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Déclaration d’intérêts

• AbbVie

• Alcon

• Allergan

• Bayer

• Horus

• Krys

• Roche

• Novartis

• Théa



CAS CLINIQUES

• DEXA utilisé d’emblée

• DEXA utilisé en seconde intention (switch)

• Tolérance DEXA

Merci à David Bellocq et Amina Rezkallah



 M.D agé de 65 ans, DNID depuis 17 ans, ADO-NIR, suivi médical 
irrégulier

HbA1c = 8,7%, TA équilibrée

 AV OD = 34L (lettres ETDRS)

 Pseudophake

 FO: RDNP sévère avec PRP 360°

OCT OD:

Indication IVT DEXA en 1ère ligne car

• patient pseudophake,

• sans antécédent de glaucome

• au suivi médical irrégulier

753 µm PIO 8



DEXA n°1 04/10/13 (HbA1c= 8,5%)

34 L753 µm

238 µm 56L 

235 µm 53L

39L508 µm

DEXA n°2 15/01/14 (HbA1c= 7,9%)

464 µm 41L

DEXA n°3 13/06/14 (HbA1c= 7,9%)

255 µm 51L

45L365 µm

M1

M2

M3,5

J0

51L220 µm M1

231 µm 54LM3

M5

M3

M6

DEXA n°4 16/12/14 (HbA1c= 8,2%)



221 µm 51L

363 µm 39L

DEXA n°5 le 19/08/15 (HbA1c = 8,1%)

M1

220 µm 53LM3

246 µm 50LM6

M8

• AV initiale : 34 L

• AV maximale : 56 L

• AV stabilisée : 50 à 53 L

• Impression d’augmentation des

délais de récidive avec 8 mois 

entre les deux derniers DEXA

• 5 IVT en 2 ans

• Idéal pour les patients au suivi 

régulier difficile

• Pas de perte d’efficacité au cours 

du temps

• Pas d’hypertonie après 5 IVT/2 ans

DEXA n°4 16/12/14 (HbA1c= 8,2%)



LONG TERM EFFICACY OF DEXA – RELDEX STUDY

(RETINA 2017): 3 YEARS

Mixed effect linear model with time taken 
into account on a non-parametric basis
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Results get better over time !
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1st year
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Intervalle moyen entre les injections (mois) 

[écart-type]

Nombre total 7,3 (6,5-8,1)

La 1re année 5,7 (4,8-6,7)

La 2e année 7,5 (6,5-8,5)

La 3e année 10 (8,1-11,9)



Cas clinique

OD
PKE Bosnie 2012
Perte fonctionnelle sur RDP et 
exsudat central
PRP complète

Homme 72 ans

DT2 > 20 ans

HbA1c 7%

OG
PKE 2012
RDNP
PRP à compléter 
MER OG 

Pas de GPAO



EXAMEN

OD OG

AV VBLM à 3 mètres 5/10 Ro1/4

PIO 12 mmHg 11 mmHg

SEGMENT 

ANTÉRIEUR

Calme

Pas de rubéose irienne

358 µm

INDICATION DOSE DE CHARGE DE 5 IVT AFLIBERCEPT OG

268 µm



M1 POST 3 IVT AFLIBERCEPT

OG

AV 5/10 Ro1/4

PIO 13 mmHg

SEGMENT 

ANTÉRIEUR

Calme

Pas de rubéose

irienne 293 µm

PRISE EN CHARGE ?

Amélioration anatomique (seulement) 

POURSUITE IVT 4 ET 5



M1 POST 5 IVT AFLIBERCEPT

OG

AV 5/10 Ro1/3 – stable !

PIO 12 mmHg

SEGMENT 

ANTÉRIEUR

Calme

Pas de rubéose

irienne
319 µm

PRISE EN CHARGE ?

n°1

SWITCH VERS DEXA



Plus de la moitié des 

patients OMD sont  

switchés vers les 

corticoïdes avant la 
6ème IVT !!!



Pourquoi switcher ?

 + de 2 lignes d’AV perdues par > 50% des patients dans les 2 années 

qui suivent le diagnostic

Proportion importante de non-répondeur du fait d’une composante 

inflammatoire importante en cas d’OMD

L’obstination n’est pas un gage de succès du traitement, au contraire 

car le retard thérapeutique est une perte de chance

Diabetes Care. 2003 Sep;26(9):2653-64.



En effet, le pourcentage de non-répondeurs fonctionnels 
varie peu dans le temps et donc peu dépendant du 

nombre d’injections !

