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INTRODUCTION

La Dégénérescence Maculaire Liée a 'Age (DMLA) est une pathologie oculaire
chronique qui entraine une perte progressive de la vision centrale principalement chez
les personnes agées, en raison de la détérioration de la macula, partie centrale de la
rétine.

Sa prise en charge actuelle requiert bien souvent I'utilisation récurrente de produits
pharmaceutiques administrés par injection intravitréenne (IVT). L’'un des objectifs de
cette thése est d’étudier la question de I'hypertonie oculaire induite par ces injections,
sachant que I'’hypertonie oculaire constitue un facteur de risque pour le glaucome. Ce
dernier est un facteur aggravant de la capacité visuelle des patients atteints de DMLA.

Dans ce contexte, nous avons comparé l'apparition de I'hypertonie oculaire apres
l'injection intravitréenne des deux principaux anti-VEGF (Vascular Endothelial Growth
Factor), a savoir I'aflibercept (EYLEA®) et le Ranibizumab (LUCENTIS®), aprés les
trois premiéres injections de la dose de charge d’induction du traitement.

Par ailleurs, le travail cherche a mettre en lumiére le réle crucial du pharmacien et
d’autres professionnels de santé dans le suivi des patients atteints de la DMLA et de
'accompagnement de leurs aidants.

Dans la premiere partie de notre étude, nous aborderons les principaux aspects de la
DMLA. Nous nous pencherons sur sa définition, les différentes formes de la maladie,
les facteurs de risque associés, les méthodes de diagnostic disponibles, les options
de prise en charge, ainsi que les complications qui peuvent survenir.

Dans la deuxiéme partie, nous analyserons I'étude et nous discuterons des résultats
obtenus. Nous comparerons 'apparition potentielle de I'hypertonie intra-oculaire aprés
trois injections intravitréennes des deux principaux anti-VEGF. Pour cela, nous
définirons brievement I'hypertonie intraoculaire et ses conséquences potentielles,
notamment le glaucome. Par conséquent, nous présenterons succinctement la
pathologie glaucomateuse, une affection oculaire caractérisée par une augmentation
de la pression intraoculaire (P10) qui endommage le nerf optique et entraine une perte
progressive de la vision.

Enfin, nous conclurons en explorant comment le pharmacien peut accompagner au
mieux les patients atteints de DMLA, ainsi que leurs proches et aidants, afin
d’améliorer leur prise en charge et leur qualité de vie.
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. COMPREHENSION APPRONFONDIE DE LA DMLA

A) Définition

La DMLA est une pathologie oculaire chronique qui affecte la vision centrale. Elle se
caractérise par une altération progressive des cellules visuelles de la partie centrale
de la rétine, appelée la macula. Cette derniére est située dans I'axe optique et joue un
réle essentiel dans la vision fine, permettant une vision nette et précise.

La DMLA est la cause la plus fréquente de perte de la vision chez les personnes agées
de plus de 50 ans, dans le monde occidental. (1)

La DMLA peut s’aggraver avec le temps. Au début de la maladie, les patients peuvent
ne présenter aucun symptéme, ce qui peut entrainer un retard de prise en charge.
Cependant, vers un stade avancé, les patients peuvent perdre leur capacité visuelle.
lls peuvent rencontrer des difficultés a lire, a conduire et a reconnaitre des visages.

Il est important de noter que, méme si la vision centrale est altérée, la partie
périphérique de la rétine n'est généralement pas affectée, ce qui signifie que les
personnes atteintes uniquement de DMLA ne deviennent jamais totalement aveugles.
Cependant, cette perte de vision centrale peut avoir un impact significatif sur la qualité
de vie et 'indépendance des patients.

B) Epidémiologie

La dégénérescence liée a I'age représente la premiere cause de handicap visuel
(malvoyance) chez les personnes de plus de 50 ans dans les pays industrialisés, et la
troisieme cause de malvoyance au niveau mondial. (2)

Selon une méta-analyse de 2014, environ 288 millions de personnes dans le monde
pourraient étre touchées par la DMLA d’ici 2040. (3)

Dans I'Union Européenne, en 2020, environ 67 millions de personnes étaient
concernées par cette pathologie et une augmentation de 15% est prévue d’ici 2050 en
raison du vieillissement de la population.(4)

En France, environ 8% de la population est atteinte de cette pathologie, toutes formes
confondues. Entre 25% et 30% des personnes agées de plus de 75 ans sont
concernées, et environ 15% des personnes agées de plus de 80 ans ont une forme
grave de DMLA. Le nombre de personnes atteintes de DMLA pourrait doubler d’ici 30
ans.(1) Ces chiffres mettent en évidence I'importance croissante de cette maladie et
la nécessité de stratégies efficaces de dépistage, de prise en charge et de traitement.

L’augmentation de la prévalence de la DMLA est en grande partie attribuable au
vieillissement croissant de la population. En effet, plus la population vieillit, plus le
nombre de personnes a risque de développer cette maladie augmente naturellement.
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Cependant, il est également important de considérer le réle de la détection précoce
dans 'augmentation de la prévalence. Les avancées dans les techniques de dépistage
et de diagnostic ont permis une meilleure détection de la DMLA a un stade précoce,
parfois méme avant I'apparition de symptémes significatifs. Cela signifie que de plus
en plus de cas de DMLA sont diagnostiqués, ce qui contribue a 'augmentation de la
prévalence apparente de la maladie.

En résumé, l'augmentation de la prévalence de la DMLA est le résultat d'une
combinaison de vieillissement de la population et d’'une meilleure détection grace a
des méthodes de diagnostic plus précoces et plus efficaces.

L’age est le principal facteur de risque de la DMLA, et la prévalence de la maladie dans
les pays industrialisés augmente a mesure que la population vieillit.

Les personnes ageées de moins de 50 ans ne présentent généralement que peu, voire
aucune situation typique de la DMLA, ce qui reflete I'impact majeur de I'dage sur
I'apparition de cette maladie.

C) Anatomie de I'ceil

— Sclére

Choroide
Iris Humeur vitrée

Pupille Fovéa

Cristallin Macula
Humeur aqueuse Papille
| Nerf optique

Figure 1 : Anatomie de I'ceil (5)

L’ceil est un organe complexe qui nous permet de percevoir le monde qui nous entoure.
Il fonctionne en recevant la lumiére de I'environnement et en la transformant en
signaux électriques qui sont ensuite transmis au cerveau pour étre interprétés.
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Les structures de I'ceil peuvent étre divisées en deux parties distinctes (6) :

- Le segment antérieur : il correspond a I'espace situé entre la cornée et la face
postérieure du cristallin, ou I'on retrouve :

o La cornée : située a I'avant du globe oculaire, elle est transparente et
est composée de trois couches distinctes (I'épithélium, le stroma et 'endothélium),
assurant a la fois une protection et une réfraction.

o La chambre antérieure: remplie d’humeur aqueuse, ce liquide
transparent renouvelé en permanence régule la pression intraoculaire.

o L’iris : partie colorée de I'ceil, il ajuste la quantité de lumiére entrant en
modulant le diamétre de la pupille, fonctionnant comme un diaphragme.

o Le cristallin: agissant comme une lentille, il concentre les rayons
lumineux sur la rétine.

- Le segment postérieur : il correspond a I'espace situé en arriere du cristallin
et comprend :

o La cavité vitréenne: constituée d’humeur vitrée, une substance
transparente

o La rétine : tunique profonde ou interne. C’est une fine membrane a
l'intérieur de l'ceil jouant le role d’écran. Elle transforme la lumiére en signaux
neuronaux interprétés en image par le cerveau via le nerf optique. Elle contient de
nombreux photorécepteurs (cones et batonnets) qui sont responsables de la
perception visuelle.

= La macula : identifiable par sa tdche ovale jaune, constitue la
région centrale de la rétine, abritant la densité maximale de cbnes. Ces
photorécepteurs sont cruciaux pour la vision centrale et la perception des couleurs,
ainsi que pour la perception des détails. Malheureusement, ils sont sujets a une
dégradation liée a I'age, d'ou I'appellation « Dégénérescence Liée a I'Age ». En
revanche, la macula est dépourvue de batonnets qui quant a eux interviennent dans
la vision périphérique et sont responsables de la vision nocturne.

= Lafovéa : Zone d’acuité maximale de I'ceil, située au centre de la
macula.

o La choroide : Tunique intermédiaire recouvrant le globe oculaire. C’est
une membrane pigmentée et vascularisée fournissant des nutriments et de 'oxygéne
a la rétine.

o La scléere : Tunique externe de I'ceil correspondant au blanc de I'ceil,
composée de tissu conjonctif résistant et protégeant le globe oculaire.

- Le nerf optique : nerf sensitif transmettant les informations visuelles de la
rétine au cerveau pour la vision.
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En résumé, la DMLA affecte par définition la macula, c'est-a-dire 'aire centrale de la
vision, ce qui entraine une perte progressive de la vision centrale ; il est donc essentiel
de comprendre sa classification pour mieux appréhender les différentes formes et
stades que nous allons maintenant aborder.

D) Classification

Pour décrire I'évolution de la maladie, on distingue plusieurs stades. La classification
simplifiée en quatre stades de I'étude AREDS (Age-Related Eye Disease Study), étude
clinique de cohorte prospective randomisée et multicentrique menée entre 1992 et
2006 aux Etats-Unis, évalue I'évolution et les facteurs de risque de la DMLA.(7)

Cette classification, souvent utilisée et recommandée pour le diagnostic et le suivi de
la DMLA, permet de mieux caractériser la progression de la maladie. (8)

Les quatre stades de ’TAREDS comprennent :

- Le stade précoce : Ce stade est souvent asymptomatique. Cependant, lors
d’'un examen ophtalmologique, des signes tels que la présence de dépdts jaunatres
appelés drusen (amas de débris cellulaires dans la rétine), peuvent étre détectés. A
ce stade, la vision centrale peut étre légérement altérée, mais le patient peut ne pas
le remarquer.

- Le stade modéré : Dans ce stade, les drusen sont plus nombreux et/ou plus
larges qu’au stade 1. Le patient peut commencer a ressentir une Iégére altération de
la vision centrale, bien que cela puisse ne pas étre trés apparent.

- Le stade intermédiaire : Oligosymptomatique. A ce stage, des drusen de taille
moyenne a grande sont présents, et des changements dans la pigmentation de la
rétine peuvent également étre observés. Le patient peut évoquer des symptémes plus
prononces, tels que les distorsions dans la vision des lignes droites.

- Le stade avancé: C’est le stade ou la vision centrale est sérieusement
affectée. Il existe deux formes principales de DMLA avancée :

o DMLA séche (atrophique)
o DMLA humide (exsudative ou néovasculaire)

La DMLA peut affecter chaque ceil de maniére indépendante, et la progression peut
différer entre les deux yeux chez un méme patient. C’est pourquoi, une surveillance
réguliére de la vision et des examens ophtalmologiques sont importants pour détecter
et suivre la progression de la maladie.

Cette classification simplifiée permet ainsi aux professionnels de santé de suivre la
progression de la DMLA de maniére cohérente et de recommander des traitements ou
des mesures de prévention appropriées en fonction du stade de la maladie.
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Catégorie 1 Aucun ou quelques petits drusen (diamétre < 63 um).

Catégorie 2: maculopathie liée a | Un ou plusieurs des éléments suivants :

age ~ multiples petits drusen ;
- quelgues drusen de taille intermédiaire (dlamétre entre 63 et 125 ym) ;
- anomalies de I'épithélium pigmentaire.

Catégorie 3 : DMLA modérée Un ou plusieurs des éléments suivants :

~ multiples drusen de taille intermédiaire (diamétre entre 63 et 125 uym) et au
moins un grand drusen (diametre > 125 pm) ;
- atrophie géographique excluant la fovea.

Catégorie 4 : DMLA avancée Atrophle géographique touchant la fovéa et/ou présence d'une dégénérescence
maculaire liee a I'age exsudative

Tableau 1 : Classification simplifiee en quatre stades de 'AREDS (9)

Il existe une classification qui distingue la Maculopathie Liée a I'Age de la
Dégeénérescence Maculaire Liée a I'Age.

1) La Maculopathie Liée a ’Age « MLA »

Elle représente le stade débutant de la maladie, caractérisée par la présence de
drusen au fond d’ceil avec une altération limitée de certaines cellules maculaires, sans
diminution significative de la vision.

Il est important de noter que la MLA peut évoluer ou non vers une DMLA atrophique
et/ou exsudative. (10)

2) La Dégénérescence Liée a ’Age « DMLA »

Il s’agit du stade tardif de la maladie qui peut étre classée en deux principales formes,
DMLA séche (atrophique) et DMLA humide (exsudative, néovasculaire), comme
évoque ci-dessus. Ces deux formes ont des causes distinctes mais entrainent toutes
deux une altération de la vision centrale.

Malgré une souffrance de I'épithélium pigmentaire rétinien commune pour les deux
formes, I'évolution reste tres différente.
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Figure 2 : Les différentes formes de la DMLA (11)

E) Physiopathologie
1) Développement de la maladie

- La DMLA atrophique également connue sous le nom de DMLA « séche » est
la forme la plus courante de la maladie, touchant environ 80% des personnes atteintes
de DMLA (12)

Figure 3 : Photographie d’un fond d’ceil d’'un patient atteint de DMLA atrophique (13)

La cause exacte n’est pas complétement connue, mais il est reconnu que des facteurs
génétiques et environnementaux jouent un réle dans son développement. La maladie
est multifactorielle, impliquant probablement des interactions complexes entre

différents génes et facteurs environnementaux.
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Dans cette situation, les cellules photosensibles de la macula se décomposent,
lentement, ce qui entraine une perte progressive et lente de la vision. Au niveau de la
macula, on peut observer la présence de drusen. Initialement petits, ces drusen ont
tendance a s’agrandir et a se multiplier a mesure que la maladie progresse, ce qui
peut entrainer une déformation de la vision a un stade avancé.

Les tissus de la macula s’amincissent a mesure que les cellules de I'épithélium
pigmentaire rétinien se détériorent et finissent par disparaitre. Des macrophages
provenant du systéme immunitaire s’accumulent dans la zone affectée et contribuent
a la destruction des photorécepteurs en émettant des molécules toxiques.

Pour stopper ou ralentir la progression de la dégénérescence maculaire et protéger la
vue, une voie de traitement consiste a bloquer 'accumulation des macrophages et a
agir sur la voie du complément (facteur C3 et C5). (14)

Le traitement SYFOVRE® (Pegcétacoplan) illustre un exemple de traitement ciblant
spécifiguement C3 et C3b (fragment d’activation). Son objectif est d’aider a réguler la
suractivation du complément, potentiellement responsable de la mort des cellules
rétiniennes. (15). Ainsi, en bloquant ce processus inflammatoire, SYFOVRE® vise a
réduire les dommages a la rétine et a préserver la vision, mais sans toutefois
'améliorer. Bien que ce médicament ait été autorisé aux Etats-Unis, il n’a pas été
approuvé en Europe, ’Agence européenne des médicaments estimant que le rapport
bénéfice/risque n’est pas établi.

Donc la DMLA atrophique se distingue par une dégradation progressive et lente de
I'épithélium pigmentaire rétinien, des photorécepteurs et des capillaires choroidiens
situés dans la région maculaire. La destruction progressive de ces structures peut
entrainer une perte totale de la vision centrale au fil du temps. Cependant, la vision
périphérique est souvent épargnée, ce qui signifie que l'orientation spatiale et la
perception des objets en périphérie sont préservées.

Avec le temps, il est possible qu’'une DMLA atrophique évolue vers une forme humide
de DMLA. Environ 10% des patients souffrant de DMLA séche développent une
néovascularisation choroidienne, une caractéristique distincte de la DMLA humide.
(16)

- La DMLA exsudative, également connue sous le nom de « DMLA humide » :
la forme est moins fréquente mais elle évolue rapidement et peut entrainer une perte
de vision plus brutale et sévere si elle n’est pas traitée rapidement. Sans traitement,
cette perte de vision peut étre irréversible. En raison de sa rapidité d’évolution, elle
doit étre traitée en urgence. Elle peut survenir de maniére inaugurale ou compliquer
une DMLA atrophique. Dans ce dernier cas, elle aggrave considérablement les
symptémes et accélére la progression de la maladie.
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Figure 4 : Photographie d’'un fond d’ceil d’'un patient atteint de DMLA exsudative (13)

La caractéristique principale de la DMLA humide est la formation de vaisseaux
sanguins anormaux sous la macula, appelée néovascularisation choroidienne (NVC).
Ces nouveaux vaisseaux sont fragiles et laissent passer du sang et des liquides dans
la rétine, entrainant un gonflement et des dommages au niveau de la macula. Ce
processus se traduit par une vision déformée, avec des lignes droites qui paraissent
ondulées, un phénomene connu sous le nom de métamorphopsie, et peut finalement
conduire a une perte permanente de la vision centrale. (17)

En résumé, la DMLA humide est une forme moins courante et nécessite un traitement
rapide pour limiter les dommages de la vision et prévenir une perte permanente de la
vision centrale.

