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Clinical and angiographic progression after photodynamic therapy (PDT) is usually slow, some-
times fluctuating and therefore difficult to evaluate. After several sessions of PDT, angiographic
follow-up remains the basis for therapeutic management involving either a new PDT session
or an alternative treatment. It remains difficult, however, to evaluate the activity and progres-
sion potential of the remaining neovessels. Imaging (angiography, optical coherence tomog-
raphy) and functional data both contribute to the therapeutic decision. Certain patients require
several sessions for a progressive reduction of the exudation. For others, the persistence of
metamorphopsias and accentuation of the scotoma despite the treatment may entail alterna-
tive treatment. Thus, [1] a perifoveal photocoagulation can be proposed to limit the extension
of the scotoma if after a reasonable number of sessions, central visual acuity is not recovered;
[2]direct photocoagulation of a persistent active neovascular contingent, distant from the fix-
ation zone (foveal or exenterated) can be proposed if it remains on the border of a stabilized
lesion; [3] the treatment of a feeder vessel can be proposed if it becomes visible and is asso-
ciated with active neovessels with a persistent central serous detachment of the neuroretina.
Lastly, performance status and patient wishes are important elements in the overall therapeutic
project, especially if the eye involved is the second eye, in view of quickly initiating low-vision
rehabilitation.
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Thérapie photodynamique et DMLA : arguments pratiques sur la base de cas 
cliniques pour retraiter ou surveiller lors du suivi

 

L’évolution des lésions en cours de thérapie photodynamique (PDT) est lente, parfois fluctuante
et pour cela difficile à apprécier. Après plusieurs séances de PDT, le suivi angiographique de
la lésion reste l’élément principal permettant de guider l’attitude vers un retraitement ou une
alternative suivant l’activité et l’évolutivité du reliquat néovasculaire. C’est souvent un faisceau
d’arguments constitué par les images (angiographie et OCT) et les données cliniques qui
conduit à la prise d’une décision. Pour certains patients, il faut savoir attendre l’effet de plu-
sieurs séances, et la diminution progressive des phénomènes exsudatifs. Pour d’autres devant
la persistance des métamorphopsies et l’accentuation du scotome, il faut savoir proposer à
temps une alternative thérapeutique. Ainsi, [1] la photocoagulation périfovéolaire peut être
proposée pour limiter l’extension du scotome lorsque, au terme d’un nombre raisonnable de
séances de PDT, l’acuité visuelle centrale n’est pas utilisable. [2] La photocoagulation directe
d’un contingent néovasculaire actif à distance de la zone de fixation (fovéale ou excentrée)
peut être proposée s’il siège en bordure d’une lésion stabilisée. [3] Le traitement d’un pédicule
nourricier (« 

 

feeder vessel

 

 ») peut être proposé, lorsqu’il devient visible et qu’il persiste des
néovaisseaux actifs associés à un DSR central. Enfin, l’état général et le désir des patients

 

INTRODUCTION

 

Les études de phase III, TAP (

 

Treat-
ment of Age Related Macular Degene-
ration with Photodynamic Therapy

 

)
ont démontré l’action de la thérapie
photodynamique (PDT) sur la néovas-
cularisation choroïdienne rétro fovéo-
laire à prédominance visible secon-
daire à une dégénérescence maculaire
liée à l’âge (DMLA). Le critère principal
d’efficacité a été défini comme une
perte inférieure ou égale à 15 lettres
(3 lignes) d’acuité visuelle mesurée sur
l’échelle ETDRS à 12 mois [1, 2]. Des
données issues de méta analyses [3-5]
ont complété et nuancé ces premiers
résultats, celles-ci ont été largement
commentées [6-9].

Une étude rétrospective à partir
des données de l’étude TAP a mis en
évidence une amélioration de la qua-
lité de vie des patients traités par
PDT par rapport au groupe placebo
[10]. Plus récemment, une extension
d’AMM a été délivrée pour les sujets
myopes forts présentant une néo-
vascularisation choroïdienne rétrofo-
véolaire [11, 12].

