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Par Nupura K. Bakshi, M.D., FRCSC

Étant donné l’utilisation continue des traitements par les inhib-
iteurs du facteur de croissance de l’endothélium vasculaire dans
la prise en charge des maladies de la rétine – en particulier la
dégénérescence maculaire liée à l’âge, l’œdème maculaire diabé-
tique, l’occlusion veineuse rétinienne et la néovascularisation
choroïdienne myopique – l’importance d’une approche théra -
peutique individualisée est de plus en plus reconnue. De nom-
breuses initiatives ont été proposées afin d’identifier les facteurs
pronostiques qui peuvent aider à orienter les approches
thérapeutiques de façon à obtenir les résultats les plus souhaita-
bles. Dans le présent numéro d’Ophtalmologie – Actualités scien-
tifiques, nous résumons les présentations effectuées ainsi que
d’autres nouvelles données portant sur la valeur et l’utilité de
diverses caractéristiques liées aux patients et à la maladie qui
pourraient servir de prédicteurs des résultats futurs. Nous nous
attarderons aussi sur l’impact potentiel de ces données sur la
pratique quotidienne canadienne en ophtalmologie.

La dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA) de forme
humide : caractéristiques initiales considérées comme
prédicteurs de la réponse au traitement par les inhibiteurs
de croissance de l’endothélium vasculaire (anti-VEGF)

Plusieurs présentations ont examiné l’association entre les résul-
tats obtenus en matière d’acuité visuelle (AV) sur la DMLA et les
changements anatomiques (épaisseur de la rétine centrale [ERC]) et
morphologiques (présence de liquide rétinien, développement
d’une atrophie géographique) dans les essais cliniques clés. Une
sous-analyse des données provenant de l’essai CATT à deux ans
(N=1185) indique que les yeux dans lesquels on avait détecté du
liquide sous-rétinien en tomographie par cohérence optique (TCO)
– 84 % initialement et à 2 ans – avaient une meilleure AV moyenne
que les yeux sans liquide (70,9 vs 67,0 lettres; P = 0,006)1. En
revanche, la présence de liquide intravitréen avait diminué l’AV
moyenne (59,9 vs 70,9 lettres : P < 0,0001). Dans l’ensemble, chez
85 % des participants à l’essai CATT on a noté la présence de liquide

à la TCO initialement et à 2 ans. Les rétines d’une épaisseur anor-
malement faible étaient associées à de moins bons résultats en
matière d’AV : 59,4 lettres pour les yeux d’une épaisseur rétinienne
≤ 120 µm vs 71,3 lettres pour 120-212 mm et 70,3 lettres pour
> 212 µm (P < 0,0001, Figure 1). De plus, une zone de lésion de
néovascularisation choroïdienne (NVC) plus importante (P < 0,0001)
et un tissu sous-rétinien plus épais (P < 0,03) étaient également
associés à de moins bons résultats visuels. Les données issues des
études VIEW 1 et 2 indiquent également une association significa-
tive entre une réponse sous-optimale de l’AV et la taille initiale de la
lésion2. Dans l’essai IVAN, les sujets présentant des lésions plus
importantes et plus actives (présence d’hémorragie ou NVC clas-
sique) avaient une moins bonne fonction visuelle initiale3.

Les chercheurs de l’étude EXCITE n’ont constaté aucune cor-
rélation linéaire entre l’ERC et un gain d’AV à 12 mois4. Cependant,
lorsque les patients qui avaient une ERC initiale ≥ 275 µm (n = 179)
ont été stratifiés selon leur épaisseur rétinienne à 12 mois, le gain
d’AV était le plus élevé (médiane de 8 lettres) pour la strate inter-
médiaire (150-250 µm), comparativement à un gain d’AV de 6
lettres pour les patients dont la rétine était la plus fine (≤ 150 µm)
et de 3 lettres pour les rétines les plus épaisses (> 300 µm;
Tableau 1). Les auteurs ont conclu que la réduction de l’ERC avec le
ranibizumab est associée à un gain de meilleure AV corrigée (MAVC)
jusqu’à une limite d’ERC au-dessous de laquelle une réduction addi-
tionnelle de l’épaississement de la rétine n’offre aucun gain supplé-
mentaire de MAVC.