Divers éléments convergent et participent au développement de la NVC et a la perte
de vision chez les patients atteints d'une DMLA humide : (18)

- L’accumulation de VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor). Le VEGF est
une protéine qui favorise la croissance des vaisseaux sanguins. Dans la DMLA
humide, il y a une surproduction de VEGF, ce qui stimule la formation de nouveaux
vaisseaux sanguins anormaux sous la macula.

- Lacroissance de nouveaux vaisseaux sanguins avec prolifération de tissu
fibreux. Les nouveaux vaisseaux sanguins qui se forment sont souvent anormaux et
fragiles. En plus de cela, un tissu fibreux peut se développer autour des vaisseaux, ce
qui les rend encore plus fragiles et susceptibles de saigner.

- La fuite de protéines et de lipides des nouveaux vaisseaux. Les nouveaux
vaisseaux sanguins, sont perméables, ce qui entraine la fuite de protéines et de lipides
dans la rétine. Cette fuite peut provoquer un gonflement et des dommages a la macula,
altérant ainsi la vision.

- Les hémorragies des nouveaux vaisseaux fragiles appelés vaisseaux
immatures. Ces nouveaux vaisseaux, formés dans la NVC, sont souvent fragiles et
sujets aux saignements. Ces hémorragies peuvent entrainer une détérioration rapide

de la vision, notamment lorsqu’elles sont abondantes et constituent un hématome.
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- La formation de cicatrices fibrovasculaires. Avec le temps, les nouveaux
vaisseaux sanguins peuvent évoluer vers la formation de cicatrices fibrovasculaires,
entrainant la mort de la rétine neurosensorielle et une perte permanente de la vision.

Ces processus interconnectés contribuent a la progression rapide de la DMLA humide
et a la détérioration de la vision chez les patients affectés. C’est pourquoi, le traitement
de la DMLA humide vise généralement a cibler le VEGF et a inhiber la croissance des
nouveaux vaisseaux sanguins pour prévenir la perte de vision.

Synthése de I’évolution de la DMLA :

- La DMLA séche est généralement une évolution lente de la maladie. Elle
progresse sur plusieurs années avec une perte progressive de la vision centrale. Nous
avons également vu précédemment que cette forme peut dans certains cas évoluer
vers une DMLA humide.

- La DMLA humide, quant a elle, a tendance a évoluer rapidement. Elle peut
progresser en quelques mois seulement, entrainant une perte de vision sévére.

Il est également possible qu’un patient présente une forme de DMLA dans un ceil et
une autre forme dans l'autre ceil (atrophique — exsudative) ou méme les deux formes
dans le méme ceil a des degrés différents.

Selon 'INSERM, le risque que le deuxieme ceil soit également atteint de DMLA est
significatif. Environ 10% des patients peuvent développer une DMLA dans leur
deuxiéme ceil dans I'année suivant le diagnostic initial, et ce risque augmente a 42%
dans les cinqg ans suivant ce diagnostic. (1)

Cette situation souligne l'importance de surveiller les deux yeux dans la prise en
charge de la DMLA, car le risque que le deuxiéme ceil soit affecté est important.

La cause exacte de la maladie n’est pas encore complétement comprise, mais
plusieurs facteurs accroissent le risque de développer cette pathologie.

L’étiologie de la DMLA est donc multifactorielle, ce qui signifie qu’elle implique aussi
bien des facteurs génétiques, métaboliques, fonctionnels qu’environnementaux.

Ces différents facteurs interagissent de maniere complexe pour influencer le risque de
développer la DMLA. La compréhension de ces facteurs et de leurs interactions est
cruciale pour le développement de stratégies de prévention et de traitement de cette
maladie. Une approche holistique prenant en compte ces différents aspects peut aider
a réduire le risque de développer la DMLA et a améliorer, au final, la qualité de vie des
personnes affectées.
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2) Les facteurs de risque

Les facteurs de risque peuvent étre divisés en deux grandes catégories : les facteurs
non modifiables (constitutionnels, innés) et les facteurs modifiables
(environnementaux) :

a) Les facteurs de risque non modifiables

- L’age : la DMLA est plus courante chez les personnes de 50 ans et plus. L'étude
« Framingham Eye Study » met en évidence une augmentation significative de la
prévalence de la dégénérescence maculaire avec I'age : plus une personne vieillit,
plus elle est susceptible de développer la maladie. (19). En effet, selon 'INSERM, le
risque est deux a trois fois plus élevé chez les patients &gés de plus de 75 ans par
rapport a ceux agés entre 65 et 74 ans.

- Les antécédents familiaux : Une étude menée par Maller et al en 2006 a
révelé que les fréres et sceurs d’une personne atteinte de DMLA présentent un risque
de récidive qui est trois fois a six fois plus élevé que celui de la population générale.
(20)

- Le sexe : Bien que des études antérieures aient suggéré un risque accru de
DMLA chez les femmes, des recherches plus récentes ont remis en question cette
association. Une étude de 1992 avait indiqué un risque plus élevé pour les femmes,
mais une méta-analyse de 2010, regroupant les résultats de plusieurs études, n’a
trouvé aucune association significative entre le sexe féminin et la DMLA. Une revue
de la littérature de 2014 a également conclu qu’il n'y avait pas de différence
significative de risque entre les hommes et les femmes. Ces analyses récentes ont
ainsi invalidé les conclusions des études antérieures.(3) (21)

- La couleur de I'iris : des études initiales de Frank et al en 2000 et Nicolas et
al en 2023, ont démontré une association entre une couleur de l'iris plus claire et un
risque de développer une DMLA. En effet, les patients ayant une couleur de l'iris plus
claire présentaient une incidence deux fois plus élevée de DMLA que ceux ayant une
couleur de liris plus foncée (22) (23). Cependant, des études plus récentes ainsi
qu’une meéta-analyse de 2010 ont également remis en question cette affirmation et
suggeérent que ces allégations ne s’avérent pas significatives (21)

Il semble donc y avoir des contradictions entre certaines études plus anciennes et des
recherches plus récentes concernant le lien entre certains facteurs de risque, tels que
le sexe et la couleur de l'iris, et le développement de la DMLA. Ces divergences
soulignent I'importance de continuer la recherche pour ainsi mieux comprendre les
facteurs de risque de cette maladie.

- La prédisposition génétique : compte tenu du facteur de risque familial
associé a la DMLA, il n’est pas surprenant que la génétique joue un rdle dans le
développement de la DMLA. Une forte association génétique a été détectée dans la
pathogénése de la DMLA, notamment pour le facteur complémentaire H (CFH) codant
un inhibiteur majeur de la voie alternative du complément. Des variations génétiques,
notamment dans les genes CFH (aussi nommés HF1), du facteur B (protéine
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régulatrice de la voie alternative du complément) sont associées au risque de
développer une DMLA. (24) (25). De plus, une augmentation de I'expression du géne
HTRA1 a été observée chez les patients atteints de DMLA.(26). Ces découvertes
suggérent donc un lien entre la génétique et le risque de DMLA, ce qui pourrait aider
a mieux comprendre les mécanismes sous-jacents de la maladie.

- La cataracte : des études, dont une étude de cohorte prospective menée a
Beaver Dam, ont suggéré que I'opération de la cataracte peut augmenter le risque de
développer une DMLA.(27)

- L’ethnie : I'ethnie semble également jouer un réle dans le risque de développer
la DMLA, avec des différences observées entre les populations européennes,
caucasiennes, africaines et asiatiques. Une méta-analyse a montré que la DMLA
précoce est plus répandue en Europe qu’en Asie, et que les personnes d'origines
européennes, caucasiennes ont plus de risque d’avoir une DMLA précoce ou tardive
que les personnes africaines.(3)

De plus, une étude multiethnique menée aux Etats-Unis a montré également que les
européens ont un risque plus élevé de développer la maladie par rapport aux
Hispaniques, Asiatiques et Afro-Américains. (28)

b) Les facteurs de risque modifiables

- Le tabac : le tabagisme est le principal facteur de risque modifiable favorisant
la survenue de la DMLA. Les études, notamment celle de Chen et al, ont montré que
les patients ayant déja fumé ont un risque 1,8 fois plus élevé de développer une DMLA
comparés a ceux qui n’ont jamais fumé. De plus, ce risque est encore plus élevé pour
les fumeurs actuels, avec un risque 3,7 fois plus élevé. (29)

L’étude de Khan et al de 2006 a également démontré que le nombre de paquets-
années fumés est corrélé au risque de DMLA. Ainsi, plus la consommation de tabac
est importante et plus la durée du tabagisme est longue, plus le risque de développer
une DMLA est élevé. Cette étude a également prouvé qu’il y a un risque accru de
DMLA chez les personnes exposées au tabagisme passif. (30)

- L’alimentation riche en graisses saturées : I'étude CAREDS (Carotenoids in
Age-Related Eye Disease Study) a prouvé qu'une alimentation riche en graisses
saturées peut contribuer au risque de développer une DMLA intermédiaire. En
revanche, une alimentation riche en acides gras monoinsaturés peut quant a elle avoir
en effet protecteur contre la DMLA. (31)

- L’Hypertension : des études cas-témoins, comme celle de 'AREDS, ont
montré une association entre I'hypertension systémique et la DMLA. (21).

De plus, il a été observé que la DMLA néovasculaire est associée a une hypertension
modérée a sévere, en particulier chez les patients ayant regu un traitement
antihypertenseur. (32). Ainsi, le contr6le de I'hypertension et les mesures de
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prévention de celle-ci peuvent jouer un rdle crucial dans la réduction du risque de
développer cette maladie.

En prenant en compte ces facteurs de risque modifiables et en apportant des
changements appropriés au mode de vie, comme cesser de fumer, adopter une
alimentation saine et équilibrée et contréler ’hypertension, il est possible de réduire le
risque de développer la DMLA ou de ralentir sa progression. (33)

c) Les autres facteurs

En complément de ces facteurs de risque déja mentionnés ci-dessus, d’autres études
ont mis en évidence une association entre la DMLA et les pathologies
cardiovasculaires, 'athérosclérose, les lipides sanguins ainsi que I'obésité.(34)

En résumé, la DMLA est une maladie multifactorielle ou certains facteurs de risque,
comme 'age et la génétique, ne peuvent étre modifiés, tandis que d’autres, comme le
mode de vie, peuvent étre ajustés pour réduire le risque de développer la maladie.

3) Les Symptomes

Au commencement de la maladie, les signes peuvent passer inapergus, en particulier
si un seul ceil est touché. En effet, si la DMLA n’affecte qu'un seul ceil, les patients
peuvent compenser la perte de vision en utilisant I'ceil non affecté. Cela peut retarder
la perception des symptdbmes jusqu'a ce que la maladie progresse davantage ou
affecte les deux yeux.

A un stade précoce de la maladie ou lorsque la fovéa n’est pas encore atteinte, les
patients peuvent rester asymptomatiques pendant une longue période. Cependant, a
partir de 50 ans, certains symptdomes doivent alerter, comme : (35) (9)

- Une vision déformée avec ondulations : les lignes droites peuvent sembler
déformeées, et les motifs tels que les carrelages peuvent ne plus paraitre alignés. Les
images peuvent également sembler déformées en termes de forme ou de taille. Cette
distorsion de la vision est souvent le premier signe pergu par les patients atteints de
DMLA.

- Une diminution de I'acuité visuelle : elle peut étre soudaine. Les patients
peuvent rencontrer des difficultés a voir les détails et a distinguer les objets avec
netteté.

- Une tache noire au centre de la vision : appelée scotome. C’est un symptdme
caractéristique de la DMLA. Une tache noire peut apparaitre au centre du champ
visuel. Cette zone affectée peut rendre la lecture difficile, car elle peut masquer les
lettres et les mots. Les patients peuvent avoir I'impression que des parties de la page
sont manquantes ou invisibles. Le scotome peut étre particulierement génant
également lors d’autres activités qui nécessitent une vision détaillée et en particulier
dans des conditions de faible luminosité.
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Figure 5 : lllustration d’un Figure 6 : lllustration d’'un scotome
métamorphopsie (36) au centre du champ
visuel (37)

- Une diminution de la perception des contrastes : les patients peuvent
ressentir une impression d’insuffisance de luminosité, rendant les images ternes et
moins distinctes. Cette diminution de la perception des contrastes peut entrainer une
vision moins nette et des difficultés a distinguer les détails.

- Une perception des couleurs déformée : les patients peuvent percevoir les
couleurs de maniére altérée, ce qui peut affecter leur capacité a distinguer les nuances
de couleur et a reconnaitre correctement les objets et leur environnement. Les
couleurs peuvent sembler moins vives ou délavées, et les patients peuvent avoir du
mal a identifier certaines teintes ou a les différencier les unes des autres.

- Une sensation d’éblouissement : les patients peuvent ressentir une sensation
d’éblouissement, en particulier dans des conditions de luminosité intense ou lors de
'exposition a des sources lumineuses directes. Cette sensation peut étre
particulierement génante et peut rendre la vision inconfortable. Elle peut également
rendre la vision nocturne difficile, car les lumiéres nocturnes peuvent sembler

éblouissantes.

Baisse de la sensibilité Baisse de l'acuité Déformation Tache grise-noire au
aux contrastes visuelle des lignes droites centre de la vision
_ .

(TS i)

Figure 7 : Les quatre symptdmes évocateurs de la DMLA (38)
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Les patients ont rapporté divers témoignages concernant les symptémes qui
apparaissent et affectent leur vie quotidienne. Certains ont mentionné (39) (40) :

- Des difficultés a apprécier le relief : les patients peuvent éprouver des
difficultés a percevoir les différences de hauteur, ce qui complique la perception des
reliefs et des contours des objets. Cela peut rendre la montée ou la descente des
escaliers difficile et compliquer I'évaluation des distances, augmentant ainsi le risque
de chutes et de fractures. Pour compenser ces difficultés, les patients peuvent étre
ameneés a utiliser des stratégies alternatives, telles que mémoriser les endroits qu’ils
fréquentent réguliérement ou se fier davantage a d’autres sens, comme le toucher ou
'ouie, pour se déplacer en toute sécurité ou a distinguer les niveaux de surfaces,
comme le bord d’un trottoir.

- Une sensibilité a la lumiére : les patients peuvent ressentir une sensibilité
accrue a la lumiére, ce qui peut les amener a préférer rester dans des environnements
sombres et éviter la lumiére vive. L’exposition a une lumiére intense peut laisser une
empreinte persistante dans I'ceil atteint pendant plusieurs minutes (environ 15
minutes). Cela peut entrainer une aversion pour la lumiere vive, comme le soleil que
le patient peut fuir au début de la maladie mais certains patients peuvent apprendre a
I'apprécier a nouveau lorsqu’il est moins intense, comme en début ou en fin de journée.

- Déformation des visages : les patients peuvent percevoir une déformation des
visages lorsqu’ils regardent les personnes autour d’eux. Cette déformation peut se
manifester par des distorsions des traits du visage. Les patients peuvent également
noter que les visages paraissent plus jeunes ou plus lisses qu’ils ne le sont en réalité.

- Perturbation de la conduite : les patients peuvent éprouver des difficultés
lorsqu’ils conduisent, en particulier dans des conditions de faible luminosité ou la nuit.
Les panneaux de signalisation peuvent sembler déformés ou difficiles a distinguer en
raison des métamorphopsies associées a la maladie. Cette perturbation de la conduite
peut non seulement mettre en danger la sécurité du patient, mais aussi celle des autres
usagers de la route.

Ces symptdbmes soulignent les défis supplémentaires a la vie quotidienne auxquels
sont confrontés des personnes atteintes de DMLA et mettent en lumiére I'importance
d’'une prise en charge appropriée pour aider a maintenir leur qualité de vie et leur
indépendance. La reconnaissance des visages, la lecture, la couture et d'autres
activités quotidiennes peuvent également étre affectées, ce qui souligne la nécessité
d’'un soutien et d’'une adaptation dans la vie quotidienne.

