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RESUME EN FRANCAIS

L’optimisation des schémas de traitement des anti-angiogéniques est aujourd’hui un
enjeu majeur de la prise en charge des patients atteints de DMLA exsudative.
L’évolution des approches a conduit les rétinologues a privilégier des régimes
d’administration dit proactifs, permettant d’anticiper la récidive et de planifier a
lavance les injections intravitréennes d’anti-angiogénique, tel que le Treat-and-
Extend. Néanmoins, un réel besoin d’uniformiser I'application de ce schéma a été
identifié. Cet article propose un consensus établi selon la méthodologie de type
Delphi qui pourrait constituer un guide pour la prise en charge des patients atteints
de DMLA exsudative selon le schéma d’administration T&E aux ophtalmologistes. Si
certains aspects restent a ce jour non consensuels, cet article apporte des éléments
guidant la mise en ceuvre du régime T&E. Les experts recommandent ainsi de
réaliser une dose de charge comprenant 3 IVT mensuelles en amont de la mise en
place du T&E. lls recommandent aussi d’ajuster les intervalles de réinjections de +/-
2 semaines de maniere standard. Les intervalles sont alors diminués en cas de
dégradation anatomique et/ou fonctionnelle, ils sont maintenus lorsque l'intervalle de
récidive est déterminé, et ils sont augmentés lorsqu’une amélioration anatomique
et/ou fonctionnelle est observée. Un intervalle maximal entre 3 et 4 mois est
recommandé par les experts avec un maintien de l'intervalle maximal durant 1 an
avant d’envisager une éventuelle sortie du T&E. En cas de baisse d’acuité visuelle
importante liée a la pathologie et d’aggravation anatomique importante, il est
recommandé de repartir sur des injections mensuelles. En cas d’atteinte bilatérale,
lorsqu’une synchronisation des rythmes d’injection des deux yeux est réalisée, les
experts recommandent de prendre l'intervalle le plus court.

MOTS-CLES : Dégénérescence maculaire liees a I'age, Delphi, consensus, Treat-
and-Extend

RESUME EN ANGLAIS

Optimizing treatment regimens for anti-angiogenic drugs is now a major issue in the
management of patients with exudative AMD. The evolution of these approaches has
led retinologists to favor so-called proactive administration regimens, such as Treat-
and-Extend (T&E), which make it possible to anticipate recurrence and to plan
intravitreal injections of anti-angiogenic drugs in advance. Nevertheless, a real need
to standardize the application of this regimen has been identified. This article
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proposes a consensus based on the Delphi methodology, which might provide a
guide for ophthalmologists to manage patients with exudative AMD using the T&E
protocol.

While some aspects remain debated to date, this article provides elements to guide
the implementation of T&E. The experts recommend that a loading dose of 3 monthly
injections should be administered before starting T&E. They also recommend
adjusting the reinjection intervals by +/- 2 weeks in a standardized fashion. The
intervals are then decreased in the presence of anatomical and/or functional
deterioration, maintained when the interval of recurrence is identified, and increased
when anatomical and/or functional improvement is observed. A maximum interval
between 3 and 4 months is recommended by the experts, with maintenance of the
maximum interval for 1 year before considering a possible exit from the T&E protocol.
In the event of a significant decrease in visual acuity related to the disease along with
significant anatomical degradation, it is recommended to restart monthly injections. In
the case of bilateral disease, when synchronized timing of injections for both eyes is
desired, the experts recommend using the shorter of the two intervals.