• Protocol I: 28% at 1 year, ≃31% at 2 years, ≃ 30% at 3 years 

• Restore (rani 0.5): 35% at 1 year, 34% at 2 and 3 years 

• Boreal-OMD: 43% at 3 months, 39% at 6 months, 40% at 1 year

• Protocol I: autant d’IVT dans groupe répondeurs et non-répondeurs

(fonctionnels et anatomiques, Bressler et al Arch Ophthalmol 2012)

• Luminous OMD naïfs: AV finale équivalente si 5 à 7 IVT versus 8 

IVT ou plus



• There is a relationship between early and late treatment response

• ‘Poor’ initial responders gained approximately 3 letters from baseline at Week 52 
and maintained this until Week 156

EARLY-STUDY: The relationship between early and long-term responses 
to ranibizumab

BCVA, best-corrected visual acuity.

Gonzalez VH et al. Am J Ophthalmol. 2016; 172: 72–79

40% at M3

Restore (rani 0,5) : non-répondeurs (< 5 lettres) 35% à 1 an, 34% à 2 et 3 ans 

Post-hoc analysis

of protocol I



EARLY-STUDY : 
Long-term BCVA outcomes in patients gaining <5 letters at Week 12 

BCVA, best-corrected visual acuity.

Gonzalez VH et al. Am J Ophthalmol. 2016; 172: 72–79
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Le secret de bons résultats fonctionnels …

Traiter précocement !!!!



Ne pas tarder pour switcher … ou traiter 

d’emblée même …

55

62

68

Œdème réfractaire 19 à 50 % naïfs 100% naïfs

Udaondo P et al. Poster PO213 [slide presentation] presented at AAO, New 

Orleans, USA; 2013. 

Medeiros MD et al. Ophthalmologica 2013;231:141–146.

Escobar-Barranco JJ et al. Ophthalmologica 2015;233(3-4):176-85.

Guigou S et al. J Fr Ophthalmol 2014;37:480–485.

Aknin I et al. Ophthalmologica 2016;235(4):187-8.

Chhablani et al. Eye (Lond). 2016 Mar;30(3):426-30.

Matonti F et al. Eur J Ophthalmol. 2016 Aug 4;26(5):454-9. 

INVICTUS, Matonti F et al. Slides presentation SFO, France; 2017. 

PREDIAMEX, Kodjikian L et al. Slides presentation SFO, France; 2017. 

DIMENSION, Akesbi J et al. Slides presentation SFO, France; 2017

Malclès A et al. Retina. 2017 Apr;37(4):753-760

Callanan DG et al. Ophthalmology. 2013 Sep;120(9):1843-51.

Callanan DG et al. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2017 Mar;255(3):463-

473.

Boyer DS et al. Ophthalmology. 2014 Oct;121(10):1904-14.

Fraser-Bell S et al. Ophthalmology. 2016 Jun;123(6):1399-401.

AV finale



M2 POST IVT DEXA 1

OG

AV 6/10 Ro1/3

PIO 37 mmHg

SEGMENT 

ANTÉRIEUR

Calme

Pas de rubéose

irienne

PRISE EN CHARGE ?

TRAITEMENT LOCAL BITHERAPIE 

INHIBITEUR ANHYDRASE CARBONIQUE 

BÊTABLOQUANT

TRAITEMENT GÉNÉRAL pour 1 semaine

ACÉTAZOLAMIDE X 3 

CHLORURE DE POTASSIUM X3



M4 POST IVT DEXA 1

OG

AV 7/10 Ro1/3

PIO
20 mmHg

COSOPT

SEGMENT 

ANTÉRIEUR

Calme

Pas de rubéose irienne
277 µm

n°2

Contre indication IVT DEXA?



DEXA & HYPERTONIE

Intraocular 

Dexamethasone 

Implant Position in 

situ and Ocular 

Hypertension

Sudhalkar,

Kodjikian et al

Accepted in Retina

2017

Evaluation of 

efficacy and 

safety of 

dexamethasone

intravitreal 

implants before

and after

vitrectomy in a 

real-life study

Rezkallah, 

Kodjikian et al

Accepted in Acta 

Ophthalmologica

2017



Est-ce-que l’HTIO est fréquente ?