Il est donc important de pratiquer des dépistages réguliers chez I'ophtalmologiste et
consulter en urgence en cas d’apparition de symptéme pour obtenir un diagnostic
précis et un traitement approprié. Une détection précoce permet une prise en charge
rapide, ce qui est essentiel pour ralentir la progression de la maladie et préserver la
vision. Un traitement et une surveillance initiés rapidement permettent de mieux
controler la maladie et minimiser les dommages visuels.
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F) Diagnostic

Le dépistage précoce est essentiel pour plusieurs raisons :

¢ |l permet I'initiation précoce du traitement : détecter précocement la DMLA
permet de commencer un traitement approprié dés que possible. Selon les situations,
la maladie peut étre ralentie voire stoppée dans son évolution, contribuant ainsi a
préserver la vision ou méme a I'améliorer.

e llréduit les risques d’aggravation : en commencant le traitement rapidement,
on peut réduire les risques que la maladie progresse vers des stades plus avanceés.

Des examens ophtalmologiques réguliers sont nécessaires pour surveiller et détecter
tout changement dans I'état de la rétine et identifier les signes précoces de DMLA.

Plusieurs examens sont nécessaires pour confirmer ce diagnostic. Tout d’abord, le
patient peut effectuer un test simple et rapide a I'aide de la grille d’Amsler, suivi d’un
test d’acuité visuelle, d’'un examen du fond d’ceil et d'une Tomographie en Cohérence
Optique (OCT). Une technique plus récente, I'angiographie OCT, peut également étre
utilisée. En fonction du stade de la DMLA, des examens complémentaires tels que
I'angiographie a la fluorescéine ou au vert d'indocyanine peuvent étre réalisés. (9)

Ces derniéres années, le diagnostic de la DMLA a bénéficié de progrés significatifs.

1) La grille d’Amsler (annexe 1)

En 1947, Marc Amsler, ophtalmologiste suisse, développe la grille qui porte son nom.
(41). Plus de 75 ans plus tard, cette grille est toujours employée comme un outil
essentiel pour détecter la DMLA. Elle se présente sous la forme d’'un damier et permet
de repérer si les lignes droites du motif semblent ondulées, déformées ou absentes
pour le patient atteint de cette pathologie. Ainsi, elle révéle des altérations visuelles
telles que des métamorphopsies ou des zones de scotome central ou paracentral.

Ce test peut également étre réalisé en auto-surveillance, permettant ainsi une
évaluation réguliére de la vue. Voici les étapes a suivre :

Se positionner a environ 25 cm de la grille

Garder les lunettes ou les lentilles correctives, le cas échéant
Se couvrir un ceil et fixer le point central de la grille

Répéter le test avec I'autre ceil.

Les résultats du test se présentent comme suit :

- Test positif : les lignes apparaissent déformées, ondulées ou courbes.
- Test négatif : les lignes sont droites, les intersections forment des angles droits
et tous les cadres sont de méme taille.

Ainsi, ce test présente une double utilité : il permet de détecter les symptomes de la
DMLA et peut étre utilisé pour une auto-surveillance réguliére une fois la maladie
diagnostiquée.

31



I {

rrrrrrrrrrrr

®

‘ |
EENEREEEEE
I L

Image normale Metamorphopsie Scotome

Figure 8 : Grille dAmsler d’'une vision d’un ceil normal et d’'un ceil atteint d'une DMLA
(38)

2) Le test d’acuité visuelle

Ce test évalue la capacité de vision a différentes distances. Il examine la vision de loin
et de prés en utilisant un seul ceil a la fois et en tenant compte des corrections
nécessaires pour des problemes de réfraction optique telles que la myopie ou
I'hypermétropie. Le patient est invité a lire des lettres sur différentes grilles ou échelles.

L’échelle de Parinaud, spécifiquement congue pour mesurer l'acuité de preés,
positionne le patient a 35 cm du texte a lire. La taille des lettres diminue
progressivement jusqu’a atteindre a peine 1 mm.

En pratique quotidienne, I'échelle d’acuité visuelle la plus utilisée en France est celle
de Monoyer.

M R T V F U E N C X 0 Z D 10/10

D LV ATUBKUER SN 9/10

R C Y H OFME S P A 8/10
E XATZHUDWN 7110
YOELKSFDI 6110

OXPHBZD o1
NLTAVR e

OHSUE ™
MCF ~©

Z U -

Figure 9 : Echelle d’acuité visuelle de Monoyer (42)

La méthode standard pour mesurer I'acuité visuelle a distance dans le cadre de la
DMLA est I'échelle logarithmique de 'ETDRS (dont le nom vient de I'étude Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study). (43). Cette échelle se compose de trois
parties : I'échelle « R » pour évaluer la réfraction du patient, et les échelles « 1 » et
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« 2 » dédiées respectivement a I'ceil droit et a I'ceil gauche. Le patient se positionne a
une distance de 4 métres de I'échelle, ou les niveaux d’acuité visuelle varient de
1/10eme 3 20/10me.

Le test commence par la lecture de la ligne supérieure, de gauche a droite, et le patient
essaye de déchiffrer le plus de lettres possible. Si I'acuité visuelle est inférieure a
2/10%™e, le test est répété sur les six premiéres lignes, mais cette fois a une distance
d’un métre, ol les niveaux d’acuité visuelle varient de 1/40°™e & 1/12°™e, Le résultat
est déterminé par le nombre de lettres correctement lues et est exprimé en score (par
exemple, un score de 55 indique une lecture sans erreur, correspondant a une acuité
visuelle de 10/10°™¢) ou en log MAR (Minimum Angle of Resolution) ou chaque lettre
correctement lue vaut 0,02 et chaque ligne vaut 0,01.

HVZDS NCKzZO0 DSRKN
NCVKD RHSDK CKZOH
CZSHN DOVHR °K':'3:c°
ONVSR CZRHS Ve HZo
KDNRO ONHRC = HDKCR o

] ZKCSYV —_— —_— DKSNYV — = CSRHN
i ot ___@ i
ETDRS R : réfraction ETDRS 1 : ceil droit ETDRS 2 : il gauche

Figure 10 : Echelle d’acuité visuelle ETDRS (44)

3) Le fond d’ceil

Il s’agit d’'un examen indolore et non invasif pendant lequel un collyre peut étre instillé
pour dilater la pupille.(45) Cela permet d’examiner le fond de I'ceil afin de détecter
d’éventuelles anomalies telles que des hémorragies ou des drusens. Cet examen
permet d’établir une premiére indication concernant le diagnostic ainsi que la forme de
la maladie (séche ou humide).

Selon les résultats obtenus et le stade de la DMLA suspecté, des examens
complémentaires peuvent étre nécessaires.

4) La Tomographie par Cohérence Optique (OCT)

C’est un examen d’'imagerie indolore et non invasif qui peut étre réalisé facilement aux
patients. Cet examen permet d’analyser la structure de la rétine en capturant des
images de la rétine et des structures avoisinantes, ce qui aide a préciser le diagnostic.
L’OCT est capable de détecter la présence de liquide ou de sang sous la rétine sans
avoir besoin de colorant. Cette imagerie est essentielle pour évaluer les séquelles
tomographiques des membranes néovasculaires et surveiller les réponses au
traitement chez les patients atteints de DMLA.

33



Figure 11 : OCT normal (46) Figure 12 : OCT d’'une DMLA humide (47)

5) L’angiographie a la fluorescéine

Cet examen consiste a injecter un colorant fluorescent par voie intraveineuse dans le
bras, généralement au pli du coude. Des photos sont prises lorsque le colorant se
propage a travers les vaisseaux sanguins de la rétine, permettant ainsi de détecter
d’éventuelles fuites au niveau de ces vaisseaux et de localiser les nouveaux vaisseaux
qui pourraient apparaitre.

6) L’angiographie au vert d’indocyanine

C’est une technique utilisée pour visualiser la circulation choroidienne. Grace a sa
capacité a se lier fortement aux protéines, ce colorant a l'avantage de moins
s’échapper des vaisseaux choroidiens. Cette méthode est particuliérement utile pour
délimiter les Néovaisseaux Choroidiens (NVC), souvent occultes a la fluorescéine en
raison de leur origine choroidienne et de leur localisation sous I'épithélium pigmentaire
rétinien. Elle permet également d’identifier les vaisseaux nourriciers pouvant étre
traités par photocoagulation au laser. En outre, cette technique permet une meilleure
distinction entre les différents sous-types de néovaisseaux choroidiens, ce qui permet
un diagnostic plus précoce et une évaluation plus précise du pronostic du patient.
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Figure 13 : Angiographie a la Fluorescéine (a gauche) et au vert d'indocyanine (a
droite) d’'une DMLA humide (47)

7) L’angiographie OCT (OCT-A)

C’est une technique plus récente qui peut étre précieuse dans le diagnostic précoce
de la NVC. Cette technique détecte les flux vasculaires anormaux qui caractérisent les
néovaisseaux et permet donc leur visualisation précise au sein des couches
rétiniennes, avant méme que des lésions ne soient détectées par 'OCT ou par
I'angiographie a la fluorescéine. Contrairement a I'angiographie a la fluoresceéine, elle
ne nécessite pas d’injection de colorant.

L’intégration de ces techniques dans le processus de diagnostic de la DMLA a
considérablement amélioré la capacité des professionnels de la santé a détecter et a
prendre en charge cette maladie de maniére plus précoce et précise. Cela permet une
intervention rapide et efficace, ce qui peut contribuer a préserver la vision des patients
atteints de DMLA.

G) Prise en charge thérapeutique

Le traitement est déterminé par les symptomes, I'age, I'état de santé général et la
gravité de I'affection.

Il varie également en fonction du stade de la maladie. Cependant, il est important de
souligner que, quel que soit le stade, il est recommandé d’éliminer les facteurs de
risque modifiables, tels que le tabagisme.

Une détection précoce de la DMLA peut encourager les patients a adopter des
habitudes de vie plus saines pour prévenir 'aggravation de la maladie.

Des études ont montré qu’aprés le diagnostic de la DMLA, les fumeurs ont un risque

plus élevé de progression de la maladie que les non-fumeurs. (48)
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Une autre étude a méme montré que, sous traitement anti-VEGF, les non-fumeurs
atteints de DMLA humide bénéficient d’'une amélioration plus significative de I'acuité
visuelle par rapport aux fumeurs. (49)

1) Prise en charge de la DMLA séche

La DMLA séche, longtemps sans traitement, peut étre prise en charge par une
molécule ciblant le complément, disponible aux Etats-Unis depuis 2023. L’injection de
pegcetacoplan (commercialisée sous le nom de SYFOVRE®) a été récemment
approuvé par la Food and Drug Administration (FDA) américaine, offrant ainsi le
premier traitement pour la DMLA séche. Cependant, ce traitement ne fait que ralentir
la progression de la maladie sans la guérir et le bénéfice visuel reste difficile a
établir.(50)

L’agence européenne des meédicaments (EMA) a, quant a elle, rejeté le 26 janvier
2024 I'autorisation de mise sur le marché de cette molécule, jugeant que les preuves
de bénéfices cliniques étaient insuffisantes pour améliorer la vision et la qualité de vie,
bien qu’elle ralentisse la progression de ['atrophie. De plus, des risques de
néovascularisation et d’inflammation sont associés aux injections de cette molécule.

En effet, les avis sur ces traitements sont partagés : ils offrent un bénéfice fonctionnel
limité et nécessitent des injections fréquentes, colteuses et contraignantes pour le
patient. Toutefois, ces traitements pourraient préserver plusieurs mois ou années de
vision centrale chez des patients atteints d’atrophie extrafovéolaire, réduisant ainsi
'impact sévére de la maladie sur la qualité de vie et leur détresse psychologique.

Le laboratoire Appelis a demandé un réexamen de la décision de 'EMA le 9 février
2024, laissant la situation ouverte (51)

A ce jour, il nexiste aucun traitement curatif pour la DMLA séche en Europe.
Cependant, diverses mesures peuvent étre adoptées pour ralentir sa progression et
préserver la vision. Parmi celles-ci, figurent la supplémentation en vitamines (C, E,
Zinc, cuivre et antioxydants), la gestion des facteurs de risque tels que I'arrét du tabac,
'adoption d’'une alimentation saine, le contrble de I'hypertension, ainsi que des
examens ophtalmologiques réguliers et 'utilisation d’aides visuelles.

Il existe également des recherches dans le domaine de la génétique. Cependant, la
DMLA étant une maladie multifactorielle impliquant plusieurs génes, ceci complexifie
les recherches. Il ne suffit pas de remplacer un simple géne défectueux, il est
nécessaire d’analyser le profil génétique complet pour pouvoir espérer ralentir la
progression de la maladie.
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2) Prise en charge spécifique de la DMLA humide

Le traitement principal de la DMLA humide consiste en I'injection intravitréenne d’anti-
VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor = facteur de croissance de I'endothelium
vasculaire). Le VEGF, en tant que facteur pro-angiogénique, a la capacité de stimuler
la croissance des vaisseaux sanguins (angiogenése) et d'augmenter leur perméabilite.
Cette action contribue a des pathologies telles que la DMLA humide, ou les vaisseaux
sanguins peuvent fuir et endommager la rétine. Ainsi, un taux élevé de VEGF dans
I'ceil est associé a la formation de vaisseaux sanguins anormaux, responsables de la
libération de fluide et de la désorganisation de la structure rétinienne. Les anti-VEGF
sont alors utilisés pour atténuer les effets néfastes de ces vaisseaux sanguins
anormaux en limitant leur croissance, ce qui permet de stabiliser ou d’améliorer la
vision.

Les anti-VEGF sont injectés dans I'ceil par voie intravitréenne, ce qui implique une
injection directe dans la cavité vitréenne de I'ceil, située derriere le cristallin et la
cornée. Cette injection est effectuée a I'aide d’'une fine aiguille sous anesthésie locale.
Ce mode d’administration permet de délivrer le médicament précisément la ou il est
nécessaire pour bloquer I'action du VEGF et traiter la DMLA humide, c’est-a-dire les
phénoménes néovasculaires exsudatifs. (52)

Injectiondans le quadrant Volume habituel: 0,05 mL (=0,5 mg
inféro-temporal ou tout autre ranibizumab, 1,25 mg bevacizumab, 2 mg
quandrant aflibercept); maximal: 0,1 a 0,2 mL

Aiguillede 30 gauge, longueur~15mm

Figure 14 : Injection intra-vitréenne d’anti-VEGF (53)

Le traitement doit débuter dés que possible aprés le diagnostic, idéalement dans les
dix jours, et nécessite, généralement, plusieurs injections pour maintenir son efficacite.
Plus le traitement est initié rapidement, plus les chances d’améliorer I'acuité visuelle
sont élevées. Avec le temps, le patient peut d’abord observer une amélioration, suivie
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d'une stabilisation. Cette stabilisation n’est possible que si les injections sont
administrées de maniére réguliere.

En effet, le traitement anti-VEGF doit étre administré de maniére répétée sur une
période prolongée, en particulier au cours des premiéres années, ce qui peut
représenter pour le patient une contrainte et entrainer des problémes de suivi du
traitement.

Cependant, il est parfois possible d’atteindre une stabilisation sans injection réguliére,
offrant ainsi une lueur d’espoir aux patients.

a) Les stratégies de traitement

Etant donné que le traitement est personnalisé en fonction des besoins spécifiques de
chaque patient, diverses stratégies thérapeutiques sont disponibles. Un protocole de
traitement requiert une collaboration étroite entre le patient et son ophtalmologiste.

- Protocole « Pro re nata », PRN, qui signifie « selon les circonstances » en
latin. Avec cette stratégie, le traitement est administré en fonction des besoins, c’est-
a-dire en fonction de I'acuité visuelle et de I'aspect de la macula observés lors des
visites de suivi.

- Protocole « Treat and Extend », T&E, qui signifie « traiter et prolonger ».

C’est le protocole le plus couramment utilisé en France pour traiter la DMLA
exsudative. |l s’agit d’'un protocole personnalisé visant a prévenir la récidive de
I'exsudation tout en minimisant le nombre d’injections nécessaires.

Les injections sont administrées a intervalles réguliers (toutes les 4 semaines) jusqu’a
ce que la rétine soit séche. Ensuite, si la maladie reste inactive, l'intervalle entre les
injections est progressivement allongé. Si des signes d’activité réapparaissent,
I'intervalle est a nouveau raccourci. Cette approche cherche a réduire la fréquence
des injections tout en maintenant la stabilité de la maladie.

b) Le nombre et la fréquence des injections

- Le protocole PRN offre une approche individualisée du traitement, ajustant le
nombre et la fréquence des injections en fonction de la réponse du patient a la
thérapie.
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Figure 15: Schéma du protocole injection-observation-individualisation pour la
méthode PRN (54)

En général, le traitement commence par une série initiale de trois injections, apres quoi
le protocole est ajusté en fonction du médicament utilisé et des besoins du patient.