Par ailleurs, l’étude du coût socio-
économique de la thérapie photody-
namique a montré des résultats
mitigés [13, 14]. Sharma a tenté
d’évaluer le rapport coût/efficacité
de la PDT avec une échelle compor-
tant un certain nombre de critères
subjectifs. Il a pu montrer que ce
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rapport était plus favorable en cas
d’atteinte du premier œil [13].

Dans la pratique quotidienne les
critères cliniques permettant d’ap-
précier une action efficace de la
PDT, restent difficilement quanti-
fiables du fait de leur variabilité et
de l’absence de concordance avec
la mesure de l’acuité visuelle et de
l’aspect angiographique [15].

Sur le plan clinique, ces nouvelles
modalités font intervenir des varia-
tions du syndrome maculaire. Sur
le plan angiographique, elles asso-
cient des variations des signes
d’activité des néovaisseaux et des
effets collatéraux.

Le schéma de prise en charge ac-
tuel en thérapie photodynamique
prévoit des retraitements éventuels
à 3 mois suivant les résultats de
l’angiographie à la fluorescéine. La
notion de persistance ou de reprise
des diffusions sur l’angiographie à
la fluorescéine effectuée à 3 mois
était en effet le critère principal de
retraitement au cours des études
qui ont validé le photosensibilisant
[1, 2, 12, 16]. Pourtant, bien qu’el-
les aient démontré l’efficacité de
ce schéma de prise en charge sur
le résultat fonctionnel, ces études
n’ont pas étudié l’intérêt potentiel
de retraitements précoces ni celui
de retraitements plus tardifs.
« Trop attendre » supposerait de
laisser persister les phénomènes
exsudatifs et croître la lésion avec
des conséquences pour la neuroré-
tine. À l’inverse, « retraiter trop
précocement » peut aussi impli-
quer un risque de léser indirecte-
ment la neurorétine. Enfin, les
indications d’une éventuelle pho-
tocoagulation complémentaire, ou
le traitement de 

 

feeder vessels

 

 s’ils
deviennent accessibles [17-19],
restent encore à définir.

Aussi ce schéma « classique »
trouve ses limites dans la pratique
quotidienne. L’absence de critères
objectifs bien définis ne permet

pas d’apprécier à sa pleine valeur
le rythme des retraitements. À
l’aide de quelques cas cliniques, re-
présentant des formes d’évolution
souvent observées, nous propo-
sons d’illustrer ici les problèmes du
choix entre retraitement en PDT,
poursuite de la surveillance, et al-
ternatives vers une thérapeutique
complémentaire.

 

LE PRINCIPE DE LA PDT

 

La thérapie photodynamique uti-
lise l’énergie lumineuse pour acti-
ver un photosensibilisant. Il s’agit
là d’un effet photochimique, tout
à fait différent des effets thermi-
ques du laser utilisés en photocoa-
gulation ou en thermothérapie
transpupillaire.

La thérapie photodynamique
comporte deux étapes :

– perfusion intra veineuse lente
d’une durée de 10 minutes d’un
photo sensibilisant, la vertéporfine
(Visudyne

 

®

 

), contenue dans des li-
posomes. Les liposomes jouent ici
le rôle d’un vecteur pharmaco-
logique de solubilité. Ils encapsu-
lent une substance hydrophile et
leur paroi constituée d’une bicou-
che phospholipidique confère aux
complexes « liposome-substrat »
des affinités plus hydrophobes
[20]. Ces liposomes s’accumulent
dans une certaine mesure au ni-
veau des néovaisseaux choroïdiens.
Le mécanisme de cette accumula-
tion serait la formation dans le sec-
teur vasculaire de complexes avec
les LDL (

 

low density lipids

 

). Ces
complexes {Liposome + LDL} vien-
nent ensuite se fixer au niveau de
récepteurs spécifiques aux LDL
présents à la surface des cellules de
l’endothélium vasculaire [21, 22] ;

– photo illumination, pendant
une durée de 83 secondes, 5 mi-
nutes après la fin de la perfusion.
Le mécanisme consiste en une ac-

tivation du photo sensibilisant au
niveau de ses sites de concentra-
tion grâce à une lumière du proche
infrarouge, peu intense, traversant
en grande partie la neurorétine et
la couche de l’épithélium pigmen-
taire. La réaction photochimique
ainsi produite libère des radicaux li-
bres dont la concentration prédo-
mine largement au niveau de la
paroi des néovaisseaux choroï-
diens, provoquant une atteinte de
la paroi vasculaire avec des phéno-
mènes de thrombose [23, 24].