MOTS-CLES EN ANGLAIS : Age-related macular degeneration, Delphi, consensus,

Treat-and-Extend



INTRODUCTION

La dégénérescence maculaire liée a 'age (DMLA) est la principale cause de la cécité
dans tous les pays développés [1-3]. En 2014, sa prévalence mondiale était estimée
a 8,7% [4]. La prise en charge de la DMLA exsudative connait depuis I'arrivée des
inhibiteurs de facteurs de croissance de I'endothélium vasculaire (anti-VEGF) une
veéritable révolution, permettant une diminution de moitié de la survenue de la cécité
légale liée a cette pathologie [5]. L'optimisation des schémas de traitement des anti-
VEGF est aujourd’hui un enjeu majeur de la prise en charge de ces patients. En effet
ces traitements étaient initialement administrés selon le régime d’administration
réactif pro re nata (PRN), consistant a traiter le patient apres identification d’'une
récidive. Cependant, ce schéma est contraignant a mettre en ceuvre en pratique
quotidienne [6] et en particulier le suivi mensuel strict indispensable pour I'obtention
de bons résultats fonctionnels. Ainsi, I'évolution des approches thérapeutiques a
conduit les rétinologues a utiliser des régimes d’administration dit proactifs, basés sur
le fait d’injecter avant la survenue d’'une récidive et de planifier a I'avance les
injections. Le schéma de traitement Treat and Extend (T&E) consiste, aprés la phase
d’induction, a allonger ou réduire l'intervalle de retraitement selon certains critéres
fonctionnels et anatomiques évalués par le praticien. Dans la premiere étude utilisant
un mode d’administration T&E, l'intervalle minimum entre deux injections était de 4
semaines et lintervalle maximum de 12 semaines [7]. De plus, dans la littérature
'ajustement des intervalles de réinjection peut varier de +/- 1 semaine a +/- 4
semaines et cette modification peut étre réalisée selon la localisation et la quantité
de fluide [8,9]. Il existait donc un besoin pour éclaircir certains points afin de mieux
guider la mise en ceuvre du T&E en vraie vie dans l'optique de maximiser les
résultats. Fort de ce constat, un consensus a été établi selon la méthodologie de
type Delphi. Cette méthodologie est une méthode d’élaboration de consensus qui
permet d’obtenir un avis final unique et convergent d’'un groupe d’experts du
domaine étudié, et d’en évaluer le degré de convergence, en interrogeant ces
derniers sur la base d’'un questionnaire, auto-administré, de maniére itérative et
interactive [10]. Ce consensus pourrait constituer un guide pour la prise en charge
des patients atteints de DMLA exsudative selon le schéma d’administration T&E par

les ophtalmologistes.
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Le consensus d’experts a été élaboré selon une méthodologie de type Delphi
comprenant 2 tours de cotation. Le panel d’experts était composé de 83
ophtalmologistes rétinologues ayant une expertise dans la prise en charge des
patients atteints de DMLA exsudative. Au cours de la phase préparatoire, le comité
scientifigue de pilotage (composé du Pr Baillif, Pr Creuzot-Garcher, Pr Dot, Pr
Kodjikian, Pr Matonti, Dr Mrejen, Dr Nghiem-Buffet, Dr Semoun et Pr Tadayoni) a
identifié les questions a poser, concernant I'application du régime Treat-and-Extend
chez les patients atteints de DMLA exsudative, et pour lesquelles la littérature ne
permettait pas de guider unanimement la pratique clinique. Les questions identifiées
ont été soumises au panel d’experts lors d’'un premier tour de cotation. Ces derniers
répondaient en ligne de maniére anonyme. Le consensus était établi si au moins
66% des répondants s’accordaient sur une proposition donnée. Dans un second tour
de cotation, les questions pour lesquelles le consensus n’était pas atteint, étaient a
nouveau présentées au panel d’experts au sein d’'un nouveau questionnaire en ligne.
Les résultats obtenus lors du premier tour de cotation étaient précisés dans les
questions et les experts du panel ayant voté au premier tour de cotation étaient
invités a préciser la motivation de leur réponse selon gu’ils conservaient leur choix du
premier tour ou non. L'ensemble des résultats des votes a été présenté au panel
d’experts lors de 6 réunions régionales ayant eu lieu du 24 juin au 11 juillet 2019, afin
de recueillir leurs commentaires sur les résultats, et afin que les membres du comité
scientifique de pilotage puissent préciser 'ensemble des résultats, notamment les

points non consensuels.

RESULTATS ET DISCUSSION

18 questions ont été soumises au vote lors du premier tour de cotation. Sur les 83
experts du panel, 58 ont répondu lors de ce premier tour de cotation. Les résultats
des votes sont indiqués dans le tableau 1. 12 questions présentaient des résultats
consensuels (= 66%). 6 questions présentaient des réponses non consensuelles et
ont été soumises a nouveau au vote lors d’un second tour de cotation. 58 experts du
panel ont répondu au second questionnaire, et 40 d’entre eux avaient participé au
premier tour de cotation. A lissue du second tour de cotation, les réponses des 6
questions resoumises demeuraient non consensuelles. Les réponses aux questions
du second tour de cotation sont indiqguées dans le tableau 2. L’ensemble des
résultats est résumé dans la figure 1.