Œdème maculaire diabétique (OMD) : 
réduction du fardeau des visites tout 
en maintenant de bons résultats visuels

L’efficacité et l’innocuité du ranibizumab intravitréen dans la
prise en charge de l’OMD ont été démontrées dans plusieurs essais
cliniques randomisés importants5-9, dans lesquels la fréquence du
traitement variait d’injections mensuelles5 à des posologies moins
fréquentes au besoin6-9. Étant donné que des visites fréquentes à la
clinique constituent un fardeau important pour les patients, les clin-
iciens traitants et le système de soins de santé, plusieurs approches
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thérapeutiques qui assureraient de bons résultats visuels avec des
injections et une surveillance moins fréquentes ont été explorées.

Le Dr Christian Pruente a présenté des données portant sur 24
mois issues de l’essai RETAIN10, une étude de phase III à simple insu
qui évaluait l’efficacité et l’innocuité du ranibizumab (0,5 mg) dans
deux schémas TER (Treat and Extend Regimen) vs au besoin. Après la
stabilisation initiale de l’AV avec l’administration mensuelle du
ranibizumab, 372 patients ont été répartis au hasard du traitement
par le ranibizumab selon une approche TER avec (n = 121) ou sans
laser (n = 128) ou selon une approche au besoin (n = 123). Le traite-
ment au laser a été administré jour 1, puis au besoin sur la base des
lignes directrices ETDRS (Early Treatment of Diabetic Retinopathy
Study). Dans les groupes recevant le ranibizumab selon une
approche TER, les intervalles sans traitement et sans surveillance ont
été progressivement augmentés de 1 mois (jusqu’à 3 mois) et le
groupe recevant le traitement au besoin a été surveillé mensuelle-
ment. Les modifications moyennes de la MAVC à 24 mois ont
démontré la non-infériorité des schémas TER par rapport au schéma
au besoin : +8,3 lettres ETDRS avec le traitement par le ranibizumab
selon le schéma TER plus le laser, +6,5 lettres avec la monothérapie
par le ranibizumab selon le schéma TER et +8,1 lettres avec le
schéma au besoin. Et surtout, les schémas TER ont réduit de 40 %
le nombre de visites, et plus de 70 % des patients recevant le schéma
TER ont bénéficié d’un intervalle sans visites à la clinique de 2 mois.

De même, l’étude RELIGHT11 prospective, ouverte de phase IIIb
comportant un seul groupe de traitement (n = 109 patients recrutés,
99 ayant terminé l’étude) a confirmé la faisabilité d’un schéma

thérapeutique prévoyant une surveillance bimensuelle. La propor-
tion des sujets gagnant ≥ 10 et ≥ 15 lettres au 12e mois était de
24,8 % et de 13,8 %, respectivement. Au 18e mois, 35 % des
patients ont gagné ≥ 10 lettres et 19 % ont gagné ≥ 15 lettres.
Le nombre moyen d’injections (incluant 3 doses d’attaque mensu-
elles) était de 6,8 et de 8,5 pendant 12 et 18 mois, respectivement.
De plus, dans l’essai RELIGHT, une analyse de sous-groupe a
suggéré que les patients dont l’ancienneté de l’OMD était moindre
(< 12 mois) ont obtenu une plus grande amélioration de la MAVC
que les patients dont l’OMD était plus ancien.

L’importance d’une intervention précoce a également été notée
dans les essais RIDE et RISE12, où les sujets qui, après 2 ans, sont
passés d’injections simulées aux injections de ranibizumab, n’ont
pas obtenu le même niveau d’AV que ceux sous ranibizumab dès le
début de l’essai. Il est particulièrement important d’éviter tout retard
dans le traitement chez les patients chez qui l’on a identifié du
liquide sous-rétinien, un œdème sévère, des kystes de grande taille
et une maladie rénale13. Durant la 3e année des essais RISE et RIDE,
les patients recevant le traitement simulé pendant 2 ans étaient
admissibles à permuter au ranibizumab 0,5 mg mensuellement.
Après le 36e mois, les patients pouvaient recevoir le ranibizumab 0,5
mg selon un protocole ouvert, quel que soit le traitement antérieur
auquel ils avaient été assignés. Selon les résultats des études de pro-
longation ouvertes à long terme de ces essais, environ 25 % des
patients n’ont pas eu besoin de continuer leur traitement au
ranibizumab pour maintenir leur AV et environ 75 % ont pu main-
tenir leur AV avec des traitements additionnels (Figure 2). En
moyenne, 4,5 injections ont été administrées pendant un suivi
moyen de 14,1 mois effectué dans les études de prolongation
ouvertes, seuls 10 % des patients nécessitant des injections mensu-
elles12.