• 421 yeux – 1000 DEXA – toutes indications

– 28,5% ont PIO > 25 mmHg et/ou gain > 10 mmHg

– 20% de PIO > 25 mmHg

• Prévalence varie selon les indications

– Risque le plus faible statistiquement pour OMD (/r OVR & uvéites)

– 11% de PIO > 25 mmHg

– 3% de hauts-répondeurs (gain > 15 mmHg)

• Prévalence varie selon le statut glaucomateux

– HTIO à baseline : 0% de hauts-répondeurs 

– GCAO sous monothérapie à baseline : 5% de hauts-répondeurs

– Sous bi- ou tri-thérapie : 50 à 100% de hauts-répondeurs !!!



Est-ce-que l’HTIO est facilement contrôlable ?

• Parmi nos 120 cas d’hypertonie

– Besoin d’ajouter un hypotonisant : 1/3

– 97% de ces patients ont été contrôlés par 
un traitement topique

– 0,7% de chirurgie filtrante

• Peut-on ré-injecter un patient qui a présenté une HTIO sous 
DEXA ?

– OUI, si HTIO contrôlée et patient faible ou moyen répondeur (gain 
PIO < 15 mmHg)

– Alors prescrire un ttt topique prophylactique identique au ttt initial 
pour une durée de 3 mois post-IVT



Est ce que l’HTIO est persistante et existe t-il un 
risque de glaucome cortisoné ?

• NON avec DEXA

• Différent de la triamcinolone et de l’iluvien
– Fitzgerald et al Clin Exp Ophthalmol. 2015 Apr;43(3):234-8

– Kiddee et al Surv Ophthalmol 2013; 58: 291–310

– Campochiaro et al Ophthalmology. 2011 Apr;118(4):626-635

HTIO transitoire, sans 
risque de glaucome 

cortisoné



M1 POST IVT DEXA 2

PIO 32 mmHg

Traitement Bithérapie 

COSOPT

PRISE EN CHARGE ?

INTOLÉRANCE DIAMOX + diabète !



STOP HYPOTONISANTS



J8 XEN

OG

AV 6/10 Ro1/3

PIO 6 mmHg

SEGMENT 

ANTÉRIEUR

BDF+

XEN en place

CA formée



J15 XEN  // M3 DEXA 2

OG

AV 6/10 Ro1/3

PIO 6 mmHg

SEGMENT 

ANTÉRIEUR

BDF+

XEN en place

CA formée

Pas de DC

n°3

NOUVELLE DEXA ?

OUI !

293 µm



J21 XEN // J8 DEXA 3 

OG

AV 5/10 Ro1/4

PIO 8 mmHg

SEGMENT 

ANTÉRIEUR

Calme

BDF+

XEN en place



M2,5 XEN // M2 DEXA 3 

OG

AV 6/10 Ro1/3

PIO 9 mmHg

SEGMENT 

ANTÉRIEUR

BDF+

XEN en place

CA formée

M4,5 XEN  // M4 DEXA 3 

OG

AV 6/10 Ro1/3

PIO 7 mmHg

SEGMENT 

ANTÉRIEUR

BDF+

XEN en place

CA formée

n°4

295 µm

255 µm





M.A

• Patient de 52 ans

• Diabète de type 2 depuis 12 ans

• HbA1c 8,1%

• HTA bien équilibrée

– Phake ODG

– Antécédents de PRP ODG

• Suivi ophtalmologique peu régulier, dernière 
consultation il y a plus de 3 ans 



AV OD 41Le ETDRS

PRP complète ODG

OMC important avec EMC 743 microns

Pas d’antécédent d’IVT 

Indication IVT anti-VEGF chez un patient jeune, phake

avec cristallin clair



ETDRS: 41L. 20/160

ETDRS: 46L. 20/125

ETDRS: 45L. 20/125

ranibizumab n°1 

ETDRS: 47L. 20/125

ranibizumab n°2

ranibizumab n°3

ETDRS: 39L. 20/160

ranibizumab n°4

ranibizumab n°5 

Nouvelle consultation le 03/03/2017

ETDRS: 45L. 20/125

✓ 5 IVT ranibizumab la 1ère

année 

(suivi irrégulier)

✓ GAIN DE +4 lettres

21/03/2016

22/04/2016

18/07/2016

14/10/2016

21/12/2016



• Retrospective « Medicare » study of naïve DME patients treated with anti-VEGF

• Mean number of IVI: 4.2 (3.1 to 4.6)