Mise en place du T&E

Chez un patient atteint de DMLA exsudative naif de traitement, lors de la mise en
place d’'un traitement anti-VEGF, le panel d’experts recommande l'application d’une
dose de charge de 3 injections intravitréennes mensuelles (100% des répondants).
Aucun consensus concernant le délai a appliquer aprés la phase d’induction pour
mettre en place un régime d’administration T&E n’a été obtenu aprés deux tours de
cotation. Les experts indiquent que I'extension des intervalles du schéma T&E peut
étre appliguée directement aprés la dose de charge (36% des répondants), dés lors
que le patient ne présente plus de signe d’exsudation. A noter que si 'organisation
du centre/service permet la mise en place d’'une surveillance mensuelle des patients,
le délai de récidive du patient peut éventuellement étre estimé (64% des répondants)
durant 6 mois.

53% des experts du panel estiment que le type de néovascularisation n’a pas a étre
pris en compte dans le choix du régime traitement, le T&E ayant démontré son
efficacité par rapport au schéma d’administration réactif [11] tandis que 47% d’entre
eux précisent que certains néovaisseaux influencent le choix du schéma utilisé. Les
membres du comité scientifique de pilotage précisent qu’en effet, certains
néovaisseaux ayant une tendance plus importante a développer une atrophie
géographique (proliférations angiomateuses rétiniennes (RAP) notamment), il est
préférable de ne pas appliquer le régime T&E. A linverse, certains néovaisseaux
étant plus agressifs, il conviendra de privilégier pour ces derniers un mode

d’administration plus « préventif » de type proactif comme le T&E.

Réalisation du T&E

Lors de l'administration d’anti-VEGF selon un régime T&E les experts du panel
recommandent d’ajuster les intervalles de réinjection par pallier de plus ou moins
deux semaines de maniere standard (83% des répondants). Si une flexibilité entre la
date d’examen et la date de réalisation de l'injection est reconnue par les membres
du comité scientifigue de pilotage, aucun consensus n’a été obtenu concernant le
délai maximal que I'on peut tolérer entre ces deux étapes de la prise en charge pour
considérer appliquer correctement le schéma d’administration T&E. 1,7% des
répondants considerent qu’il N’y a pas de délai possible, 3,4% recommandent de le
réaliser dans les 24h, 20,7% dans les 2 jours, 62,1% dans les 4 jours et 12,1% dans
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les 7 jours. Au total, peu d’experts du panel recommandent de dépasser un délai de
4 jours entre 'examen et l'injection. Les membres du comité scientifique de pilotage
précisent qu’il convient cependant de rappeler que I'application d’'un tel délai doit
rester exceptionnelle et que dans la majorité des cas, l'injection intravitréenne doit
étre réalisée idéalement le jour de I'examen pour respecter le schéma
d’administration T&E ou le plus proche de la consultation. Ainsi, si 'organisation de la
structure d’exercice ne permet pas de respecter ce délai, il est préférable de
programmer le rendez-vous d’examen avant la date d’injection souhaitée afin de

respecter l'intervalle défini.

Adaptation des intervalles en pratique

Afin de guider les pratiques cliniques, les criteres a utiliser pour adapter les
intervalles de réinjection ont été identifiés par les experts du panel. lls considérent
qu’une détérioration fonctionnelle est significative lors d’une perte d’acuité visuelle
supérieure ou égale a 5 lettres ETDRS (76% des répondants). Les membres du
comité scientifique de pilotage précisent qu’en pratique clinique I'échelle Monoyer est
principalement utilisée par les ophtalmologistes. Néanmoins, dans le cas de basse
vision I'échelle ETDRS reste I'échelle a privilégier pour l'évaluation de l'acuité
visuelle des patients [12].

Les experts du panel recommandent de diminuer les intervalles de réinjection
systématiquement en cas de réapparition ou d’augmentation de fluide intra-rétinien
(98% des répondants), de réapparition ou d’augmentation de décollement séreux
rétinien (DSR) (91% des répondants) ou encore d’apparition ou d’augmentation
d’hémorragie rétinienne (98% des répondants). Selon les données de la littérature, la
présence de fluide sous-rétinien initiale ne semble pas impacter négativement le gain
d’acuité visuelle apporté par les anti-angiogéniques comme cela a été montré dans
des analyses post hoc de I'étude CATT a 1, 3 et 5 ans [13-15]. Plus récemment,
'étude FLUID s’est intéressée a démontrer I'absence de bénéfice fonctionnel lié¢ a la
résolution compléte du fluide intra-rétinien et sous-rétinien (gestion « intensive ») par
rapport a une résolution du fluide intra-rétinien mais permettant la tolérance du fluide
sous-rétinien (gestion « relaxed » ; tolérance de fluide sous-rétinien jusqu’a 200 pm)
sous traitement par ranibizumab en régime T&E. Cette étude a montré que sur le
critere primaire a 24 mois le bras gestion « relaxed » s’est montré non inférieur au

bras gestion « intensive » en termes de variation moyenne de l'acuité visuelle [16].