Tout l’intérêt de la technique re-
pose sur la sélectivité du traite-
ment des néovaisseaux et l’ab-
sence de lésion des couches
rétiniennes sus jacentes. Une hy-
pothèse, basée sur l’étude d’un
modèle fait intervenir des varia-
tions hémodynamiques choroï-
diennes dans la couche de Sattler
puis dans la choriocapillaire et les
néovaisseaux, à l’origine des alté-
rations de ces néovaisseaux. Ces
modifications hémodynamiques se-
raient induites de façon assez
similaire par la thérapie photody-
namique, la thermothérapie trans-
pupillaire, la photocoagulation et
le traitement de 

 

feeder vessels

 

[25, 26]. Ainsi, le mode d’action de
la PDT utilisant la vertéporfine
reposerait sur la production de
modifications localisées du débit
de perfusion induisant dans un
deuxième temps des altérations
vasculaires [27].

Le mécanisme d’action théori-
que de la PDT est cependant dis-
cutable. La fixation des liposomes
n’est pas totalement exclusive au
niveau des vaisseaux choroïdiens.
Au cours du temps, le taux de fixa-
tion varie au niveau des différents
tissus, avec une notion de déca-
lage. C’est ainsi que l’on peut re-
trouver une partie du photosensi-
bilisant au niveau de l’épithélium
pigmentaire (EP) [28, 29]. Cette
fixation est liée à la présence de ré-

 

interviennent dans le déroulement du projet thérapeutique, surtout en cas d’atteinte du deuxième œil dans la perspective de débuter rapidement
une réadaptation basse vision.

 

Mots-clés : 

 

Thérapie photodynamique, DMLA, rétine, laser, néovascularisation choroïdienne, photocoagulation.



 

Vol. 27, n° 3, 2004 Thérapie photodynamique et DMLA : arguments pratiques sur la base de cas cliniques

 

293

 

cepteurs LDL au niveau des cellules
de l’EP.

La réaction photochimique sem-
ble être à l’origine de phénomènes
d’atrophie au niveau de l’EP
[30, 31], qui secondairement dé-
clenche une atrophie de la neuro-
rétine sus jacente.

L’étude histologique de modèles
animaux a montré quelques semai-
nes après PDT le développement
d’une cicatrice fibrotique compre-
nant des cellules de l’épithélium
pigmentaire en voie de proliféra-
tion et des capillaires en majorité
occlus.

La couche choriocapillaire initia-
lement hypoperfusée se re perfu-
sait au bout de 4 semaines. On a
également observé une pigmenta-
tion irrégulière au niveau de l’EP,
un aspect désorganisé de la cou-
che des photorécepteurs, bien que
le reste de la neuro rétine n’appa-
raissait pas modifiée [32, 33]. Par
ailleurs, les phénomènes de throm-
bose des néovaisseaux choroïdiens
induits par une première séance de
traitement ne sont ni complets, ni
définitifs comme l’atteste la néces-
sité de retraiter les patients au
cours du suivi [34]. Pour certains
auteurs, cette nécessité de retraite-
ment implique une certaine accu-
mulation des effets indésirables au
niveau des tissus environnant les
néovaisseaux choroïdiens [22, 35].