Selon les données de la littérature, en moyenne, sept injections sont administrées au
cours de la premiére année, avec une surveillance tous les uns a deux mois. Des
essais cliniques ont démontré que pour contrdler la DMLA humide, 7 a 8 injections
sont nécessaires la premiére année de traitement, avec un nombre réduit d’injections
les années suivantes. (55)

Il est important de noter que ces chiffres représentent des moyennes et que chaque
patient peut nécessiter un plan de traitement personnalisé en fonction de sa situation
clinique spécifique.

- Le protocole T&E: dans ce schéma thérapeutique, les injections
intravitréennes sont initialement administrées a des intervalles plus courts, puis les
intervalles entre les injections sont progressivement allongés a mesure que la maladie
reste stable.
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Figure 16 : Schéma des injections de la méthode T&E (56)

A

c) Les médicaments anti-VEGF utilisés

Le VEGF est un facteur de croissance responsable de |la formation des néo-vaisseaux
au niveau de I'ceil. Les médicaments anti-VEGF qui inhibent le facteur de croissance
de I'endothélium vasculaire, empéchent le développement de ces nouveaux vaisseaux
et réduisent leur perméabilité, ce qui contribue a la régression de 'oedéme maculaire
rétinien. (52)

Les anti-VEGF font partie des médicaments d’exception, dont la prescription est
réservée aux spécialistes en ophtalmologie. (57) (58)

Les médicaments stabilisent la maladie, mais ne la guérissent pas définitivement.
Parmi les médicaments les plus couramment utilisés pour traiter la DMLA humide, on
trouve :

- Ranibizumab (LUCENTIS®) : Le Ranibizumab, approuvé en Europe en 2007,
est un fragment Fab d’'un anticorps monoclonal humanisé recombinant qui se lie a
toutes les isoformes du VEGF. |l empéche la liaison du VEGF-A a ses récepteurs. I
est administré mensuellement. La seringue préremplie est stérile, et le volume doit étre
ajusté a la dose de 0.05 mL marquée par le repere. (59) (60)
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Figure 17 : Mécanisme d’action du Ranibizumab (61)
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- Aflibercept (EYLEA®) : I'Aflibercept, approuvé en Europe en 2012, est une
protéine de fusion recombinante, constituée de fragments des domaines
extracellulaires des récepteurs du VEGF humains de type 1 et 2 fusionnés au fragment
Fc de I'lgG1 humaine. Il bloque I'activité du VEGF de type A et du facteur de croissance
placentaire (PIGF). Il est administré mensuellement. La seringue préremplie contient
un volume extractible d’au moins 0.09 mL, équivalent @ au moins 3.6mg d’Aflibercept.
Ceci fournit la quantité nécessaire de produit pour délivrer une seule dose de 0.05 mL
contenant 2mg d’Aflibercept pour les patients. (62) (63)
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Figure 18 : Mécanisme d’action de I'Aflibercept (61)

- Brolucizumab (BEOVU®) : Le Brolucizumab, approuvé en Europe en 2020,
est un fragment a simple chaine Fv (scFv) d’'un anticorps monoclonal humanisé, qui
agit en inhibant la liaison du VEGF-A a ses récepteurs VEGFR-1 et VEGFR-2. La
posologie typique est de 6mg (0.05 mL) par injection. (64) (65)

Des études cliniques ont démontré que le Brolucizumab est aussi efficace que les
autres anti-VEGF. Il constitue une alternative thérapeutique avantageuse en
nécessitant des administrations moins fréquentes que les autres agents anti-VEGF.
(66).

Cependant, en raison de la survenue d’effets indésirables graves, il est plutét utilisé
en deuxieme intention.
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Figure 19 : Mécanisme d’action du Brolucizumab (61)

- Faricimab (VABYSMO®) : Le Faricimab est recommandé comme nouveau
traitement anti-VEGF. Les études cliniques ont démontré son efficacité comparable,
voire supérieure, a celle des traitements actuels. Congu pour étre administré moins
frequemment, il réduit le nombre d’injections nécessaires, offrant ainsi une commodité
accrue. C’est le seul anticorps bispécifique humanisé de type immunoglobuline G1
(IgG1) utilisé pour la DMLA néovasculaire, ciblant a la fois le VEGF-A et 'Ang-2. Cette
double action procure un avantage thérapeutique supplémentaire par rapport aux
médicaments traditionnels qui ciblent uniquement le VEGF.

En effet, grace a cette double inhibition, le Faricimab réduit la perméabilité vasculaire
et l'inflammation, inhibe 'angiogenese pathologique et rétablit la stabilité vasculaire.
La posologie recommandée est de 6mg soit 0.05mL par injection.

L’efficacité de cette molécule a été démontrée dans deux études identiques, TENAYA
et LUCERNE. Ces études multicentriques de phase lll, menées sur 112 semaines,
étaient randomisées, en double aveugle, et incluaient un comparateur actif pour
évaluer le faricimab par rapport a I'aflibercept. Leur objectif était d’évaluer la tolérance,
I'efficacité et la durabilité du faricimab 6mg, ainsi que de démontrer sa non-infériorité
par rapport a I'aflibercept 2mg. Les études ont inclus 1329 patients atteints de DMLA
néovasculaire n’ayant regu aucun traitement préalable, répartis en 665 patients pour
le groupe Faricimab et 664 pour le groupe Aflibercept.

Pour les patients recevant le Faricimab 6mg, quatre injections intravitréennes
espaceées de quatre semaines ont été administrées pendant la phase d’induction,
suivies d’intervalles d’injection pouvant aller jusqu’a 16 semaines en fonction de
I'activité de la maladie durant la phase de maintenance.
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Pour les patients ayant regu des injections d’Aflibercept 2mg, trois IVT espacées de
guatre semaines ont été effectuées pendant la phase d’'induction, suivies d’intervalles
fixes de huit semaines durant la phase de maintenance.
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Figure 20: Design de l'étude (livret VABYSMO ® « Lorsque 2 mondes se
rencontrent » de Roche établi en mai 2023)

Ainsi, ces deux études ont démontré que la double inhibition de '’Ang-2 et du VEGF-A
par le Faricimab permet de prolonger I'intervalle de traitement tout en maintenant une
efficacité comparable a celle d’'une monothérapie par anti-VEGF. (67) (68)

A ce jour, le VABYSMO® présente néanmoins un inconvénient, la seringue n’est pas
préremplie.
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Figure 21 : Mécanisme d’action du Faricimab (69)

L’arsenal thérapeutique disponible s’est récemment élargi avec de nouveaux
traitements, tels que :

- RANIVISIO® (2023) : Premier biosimilaire du LUCENTIS®, avec les mémes
indications thérapeutiques que sa spécialité de référence. (70)

- BYOOVIZ™ (2024) : Deuxiéme biosimilaire du LUCENTIS® qui offre les
mémes indications que son référent. (71)

- RIMMYRAH® (mai 2024) : biosimilaire du LUCENTIS®. Des études ont prouvé
que lefficacité et la sécurité de RIMMYRAH® sont équivalentes a celles du
LUCENTIS®. (72)

- YESAFILI® (2024) : Premier biosimilaire d’EYLEA®, ayant eu I'AMM

européenne. |l suit les mémes recommandations de dosage et de schéma
d’administration QUEYLEA®. (73) (74)
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ANNEE PRIX | PRECHARGE PARTICULARITES
Ranibizumab 2006 433 € Oui
LUCENTIS®
Aflibercept 2012 640 € Oui Molécule de référence
EYLEA® pour les études des
nouveaux produits.
2024 : « Super
EYLEA® » - 80mg au
lieu de 40mg
Brolucizumab 2020 465 € Oui Surveillance étroite de
BEOVU® certains effets
indésirables graves
signalés.
RANIVISIO® 2023 325 € Non Prime versée par la
Biosimilaire CPAM pour les
LUCENTIS® prescripteurs. Méme
algorithme de traitement
que LUCENTIS®
Farcimibab 2023 500 € Non Nouveau traitement. Seul
VABYSMO® anticorps bispécifique qui
cible a la fois le VEGFA
et '’Ang-2. Allongement
de la durée d’action.
BYOOVIZz™ 2024 325 € Non Méme algorithme de
Biosimilaire traitement que
LUCENTIS LUCENTIS®
RIMMYRAH® 2024 325 € Non Méme algorithme de
Biosimilaire traitement que
LUCENTIS LUCENTIS®. Laboratoire
Orion Pharma
YESAFILI® 2024 Non 1ér¢ AMM européenne
Biosimilaire pour un biosimilaire de
EYLEA® I'Anti-VEGF Aflibercept

Tableau 2 : Comparatif des différents traitements

En résumé, I'arsenal thérapeutique s’est récemment enrichi, offrant des avantages
potentiels en termes d’efficacité, de durée d’action, de champ d’application et de codt.

d) Les effets indésirables engendrés par les injections d’anti-VEGF

Les injections intravitréennes d’anti-VEGF peuvent entrainer divers effets indésirables,
qui varient en fréquence et en gravité. Voici une liste de ces effets : (75)

- Douleur oculaire : une douleur ou géne temporaire au site d’injection.

- Hémorragie oculaire : un inconfort pendant ou aprés l'injection, souvent lié a
I'antiseptique utilisé pour nettoyer I'ceil. Une petite hémorragie peut se produire au
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point d’injection et se résorber naturellement en quelques jours et est sans gravité. Elle
est plus fréquente si le patient suit un traitement antithrombotique.

- Inflammation intraoculaire : les symptdémes peuvent inclure rougeur, douleurs
oculaires, sensibilité a la lumiére (photophobie), vision trouble et diminution de I'acuité
visuelle. Si I'inflammation est importante et ne se résorbe pas naturellement, un anti-
inflammatoire local peut étre prescrit aprés avoir écarté la possibilité d'une
endophtalmie.

- Hypertonie oculaire : une augmentation de la pression intraoculaire aprés
l'injection peut entrainer des maux de téte, douleurs ou rougeur oculaire, vision altérée
avec des halos autour des sources lumineuses, nausées et vomissements. Elle peut
également entrainer un glaucome ou aggraver un glaucome préexistant. Cette
hypertonie est contrélable par des collyres. Cependant, si la pression reste élevée
malgre le traitement, une intervention chirurgicale peut étre nécessaire pour normaliser
la pression.

- Corps flottants : peuvent étre causés par des bulles dans la seringue ou par
le médicament.

- Hémorragie intravitréenne : due a la diffusion dans le vitré d’hématies depuis
le site d’injection. Plus fréquente et importante si le patient suit un traitement
antithrombotique.

- Trouble de la vision: vision floue, vision déformée ou perte de vision
temporaire.

- Conjonctivite : inflammation de la conjonctive, provoquant rougeur et irritation.

- Endophtalmie : infection grave de l'intérieur de I'ceil, bien que rare, considérée
comme I'un des effets indésirables les plus graves des injections intravitréennes d’anti-
VEGF. Son incidence est estimée a 0.02%.(76) Les principaux facteurs de risque sont
représentés par les injections répétées ainsi que par des facteurs environnementaux
tels que la salle d’injection ou encore, les conditions d’asepsie. (77)

Les symptomes incluent une diminution de I'acuité visuelle, vision trouble, douleur et
rougeur oculaire, sensibilité accrue a la lumiére et gonflement de I'ceil. Le traitement
rapide par injection intraoculaire d’antibiotiques a large spectre (Vancomycine et
Ceftazidime) est crucial et généralement efficace, mais I'infection peut parfois causer
des dommages a la vision ou, exceptionnellement, entrainer la perte de I'ceil. Ces
injections d’antibiotiques peuvent étre répétées toutes les 48 heures selon I'évolution.
Une vitrectomie est envisagée si aucune amélioration n’est constatée apres 24 heures
de traitement. Cette prise en charge chirurgicale réduit efficacement la charge
bactérienne et toxinique, tout en améliorant la diffusion des antibiotiques dans la cavité
postérieure de I'ceil. (78)

Il est important de noter que I'amélioration visuelle aprés cette infection varie
considérablement en fonction de la virulence de I'agent pathogéne impliqué.

- Troubles systémiques : certains anti-VEGF peuvent également entrainer des
effets indésirables systémiques tels que maux de téte, nausées, fatigue ou
augmentation du risque de thromboembolie.
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- Décollement de rétine : ce trouble se manifeste par I'apparition soudaine
d’éclairs lumineux, une augmentation du nombre ou de la taille des corps flottants, ou
des modifications de la vision, avec une partie du champ visuel potentiellement altérée.
La prise en charge est généralement chirurgicale et doit parfois étre effectuée
rapidement afin de limiter les séquelles visuelles.

- Hypersensibilité : réactions allergiques seévéres, telles que des éruptions
cutanées, des démangeaisons, un gonflement du visage, des difficultés respiratoires,
voire un choc anaphylactique

- Cataractes traumatiques iatrogénes : opacifications du cristallin résultant
d’'une blessure par l'aiguille d’injection avec des symptdmes similaires a ceux de la
cataracte : vision trouble, éblouissement, diminution de la vision nocturne,
jaunissement des couleurs.

En cas d’apparition d'un effet indésirable, le patient doit informer son ophtalmologiste,
son médecin traitant, son pharmacien ou son infirmiére. Il peut également le signaler
directement sur le portail de signalement des événements sanitaires indésirables du
ministére de la santé.

e) Les autres éléments a prendre en compte pour l'injection intravitréenne
d’anti-VEGF

Voici les autres éléments a considérer lors de [I'administration d’injections
intravitréennes : (9) (75)

e Administrer un traitement bilatéral simultané peut augmenter le risque d’effets
indésirables systémiques. Ce risque reste cependant tres faible.

¢ Le traitement ne doit pas étre administré si le patient présente un décollement
rétinien rhegmatogene ou des trous maculaires. En cas de déchirure rétinienne,
le traitement doit étre immédiatement interrompu et ne peut étre repris qu’'aprés
cicatrisation de la déchirure.

e Si une diminution de la meilleure acuité visuelle corrigée (MAVC) de 30 lettres
ou plus par rapport a la derniere mesure, est observée, ou si une hémorragie
sous-rétinienne couvre 50% ou plus de la surface totale de la lIésion ou touche
le centre de la fovéa, le traitement doit étre interrompu. La reprise du traitement
peut étre envisagée a la prochaine injection prévue, mais pas avant.

e En cas de chirurgie intraoculaire planifiée, le traitement doit souvent étre
interrompu 28 jours avant et aprés l'intervention.

e Sile patient présente des signes cliniques de perte de vision irréversible due a
une ischémie, l'injection n’est pas toujours recommandée.

e Les patients sous anticoagulants ou antiagrégants plaquettaires ne doivent pas
interrompre leur traitement.
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f) Les contre-indications

Le médecin doit interroger le patient et procéder a un examen clinique pour identifier
toute contre-indication au traitement, comme une hypersensibilité au principe actif ou
a l'un des excipients, une infection oculaire ou péri-oculaire, ou une inflammation
intraoculaire sévére. Il doit également vérifier s'il existe une situation particuliére qui
pourrait nécessiter de reporter I'injection, comme une infection extra-oculaire non liée
a l'injection. (75)

g) Les recommandations, avant, pendant et aprés une injection
intravitréenne

En 2020, la Société Francaise d'Ophtalmologie (SFO) et la Société Frangaise
d’Hygiéne Hospitaliere (SF2H) ont publié des recommandations pour actualiser les
bonnes pratiques d’injections intravitréennes. (79) Elles stipulent qu’aucun collyre
antibiotique ou antiseptique ne doit étre utilisé avant ou apres les injections
intravitréennes. Leur utilisation est déconseillée car elle peut entrainer la sélection de
germes conjonctivaux résistants, augmentant ainsi le risque d’endophtalmie, un risque
particulierement élevé avec les collyres associant un antibiotique a un corticostéroide
(risque multiplié par deux). (80)

Avant de commencer le traitement, le médecin doit fournir au patient une fiche
d’'information détaillée émise de la SFO. Ce document explique l'intervention et les
complications potentielles. Il est essentiel d’insister sur les signes et symptémes des
effets indésirables susceptibles de survenir apres linjection, et de préciser les
situations nécessitant une consultation immeédiate avec I'ophtalmologiste. Le patient
doit signer cette fiche (annexe 2) pour exprimer son consentement éclairé avant
I'injection.