8



En revanche, la présence de fluide intra-rétinien a un impact négatif sur le gain
d’acuité visuelle des patients traités par anti-angiogéniques. Ainsi, plusieurs études
ont montré que les patients présentant du fluide intra-rétinien bénéficiaient de gains
d’acuité visuelle inférieurs [14 ; 17]. Outres ces cas ci-dessus cités, les experts du
panel recommandent également de réduire les intervalles de réinjection en présence
de dégradation anatomique avec (90% des répondants) ou sans (97% des
répondants) détérioration fonctionnelle. Dans certaines situations exceptionnelles, si
l'intervalle est devenu particulierement long (de l'ordre de 12 semaines), il sera
recommandé de revenir a un intervalle de réinjection de 4 semaines : lorsque le
patient présente une aggravation anatomique exceptionnelle et particulierement
importante (74% des répondants), comme par exemple I'apparition d’'un hématome
ou d’une nouvelle Iésion néo-vasculaire, ou encore lorsque le patient présente une
baisse d’acuité visuelle liée a la DMLA exsudative et significative (>5 lettres) (91%
des répondants).

Le panel d’experts recommande de maintenir l'intervalle de réinjection (98% des
répondants) : lorsque le délai de récidive a été identifié (93% des répondants) ; et
lorsqu’une récidive (réapparition ou augmentation de fluide) apparait des que
l'intervalle est augmenté (76% des répondants).

Les experts du panel recommandent d’augmenter lintervalle de réinjection en cas
d’amélioration anatomique avec ou sans amélioration fonctionnelle significative (90%
des répondants).

76% des experts du panel recommandent d’utiliser un intervalle de réinjection
maximal mais aucun consensus concernant la valeur de cet intervalle n’a été obtenu.
45,4% des experts du panel recommandent d’espacer les injections a un intervalle
de 3 mois maximum, et 40,9% a 4 mois maximum. Récemment I'étude ALTAIR a
montré qu’il était possible d’espacer les intervalles de réinjection a 12 semaines et
plus avec aflibercept en T&E chez 57% des patients a 1 an et 60% a 2 ans. De plus
35% des patients avaient atteint un espacement a 16 semaines a 1 an et 40% a 2
ans et cela sans compromettre I'efficacité fonctionnelle et anatomique chez ces

patients [9].

Sortie du T&E et surveillance
Lorsque le délai maximal de réinjection est atteint, 73% des experts du panel
recommandent d’attendre 1 an avant de sortir du T&E et donc, arréter le traitement.
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Néanmoins, ils précisent qu’il est nécessaire de mettre en place une surveillance
adaptée du patient, qu’il s’agisse d’'une surveillance mensuelle, recommandée par
57% des experts du panel, d’un contrdle tous les 2 mois (21% des répondants), tous
les 4 mois (14% des répondants), ou encore tous les 6 mois (9% des répondants).
Cette surveillance est d’autant plus importante que plusieurs études récentes ont
montré que l'arrét du traitement pouvait étre délétére pour les patients. En effet une
étude du FRB montre que 41% des patients récidivent 1 an aprés l'arrét du
traitement, et 79% dans les cing ans [18]. Dans la littérature, certains auteurs
recommandent méme de ne pas suspendre le traitement, la perte d’acuité visuelle
associée pouvant ne jamais étre récupérée [19]. Une attention particuliere devra étre
apporté a un patient monophtalme, pour lequel les membres du comité scientifique

de pilotage préconisent de ne jamais arréter le traitement.

Cas particulier : I’atteinte bilatérale

La mise en place du T&E chez un patient présentant une atteinte bilatérale peut
également étre complexe en pratigue et les approches recommandées par les
experts du panel ne sont pas consensuelles. En effet, une approche, préconisée par
20,7% des répondants, consiste a traiter les deux yeux de maniére indépendante I'un
de l'autre. L'intervalle de réinjection est alors adapté a chaque ceil. Cependant, cette
approche en pratique quotidienne peut parfois devenir compliquée pour le patient.
Ainsi, certains experts du panel recommandent plutét de synchroniser le rythme de
réinjection pour les deux yeux, quel que soit I'écart entre ces rythmes de réinjection
(48,3% des répondants). Une approche intermédiaire de certains experts du panel
consiste a synchroniser les deux yeux des patients uniquement lorsque I'écart entre
les rythmes d’injection ne dépasse pas une certaine valeur : 1 semaine (29,3% des
répondants), 4 semaines (1,7% de répondants). Dans tous les cas, lorsqu’une
synchronisation des rythmes d’injection des deux yeux est réalisée, les experts du
panel recommandent d’utiliser l'intervalle de réinjection le plus court entre les deux
(93,5% des répondants).