Dans une analyse ultérieure de l’étude RESTORE, les caractéris-
tiques de base des participants ont été examinées, afin d’identifier les
prédicteurs d’une forte réponse de l’AV (gain ≥ 10 lettres EDTRS à 12
mois)14. Le nombre moyen d’injections chez les bons répondeurs était
de 6,9, celles-ci ayant produit un gain d’AV moyen de 15,1 lettres en
comparaison de 7,2 injections et 7,5 lettres dans la population globale
de l’essai. Aucune des caractéristiques initiales évaluée (AV, ERC, âge,
indice de masse corporelle et hémoglobine A1c) n’a permis de prédire
la fréquence du traitement requise pour obtenir une forte réponse de
l’AV. Cependant, l’observation que 40 % (32/81) des forts répondeurs
ont eu besoin de ≤ 6 injections pour un gain similaire d’AV (15,8

Tableau 1 : Essai EXCITE4 : Relation entre l’ERC et le gain
d’AV chez des patients présentant une ERC initiale ≥ 275 μm

Figure 2 : Étude de prolongation ouverte des essais RIDE et
RISE indiquant la nécessité d’une intervention thérapeutique
plus précoce12
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ERC à
12 mois
(μm) N

Modification de la période initiale à 12 mois

MAVC médiane
(lettres ETDRS) ERC médiane (μm)

≤150 22 +6 -214

150–200 48 +8 -172

201–250 55 +8 -125

251–300 32 +4 -76

>300 22 +3 -2

ERC = épaisseur de la rétine centrale ;
MAVC = meilleure acuité visuelle corrigée ; 
ETDRS = Early Treatment Diabetic Retinopathy Study

Figure 1 : CATT :1 Relation entre l'épaisseur de la rétine
et l'acuité visuelle (AV) 
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lettres) durant la première année du traitement appuie l’approche
thérapeutique individualisée pour la prise en charge de l’OMD. Une
sous-analyse de l’étude RESTORE réalisée par Gerendas et ses collab-
orateurs15 a montré que la présence d’une maladie active au début du
traitement, et en particulier d’un kyste intrarétinien et de liquide sous-
rétinien, est associée à un gain moyen plus important de MAVC, alors
que l’ERC seule ne permet pas de prédire la réponse de la MAVC.
Ainsi, l’évaluation initialement des paramètres morphologiques en
TCO et/ou à l’angiographie à la fluorescéine pourrait aider à prédire la
réponse fonctionnelle et anatomique au traitement anti-VEGF. Une
autre sous-analyse de l’étude RESTORE a révélé que des injections
répétées de ranibizumab intravitréen chez des patients atteints d’OMD
n’ont pas entraîné la progression de la microangiopathie centrale ou
réduction de la perfusion maculaire16. Ces résultats dissipent les
craintes que la suppression prolongée du VEGF pourrait être néfaste
à l’intégrité microvasculaire.

Mise à jour sur les essais VIVID-DME et VISTA-DME

Les essais VIVID et VISTA de phase III (N = 406 et 466, respec-
tivement) comparent 2 schémas thérapeutiques utilisant l’aflibercept
intravitréen – 2 mg toutes les 4 semaines (2q4) et 2 mg toutes les 8
semaines (2q8) après 5 doses mensuelles initiales – avec la photo-
coagulation au laser dans le traitement de l’OMD. Les résultats à 52
semaines présentés au Congrès EURETINA 201317 ont démontré la
supériorité de l’aflibercept par rapport à la photocoagulation au laser
pour ce qui est des paramètres de la MAVC. Dans sa présentation des
données portant sur 2 ans provenant des essais VIVID-DME et
VISTA-DME, le Dr David Brown a montré que l’aflibercept était
supérieur au laser en ce qui concerne la modification moyenne de la
MAVC par rapport à la période initiale : + 11,5 lettres dans le groupe
2q4 (moyenne de 21,3 injections) et + 11,1 lettres dans le groupe
2q8 (moyenne de 13,5 injections) en comparaison de 0,9 lettre dans

le groupe laser. Un gain ≥ 15 lettres à la semaine 100 a été observé
chez 38,3 %, 33,1 % et 13,9 % dans les groupes 2q4, 2q8 et laser,
respectivement. Aucun nouveau cas d’événement indésirable grave
n’a été identifié.

