	chaque	injection	

±	Visites	supplémentaires	si		élévation	de	la	PIO	(en	fonction	du	contexte)	

PIO	≤	21	mmHg	 21	<	PIO	≤	25	mmHg	 HTO	réfractaire	

Répéter	le	bilan	
(imagerie	des	 ibres	et	CV)	

à	12	mois	

Répéter	le	bilan						
	(imagerie	des	 ibres	et	CV)		

entre	6	et	12	mois	

	
Considérer	un	traitement	
physique	ou	chirurgical	

	
Vitrectomie	et	retrait	du	
dispositif	si	encore	actif		

		

*: si bilan impossible: examen de l’œil adelphe en attendant l’assèchement rétinien pour l’imagerie et la périmétrie.

**: privilégier les traitements réduisant la sécrétion d’HA, considérer le risque potentiel d’œdème maculaire secondaire à l’utilisation de PGs.

Algorithme de prise en charge d’une hypertonie après IVT de corticoïdes



Quel traitement préventif proposer ?

IVT	anti-VEGF	 IVT	de	corticoïdes	(DEX)	

	
Concerne	le	pic	d’HTO	immédiate	

	

	
Concerne	l’HTO	retardée	(1er	trim.)	

	

	
si	patient	glaucomateux	modéré	ou	avancé	

exemples	
apraclonidine	1%	collyre	2	heures	avant	IVT	
AF	timolol/dorzolamide	2	heures	avant	IVT	

	

	
si	patient	répondeur	faible	ou	modéré*	

	
Traitement	médical	prophylactique	d’une	

durée	de	3	mois	après	IVT	de	DEX		

	

Prévention	de	l’HTO	post-IVT	

Algorithme de la prévention de l’hypertonie après IVT

*: répondeurs faibles: ascension pressionnelle < 6 mmHg, répondeurs modérés : + 6 à 15 mmHg après une première exposition 

cortisonique. La réinjection de corticoïdes doit être évitée chez les hauts répondeurs (+ >15 mmHg) 



Recommandations de la SFG-SFO 
!!