Voici un apergu de ces recommandations :
1. Avant I'injection intravitréenne :

L’ophtalmologiste discutera avec le patient des bénéfices/risques du traitement et
vérifiera les points suivants :

e Présence d’une infection, d’'une douleur ou d’une rougeur au niveau de I'ceil
concerneé.

e Hypersensibilité potentielle a 'un des composants du produit, a I'iode ou aux
anesthésiques.

e Problémes rencontrés lors d’injections précédentes.
e Présence de glaucome ou d’antécédents d’hypertonie intraoculaire.
e Expérience actuelle ou passée d’éclairs lumineux ou de « corps flottants ».

e Traitement médicamenteux en cours, avec précision des médicaments utilisés.
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e Prévision d'une opération chirurgicale de I'ceil dans les quatre semaines
précédant ou suivant I'injection.

2. Pendant I'injection intravitréenne :
Le jour de l'injection, certaines recommandations doivent étre suivies :

o Eviter de se maquiller les yeux et le visage le jour de I'injection pour limiter le
risque d’infection oculaire.

e |l estrecommandé de ne pas porter de lentilles de contact la semaine précédant
I'injection.

Déroulement de I’'injection :

L’injection est réalisée selon des protocoles stricts d’asepsie. Pour garantir cette
asepsie, l'injection a lieu dans une salle dédiée ou au bloc opératoire, ou un
bionettoyage est effectué avant de commencer l'injection.

Le patient est accueilli et invité a porter une sur-blouse a usage unique et une charlotte
stérile. Il est ensuite installé en position semi-allongée ou allongée. Un champ stérile
est placé autour de I'ceil pour maintenir un environnement aseptisé.

Aprés avoir désinfecté ses mains de maniére chirurgicale et enfilé des gants stériles,
le médecin ou l'infirmiére administrent un anesthésique local a l'aide d’un collyre
unidose (chlorhydrate d’oxybuprocaine ou tétracaine) pour prévenir toute douleur
pendant I'injection.

Ensuite, pour limiter le risque d’infection, I'ophtalmologiste ou l'infirmiére désinfectent
la zone périoculaire, les paupiéres et la surface oculaire a I'aide d’'un antibactérien
local a large spectre, tel que la povidone iodée (solution ophtalmique a 5%). lls
complétent cette étape en instillant de la povidone iodée sur la conjonctive.

Il convient de noter que certaines personnes peuvent étre intolérantes a la povidone
iodée, ce qui peut provoquer des sensations de brilure pendant et aprés l'injection,
sans pour autant indiquer une réaction allergique. Cependant, en cas d’allergie ou
d’intolérance sévére a la povidone iodée, I'utilisation de I'hypochlorite de sodium en
solution aqueuse a 0.06% est possible. (79) De plus, il n’est pas nécessaire de dilater
I'ceil avant I'injection du traitement.

Le patient a I'ceil maintenu ouvert a I'aide d’'un blépharostat pour empécher tout
clignement et minimiser le risque de contact entre les paupiéres ou les cils et 'aiguille.

Ensuite, le médecin demande au patient de regarder dans la direction opposée au site
d’injection afin de pouvoir repérer et marquer précisément I'endroit ou l'injection sera
administrée, situé a une distance spécifique du limbe (3,5-4,0 mm postérieur au limbe).
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L’ophtalmologiste introduit ensuite une aiguille trés fine dans la sclere de [l'ceil,
procédure qui ne présente aucun risque pour les structures oculaires et qui est
indolore. Pendant l'injection, le patient peut ressentir une Iégére pression, mais
I'aiguille est pratiquement imperceptible grace a I'effet du collyre anesthésique.

Il est important de souligner que pour toute injection future chez le méme patient, le
médecin doit choisir un autre point d’injection.

Il est également crucial de préciser que I'utilisation du méme flacon ou d’'une seringue
préremplie pour traiter plusieurs yeux, fractionné en plusieurs doses, ou mélangé avec
d’autres produits n’est pas autorisée car cela peut engendrer une contamination et
donc un risque d’infection.

Aprés lintervention, I'ceil est rincé avec une solution stérile. Le patient sort
généralement de I'établissement dans I'heure suivant son entrée, car il s’agit d’'une
intervention réalisée en soins externes.

1. Administrer 2. Instiller un désinfectant - par exemple 3. Un désinfectant - par exemple une solution
un anesthésique une solution de povidone-iode & 5% - sur de povidone-iode a 10% - peut étre appliqué
topique. les paupiéres, les marges des paupiéres et sur la peau périoculaire, les paupiéres et les cils,
dans le sac conjonctival. Une dilatation des en évitant toute pression excessive sur
yeux avant l'injection n'est pas nécessaire. les glandes oculaires.

4. Recouvrir & l'aide 5. Indiquer au patient de tourner 'ceil dans 6. Insérer |'aiguille pour injection dans la cavité
d'un champ stérile la direction opposée au site d'injection. vitréenne, en évitant le méridien horizontal et
et insérer Positionner l'ceil de facon adéquate. en visant le centre du globe oculaire.
un speculum Dans une zone postérieure au limbe Le volume d'injection de 0,05 ml peut alors étre
oculaire stérile. a35-4,0 mm de distance, marquer un site injecté lentement; un point d'injection scléral différent
d'injection. doit étre utilisé lors des injections ultérieures.

Figure 22 : Pictogramme de la procédure de l'injection intravitréenne (81)

3. Apres I'injection intravitréenne :

Juste apres l'injection, la vision doit étre évaluée par un mouvement de la main ou un
comptage des doigts.

En raison de la sensibilité a la lumiére aprés l'injection, il est conseillé d’apporter des
lunettes de soleil.

Une surveillance clinique du patient est nécessaire en raison du risque
d’hypersensibilité pouvant survenir dans les minutes qui suivent I'injection.
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Le patient doit reposer ses yeux autant que possible pendant plusieurs heures et il est
averti gu’il ne doit ni conduire ni utiliser de machines tant qu’il n’a pas recouvré une
vision suffisante, d’ou la nécessité d’étre accompagné.

Le patient doit étre instruit de surveiller les signes d’infection, d’inflammation ou
d’autres effets indésirables et de contacter immédiatement son médecin en cas de
préoccupation.

En résumé, avant, pendant et apres une injection intravitréenne pour la DMLA, il est
essentiel de suivre les recommandations spécifiques pour maximiser les bénéfices du
traitement tout en minimisant les risques potentiels pour la santé oculaire.
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- Equipée d'un chariot > PO e
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contre-indication (infection oculaire)
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Figure 23 : Protocole standard pour effectuer une injection intravitréenne (82)
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h) La photothérapie dynamique (PDT)

Le principe implique l'utilisation d’'un médicament photosensibilisant, la vertéporfine, et
d’'une lumiére laser pour cibler et détruire sélectivement les vaisseaux sanguins
anormaux responsables de la néovascularisation choroidienne. Le processus
commence par I'administration intraveineuse de la vertéporfine. Ensuite, un laser de
faible intensité est appliqué sur la région affectée, déclenchant une réaction
photochimique. Cette réaction endommage les cellules endothéliales des vaisseaux
sanguins anormaux, provoquant une thrombose qui empéche ces vaisseaux de fuir.

La PDT aide a réduire la croissance des néovaisseaux et a diminuer les fuites de fluide
et de sang dans la rétine.(83)

Contrairement aux injections intravitréennes d’anti-VEGF, la PDT est généralement
moins fréquente et peut nécessiter quelques séances réparties sur plusieurs mois.

Bien que la PDT puisse étre efficace pour certains patients, son utilisation est devenue
peu courante aujourd’hui en raison de 'avénement des traitements anti-VEGF, qui se
sont avérés plus efficaces.

i) La photocoagulation au laser

Cette technique est utilisée pour traiter les |ésions de néovascularisation choroidienne
(NVC) tout en évitant celles qui incluent la fovéa, car elles peuvent étre
particulierement dévastatrices pour la vision du patient. La photocoagulation au laser
fonctionne en utilisant un laser focalisé pour coaguler les vaisseaux sanguins
anormaux responsables de la fuite de liquide ou de sang dans la rétine pouvant
entrainer un cedéme maculaire et une perte de vision. Ainsi, en cautérisant ces
vaisseaux, la photocoagulation au laser permet d’empécher ces fuites et aide a
stabiliser la rétine.(84)

3) Prise en charge commune

Les traitements médicaux varient Iégérement en fonction du type de DMLA, bien qu'il
existe également des approches communes aux deux formes, qu’il s’agisse de la
forme exsudative ou atrophique. En voici quelques-unes brievement mentionnées, que
nous détaillerons davantage dans la troisiéme partie de cette thése.

Les prises en charge communes, entre les deux formes de DMLA, incluent des
mesures préventives et de soutien visant a ralentir la progression de la maladie,
maximiser la fonction visuelle restante et améliorer la qualité de vie des patients.

a) Mesures préventives et de soutien

o Education du patient : Informer les patients sur les signes de progression de
la maladie et souligner [limportance des visites réguliéres chez
I'ophtalmologiste.
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e Rééducation visuelle : En cas de perte significative de la vision centrale, la
rééducation visuelle aide les patients a optimiser I'utilisation de leur vision
périphérique. La rééducation en « Basse Vision », permet de maintenir
I'autonomie des patients, en particulier en améliorant leurs capacités de lecture
et en leur enseignant l'utilisation de divers systemes optiques a laide
d’équipements visuels adaptés.

e Soutien psychologique : Offrir un soutien psychologique et des conseils aux
patients pour faire face a I'impact émotionnel de la perte de vision et a maintenir
leur qualité de vie.

e Aides Optiques (85) :

o Loupes grossissantes (loupes de lecture éclairantes, loupes frontales,
loupes de lecture a poser, se plagant directement sur le texte...)

o Lunettes spécialisées (lunettes loupe, lunettes a reconnaissance
visuelle équipées d'une caméra, analysant ['environnement et
retranscrivant les informations oralement via des écouteurs).

o Systémes électroniques (vidéo-agrandisseurs filmant le texte et le
reproduisant sur un écran avec des options pour changer les couleurs
du fond et du texte facilitant ainsi la lecture, le travail sur ordinateur ou le
visionnage de la télévision).

o Applications digitales (Exemple, ViaOphtaDaily, créée par Novartis
Pharma AG, combinant la reconnaissance d’images avec une
description vocale)

Ces approches combinées visent a ralentir la progression de la maladie, maximiser la
fonction visuelle restante et améliorer la qualité de vie des patients.

b) Méthodes alternatives

Bien que les plantes ne puissent pas guérir de la DMLA, certains compléments
alimentaires peuvent avoir des effets bénéfiques sur la santé oculaire, tels que :

e Les Antioxydants : La vitamine C, la vitamine E, le zinc, ainsi que les
caroténoides comme la lutéine et la zéaxanthine peuvent aider a protéger la rétine
contre les dommages oxydatifs. (86)

e Les suppléments a base de plantes :

o Le Ginkgo biloba, grace a ses flavonoides, pigments naturels qui
combattent les radicaux libres responsables du vieillissement des cellules oculaires. Il
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ameliore également la circulation sanguine vers le nerf optique et posséde des
propriétés antioxydantes, neuroprotectrices et vasorégulatrices.

o La Myrtille, qui contient des flavonoides aux propriétés antioxydantes, ce
qui la rend efficace pour protéger la rétine, améliorer la vision nocturne et réduire les
éblouissements. (87-89)

Il est important de noter que ces méthodes alternatives ne remplacent pas les
traitements médicamenteux conventionnels.

c) Approches thérapeutiques innovantes en cours

Des approches thérapeutiques innovantes pour la prise en charge de la DMLA
exsudative et atrophique explorent plusieurs pistes prometteuses, notamment la
thérapie génique, la thérapie cellulaire, 'optogénétique et la rétine artificielle. (90)

e La thérapie génique : Cette méthode vise a corriger ou compenser les
anomalies génétiques responsables de la DMLA. Elle peut inclure l'injection de génes
correcteurs directement dans I'ceil pour produire des protéines manquantes ou inhiber
certains processus pathologiques. Leurs vecteurs viraux, tel que les virus adéno-
associés (AAV), sont souvent utilisés pour transporter ces génes thérapeutiques vers
les cellules ciblées. Les recherches actuelles se concentrent sur I'amélioration de la
seécurité et de I'efficacité de ces traitements.(91) (92)

——
Cellules
rétiniennes
- .
0. ° °
Vaisseaux m
sanguins ° °
Les vaisseaux Un géne est introduit et Les cellules produisent
sanguine croient de ordonne aux cellules des anti-VEGF et
fagon incontrdlée et rétiniennes de produire ralentissent la
endommagent la des anti-VEGF croissance des
rétine vaisseaux sanguins

Figure 24 : Processus en essai d'un type de thérapie génique pour
remplacer les injections d’anti-VEGF (93)

e La thérapie cellulaire : Cette approche utilise des cellules souches pour
remplacer les cellules endommageées de la rétine. Cela peut inclure des injections de
cellules souches du cordon ombilical ou de cellules dérivées de cellules souches
pluripotentes induites. Ces cellules ont le potentiel de se différencier en différents types
de cellules rétiniennes, contribuant ainsi a la restauration de la fonction rétinienne. (94)
(95)
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e L’optogénétique : Cette technique utilise des méthodes génétiques pour
rendre les cellules rétiniennes sensibles a la lumiére, permettant ainsi de restaurer une
certaine forme de vision chez les patients atteints de cécité partielle. En introduisant
des génes codant pour des protéines sensibles a la lumiére dans les cellules
ganglionnaires de la rétine, il est possible de réactiver les voies visuelles. Les patients
peuvent alors percevoir des signaux lumineux transformés en impulsions nerveuses.
Cette technique est encore en phase expérimentale. (96) (97)

e La rétine artificielle : il s’agit d’'un dispositif électronique remplagant les
fonctions des cellules rétiniennes endommagées en stimulant directement les cellules
nerveuses restantes. Les implants rétiniens, tels que I'’Argus II, utilisent une cameéra
montée sur des lunettes pour capturer des images, qui sont ensuite converties en
signaux électriques et transmis a une matrice d’électrodes implantée sur la rétine. Ces
électrodes stimulent les cellules ganglionnaires résiduelles, envoyant des informations
visuelles au cerveau. Ainsi, bien que la vision restaurée par ces dispositifs soit encore
rudimentaire, elle peut améliorer la qualité de vie des patients atteints d’'une diminution
d’acuité visuelle sévéere. (98) (99)

Récepteur g

Micro-processeur
Implant

Emetteur

Antenne RF

Figure 25 : Prothése rétinienne Argus Il (100)

Ces approches sont encore en phase de recherche et de développement, mais elles
offrent des perspectives prometteuses pour le traitement de la DMLA.

La prise en charge de la DMLA, gu’elle soit exsudative ou atrophique, repose sur une
combinaison de traitements médicaux, de modifications du mode de vie et de soutiens
thérapeutiques visant a ralentir la progression de la maladie et a améliorer la qualité
de vie des patients. Le suivi régulier par un ophtalmologiste est essentiel pour adapter
le traitement en fonction de la maladie.
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H) Conséquences

La DMLA humide non traitée peut entrainer une perte de vision irréversible chez la
grande majorité des patients. Méme avec un traitement, cette perte de vision peut
encore survenir.

Cette perte de vision a des conséquences significatives sur la qualité de vie des
patients. En effet, ceux atteints de DMLA rapportent souvent une réduction de leur
qualité de vie, une santé générale moins bonne, une perte d’'indépendance dans leurs
activités quotidiennes et une détresse émotionnelle accrue.

Les patients rencontrent des difficultés a reconnaitre les visages, ce qui entraine des
problémes de reconnaissance de leur entourage. Par exemple, une personne atteinte
de DMLA peut passer a c6té d’un voisin sans le saluer, créant ainsi une certaine
distance sociale et contribuant a I'isolement, ce qui peut provoquer un mal-étre pour
la personne atteinte.

Les patients éprouvent également des difficultés a lire les inscriptions avec précision,
rendant certaines taches quotidiennes difficiles, telles que faire fonctionner une
machine a laver, un lave-vaisselle ou un four.