Le Dr Quan Dong Nguyen a présenté un examen de l’impact
d’un traitement anti-VEGF antérieur sur l’amélioration de la
MAVC et l’ERC à la semaine 52 dans l’essai VISTA19. Il a souligné
que dans l’essai VIVID, mené à l’extérieur des États-Unis (É.-U.),
seuls 10 % des patients avaient reçu un traitement anti-VEGF
antérieur, alors que dans l’essai VISTA basé aux É.-U., environ
43 % des patients avaient reçu des anti-VEGF. La modification
moyenne de la MAVC et de l’ERC dans l’essai VISTA selon l’utili-
sation antérieure d’un traitement anti-VEGF est indiquée dans les
Figures 3A et 2B. La proportion de patients traités par l’aflibercept
obtenant un gain ≥ 15 lettres était la plus élevée chez les patients
recevant l’aflibercept mensuellement (48 %) et la moins élevée
chez ceux n’ayant jamais reçu d’anti-VEGF traités avec l’afliber-
cept toutes les 8 semaines. Environ 32 % des patients traités
antérieurement avec des anti-VEGF ont gagné > 15 lettres, quelle
que soit la dose d’aflibercept.

Le Dr Robert Avery a présenté les différences dans la pharma-
cocinétique systémique après l’administration intravitréenne de 3 anti-
VEGF fréquemment utilisés chez des patients atteints d’OMD20.
L’exposition systémique était la plus élevée après l’administration du
bévacizumab, suivi de l’aflibercept et elle était la plus faible avec le
ranibizumab, ce qui serait dû  au recyclage de Fc par les récepteurs du
Fc sur les cellules; en tant que fragment Fab, le ranibizumab ne contient
pas la région Fc. Par conséquent, le taux de VEGF libre systémique
mesuré au tiers des trois doses mensuelles était considérablement plus
faible avec l’utilisation du bévacizumab et de l’aflibercept qu’avec le
ranibizumab. L’impact de l’exposition systémique aux anti-VEGF intra -
vitréens sur le profil d’innocuité de ces agents et l’association avec des
événements indésirables systémiques sont une source de débat continu
au sein de la communauté médicale21.

Arguments en faveur de l’utilisation des anti-VEGF dans
la prise en charge de l’occlusion veineuse rétinienne (OVR)

L’efficacité des anti-VEGF chez les patients atteints d’OMD a été
récemment confirmée dans plusieurs essais cliniques à petite échelle
et dans des études d’observation avec le bévacizumab22-24, et dans
d’importants essais cliniques randomisés avec le ranibizumab25-28.
Dans les études BRAVO et CRUISE, le gain d’AV obtenu à 6 mois avec
des injections mensuelles de ranibizumab a été maintenu à 12 mois

Figures 3A,B : Essai VISTA-DME19 : Modification de la MAVC et
de l’ERC selon l’utilisation antérieure du traitement anti-VEGF

Figure 4 : MAVC moyenne sur 6 mois et exposition au
traitement le 6e mois chez des patients traités par le
ranibizumab 0,5 mg dans les essais  BRIGHTER et BRAVO32
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Les anti-VEGF continuent de montrer des résultats promet-
teurs dans le traitement de la NVCm. Sur la base des résultats de
l’étude RADIANCE38 en janvier 2014, Santé Canada approuvait le
ranibizumab pour le traitement des troubles visuels dus à une NVC
secondaire à une myopie pathologique39. RADIANCE est une étude
de phase III qui a évalué l’efficacité et l’innocuité du ranibizumab
0,5 mg administré selon de 2 schémas poso logiques différents chez
277 patients présentant des troubles visuels (AV initiale 78,2
lettres) dus à une NVC : les critères de retraitement étaient fondés
sur les résultats visuels (Groupe 1) ou l’activité de la maladie
(Groupe 2) vs le traitement  photo dynamique avec le verteporfin
(TPDv; Groupe 3). Quels que soient les critères de retraitement, les
patients ont obtenu des gains de MAVC supérieurs avec le
ranibizumab en comparaison de la TPDv pendant 12 mois. Une
analyse de sous-groupe dans cet essai40 a indiqué une variabilité
inter-patient en termes de besoin d’un traitement, soulignant la
nécessité d’une approche thérapeutique individualisée. Les patients
présentant de plus grandes lésions initialement ont eu besoin d’un
plus grand nombre d’injections pendant la période de 12 mois
pour obtenir une amélioration de la MAVC similaire à celle de la
population globale de l’étude (Figure 5). Une autre analyse de sous-
groupe exploratoire ultérieure a révélé que les patients asiatiques
atteints de NVCm répondaient habituellement mieux au traitement
avec le ranibizumab que les patients caucasiens, présentant un gain
numériquement plus élevé de MAVC (16,1 vs 14,1), avec 1 injec-
tion de moins (moyenne de 2,9 vs 3,8) pendant 12 mois41. Cela
est particulièrement important en raison de la prévalence plus
élevée de la NVCm chez les patients asiatiques, où 10 % des
patients atteints de myopie pathologique développent une NVC vs
5 % des Caucasiens42,43. 