CONCLUSION
Cet article présente les résultats d’un consensus francais selon la méthodologie de
type Delphi réalisé auprés d'un groupe d’experts rétinologues francais. Bien que

certains aspects restent a ce jour non consensuels, il apporte des éléments guidant
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la mise en place, le suivi, 'adaptation et la sortie éventuelle du T&E chez les patients
atteints de DMLA exsudative aux praticiens. Des études complémentaires pour
répondre aux questions non consensuelles restent aujourd’hui nécessaires et
permettraient de compléter 'optimisation des pratiques. Ces études a venir doivent
améliorer aussi la connaissance que nous avons des molécules disponibles et de
leurs capacités thérapeutiques afin d’en tirer le meilleur tant en termes d’efficacité
que de durabilité.
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TABLEAU 1 : RESULTATS DES VOTES DU 1ERf TOUR DE COTATION

. . Résultats
Questions Réponses % (N)
Q1 - Recorrlman.dez-vous de mettre en place une.d_olse de | oui 100% (58)
charge systématique de 3 IVT mensuelles pour initier un
traiteme_nt par anti-VEGF chez un patient naif atteint de DMLA | N 0% (0)
exsudative ?

Q2 - Apres une phase d’induction, recommandez-vous de | Oui 47% (27)
mettre en place directement un régime d’administration T&E ? | Non 53% (31)
Q3 - Faut-il prendre en compte le type de néovascularisation | Qui 47% (27)
pour le choix d’'un schéma d’administration des anti-VEGF en .
T&E ? Non 53% (31)
Q4 - Lors de la réalisation d’'un traitement par anti-VEGF en Ij ; :m:m:s ;goﬁ 5223)
régime T&E, quelle ampleur d’ajustement d’intervalle /-3 semaines 0% (0)
recommandez-vous de réaliser de maniere standard aprés 4 . 3°° 5
chaque visite ? +/- 4 semaines — % (2)
+/- > 4 semaines, préciser 0% (0)
Il N’y a pas de délai, il faut le faire immédiatement | 12% (7)
Dans les 24h 9% (5)
Q5 - Aprés I'examen de votre patient, dans quel délai maximal g:zz ::z i J.gﬂ:z géé’ E;g;
faut-il réaliser l'injection intravitréenne afin de respecter le Dans Ies7J'ours 10°/° (6)
schéma d’administration en T&E ? 19 =
Dans les 10 jours 0% (0)
> 10 jours 0% (0)
Autres délais, préciser 0% (0)
1 lettre 3% (2)
Q6 - A partir de la perte de combien de lettres, faut-il g::ggz go/" Eg;
.y s ) Loz . . . . . 0 (<]
considérer qu’une détérioration fonctionnelle est significative “ 4 letires 12% (7)
5 lettres 76% (44)
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> 5 lettres, préciser

0% (0)