Cette maladie peut étre qualifiée d’invalidante pour le patient, bien que son impact ne
soit pas toujours visible pour I'entourage, ce qui peut engendrer une certaine
incompréhension de la part de celui-ci.
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Il. ETUDE RETROSPECTIVE

Avant d’aborder I'étude visant a savoir s’il existe une différence significative dans
I'incidence de I'’hypertonie intraoculaire aprés trois injections intravitréennes entre deux
principaux anti-VEGF, EYLEA® et LUCENTIS®, il est essentiel de mener une
recherche sur les études existantes concernant I'hypertonie intraoculaire chez les
patients atteints de DMLA et ses éventuelles conséquences, telles que le glaucome.

Tout d’abord, il est important de définir ce qu’est I’hypertonie intraoculaire. Ce terme
désigne une pression trop importante a l'intérieur de I'ceil, résultant de I'accumulation
de 'hnumeur aqueuse qui est causée par un déseéquilibre entre la production et la
filtration de cette humeur aqueuse. On parle ainsi d’hypertonie, lorsque la pression
intraoculaire est supérieure a 21 mmHg. (101) Une PIO est qualifiece de normale
lorsqu’elle est de 15 £ 6 mmHg.

Malgré les progrés qu’ont représentés les injections intravitréennes (IVT) dans le
traitement des affections rétiniennes liées a la DMLA, I'hypertonie oculaire demeure
un effet indésirable grave. Depuis 2008, des cas d’hypertonies intraoculaires sévéres
et persistantes ont été rapportés suite a des injections d’anti-VEGF (Ranibizumab).
(102)

En effet, différentes études ont rapporté des résultats concernant I'hypertonie oculaire
aprés l'injection d’anti-VEGF, a court et a long termes. Une étude de 2017 a évalué
l'incidence de I'hypertonie oculaire sur une période d’un an chez des patients traités
par plusieurs injections intravitréennes d’agents anti-VEGF. Les résultats montrent que
le traitement intravitréen par anti-VEGF entraine une augmentation transitoire de la
pression intraoculaire (PlO), essentiellement juste apres I'administration, sans
engendrer de hausse a long terme.(103)

Une autre étude de 2018 a analysé des cas d’élévation tardive et prolongée de la PIO
aprés des injections intravitréennes répétées d’anti-VEGF. Cette augmentation
soudaine, sévére et retardée de la PIO a finalement nécessité une chirurgie filtrante
d'urgence.(104) Cette intervention, couramment utilisée pour traiter le glaucome,
consiste a créer une nouvelle voie d’évacuation pour 'lhumeur aqueuse afin de réduire
la P10O.(105)

Les résultats de cette étude soulignent un phénoméne peu documenté lié aux
injections d’anti-VEGF, soulignant la nécessité de surveiller étroitement la PIO chez
les patients recevant ce traitement.

L’hypertonie intraoculaire peut avoir des conséquences graves telles que le glaucome,
il est donc essentiel de sensibiliser a cette affection.

Le glaucome est une pathologie progressive et chronique souvent marquée par une
élévation de la PIO, entrainant des dommages au nerf optique, crucial pour transmettre
les informations visuelles de la rétine au cerveau, ce qui réduit le champ visuel.
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Il s’agit de la principale cause de cécité irréversible dans le monde.(106)

En France, et dans les pays développés, le glaucome est la seconde cause de cécité
aprés la DMLA. (107)

En France, plus d’'un million de personnes sont atteintes de cette pathologie.
Cependant, en raison de son évolution souvent asymptomatique, prés de la moitié
ignorent qu’ils présentent la maladie, ce qui fait que seulement 800 000 personnes
sont traitées. (107) Bien qu’il puisse survenir a tout ge, sa fréquence augmente aprés
40 ans.(108).

A I'échelle mondiale, le nombre de personnes affectées par le glaucome se situe entre
70 et 90 millions, bien que ces chiffres soient probablement sous-estimés en raison de
nombreux cas non diagnostiqués.(109)

Figure 26 : Représentation schématique du glaucome (108)

Le glaucome peut évoluer de maniére progressive (glaucome chronique) ou se
présenter de fagon soudaine (glaucome aigu), avec diverses formes cliniques et profils
évolutifs distincts :(110)

- Les glaucomes a angle ouvert :

. Le glaucome primitif a angle ouvert (GPAO) : la forme la plus courante
en France, caractérisée par une ouverture normale de I'angle iridocornéen et une
obstruction du trabéculum.
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. Le glaucome secondaire a angle ouvert : se développe aprés un
traumatisme, une pathologie ophtalmique ou systémique, ou a cause d'effets
iatrogénes.

. Le glaucome a pression normale (GPN) : caractérisé par une atteinte
progressive du nerf optique et une altération du champ visuel malgré une pression
intraoculaire normale.

- Les glaucomes par fermeture de I’angle :

. Le glaucome primitif a angle fermé : fermeture de I'angle iridocornéen
entrainant un blocage brutal de I'écoulement de I'hnumeur aqueuse.

. Le glaucome secondaire par fermeture de I'angle : fermeture de I'angle
due a une affection concomitante comme une rétinopathie ischémique diabétique ou
d’'une occlusion de la veine centrale de la rétine ischémique.

- Le glaucome congénital :

. Le glaucome primaire congénital : lié¢ a un développement immature ou
défectueux du systéme de drainage aqueux avant la naissance.

. Le glaucome secondaire congénital : causé par des anomalies oculaires
et systémiques souvent liées a des facteurs génétiques.

Cette maladie entraine un rétrécissement progressif et irréversible du champ visuel.
La plupart des patients ne remarquent ce rétrécissement qu'a un stade avancé.
Malheureusement, une fois diagnostiqué, il n’existe actuellement aucun moyen de
régénérer les fibres nerveuses rétiniennes endommageées. Le traitement vise donc a
ralentir la progression de la maladie pour préserver la qualité de vie des patients.

Les injections intravitréennes chez les patients glaucomateux présentent des risques
significatifs. Une augmentation de la pression intraoculaire est souvent observée dans
les 60 minutes suivant l'injection, constituant un facteur de risque majeur pour le
développement ou l'aggravation d’'un glaucome. Chez les patients présentant un
glaucome mal contrélé, des précautions spécifiques sont nécessaires. L’injection
intravitréenne d’anti-VEGF peut provoquer une augmentation temporaire de la PIO,
particulierement dangereuse si la PIO de base est déja élevée (= 30 mmHg). Cela peut
entrainer des complications graves, telles qu’une crise d’hypertonie aigle nécessitant
une intervention médicale immédiate.(111) (112) (113)

Lors d’une crise de glaucome aigu, I'obstruction du trabéculum par la racine de l'iris
empéche I'écoulement de I'humeur aqueuse, entrainant une élévation rapide de la
pression intraoculaire. Cela cause un flou visuel, une rougeur oculaire, des douleurs
seveéres, et parfois des nausées et des vomissements. Cette situation est une urgence
ophtalmologique critique.

Il est essentiel de surveiller régulierement la PIO et la perfusion de la téte du nerf
optique chez les patients recevant des traitements intravitréens. L’hypertonie oculaire
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(HTO) est un effet indésirable bien connu des corticoides, mais les injections
intravitréennes répétées d’anti-VEGF sont également associées a une HTO retardée.
Entre 3 et 12% des patients développent une HTO retardée aprés une injection
intravitréenne, avec un risque accru en cas d’injections fréequentes. Une différence de
P10 supérieure a 3 mmHg apres l'injection est un indicateur fort du développement
d’'une HTO retardée.(114)

En résumé, I'hypertonie intraoculaire peut avoir des conséquences graves. Il est donc
crucial de contrdler la pression intraoculaire pour prévenir ces complications et
préserver la santé des yeux.

La présente étude vise a investiguer une question essentielle dans le domaine de la
santé oculaire : existe-t-il une différence significative dans I'incidence de I'hypertonie
intraoculaire apres trois injections intravitréennes entre les deux principaux anti-VEGF,
LUCENTIS® et EYLEA® ?

A) Matériel et méthodes
1) Recueil des données

Les données proviennent de patients suivis au sein du Cabinet d’Ophtalmologie des
Flandres (COF), plus grand groupe d’ophtalmologistes des Hauts-de-France. Ce
groupe comprend actuellement sept cabinets, situés a Béthune, Bruay, Coudekerque,
Hazebrouck, Lens, Lille et Wasquehal, et compte plus de quarante ophtalmologistes,
dont neuf spécialisés en rétine.(115)

Depuis la création du premier cabinet en 2005, soit prés de vingt ans, tous ces cabinets
partagent la méme base de données. Aujourd’hui, cette base de données totalise plus
d’'un million de fiches patients, offrant ainsi une source d’informations riche et
diversifiée.

Aprés avoir assisté aux injections a la clinique Ambroise Paré et échangé avec trois
ophtalmologistes spécialisés en rétine meédicale, nous avons collaboré pour définir la
meéthode d’analyse optimale, y compris les critéres de recherche des données et les
critéres d’exclusion. L’objectif était de comparer les effets des produits injectés, a
savoir EYLEA® et LUCENTIS®, sur la variation de la tension oculaire.

Nous avons donc réalisé une étude rétrospective en sélectionnant les patients atteints
de DMLA &agés de 50 ans et plus, naifs de traitement et dont la premiére injection a eu
lieu en 2021. La limitation a 'année 2021 permet de comparer des données qui sont
plus homogénes et de répondre de maniére ciblée a une question plus spécifique, tout
en minimisant les biais liés aux variabilités temporelles, telles que les évolutions dans
les protocoles de traitement, les technologies ou les pratiques cliniques au fil du temps.
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Nous avons inclus a notre étude les deux sexes en prenant en compte uniquement le
premier ceil traité.

Concernant les critéres d’exclusion, nous avons écarté les patients ayant subi une
opération de la cataracte pendant le suivi, ceux ayant un traitement contre I'’hypertonie
oculaire ainsi que ceux atteints de glaucome, qu’ils soient sous traitement ou non
contrélés. De plus, tout changement de traitement pendant la période de suivi a conduit
a lI'exclusion des données. Les patients présentant une tension oculaire initiale
supérieure a 21 mmHg, des troubles intraoculaires nécessitant une intervention
meédicale ou chirurgicale, ainsi que les diabétiques ont également été exclus de I'étude.
Enfin, seules les injections des traitements étudiés ont été prises en compte (critére
de non-inclusion).

Chaque patient inclus dans I'étude a subi une mesure de la tension oculaire avant sa
premiére injection, suivie d’'une nouvelle mesure environ un mois aprés la troisieme
injection.

La tension oculaire a été mesurée a 'aide d’'un tonométre a air. Cet appareil envoie un
jet d’air dans les yeux du patient, ce qui aplatit la cornée et permet de mesurer la
pression intraoculaire (PIO).

Consentement des patients :

Il n’a pas été nécessaire de recueillir un consentement des patients pour réaliser cette
étude, pour plusieurs raisons. Tout d’abord, I'’étude présente un caractere rétrospectif,
reposant sur des données préexistantes, déja collectées dans le cadre des soins
habituels des patients. Comme ces données ont déja été enregistrées et que I'étude
ne nécessite aucune nouvelle interaction directe avec les patients, un consentement
spécifique pour cette étude n’est pas requis. Ensuite, les données ont été
anonymisées, conformément aux exigences de la CNIL (Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés) et du RGPD (Réglement Général sur la Protection des
Données) qui stipulent que les données anonymisées, qui ne permettent plus
d’identifier les patients, échappent aux obligations strictes applicables aux données
personnelles. Par conséquent, I'absence de consentement se justifie par le respect
des normes de protections des données en vigueur.

Les patients ont été classés en deux groupes :

e 1°" groupe : patients ayant regu le traitement LUCENTIS®
o 2°mMegroupe : patients ayant regu le traitement EYLEA®
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Patients atteints de
DMLA avec une
premiére injection en
2021

Patients inclus Patients non inclus

3 Age=z50ans

3 Patients naifs de traitement
contre cette pathologie

3 Sexe; homme / femme

3 Premier oeil traité

Autres traitements

Groupe 1: Groupe 2:
Traitement LUCENTIS® Traitement EYLEA®

Figure 27 : Diagramme des flux de données

Patients exclus

Opération d'une cataracte
pendant le suivi
Médicament contre tension
Glaucome (traité ou
non-controlé)

Ayant bénéficié d'une
injection dans une autre
structure, ou dans la méme
structure avec un
changement de traitement
3 Injection bilatérale
simultanée

Diabétique

P10 initiale > 21 mmHg
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La requéte de recherche a été effectuée dans le logiciel métier utilisé au cabinet
d’ophtalmologie des Flandres, a savoir le logiciel Oplus, édité par la société Datacend:

Requéte de recherche “vVT”

Et date de l'acte : >=01/01/2021

Et date de l'acte : <= 31/12/2021

Et Contenant a examiner : | Lucentis 1

ou Contenant a examiner : | Eylea 1

Et Valeur TO J-1 mois avant Lucentis 1
Et Valeur TO J+1 mois apres Lucentis 3
Et Valeur TO J-1 mois avant Eylea 1

Et Valeur TO J-1 mois apres Eylea 3
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LISTE DES CONDITIONS DE SELECTION

‘ | ‘Sélection|Contenant a examiner ’0eil’Recherche a effectuer Mémo

»ET date_acte Date de l'acte >= 01/01/2021 et <= 31/12/2021

ET chi Acte chirurgical LUCENTIS 1 1
-- J=M1 J-1 .to!val Valeur 2
-- J=M1 J+12(to!val Valeur 4
ou chi Acte chirurgical LUCENTIS 2 5
ou chi Acte chirurgical EYLEA 1 6
oU J+120 chi Acte chirurgical EYLEA 2 7
-- J=M5 J+12(to!val Valeur 8
-- J=M6 J+12(to!val Valeur 9
OU J=M7 J+12(tol!val Valeur 10
ou chi Acte chirurgical LUCENTIS 3 11
ou chi Acte chirurgical EYLEA 3 12
-- J=M11 J+1.to!val Valeur 13

S 1=M12 1.1 +alual Valaur

-
1~

Aprés avoir effectué la requéte et obtenu les résultats de la recherche, toutes les
données ont été exportées dans un tableau Microsoft Excel.

Un tri méticuleux et fastidieux a été nécessaire avant de pouvoir mener |'étude,
puisque le logiciel nous a fourni 'ensemble des IVT réalisées en 2021. Pour ce faire,
chaque dossier a été examiné minutieusement afin de déterminer si les patients
étaient atteints d'une DMLA. Ensuite, toutes les informations pertinentes (sexe, age,
traitement, ceil injecté, dates d’injections, opération de la cataracte, antécédents
médicaux, nombre d’injections, PIO initiale, PIO de contrdle environ 1 mois apres les
trois injections) comprenant ainsi, a la fois les facteurs d’inclusions et d’exclusions, ont
été collectées pour ne conserver que les patients étudiés.

Une fois cette étape terminée, un nouveau tableau Excel a été créé ne comprenant
qgue les données essentielles a la réalisation de I'étude.

Les informations retenues pour la réalisation de I'étude étaient les suivantes :
o Données démographiques : age, sexe.
e Traitement : anti-VEGF (LUCENTIS® ou EYLEA®)
o Latéralité de I'ceil injecté (droit ou gauche)
e PIO initiale : PIO mesurée avant la premiére injection

e PIO de controle : PIO mesurée apres la phase d’induction, soit apres les trois
premiéres injections espacées d’un mois chacune.

2) Obijectifs et critéres de jugement

L’objectif principal de I'étude était de comparer la pression intraoculaire entre les deux
anti-VEGF, LUCENTIS® et EYLEA®, aprés trois injections intravitréennes. Plus
précisément, I'étude visait a déterminer si le LUCENTIS® induisait plus d’hypertonie
oculaire que lEYLEA®.
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Le critere de jugement principal était la variation moyenne de la PIO aprés les trois
injections par rapport a la P1O de référence, une hypertonie étant définie par une PIO
supérieure a 21 mmHg.

Une différence de pression supérieure a 3 mmHg apres l'injection intravitréenne est
considérée comme un facteur prédictif de I'apparition d’'une hypertonie intraoculaire
retardée. Par conséquent, en tant que critére de jugement secondaire, il était pertinent
d’observer la variation moyenne de la pression intraoculaire aprés les trois injections
(phase d’induction) par rapport a la PIO initiale.

En critére secondaire, nous avons également évalué I'évolution de cette P1O, en créant
des sous-groupes :

e Une diminution : diminution de la PIO au moment du contréle (un mois aprés
la phase d’induction) par rapport a la P1O initiale

e Une stabilisation : pas de différence de PIO entre le contréle et I'inclusion

e Une augmentation : augmentation de la PIO au moment du contréle (un mois
aprés la phase d’induction) par rapport a la PIO initiale.