Les résultats de l’essai MYRROR44 de phase III de
48 semaines ont confirmé l’efficacité supérieure de l’aflibercept
2 mg (n=91) en comparaison de la PTDv (n=31) chez des
patients atteints de NVCm. La modification moyenne de la
MAVC à 48 semaines était de +13,5 lettres avec l’aflibercept vs
+3,9 avec la TPDv. Notablement, un nombre médian de 2 injec-
tions d’anti-VEGF avait permis un gain moyen d’AV de 14
lettres à 12 mois dans les deux essais RADIANCE (en moyenne,
3,5 injections) et MYRROR (en moyenne 4,0 injections).

Application des connaissances provenant des essais
cliniques à la pratique clinique quotidienne

LUMINOUS est une étude d’observation de 5 ans sur toutes
les indications approuvées du ranibizumab45. C’est la plus

avec un traitement au besoin27,28. Des essais avec le ranibizumab
sont menés actuellement chez des patients atteints d’OMD, afin
d’aborder plus directement les questions posées dans ces deux
essais clés. L’essai BRIGHTER de phase IIIb ouvert32 est conçu
pour évaluer l’impact d’un traitement au laser concomitant sur
les résultats visuels et la fréquence du traitement chez des
patients recevant le ranibizumab selon un schéma au besoin. On
a noté une différence statistiquement significative dans la modi-
fication moyenne de la MAVC à 6 mois par rapport à la période
initiale avec la monothérapie par le ranibizumab (n = 183; +14,8
lettres) et avec le ranibizumab conjointement à un traitement
d’appoint par le laser (n = 180; + 14,1 lettres) en comparaison
d’un traitement par le laser seul (n = 92; 6,0 lettres; P < 0,0001).
Dans l’étude BRAVO23, l’amélioration de la MAVC avec le
ranibizumab 0,3 mg et 0,5 mg à 6 mois était de + 16,6 lettres et
de + 18,3 lettres, respectivement. La Figure 4 montre la modifi-
cation moyenne de la MAVC obtenue avec le ranibizumab 0,5
mg dans les essais BRIGHTER et BRAVO. Les chercheurs ont
constaté également une réponse similaire à celle avec le
ranibizumab dans les yeux ischémiques et non ischémiques33.

VIBRANT34, un essai de phase III randomisé à double insu
avec contrôle actif, a démontré la supériorité de l’aflibercept par
rapport au laser chez 183 patients atteints d’occlusion de la
branche veineuse rétinienne (OBVR). Après 24 semaines de
traitement, un nombre significativement plus élevé de patients
traités par l’aflibercept 2 mg toutes les 4 semaines ont gagné
≥ 15 lettres 15 lettres par rapport à la période initiale comparé
à ceux traités au laser (53 % vs 27 %; P < 0,001). La réduction
moyenne de l’ERC de la période initiale à la 24e semaine était de
280,5 µm avec l’aflivercept vs 128,8 µm avec le laser
(P < 0,0001). L’amélioration moyenne de la MAVC de la période
initiale à la 24e semaine était de 17,0 et de 6,9 lettres dans les
groupes recevant l’aflibercept et le laser, respectivement
(P < 0,0001). La réduction moyenne de l’ERC de la période ini-
tiale à la 24e semaine était de 280,5 µm avec l’aflibercept vs
128,8 µm avec le laser (P < 0,0001).