Réapparition ou augmentation de fluide intra-

ek 98% (57)
L L . , retinien
Q7 - En presence fj? queII,e(,s) degradatlpn(s) gnatqmlque(s) Réapparition ou augmentation de fluide sous o
par rapport a la visite précédente faut-il systématiquement Pépithélium piamentaire 57% (33)
diminuer les intervalles de réinjection ? (Plusieurs réponses R,p 1M Pig 'on du DSR 91% (53
oossibles) eappa}rltlon ou augmentation du , . Yo (53)
Apparition  ou  augmentation  d’hémorragie o
L 98% (57)
retinienne
En cas de détérioration fonctionnelle significative o
] : . 19% (11)
sans dégradation anatomique
Q8 - Dans quelle(s) situation(s) recommandez-vous de réduire | En cas de dégradation anatomique sans o
" R . ; , NPT . 97% (56)
l'intervalle de réinjection ? (Plusieurs réponses possibles) détérioration fonctionnelle
En cas de détérioration fonctionnelle significative o
] . . 90% (52)
et de dégradation anatomique
Q9 - Recommandez-vous dans certaines circonstances de | Oui 98% (57)
conserver temporairement un intervalle de réinjection donné ? | Non 2% (1)
Lorsque l'intervalle précis de récidive du patient est 93% (54)
Q10 - Si oui a la question 9, dans quelle(s) situation(s) identifie. i
recommandei-vous dqeu conserv:er I’interc\l/l?alle de rélfn'ection Lorsquil 'y a une recidive (réapparition ou
. L . ) . ) augmentation de fluide) des que lintervalle est| 79% (46)
précédent fixé ? (Plusieurs réponses possibles) 3
augmentée
A la demande du patient 19% (11)
En cas d’amélioration fonctionnelle significative 7% (4)
Q11 D I tuati q sans amélioration anatomique °
g i} i alr’llst qui ecgs) S u?.'on,()s) recommandez-vous "'e,™"cas  d’amélioration anatomique  sans 90% (52)
augmenter fintervatie de reinjection amélioration fonctionnelle significative °
(Plusieurs réponses possibles) i ; .
En cas d’amélioration anatomique et fonctionnelle o
P 90% (52)
significative
Q12 - En cas d'atteinte bilatérale et de rythmes d’injections | Je recommande de traiter chaque ceil

différents entre les 2 yeux, jusqu’'a quel écart de rythme
acceptez-vous de synchroniser les IVT ?

indépendamment dans la majorité des cas

20,7% (12)

Je recommande de synchroniser les 2 yeux quel

34,5% (20)
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que soit I'écart dans la majorité des cas

1 semaine 6,9% (4)
2 semaines 27,6% (16)
3 semaines 1,7% (1)
4 semaines 6,9% (4)
> 4 semaines, préciser 1,7%* (1)
, 3 . . _ Celui de I'ceil qui présente I'acuité visuelle la plus o
Q13 - Sauf si vous avez coché la 1°" réponse a la question 12, 2,2% (1)

en cas d’atteinte bilatérale et de synchronisation des deux
yeux, lintervalle de réinjection de quel ceil guide
habituellement le choix de I'intervalle de réinjection ?

faible

Celui de [lceil qui nécessite [lintervalle de

réinjection le plus court

93,5% (43)

Autre, préciser

4,3%** (2)

Q14 - Recommandez-vous un intervalle maximal de | Oui 76% (44)
réinjection ? Non 24% (14)

2 Mois 2,3% (1)

3 mois 45,4% (20)
Q15 - Si oui a la question 14, quel intervalle maximal de | 4 mois 40,9% (18)
réinjection recommandez-vous ? 5 mois 2,3% (1)

6 mois 9,1% (4)

> 6 mois, préciser 0% (0)

6 mois 14% (6)
Q16 - Si oui a la question 14, combien de temps maintenez- | 1 an 73% (32)
vous lintervalle maximal de réinjection avant de sortir du | 2 ans 7% (3)
régime d’administration T&E si le patient ne présente aucun | 3 ans 0% (0)
signe d’activité a chaque visite ? Toujours 2% (1)

Autre, préciser 5%*** (2)

Contr6le mensuel 57% (33)
Q17 - Si vous sortez du T&E chez un patient contrélé, quel | Contrdle tous les 2 mois 21% (12)
régime de surveillance recommandez-vous de mettre en | Contrble tous les 4 mois 14% (8)
place ? Contr6le tous les 6 mois 9% (5)

Contréle tous les > 6 mois 0% (0)
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Extension  progressive des intervalles de

) 0% (0)

surveillance

Jamais 3% (2)

Lorsque le patient présente une aggravation 74% (43)
Q18 - Dans quelle(s) situation(s) recommandez-vous de | anatomique particulierement importante °
revenir directement a un intervalle de réinjection de 4 | Lorsque le patient présente une baisse d’AV liée a
semaines ? la DMLA exsudative particulierement importante | 91% (53)

(aux moins 3 lignes)

Lorsque le patient a été perdu de vue 47% (27)

* 6 semaines

** - Celui de I'ceil qui nécessite I'intervalle de réinjection le plus court et le meilleur ceil
- Celui de l'ceil qui présente l'acuité visuelle la plus haute, et/ou celui de I'ceil qui nécessite lintervalle de réinjection
le plus court

*** -1 an environ si I'ceil adelphe est sain mais si le patient est monophtalme, pas d’arrét

- 1912 puis 114 puis 1g16 puis tentative arrét
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TABLEAU 2 : RESULTATS DES VOTES DU 2EME TOUR DE COTATION