Les principaux criteres secondaires considérés étaient donc les suivants :

o Variation moyenne de la PIO : évolution de la PIO au cours du temps par
rapport a la valeur initiale

o Proportion de patients avec augmentation de la PIO : pourcentage de
patients dont la PIO augmente au cours du temps par rapport a la valeur initiale.

o Proportion de patients avec stabilisation de la PIO : pourcentage de patients
dont la PIO reste stable au cours du temps par rapport a la valeur initiale.

o Proportion de patients avec diminution de la PIO : pourcentage de patients
dont la PIO diminue au cours du temps par rapport a la valeur initiale.

Ces critéres ont été évalués pour chacun des deux traitements pour pouvoir les
comparer.

Les données ont été extraites des dossiers médicaux, saisies dans un tableau Excel
puis exportées vers un logiciel de statistiques.

3) Analyses statistiques

Les analyses ont été effectuées a I'aide du logiciel IBM SPSS statistics version 22.

Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne et écart-type, tandis que
les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages.
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La normalité des variables quantitatives a été “vérifiée” a l'aide du test de Shapiro-
Wilk.

Les comparaisons des moyennes ont été effectuées a I'aide du test de Student, tandis
que les pourcentages ont été analysés avec le test du Khi-deux de Pearson.

L’égalité des variances a été vérifiée par un test de Levene.

Des tests bilatéraux et unilatéraux ont été réalisés avec un niveau de significativité fixé
a 5%.

B) Résultats

Un total de 678 patients, ayant recu une premiére injection d'EYLEA® ou de
LUCENTIS® en 2021, ont été exportés de la base de données. Parmi eux, 546 ont été
traités avec le traitement LUCENTIS® et 132 avec le traitement EYLEA®.

Aprés une analyse approfondie de chaque dossier dans le logiciel métier, 356 patients
étaient atteints de DMLA, tandis que les 322 autres avaient regu une premiére injection
en 2021 pour d’autres pathologies telles que la rétinopathie diabétique, une occlusion
veineuse rétinienne ou autres affections oculaires.

Parmi les 356 patients atteints de DMLA, plusieurs ont été exclus pour diverses raisons

e 10 étaient &gés de moins de 50 ans,
e 16 avaient regu qu’une seule injection,
o 18 avaient regu deux injections,

o 19 avaient regu des injections antérieures avec un autre produit ou traités
antérieurement dans un autre cabinet,

o 17 étaient diabétiques,

e 22 étaient traités pour un glaucome,

« 4 avaient une hypertonie avec traitement,

e 5 avaient subi une opération de la cataracte pendant le période d’injection
e 17 avaient une tension intraoculaire inconnue avant la premiere injection

e 17 avaient une TIO inconnue au moment du contréle soit un mois apres les 3
injections,

e 27 avaient une TIO supérieure a 21 mmHg

e 26 avaient recu un traitement bilatéral sans discernement de I'ceil traité en
premier.

65



Les patients ont été exclus progressivement en fonction des critéres sélectionnés, ce
qui explique I'absence de doublons. Chaque patient a été exclu une seule fois en
fonction d’'un seul de ces critéres, de sorte que chaque critére d’exclusion a été
appliqué de maniere séquentielle et non simultanée. Cela garantit qu'un méme patient
ne peut étre exclu plusieurs fois, et qu’au final, 158 patients ont été retenus pour
I'étude.
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Description de la population étudiée :
Les caractéristiques des patients étudiés sont présentées dans le tableau suivant :

158
. 5 1 H" A 0,
Nb de patients = Nb d'yeux injectés n (%) (100%)
R . . 81,1+8,1
+ -
Age m 1 ET en années (min-max) (58-97)

110
(69,6%)
Sexe, n (%)

48
Homme (30,4%)

130

LUCENTIS® (82,3%)
Traitement n (%)
28

(17,7%)

83
(52,5%)
CEil injecté n (%)

75
(47,5%)

PIO m £ ET en mmHg (min-max)

Contrédle

66
Diminution (41,8%)

24
Evolution PIO n (%)
68
Augmentation (43,0%)
-2,39+1,52
Variation PIO m + ET en mmHg (min- (-8-(-1))
max) 2,65+1,76
Augmentation [RSEa),

n : effectif

m : moyenne

ET : écart-type

PIO : pression intraoculaire

Tableau 3 : Caractéristiques des patients de I'étude

La majorité des patients étaient des femmes (110, soit 69.6%), alors que les hommes
représentaient 30.4% (soit 48). Au risque de 5%, on pouvait conclure a une plus
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grande proportion de femmes dans la population étudiées (p<0,05). L’age des patients
variait de 58 a 97 ans, avec une moyenne de 81 ans.

Parmi les patients, 130 (82,3%) ont été traités avec LUCENTIS®, tandis que 28
(17,7%) ont recu des injections par EYLEA®.

En ce qui concerne la répartition des injections entre I'ceil gauche et I'ceil droit, celle-ci
était relativement équilibrée, avec 47,5% des patients pour I'ceil gauche et 52,5% pour
I'ceil droit.

Les valeurs de la PIO initiale et de contréle étaient trés similaires en termes de
moyenne avec respectivement 15,08 mmHg et 15,15 mmHg. Cependant, I'écart type
a montré une légere augmentation, passant de 2,91 mmHg a 3,35 mmHg aprés les
trois injections.

Concernant I'évolution de la PIO, 41,8% des patients ont présenté une diminution de
la P10, 15,2% ont eu une stabilisation, et 43,0% ont montré une augmentation de la
PIO. En moyenne, la PIO a baissé de 2,39 mmHg chez ceux ayant observé une
diminution, alors que 'augmentation moyenne de la P10 était de 2,65 mmHg chez les
patients concernés.

Vue d’ensemble des caractéristiques des patients et des effets des traitements

surlaPlO:
158 patients atteints
d'une DMLA

LUCENTIS® EYLEA®
130 patients (82.3%) 28 patients (17.7%)

Femmes Hommes Femmes Hommes
91 (70%) 39 (30%) 19 (67.9%) 9(32.1%)

82.4+83 79.1+7.4 77.848.4 82.9+5.1
(58-97) (62-95) (60-91) (77-90)

- e e
53 (58.2%) 38 (41.8%) 15 (38.5%) 24 (61.5%) 8(42.1%) 11 (57.9%) 7(77.8%)

PIO initiale PIO initiale
14.77
£3.34
(9-21)

PIO initiale PIO initiale PIO initiale PIO initiale PIO initiale
15.75 14.88 14.43 13.5
+3.11 £2.47 %2,23 +2.12

(10-21) (10-18) - (12-19) (12-19)

PIO initiale
1487128
(10-19)

PIO controle "'°1°5°2‘7’°" PIO contréle PIO controle PIO contréle PIO controle

14.89 Z + 337 16.29 14.25 14.09 12.86 15
+3.29 ("_'23) +2.85 + 31 g +234 +1.41
(9-24) (10-24) (11-20) e (9-15) (14-186)

Figure 28 : Organigramme sur les caractéristiques de la population étudiée en fonction
du traitement et du sexe
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Les résultats ont montré que la majorité des patients ont regu des injections par
LUCENTIS®, tandis que 17,7% ont été traités par EYLEA®.

Les moyennes d’age ont montré que les femmes traitées par EYLEA® étaient
légerement plus jeunes que celles ayant été traitées par LUCENTIS® (77,8 ans contre
82,4 ans). Inversement, les hommes traités par LUCENTIS® étaient legérement plus
jeunes que ceux traités par EYLEA® (79,1 ans contre 82,9 ans).

Pour la répartition des yeux injectés, pour le traitement par EYLEA®, les femmes
avaient une répartition légerement en faveur de I'ceil gauche (57,9%), tandis que pour
les hommes c’était plutét en faveur de I'ceil droit (77,8%). On a remarqué I'effet inverse
pour le traitement par LUCENTIS®, avec 58,2% pour I'ceil droit chez les femmes et
61,5% pour I'ceil gauche chez les hommes.

Pour le traitement par EYLEA®, on a plutdt remarqué une légere diminution de la PIO

apres les trois IVT par rapport a linclusion. A contrario, on a remarqué une
augmentation de la PI1O pour le traitement par LUCENTIS®.

Comparaison des caractéristiques des patients en fonction du traitement :

Groupe 1
LUCENTIS®

28
(17,7%)

’ 794t7,8
(60-91)

19

(67,9%)
Sexe n (%) 5 0,823

(32,1%)
15
(53,6%)

CEil injecté n (%) " 0,903
Gauche 2
(46,4%)

n : effectif
m : moyenne
ET : écart-type

Nb de patients = Nb d'yeux injectés n (%)

0,24

Age m + ET en années (min-max)

Tableau 4 : Description de la population étudiée en fonction du traitement

L’age moyen pour les patients traités par LUCENTIS® était de 81,4 ans, contre 79,4
ans pour ceux recevant EYLEA®.
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Aucune différence significative n’a été observée pour les facteurs démographiques
(sexe et age) en fonction du traitement avec des p-value respectives de 0,24 et 0,823
toutes deux nettement supérieures au seuil de 0,05. Toutefois, nous avons pu
remarquer une majorité de femmes dans les deux populations étudiées a savoir 70%
pour le groupe recevant LUCENTIS® et 67,9% pour celui recevant EYLEA®.

Hommes : 30%

LUCENTIS®
82.3 %

Femmes : 70%

Figure 29 : Répartition de la population par sexe en fonction du traitement

La répartition des injections entre I'ceil gauche et I'ceil droit était équilibrée pour les
deux traitements, sans aucune différence significative (p=0,903) pour la latéralité de
I'ceil injecté.

Comparaison de la PIO moyenne entre les deux traitements :

Groupe 1 | Groupe 2
LUCENTIS® | EYLEA®

PIOm £ ET
en mmHg

(min-max)

Différence PIO
(controéle-initiale)
m * ET en mmHg
(min-max)

m : moyenne
ET : écart-type
PIO : pression intraoculaire

Tableau 5 : Comparaison des moyennes de PIO
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Un mois aprés la phase d’induction, la PIO moyenne a augmenté significativement
pour le LUCENTIS® (15,51 mmHg) par rapport a EYLEA® (13,89 mmHg) avec une p-
value de 0,007 (<0,05).

Il en était de méme pour la moyenne de la différence entre la P1O de contrdle et la P1O
initiale avec une p-value de 0,021 également en dessous du seuil de signification de
0,05.

Comparaison de la moyenne de la PIO contrdle (soit un mois apres les trois
injections) par rapport a la valeur de référence définissant une hypertonie
intraoculaire (21mmHg) :

Au seuil de 5%, on ne pouvait pas dire qu’il existait une hypertonie intraoculaire apres
la phase d’induction pour chacun des deux traitements (p>0,05).

Comparaison de la moyenne de la différence entre la PIO de contréle et la PIO
initiale par rapport a la valeur cible de 3 mmHg :

Au seuil de 5%, on ne pouvait pas conclure a une augmentation de plus de 3 mmHg
de la P1O de contrble par rapport a la PIO initiale pour chacun des deux traitements
(p>0.05).

Evolution de la PIO en fonction du traitement :

Groupe 1
LUCENTIS®

18
(64,3%)

Evolution PIO o 2
n (%) Stabilisation - (7,1%) 0,027
Augmentation -
g (28,6%)

Tableau 6 : Evaluation de I'évolution de la PIO mesurée au contrdle par rapport a la
valeur obtenue avant les injections pour les deux groupes

Diminution

n : effectif

Le test a montré qu’il existait une association significative entre I'évolution de la PIO
et le traitement avec une p-value de 0,027 (<0,05).

De plus, on a pu observer qu’'une majorité des patients traités par EYLEA® (64,3%)

ont eu une diminution de la PIO, alors que la majorité des patients traités par
LUCENTIS® (46,2%) ont montré une augmentation de la PIO.
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C) Discussion

Population étudiée :

L’échantillon final de 158 patients, dont seulement 28 pour EYLEA®, est relativement
restreint ce qui peut limiter la puissance statistique de I'étude.

Une taille d’échantillon plus équilibrée et plus importante aurait permis des
comparaisons plus robustes.

Cette prédominance significative sur le pourcentage des patients traités par
LUCENTIS® plutét qUEYLEA®, pourrait s’expliquer par I'historique et 'approbation
réglementaire du LUCENTIS®, qui a été approuve pour le traitement de la DMLA avant
EYLEA® dans de nombreux pays, ce qui lui a donné une longueur d’avance en termes
d’utilisation clinique. Cette avance lui confére peut-étre une plus grande familiarité
aupres des médecins et une expérience plus étendue dans son utilisation.

De plus, le LUCENTIS® a été le premier traitement disponible en seringue préremplie,
ce qui a permis de favoriser son utilisation prioritaire.

Données :

Les défis rencontrés pour la collecte des données, notamment avec la variabilité dans
la complétion des dossiers patients par les différents ophtalmologues, soulignent les
limites inhérentes aux études rétrospectives.

De plus, I'absence de certaines données critiques, telles que les mesures initiales et
de contrdle de la PIO, a restreint la taille de I'’échantillon.

Ainsi, une étude prospective avec des criteres de collecte de données définis a
I'avance, pourrait offrir des résultats plus fiables.

Résultats :

L’étude a révélé qu’aucun des deux traitements n’a induit d’hypertonie intraoculaire
dans la période étudiée. Cependant, elle a montré que le traitement par LUCENTIS®
était associé a une augmentation significative de la PIO mesurée un mois aprés la
phase d’induction, contrairement a EYLEA®. Cette observation suggere que le
LUCENTIS® pourrait avoir un impact plus important sur I'élévation de la PIO a court
terme.

Ces résultats concordent avec d’autres études qui ont suggeéeré que le LUCENTIS®
peut entrainer une augmentation de la P10, potentiellement due a divers mécanismes,
tels que I'inflammation induite par l'injection, la fréequence des injections, le volume ou
encore, les caractéristiques pharmacologiques spécifiques du LUCENTIS®. (112)
(116) (117) (118)
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En effet, la différence observée dans I'évolution de la P1O entre les deux traitements
pourrait s’expliquer par des mécanismes distincts de liaison au VEGF. L’Aflibercept,
une protéine de fusion, agit comme un piege pour le VEGF en se liant non seulement
au VEGF-A, mais aussi au VEGF-B et au PIGF. En revanche, le Ranibizumab est un
fragment d’anticorps monoclonal ciblant spécifiquement le VEGF-A. Cette capacité de
TEYLEA® a piéger ces facteurs de croissance pourrait réduire les réponses
inflammatoires locales et les processus proangiogéniques, souvent liés a une
augmentation de la PIO. Ainsi, cette différence dans les cibles moléculaires pourrait
influencer la dynamique de la PIO.

De plus, la différence de formulation pourrait €galement jouer un réle dans la variation
de l'incidence de 'augmentation de la PIO. L'EYLEA® est administré a une dose de 2
mg/0.05 mL, tandis que le LUCENTIS® est administré a une dose de 0.5 mg/0.05 mL.
La formulation spécifique de chaque médicament et leur interaction avec les structures
intraoculaires pourraient influencer la réponse intraoculaire.

Limites :

Cette étude présente donc certaines limites. Tout d’abord, il s’agit d’'une étude
rétrospective, ce qui peut affecter la fiabilité des résultats (biais de sélection). De plus,
I'échantillon des patients traités par EYLEA® est relativement petit comparé a celui
des patients traités par LUCENTIS®, ce qui peut limiter la puissance statistique des
tests de comparaison. La courte période de suivi, impliquant un nombre restreint
d’injections, constitue également une limite importante, a cette étude, car il serait
pertinent d’évaluer les effets a long terme des traitements sur la PIO pour une
compréhension compléte des implications cliniques.

D) Conclusion

Le type de meédicament injecté (LUCENTIS® et EYLEA®) n’a pas d’influence
statistiquement significative sur la survenue d'une hypertonie intraoculaire (>21
mmHg). Cependant, les injections de LUCENTIS® ont entrainé une augmentation de
la PIO par rapport a EYLEA®.

Par ailleurs, ces résultats ont suggére que le traitement par EYLEA® pourrait étre plus
efficace pour réduire la PIO par rapport au LUCENTIS®. Ceci pourrait influencer
certaines décisions cliniques, notamment chez les patients présentant des facteurs de
risque pour le glaucome ou I'’hypertonie intraoculaire, ou le choix d’injection par
EYLEA® pourrait étre privilégié pour minimiser les risques de complications liées a
'augmentation de la PIO.