 

MODALITÉS CLINIQUES 

 

AU COURS DU SUIVI

 

Dans les cas favorables, la pre-
mière séance de PDT réduit les
phénomènes exsudatifs. Cette ré-
duction peut être plus ou moins
importante et complétée au fur et
à mesure des retraitements. Sur le
plan fonctionnel subjectif, en fonc-
tion de l’importance de la diminu-
tion de ces phénomènes exsuda-
tifs, le patient peut décrire une
amélioration fonctionnelle, sou-
vent au bout d’une dizaine de
jours. Cette amélioration est due à
une résolution plus ou moins
complète du syndrome maculaire,

avec une diminution des métamor-
phopsies, un « éclaircissement »
du scotome central, une améliora-
tion de la vision des contrastes.

Après quelques semaines, ces
éléments cliniques initialement en-
courageants (pour le patient et le
clinicien) ne se maintiennent pas
dans une grande majorité de cas.
Les séances de thérapie photody-
namique suivantes apportent une
amélioration subjective moins im-
portante mais qui permet peu à
peu de consolider l’atténuation du
syndrome maculaire. On est égale-
ment très surpris dans ces cas fa-
vorables de la variation parfois
spectaculaire du score de d’acuité
visuelle, mais ce gain d’acuité vi-
suelle ne persiste que dans un fai-
ble nombre de cas.

La grande majorité des évolu-
tions fonctionnelles n’est pas aussi
favorable. Dans l’étude TAP la
moyenne des acuités visuelle a
d’ailleurs diminué au cours du
suivi. Cette diminution était moins
importante dans le groupe traité
que dans le groupe observé [1, 2].
Les patients suivis décrivent sou-
vent une persistance du syndrome
maculaire avec une amélioration
de certaines composantes, en par-
ticulier les métamorphopsies et la
vision des contrastes.

Plus rarement, certains patients
répondent peu ou pas aux séances
de thérapie photodynamique ou
même peuvent présenter une dé-
térioration fonctionnelle impor-
tante en dépit du traitement.

 

MODALITÉS PARACLINIQUES

 

L’angiographie

 

En l’état actuel des connaissances,
un contrôle angiographique à la
fluorescéine est recommandé en-
tre 10 à 12 semaines après théra-
pie photodynamique, ou bien sûr
plus précocement si l’évolution
fonctionnelle le justifie.

Dans les cas favorables, on ob-
serve une diminution du soulève-
ment de la neurorétine (clichés

monochromatiques et stéréosco-
piques) et un net ralentissement
du remplissage des néovaisseaux
lors des temps précoces de la sé-
quence. Aux temps tardifs, une di-
minution des diffusions de la fluo-
rescéine est observée [1, 2, 34]

 

(fig. 1)

 

. Dans ces cas favorables,
après quelques semaines, une re-
prise des diffusions est souvent
observée, allant de pair avec la
symptomatologie clinique vers la
réapparition progressive du syn-
drome maculaire. Une nouvelle
séance de PDT permet le plus sou-
vent une nouvelle « atténuation »
des néovaisseaux en angiographie.
Lors du suivi ultérieur, on observe
une réduction progressive de la
taille de la membrane néovascu-
laire observée en angiographie
avec une diminution des diffusions
de la fluorescéine jusqu’à leur dis-
parition [1, 2, 34].

Dans la majorité des cas l’évolu-
tion est plus mitigée. On observe,
quelques semaines après la pre-
mière séance de PDT, une diminu-
tion incomplète du DSR (clichés
monochromatiques et paires sté-
réoscopiques), associée lors des
temps précoces à une hypofluo-
rescence de la zone traitée. Au
cours de la séquence on observe
un réseau néovasculaire hétéro-
gène comportant un contingent
qui s’imprègne sans diffusion et
un autre contingent présentant
une hyperfluorescence précoce et
intense accompagnée de diffu-
sions tardives. Parfois, ces diffu-
sions ne sont observées que lors
des temps réellement tardifs, en-
tre 5 et 10 minutes après l’injec-
tion 

 

(fig. 2)

 

.
Dans certains cas, une évolution

défavorable est observée en angio-
graphie avec une augmentation de
la taille de la lésion et la persis-
tance de diffusions, en dépit des
séances de traitement 

 

(fig. 3)

 