. . Résultats
Questions Réponses % (N)
) : Oui 68,9% (40)
Q1 - Avez-vous voté lors du tour de cotation 1 ? Non 31.1% (18)
Q2 - A la question « Aprés une phase dinduction,
recommandez-vous de mettre en place directement un , 36% )
régime d’administration T&E ? » les répondants avaient | OUi (21 dont 14 ayant voté
indiqué au tour 1)
a. Oui:46,5%
b. Non :53,5% 64%
Aux vues de ces résultats, aprés une phase d’induction, | Non (37 dont 26 ayant voté

recommandez-vous de mettre en place directement un
régime d’administration T&E ?

au tour 1)

Q3 - (Si oui & la question 1) Par rapport au premier tour de | J'ai maintenu mon vote car, préciser NP
cotation J’ai changé mon vote car, préciser NP
Q4 - A la question « Faut-il prendre en compte le type de 479
néovascularisation pour le choix dun schéma . ° ,
d’administration des anti-VEGF en T&E?» les Oui (27 dont 17 ayant voté
répondants avaient indiqué au tour 1)
a. Oui: 46,5%
b. Non :53,5% 53%
Aux vues de ces résultats, faut-il prendre en compte le | Non (31 dont 23 ayant voté

type de néovascularisation pour le choix d’'un schéma
d’administration des anti-VEGF en T&E ?

au tour 1)

Q5 - (Si oui a la question 1) Par rapport au premier tour de | J'ai maintenu mon vote car, préciser NP
cotation J’ai changé mon vote car, préciser NP
Q6 - A la question « Aprés I’examen de votre patient, | Il n'y a pas de délai, il faut le faire | 1,7%

dans quel délai maximal faut-il réaliser I'injection

immédiatement

(1 ayant voté au tour 1)
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intravitréenne afin de respecter le schéma
d’administration en T&E ? » les répondants avaient
indiqué

il faut le faire

o

Il n’y a pas de délai,
immeédiatement : 12,1%
Dans les 24h : 8,6%
Dans les 2 jours : 31%
Dans les 4 jours : 37,9%
dans les 7 jours : 10,4%
dans les 10 jours : 0%

> 10 jours : 0%

. Autres délais, prec:ser 1 0%
Aux vues de ces résultats, apres I’examen de votre

SQ =0 aeT

Dans les 24h

3,4%
(2 dont 1 ayant voté au
tour 1)

Dans les 2 jours

20,7%
(12 dont 8 ayant voté au
tour 1)

Dans les 4 jours

62,1%
(36 dont 26 ayant voté
au tour 1)

Dans les 7 jours

12,1%
(7 dont 4 ayant voté au
tour 1)

patient, dans quel délai maximal faut-il réaliser | Dans les 10 jours 0%
Iinjection intravitréenne afin de respecter le schéma .
d’administration en T&E ? > 10 jours 0%
Autres délais, préciser 0%
Q7 - (Si oui a la question 1) Par rapport au premier tour de | J'ai maintenu mon vote car, préciser NP
cotation J’ai changé mon vote car, préciser NP
Je recommande de traiter chaque ceil | 20,7%

Q8 - A la question « En cas d’atteinte bilatérale et de
rythmes d’injections différents entre les 2 yeux, jusqu’a
quel écart de rythme acceptez-vous de synchroniser les
IVT ? » les répondants avaient indiqué
a. Je recommande de traiter chaque ceil
indépendamment dans la majorité des cas :
20,7%
b. Je recommande de synchroniser les 2 yeux
quel que soit I'écart dans la majorité des
cas : 34,5%
c. 1semaine : 6,9%

indépendamment dans la majorité des
cas

(12 dont 7 ayant voté au
tour 1)

Je recommande de synchroniser les 2
yeux quel que soit I'écart dans la majorité
des cas

48,3%
(28 dont 23 ayant voté
au tour 1)

1 semaine 0%
29,3%
2 semaines (17 dont 10 ayant voté

au tour 1)
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d. 2 semaines : 27,6%