Les anti-VEGF et la modification des paradigmes 
de traitement de la NVC myopique (NVCm)

La NVCm est une complication fréquente menaçant la
vision chez les jeunes adultes et les adultes d’âge moyen35.
L’analyse d’une base de données longitudinales portant sur plus
de 320 000 patients canadiens, couvrant la période du 1er

janvier 2006 au 31 décembre 2011, estimaient la prévalence de
la NVCm, une complication fréquente chez les jeunes adultes et
chez les adultes d’âge moyen, à 0,084 % et l’incidence annuelle
à 0,0061 %36. Les traitements les plus fréquents durant cette
période étaient la photocoagulation au laser (45%) et le
verteporfin (41 %). Une autre étude épidémiologique, qui
incluait 98 patients atteints de NVCm recrutés dans 16 centres
à travers le Canada, a révélé que 32 % présentaient une perte de
vision sévère (AV ≤20/200) au moment du diagnostic et 19 %
présentaient une perte de vision modérée (AV 20/80 à
>20/200)37. Dans cette étude, presque tous les  participants
(91,8 %) ont été traités par un anti-VEGF, recevant en moyenne
3,8 injections par année. Quant au type de NVC, les deux
études rapportent la prévalence la plus élevée pour la NVC
sous-fovéale (> 50 %) et la moins fréquente pour la NVC
extrafovéale (2%–6%)36,37. 
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Figure 5 : Exposition du traitement et modification
moyenne de la MAVC de la période initiale au 12e mois
par lésion initiale et par zone de lésion de NVC40
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Modification moyenne (± écart-type) de
la MAVC (lettres ETDRS) de la période initiale au 12e mois
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  MAVC   Nombre d’injections
Catégorie  initiale n Médian Moyen  
    

Global  56,1 116 2,0 3,5

Zone de lésion,    <1,3 61,2 36 2,0 2,2
mm2 

1,3–<3,4 54,4 52 3,0 4,2(n=109)
 

≥3,4 49,2 21 5,0 4,5

Zone de lésion   <0,8 62,2 31 1,0 2,1
de NVC, mm2  

0,8–<2,4 53,5 58 3,0 3,9 
 

≥2,4 49,4 18 5,0 5,1
(n=107)



pour prendre en charge leurs patients atteints de DMLA48.
Une étude rétrospective de cohorte a été réalisée en

 utilisant des données de réclamations américaines qui inclu-
aient des patients qui recevaient un traitement anti-VEGF
intravitréen de première intention ou de deuxième intention
avec le ranibizumab (n=912) ou l’aflibercept (n=289) du
 18 novembre 2011 au 31 juillet 201349. Cette analyse a indiqué
un nombre similaire d’injections à 12 mois pour l’administra-
tion en première intention (5,04 aflibercept vs 5,02
ranibizumab) et en deuxième intention (5,72 aflibercept vs 5,76
ranibizumab). Les coûts moyens associés au traitement anti-
VEGF de première intention étaient également comparables :
$10 288 pour l'aflibercept vs $9894 pour le ranibizumab. Le
taux d’endophtalmie était significativement plus élevé parmi les
patients recevant l’aflibercept comparativement au ranibizumab
(0,17 % vs 0,08 %; odds ratio ajusté 2,70).

Conclusion

Ces données récemment présentées illustrent clairement la
nécessité d’une approche thérapeutique individualisée dans la
prise en charge des maladies rétiniennes avec quelques dif-
férences dans la fréquence posologique des traitements anti-
VEGF actuellement disponibles. Il est évident que l’initiation
d’un traitement de façon plus précoce offre d’importants avan-
tages pour l’AV, en particulier chez les patients dont la maladie
est active, comme en témoigne la présence de liquide, de kystes
et de lésions plus importantes. La valeur prédictive de ces obser-
vations morphologiques pour le schéma thérapeutique reste à
déterminer. Actuellement, le schéma treat-and-extend semble
être l’approche la plus réalisable et la plus favorable utilisée par
de nombreux experts dans ce domaine thérapeutique.

Le Dr Bakshi est une ophtalmologue membre du personnel à l’hôpital
Mount Sinai et à l’hôpital St Michael et dans le Département d’ophtal-
mologie et des sciences de la vision à l’Université de Toronto en
Ontario.
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Figure 6 : Nombre moyen d’injections pour les patients
naïfs de ranibizumab par régime d’assurance-santé
provincial48
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