.
Dans tous les cas, alors que

l’évolutivité de la lésion est jugée
sur l’observation de diffusions de
colorant, il est important de bien
distinguer ces diffusions d’une
simple « coloration » de la lésion
en rapport avec l’imprégnation
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Figure 2 : Évolution plus mitigée avec une diminution incomplète du
DSR sur les clichés monochromatiques. En angiographie, lors des temps
précoces, on observe une hypofluorescence de la zone traitée. Lors des
temps plus tardifs, on note la présence du reliquat néovasculaire avec
un contingent qui s’imprègne sans diffuser aux temps très tardifs et un
contingent qui laisse diffuser le colorant lors des temps les plus tardifs.
Il faut parfois attendre 7 à 10 min après l’injection pour observer cette
diffusion.

 

d’un reliquat néovasculaire associé
à un composant fibreux et un
composant atrophique 

 

(fig. 5)

 

.

 

L’Optical Coherence 
Tomography (OCT)

 

L’OCT apporte des données objecti-
ves permettant de mesurer le DSR au
cours du suivi. Pour certains auteurs
la mesure du DSR pourrait représen-
ter un critère de l’activité des néo-
vaisseaux [36, 37]. La persistance
d’un DSR pourrait ainsi contribuer à
la décision de retraitement. Cepen-
dant, ceci reste discutable, le DSR
n’étant pas le seul témoin d’une per-
sistance évolutive. Des études sur
échantillon plus important de pa-
tients et un suivi sur un long terme
semblent indispensables.

 

CRITÈRES DE RETRAITEMENT

 

Lors des contrôles angiographiques
et en particulier 3 mois après la der-

Figure 1 : Évolution favorable. a) Plage de
néovascularisation visible rétrofovéolaire de
taille relativement importante, bordée de
microhémorragies sous rétiniennes. L’acuité
visuelle est à 20/200 de loin avec métamor-
phopsies. b) Contrôle angiographique à
1 mois montrant une nette diminution des
phénomènes exsudatifs. Les microhémorra-
gies sont partiellement résorbées. L’acuité
visuelle est remontée à 20/40, les métamor-
phopsies ont quasiment disparu. c) À 3 mois
les diffusions ont partiellement repris. On
observe de nouvelles microhémorragies.
L’acuité visuelle reste à 20/40 avec réappari-
tion de métamorphopsies fluctuantes au cours
du nycthémère. Une seconde séance de trai-
tement par thérapie photodynamique est pro-
posée. d) À 6 mois on note sur le cliché rouge
la présence d’un halot pigmenté. Quelques
diffusions persistent. L’acuité est diminuée à
20/100 de loin, avec métamorphopsies. Une
troisième séance de thérapie photodynamique
est proposée. e) À 9 mois, sur le cliché rouge
le halot pigmenté est plus prononcé. On note
l’imprégnation du lacis néovasculaire sans dif-
fusion aux temps tardifs. L’acuité est à 20/40
sans métamorphopsies. La poursuite de la sur-
veillance avec abstention thérapeutique est
proposée.
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nière séance de thérapie photo-
dynamique, en fonction de l’effi-
cacité estimée du traitement, la
question se pose de réaliser une
nouvelle séance de thérapie photo-
dynamique, de continuer la sur-
veillance clinique et angiographique
ou de proposer une thérapeu-
tique complémentaire.

Comme l’ont montré certains
auteurs, cette question du retraite-
ment ou de la poursuite de la sur-
veillance est habituellement plus

difficile après la seconde ou la troi-
sième session de PDT [15].

Actuellement deux notions offi-
cielles guident le cadre des retrai-
tements : d’une part, le rythme
qui a été adopté lors de l’étude
TAP (angiographie et retraitement
éventuel à 3 mois et d’autre part,
les recommandations actuelles
pour le remboursement du photo-
sensibilisant en France (retraite-
ments au plus tôt 90 jours après
le traitement précédent) [38].

Effectuer un retraitement avant
90 jours dans le cadre du rembour-
sement nécessiterait une entente
préalable avec la caisse d’assu-
rance maladie.