e. 3 semaines : 1,7% 3 semaines 0%
f. 4 semaines : 6,9% R
g. >4 semaines, préciser 1,7% 4 semaines 1,7%
Aux vues de ces résultats, en cas d’atteinte bilatérale et (1)
de rythmes d’injections différents entre les 2 yeux,
jusqu’a quel écart de rythme acceptez-vous de | >4 semaines, préciser 0%
synchroniser les IVT ?
Q9 - (Si oui a la question 1) Par rapport au premier tour de | J’'ai maintenu mon vote car, préciser NP
cotation J’ai changé mon vote car, préciser NP
Q10 - La question Q14 a obtenu a 75,9% des votants le | 2 mois 0%
consensus pour indiquer qu’il faut recommander un -
intervalle maximal de réinjection. A la question Q15 « Si _ 41,4% )
oui a la question 14, quel intervalle maximal de |3 MOIS (24 dont 16 ayant vote
réinjection recommandez-vous ? »les répondants au tciur 1)
avaient indiqué , 93,4% ]
a. 2mois :2,3% 4 mois (31 dont 21 ayant voté
b. 3 mois : 45,4% au tour 1)
c. 4 mois : 40,9% :
4 5 mois 0%
d. 5mois :2,3% °
e. 6 mois :9,1% , 3,4%
6 mois .

f. > 6 mois, préciser : 0%
Aux vues de ces résultats, quel intervalle maximal de
réinjection recommandez-vous ?

(2 ayant voté au tour 1)

> 6 mois, préciser

1,7%*
(1 ayant voté au tour 1)

Q11 - (Si oui a la question 1) Par rapport au premier tour de | J'ai maintenu mon vote car, préciser NP

cotation J’ai changé mon vote car, préciser NP

Q12 - A la question « Si vous sortez du T&E chez un 60%

patient contrélé, quel régime de surveillance | Contréle mensuel (35 dont 26 ayant voté
recommandez-vous de mettre en place?» les au tour 1)

répondants avaient indiqué Contréle tous les 2 mois 12%
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Contréle mensuel : 56,9%

Contréle tous les 2 mois : 20,7%

Contréle tous les 4 mois : 13,8%

Controle tous les 6 mois : 8,6%

Controéle tous les > 6 mois,
préciser :0%

Extension progressive des intervalles de
surveillance : 0%

Aux vues de ces résultats, si vous sortez du T&E chez
un patient contrélé, quel régime de surveillance
recommandez-vous de mettre en place ?

®manTa

)

(7 dont 4 ayant voté au
tour 1)

Contr6le tous les 4 mois

2%
(1 ayant voté au tour 1)

Contréle tous les 6 mois

0%

Contr6le tous les > 6 mois

0%

Extension progressive des intervalles de

surveillance

26%
(15 dont 9 ayant voté au
tour 1)

Q13 - (Si oui a la question 1) Par rapport au premier tour de | J’ai maintenu mon vote car, préciser NP

cotation J’ai changé mon vote car, préciser NP

NP : résultat non présenté

* Le votant ne pense pas qu'il y ait d'intervalle maximum a recommander.
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Figure 1. Le régime T&E chez les patients naifs atteints de DMLA exsudative
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INSTAURATION DU T&E

Mise en place du traitement avec
la réalisation d’une dose de charge
de 3 IVT mensuelles

Délai avant la mise en place du T&E :

pas de consensus

Prise en compte du type de
néovascularisation pour le choix
du schéma d'‘administration :

pas de consensus

SUIVI DU T&E

Ajustement des intervalles de réinjection
de +/- 2 semaines de maniere standard apres
chaque visite

X Délai maximal pour réaliser I'injection aprés
les examens : pas de consensus Mais fendance
vers 4 jours moximum

La détérioration fonctionnelle est définie par
les experts comme étant significative & partir
d'une perte de 5 letires par rapport & la visite
précédente

Diminution des intervalles de réinjection si:
+ Evolution/apparition d’hémorragie,
de DSR ou de fluide intra-rétinien
* Présence de dégradation anatomique +/-
détérioration fonctionnelle

Conservation de Fintervalle de réinjection si:
* Récidive a I'augmentation de l'intervalle
* |dentification de l'intervalle de récidive

Augmentation de Pintervalle de réinjection si :
* Amélioration anatomique +/- amélioration
fonctionnelle

Adteinte bilatérale :
X Pas de consensus sur la synchronisation

Si synchronisation : intervalle le plus court
a utiliser

CAPING ET SORTIE DU T&E

Les experts recommandent d’appliquer
un intervalle maximal

X Cet infervalle est défini entre 3 et 4 mois
(absence de consensus)
> Sortie du T&E :
Maintien de l'intervalle de réinjection 1 an
sans signe d'activité avant de sortir du T&E

x Pas de consensus sur la surveilance des
patients mais tendance vers le contréle
mensuel

Les experts recommandent de repartir
sur des injections mensuelles dans deux
situations :

* Baisse d’AV liée & la DMLA exsudative
importante

* Aggravation anatomique importante