• 19% had additional triamcinolone IVI, 34% additional laser

• 65% of patients stopped anti-VEGF during the 1st year of treatment

* IVTA is not indicated for DME treatment



2 years of follow-up



LONG TERM EFFICACY OF ANTI-VEGF: 2 YEARS

Egan C, et al. Br J Ophthalmol 

2017;101:75–80

19 UK centres

Data from 12989 clinic visits about 

3103 DME eyes

Follow-up of 2 years

Mean visual gain : 5 letters

Mean of 3.3 injections the 1st

year

For the eyes followed at least 2 years

Baseline VA: 51.1 (SD 19.3) letters

1-year VA: 54.2 (SD 18.6) letters

2-year VA: 52.5 (SD 19.4) letters



Real Life versus RCTs Visual Outcomes

BIG difference between RCT and Real life (RBZ) 

mainly due to the tight schedule of injections -

mandatory to achieve best outcomes

Real life of DEX implant shows better 

outcomes than both DEX RCT and Real life 

Anti-VEGF (RBZ)

Udaondo P et al. Poster PO213 [slide presentation] presented at AAO, New Orleans, USA; 2013. 

Medeiros MD et al. Ophthalmologica 2013;231:141–146.

Escobar-Barranco JJ et al. Ophthalmologica 2015;233(3-4):176-85.

Guigou S et al. J Fr Ophthalmol 2014;37:480–485.

Aknin I et al. Ophthalmologica 2016;235(4):187-8.

Chhablani et al. Eye (Lond). 2016 Mar;30(3):426-30.

Matonti F et al. Eur J Ophthalmol. 2016 Aug 4;26(5):454-9. 

INVICTUS, Matonti F et al. Slides presentation SFO, France; 2017. 

PREDIAMEX, Kodjikian L et al. Slides presentation SFO, France; 2017. 

DIMENSION, Akesbi J et al. Slides presentation SFO, France; 2017

Malclès A et al. Retina. 2017 Apr;37(4):753-760

Callanan DG et al. Ophthalmology. 2013 Sep;120(9):1843-51.

Callanan DG et al. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2017 Mar;255(3):463-473.

Boyer DS et al. Ophthalmology. 2014 Oct;121(10):1904-14.

Fraser-Bell S et al. Ophthalmology. 2016 Jun;123(6):1399-401.

Adapté de Kiss S et al. Clin Ophthalmol. 2014 Aug 26;8:1611-21.

Kodjikian et al. In submission



 Mme B agée de 65 ans, DNID depuis 13 ans

HbA1c = 7,6%, TA équilibrée

AV OD = 4/10 P4

Phake

FO: RDNP modérée ODG

OCT

Indication IVT anti-VEGF (ranibizumab) x 3 OG

433µm PIO 11



M+1 IVT n°1 ranibizumab

IVT N°2 ranibizumab

62 letters473µm

66 letters434µm

M+1 IVT n°2 ranibizumab

IVT N°3 ranibizumab

72 letters

30% to 45% OCT reduction

297µm

M+1 IVT n°3 ranibizumab

64 letters433 µm

IVT N°1 ranibizumab

73 letters235 µm

M+2 IVT n°1 DEXA

switch précoce vers DEXA 

car pas eff. fonctionnelle (gain < 5 

lettres) ni anatomique (< 20%)

481µm
62 letters

M+1 IVT n°1 DEXA



M+6 IVT n°1 DEXA

IVT N°2 DEXA

61 letters473µm

71 letters231µm

M+2 IVT n°2 DEXA

M+4 IVT n°2 DEXA

Pas encore d’aggravation 

de la cataracte

67 letters305µm

481µm 72 letters

M+4 IVT n°1 DEXA

• Phake de 75 ans

• Non-répondeur fonctionnel ni anatomique au ranibizumab

• Switch précoce à M4 vers DEXA, avec cette fois une réponse 

anatomique (diminution de 45% de l’épaisseur) et fonctionnelle (gain de 

8 à 9 lettres)



OMD

• Madame A. 78 ans

• HbA1c 7,8%

• RDNP sévère aux deux yeux 

• AV ETDRS 60 lettres OG 



n°6

n°8

n°9

60 lettres

370 µm

J0

60 lettres

270 µm

M1

M1

60 lettres

285 µm

60 lettres

285 µm

M2

62 lettres

278 µm

M1

60 lettres

Pas d’amélioration

300 µm

M1

59 lettres

283 µm

M1

STOP aflibercept

SWITCH DEXA

n°7

Répondeur 

anatomique 

seulement



60 lettres

559µm

65 lettres

M1 DEXA

M2 DEXA

285 µm

232 µm (réduction de 60% de épaisseur OCT)

69 lettres = +9 lettres

67 lettres

270 µm

M4 DEXA

Bonne réponse 

fonctionnelle et 

anatomique

et moins 

d’injections !