En pratique, c’est essentiellement
la persistance de diffusions du colo-
rant en angiographie à la fluores-
céine, et la symptomatologie clini-
que, qui conduisent à la prise d’une
décision de retraitement, d’observa-
tion ou de recours à une thérapeu-
tique complémentaire 

 

(tableau I)

 

.

Figure 3 : Évolution défavorable chez un
patient peu ou non répondeur à la thérapie
photodynamique. Les clichés sont présentés
dans l’ordre suivant : monochromatique vert,
monochromatique rouge. Angiographie à la
fluorescéine précoce puis tardive. a) Présenta-
tion initiale avec une plage de néovasculari-
sation classique rétrofovéolaire de petite
taille. b) 3 mois après PDT, diminution du
débit de perfusion des néovaisseaux. Compte
tenu de la persistance de diffusions, un retrai-
tement est proposé. c) 6 mois après PDT, la
persistance des diffusions et l’augmentation
de la taille de la membrane ont fait proposer
une 3e séance de thérapie photodynamique.
d) À 9 mois, devant l’absence de réponse au
traitement on peut proposer un retraitement
ou plutôt une alternative vers une photocoa-
gulation périfovéale.

Figure 4 : Distinguer coloration = imprégna-
tion (néovaisseaux inactifs, fibrose) # diffu-
sion (néovaisseaux actifs).

3
4
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LES INDICATIONS

 

La présence d’une reprise des
diffusions en angiographie à la
fluorescéine reste l’argument prin-
cipal en faveur d’un retraitement,
surtout lorsque ces diffusions sont
accompagnées d’un aspect de lo-
gettes cystoïdes. Dans la grande
majorité des cas on note une cer-
taine cohérence entre l’impression
fonctionnelle des patients, l’éva-
luation clinique (acuité visuelle en
mesure ETDRS, vision des contras-
tes) et les données angiographi-
ques.

Pourtant, ces notions angiogra-
phiques, de même que des ima-
ges en OCT, ont un caractère
anatomique qui ne traduit pas
toujours l’aspect fonctionnel. À
certaines images, caractérisées
par une fibrose, une atrophie im-
portante, est associée une acuité
visuelle paradoxalement conser-
vée. Par contre, d’autres images
« idéales », où la membrane néo-
vasculaire a bien répondu au trai-
tement sans lésion apparente de

l’épithélium pigmentaire et sans
fibrose importante, peuvent être
associées à un résultat fonction-
nel médiocre 

 

(fig. 5)

 

.
Sur les clichés en lumière rouge,

l’apparition progressive d’un halot
pigmenté au pourtour du reliquat
néovasculaire pourrait être un si-
gne d’évolution favorable 

 

(fig. 1)

 

.
Les membranes néovasculaire de
grande taille auraient une réponse
anatomique souvent favorable
sans que cela n’implique une amé-
lioration fonctionnelle importante

 

(fig. 5)

 

. D’une séance à l’autre,
chez un même patient, on observe
parfois des résultats fluctuants en
angiographie et sur le plan fonc-
tionnel.

Il reste très difficile de prédire
initialement quels types de néo-
vaisseaux choroïdiens vont répon-
dre favorablement à la thérapie
photodynamique. Les néovais-
seaux de petite taille, à croissance
rapide, entourés d’un anneau
hypofluorescent, avec un respect ini-
tial partiel du pigment xanthophylle
sur un fond d’œil comportant des

Figure 5 : Discordance anatomo-fonctionnelle chez un patient présen-
tant une DMLA avec baisse d’acuité visuelle et métamorphopsies
depuis plusieurs mois. a) Grande plage de néovaisseaux visibles rétro-
fovéolaires. L’acuité visuelle est inférieure à 1/10 (20/250). b) À 3 mois
on remarque la nette diminution des diffusions avec mise à plat du
DSR. Les performances fonctionnelles restent médiocres, l’acuité
visuelle n’a pas varié.

 

drusen miliaires, pourraient ne
pas répondre favorablement à la
thérapie photodynamique [39].

Actuellement, le schéma d’indi-
cation de retraitement de l’étude
TAP reste le seul établi sur des don-
nées objectives. L’existence d’étu-
des en cours sur l’intérêt du retrai-
tement précoce témoigne des
questions sur la nécessité d’éven-
tuelles modulations de ce schéma.

Le bon sens clinique et les résultats
connus concernant la photocoagu-
lation directe des néovaisseaux visi-
bles juxta et extrafovéolaires, la pho-
tocoagulation périfovéale [40] ou le
traitement de 

 

feeder vessels

 

 [41] in-
citent dans certains cas à utiliser ces
thérapeutiques en alternance ou en
complément d’une thérapie photo-
dynamique.

La photocoagulation périfovéo-
laire peut ainsi être proposée pour
limiter l’extension du scotome
lorsque, au terme d’un nombre
raisonnable de séances de PDT,
l’acuité visuelle centrale n’est pas
utilisable.

La photocoagulation directe d’un
contingent néovasculaire actif à
distance de la zone de fixation (fo-
véale ou excentrée) peut être pro-
posée s’il siège en bordure d’une
lésion stabilisée. Dans ce cas l’ob-
jectif thérapeutique est également
de limiter l’extension du scotome.

Le traitement d’un pédicule nour-
ricier (« 

 

feeder vessel

 

 ») peut être
proposé, lorsqu’il devient visible et
qu’il persiste des néovaisseaux ac-
tifs associés à un DSR central.

L’état général et le désir des pa-
tients interviennent dans le projet
thérapeutique, tant lors de la
discussion initiale avant d’entre-
prendre une thérapie photodyna-
mique qu’ensuite pour la poursuite
d’une série de PDT en cas de résul-
tats cliniques mitigés. Par exemple,
en fonction du résultat des premiè-
res séances, on discutera plus faci-
lement une alternative vers une
photocoagulation périfovéolaire
chez un patient fatigué très âgé, à
l’état général précaire dont la fixa-
tion centrale est perdue que chez
un patient plus jeune.
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CONCLUSION 

 

ET PERSPECTIVES

 

« L’absence d’urgence » à décider
d’un complément de traitement en
thérapie photodynamique contraste
avec la prise en charge des patients
traités par photocoagulation juxtafo-
véale pour lesquels le risque d’at-
teinte rétrofovéale impose de retrai-
ter en urgence les récidives.

Le suivi angiographique des cica-
trices après PDT reste l’élément
principal mais, comme souvent en
pratique clinique, c’est un faisceau
d’arguments constitué par les ima-
ges et les données cliniques qui
conduit à la prise d’une décision.
Puisque la PDT ne vise pas à détruire
les néovaisseaux lors des premières
séances, ces néovaisseaux sont le
plus souvent encore apparents
sur les angiographies de contrôle.
Cet aspect a pu revêtir un caractère
initialement déroutant pour les pra-
ticiens et la difficulté consiste en-
suite à apprécier l’activité et l’évolu-
tivité de ces néovaisseaux.

Contrairement à l’évolution après
photocoagulation qui se fait sou-
vent en « tout ou rien » avec des
succès et des échecs ressentis rapi-
dement par les patients, l’évolution
après PDT est lente, parfois fluc-
tuante et pour cela difficile à appré-
cier. Chaque cas est un peu parti-
culier, pour certains il faut savoir
être patient et attendre l’effet de
plusieurs séances, aboutissant à un
« assèchement » de la lésion. Pour
d’autres, devant la persistance des
métamorphopsies et l’accentuation
du scotome, il faut savoir proposer
une alternative thérapeutique.

Deux ans après l’octroi de la pre-
mière AMM de la Visudyne

 

®

 

 en
France, le recul manque encore pour
guider de façon objective les proto-
coles de traitement et retraitement
en thérapie photodynamique. Les
arguments présentés ici pour la prise
en charge ne reposent que sur l’ex-
périence des auteurs et, bien en-
tendu, seules des études prospecti-
ves permettront de mieux guider la
prise en charge.
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