Bien qu’aucun des traitements n’ait induit une hypertonie intraoculaire (>21 mmHg)
aprés la phase d’'induction, une surveillance a long terme serait recommandée pour
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examiner I'impact des injections multiples sur la PIO et la survenue éventuelle d’'une
hypertonie intraoculaire.

Des études futures pourraient donc explorer la corrélation entre le rythme d’injection
et I'apparition de I'hypertonie intraoculaire pour mieux comprendre le risque a long
terme associé a ces traitements.

De plus, une étude prospective pourrait offrir une collecte de données plus cohérente
et améliorer la fiabilité des résultats.

Ces recommandations visent a fournir une meilleure compréhension des effets des

traitements anti-VEGF sur la pression intraoculaire et a optimiser la gestion des
patients atteints de DMLA.
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Ill. ACCOMPAGNEMENT DU PHARMACIEN FACE A DES
PATIENTS ATTEINTS DE DMLA ET DE LEURS
PROCHES

Le pharmacien a un role essentiel dans 'accompagnement de la prise en charge des
patients atteints de la DMLA mais également dans 'accompagnement des aidants.

A) Accompagnement aux patients atteints de DMLA

1) Prévention

Bien que le vieillissement soit inévitable, adopter un mode de vie sain et une
alimentation équilibrée peut contribuer a réduire les risques de développer la DMLA.

En effet, une étude publiée en 2011 montre que des changements de mode de vie
incluant une alimentation équilibrée, une absence de tabagisme et une activité
physique réguliére adaptée ont un impact significatif sur la prévention de la DMLA, en
réduisant le risque de développer cette maladie.(33)

Dans cette optique, le pharmacien joue un réle essentiel dans la sensibilisation a la
prévention de cette maladie, notamment en rappelant les régles hygiéno-diététiques

essentielles pour préserver la santé oculaire.

Omébgas 3
EPA et DHA

ocqul np 1§-u V

(% i
Méditerranee™

Figure 16 : Facteurs nutritionnels et mode de vie pour la prévention de la DMLA
(119)
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Voici quelques mesures préventives que le pharmacien peut recommander : (120)
(121)

- Arréter de fumer ou réduire la consommation de tabac : le tabagisme est
un facteur de risque majeur pour le développement et la progression de la DMLA. Le
pharmacien pourra proposer, éventuellement, des substituts nicotiniques apres avoir
effectué le test de Fagerstrom.

- Pratiquer une activité physique réguliére adaptée : par exemple, marcher
30 minutes par jour peut aider a prévenir la surcharge pondérale, lutter contre le
surpoids et 'obésité, et maintenir une bonne circulation sanguine.

- Porter des lunettes de soleil en préconisant un bon indice de protection :
cela est recommandé pour éviter I'exposition aux rayons UV nocifs du soleil et protéger
les yeux de la lumiére bleue émise par les écrans. Protéger la macula est essentiel
pour prévenir les dommages oculaires liés a la DMLA, car la rétine, particulierement
vulnérable a I'oxydation, est exposée a des niveaux d’'UV mille fois plus élevés que la
peau.

o Adopter un régime alimentaire équilibré, aliments a privilégier : (122)

o Les aliments riches en caroténoides naturels, tels que la
lutéine et la zéaxanthine, sont particulierement bénéfiques pour la santé oculaire. La
lutéine est principalement présente dans les Iégumes verts comme les épinards, les
endives et les brocolis. La zéaxanthine se trouve, quant a elle, dans les légumes et les
fruits comme les mangues, les abricots, les oranges et les carottes. Ces antioxydants
spécifiques s'intégrent dans la macula pour la protéger. Une fois absorbées, ces
molécules se concentrent dans I'épithélium pigmentaire de I'ceil, ou elles protégent les
photorécepteurs contre I'oxydation.

o Les aliments riches en acides gras polyinsaturés, en
particulier les oméga-3, sont essentiels au bon fonctionnement des photorécepteurs
de la rétine. On les trouve principalement dans les poissons gras tels que le saumon,
le hareng, le thon, les anchois, les sardines, ainsi que dans certains végétaux comme
les noix, les germes de blé et le soja. Il est important de noter que la congélation des
poissons peut réduire la concentration en oméga-3.

o Les aliments riches en micronutriments antioxydants : ils
empéchent les réactions d’oxydation susceptibles d’'endommager les cellules de la
rétine :

e La vitamine C : présente dans les fruits et légumes, notamment
les fruits rouges (fraises, framboises, cassis, cerises) ainsi que les herbes aromatiques
(persil, basilic, coriandre) et les poivrons rouges. |l est préférable de consommer ces
aliments crus car la cuisson réduit leur teneur en vitamine C.

o La vitamine E : trouvée dans les fruits oléagineux et leurs huiles
(olives, amandes, noisettes et noix).

e Le cuivre : principalement présent dans les poissons et le foie.
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« Le zinc : essentiellement dans les huitres et le foie de veau, avec
les viandes comme autre source de zinc.

e Le resvératrol : un polyphénol aux propriétés anti-oxydantes,
présent dans la peau du raisin, les baies noires (mares, myrtilles), les framboises, les
canneberges et certains fruits secs. On peut également retrouver cet anti-oxydant
naturel dans le vin, surtout les rouges taniques. (117)

e Les caroténoides : appartiennent également a cette classe,
présents principalement dans les carottes, tomates ou encore dans certains fruits tels
que le melon, la pastéque, le pamplemousse.

o Les compléments alimentaires :

Les études AREDS (Age-Related Eye Disease Study) menées par le National Eye
Institute (NEI) ont révélé qu’'une combinaison spécifique de vitamines et de nutriments
peut ralentir la progression de la DMLA, tant séche qu’humide, en fonction du stade et
de la gravité de la maladie.

Les chercheurs ont initialement trouvé que la supplémentation en vitamines C et E, en
béta-caroténe et en zinc, dans le cadre de I'étude AREDS 1, réduisait le risque de
progression de la DMLA intermédiaire. En effet, les résultats de I'étude AREDS
montrent que la supplémentation continue en antioxydants (vitamines C et E, béta-
carotene) et en zinc entraine une réduction de 25% de la progression de la DMLA (du
stade intermédiaire au stade avancé) et une diminution de 19% du risque de perte
d’acuité visuelle a 5 ans. (86)

Cependant, il a été observé que cette supplémentation en béta-caroténe augmentait
le risque de cancer du poumon chez les fumeurs et les anciens fumeurs.

Pour cette raison, dans I'étude AREDS 2, le béta-caroténe a été remplacé par de la
lutéine et de la zéaxanthine, ainsi que par des acides gras omeéga-3 (acide
docosahexaénoique (DHA) et acide eicosapentaénoique (EPA)). Malgré ces
modifications, la nouvelle formule n’a montré qu’une efficacité limitée chez les patients
atteints de DMLA au stade intermédiaire et n’a eu aucun effet sur les stades précoces
et avancés de la maladie. (123)

Toutefois, une nouvelle analyse publiée en juillet 2024 par des chercheurs des
National Institutes of Health (NIH) a montré que cette formule AREDS2 ralentissait la
progression de la DMLA chez des personnes atteintes de la forme séche a un stade
avance. En effet, 'analyse des scanners rétiniens a montré que la prise continue de
ces suppléments réduisait I'expansion de l'atrophie géographique vers la foveéa,
contribuant ainsi a préserver la vision centrale. Les chercheurs prévoient de confirmer
ces résultats par un essai clinique prochainement. (124)
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Ces compléments alimentaires jouent donc un réle protecteur en réduisant le risque
de progression de la DMLA, en particulier en retardant le passage du stade de DMLA
intermédiaire a avancée, et en diminuant le risque d’atteinte du deuxiéme ceil d’environ
25%.(125) (126)

Il est important de noter que leur prise doit étre continue pour étre efficace, et qu'ils ne
sont pas remboursés par la sécurité sociale, méme si prescrits par les
ophtalmologistes. Cependant, certaines complémentaires santé offrent une
participation financiére sur présentation de la prescription médicale et la facture
acquittée de la pharmacie.

Le pharmacien joue donc un rble essentiel dans la sensibilisation des patients aux
régles hygiéno-diététiques et dans la promotion d’'une alimentation équilibrée riche en
nutriments bénéfiques pour la santé oculaire. Il doit également s’assurer que le patient
ne prenne pas d’autres compléments afin d’éviter un éventuel risque de surdosage.

En rappelant réguliérement ces conseils et en encourageant I'adoption d’'un mode de
vie sain, le pharmacien contribue a réduire les risques de développement de la DMLA,
a protéger la santé de la macula et a améliorer la qualité de vie des patients.

2) Dépistage et sensibilisation

Le pharmacien peut entreprendre différentes actions concernant le dépistage et la
sensibilisation a la santé oculaire, notamment :

e Promouvoir les consultations réguliéeres avec un ophtalmologiste
recommander aux personnes agees de 50 ans et plus et prendre rendez-vous avec
un ophtalmologue une fois par an, ou tous les deux ans, méme en l'absence de
symptémes, pour un examen de fond d'ceil. Ce suivi régulier peut permettre de dépister
précocement une DMLA ou d’autres problémes oculaires, tels que le glaucome ou la
cataracte.

o Utiliser la grille d’Amsler pour les tests de dépistage : proposer un test de
dépistage simple en utilisant la grille d’Amsler, réalisable directement en officine, pour
détecter d’éventuelles anomalies visuelles telles que :

o L’apparition d'une tache sombre au centre de la rétine (scotome),
empéchant le patient de lire ou de reconnaitre des visages.

o Des lignes droites qui apparaissent ondulées, rendant la grille gondolée.

o Une diminution de la perception des contrastes, se manifestant par une
grille décolorée ou mal éclairée.

o Une impression de diminution de la luminosité qui engendre des
difficultés de lecture ou d’écriture, avec des images paraissant ternies ou voilées.

o Une diminution de 'acuité visuelle aussi bien de prés que de loin et peut

étre soudaine, rendant la grille floue.
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Si une anomalie est détectée, le pharmacien peut orienter le patient, rapidement vers
un ophtalmologue pour un examen approfondi.

De plus, le pharmacien peut conseiller d’effectuer une auto-surveillance hebdomadaire
a domicile a l'aide de cette grille, réexpliquer son mode d’emploi et son intérét et de
consulter sans délai en cas de symptdmes, qu’ils concernent I'ceil affecté ou non. Cette
approche proactive permet ainsi de détecter rapidement toute évolution de la maladie
et de prendre les mesures nécessaires pour préserver la vision du patient.

Cela nous améne a aborder un point essentiel concernant la mise en place d’une
Equipe de Soins Spécialisés (ESS).

Selon l'article L.1411-11-1 du code de la santé publique : « Une équipe de soins
spécialisés est un ensemble de professionnels de santé constitué autour de médecins
spécialistes d’une ou plusieurs spécialités hors médecine générale, choisissant
d’assurer leurs activités de soins de fagon coordonnée avec I'ensemble des acteurs
d’un territoire, dont les équipes de soins primaires, sur la base d’un projet de santé
qu’ils élaborent entre eux. L’équipe de soins spécialisés contribue avec les acteurs
des soins de premier recours a la structuration des parcours de santé. »(127)

L’ESS “SOS-CEil Hauts de France”, validée par 'ARS, est dédiée aux soins non
programmés en ophtalmologie, ou sont regroupés, en 2024, plus de 60
ophtalmologistes disposant d’un plateau technique et d’'un fonctionnement dédié aux
urgences oculaires.

Ce service est organisé pour les professionnels de santé avec pour objectif d’améliorer
I'acceés aux soins et faciliter la coopération interprofessionnelle. Il propose des services
tels que “Urgence - SOS CEil” garantissant un rendez-vous dans les 48h, ou encore un
“Avis Ophtalmologique - SOS CEil”, avec un rendez-vous dans les 15 jours pour tous
les patients adressés par un professionnel de santé.

L’équipe de soins spécialisés contribue avec les acteurs des soins de premier recours
a la structuration des parcours de santé. Elle a pour missions de prendre en charge
des soins non programmeés en ophtalmologie, qu’ils soient urgents ou non, de prendre
en charge des pathologies chirurgicales et de se coordonner avec les acteurs de soins
de leur territoire via des rendez-vous dédiés, un numéro de téléphone unique, ou
encore la télé-expertise. (128)

Ouvrir 'accés a 'ESS aux pharmaciens permettrait, entre autres, d’'améliorer la prise
en charge des patients atteints de DMLA. Cette initiative vise a renforcer la
coordination entre les professionnels de santé, a donner un accés simplifié et rapide a
des soins spécialisés aux patients, et a assurer une prise en charge optimale.

o Sensibiliser le patient a participer aux journées nationales de la macula :
afficher des informations dans la pharmacie, distribuer des brochures et fournir des
conseils personnalisés aux patients pour encourager la participation a ces journées.

o Assister aux journées d’information sur la DMLA : collaborer avec des
organismes tels que le Syndicat National des Ophtalmologistes de France (SNOF) et
la Société Frangaise d’Ophtalmologie (SFO), pour fournir a la population des
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informations détaillées sur la pathologie, les facteurs de risque, les traitements et les
moyens de prévention.

o« Encourager la rééducation visuelle : conseiller des systemes optiques
comme des télé-agrandisseurs, des loupes, des aides électroniques comme des livres
audio, pour aider les patients a mieux vivre et a préserver leur qualité de vie
quotidienne.

o Auvertir des risques liés a la conduite automobile : sensibiliser aux dangers
de la conduite en cas d’altération de la vue. Il est essentiel de savoir qu’une acuité
visuelle d’au moins 5/10 pour 'ensemble des deux yeux est nécessaire pour pouvoir
conduire. De plus, si un ceil a une acuité visuelle nulle ou inférieure a 1/10, la conduite
est également incompatible si I'acuité visuelle de 'autre ceil est inférieure a 5/10. (129)

o Informer sur les groupes de soutien : mentionner I'existence de groupes
d’'information et d'échange dirigés par des professionnels de santé (psychologues,
orthoptistes ou encore opticiens spécialisés en basse vision) pour rompre l'isolement
et permettre aux patients de s’exprimer dans un cadre convivial et bienveillant. Ce type
d’action est proposé par la mutualité frangaise Bretagne qu’on peut retrouver sur
Rennes, Lorient et Saint Brieuc.

o Informer sur les associations de patients atteints de DMLA : indiquer aux
patients qu’ils peuvent trouver du soutien, des informations et des ressources
supplémentaires a travers des associations dédiées aux personnes atteintes de
DMLA.

o Informer sur I'existence de programmes d’éducation thérapeutique du
patient (ETP) : mentionner aux patients qu’ils peuvent bénéficier d'un ETP pour la
DMLA pour les aider a mieux gérer leur maladie.

o Rassurer sur les traitements et les injections intravitréennes : expliquer
que les injections dans le corps vitré de I'ceil sont généralement indolores et permettent
souvent de stabiliser, voire méme d’améliorer I'acuité visuelle.

o Mentionner les applications disponibles sur les smartphones : informer sur
des applications telles que “ViaOpta Daily” de Novartis Pharma AG, qui associé la
reconnaissance d’'images, d’objets a la description vocale.

Dans le domaine de l'autosurveillance oculaire, une variété d’applications mobiles sont
disponibles, telles que WHOeyes, Eye Chart, MultiVisus-N-Control et Ocular Check.
Certaines de ces applications ont fait I'objet d’études cliniques sérieuses, comme
FocalView développée par Novartis et disponible depuis 2019. Bien que FocalView ne
soit pas encore disponible en France, elle représente une avancée significative dans
ce domaine. (130)

Parmi les autres applications notables, on trouve Melbourne Rapid Fields, congue
spécifiquement pour Ipad. Elle permet de mesurer 'acuité visuelle, la vision des
contrastes et le champ visuel central détectant ainsi les changements de vision. Cette
application permet donc une surveillance régulieére a domicile par les patients. (131)

80



En outre, il existe des applications frangaises telles que OdySight, développée par
Tilak Healthcare, en 2019, en partenariat avec le laboratoire Théa.

Il s’agit de la premiere application mobile gratuite qui permet aux patients de surveiller
de maniére autonome et hebdomadaire leur acuité visuelle dans des conditions
contrblées. Elle propose des tests visuels médicaux cliniquement validés(132), ainsi
que des puzzles ludiques pour encourager l'observance.les résultats sont
directement transmis au médecin, et une notification est envoyée aux patients en cas
de détection d’'une baisse d’acuité visuelle, afin qu’ils puissent prendre rendez-vous
avec leur ophtalmologue. Ainsi, les patients peuvent suivre leur état visuel a domicile,
assurant un suivi régulier et personnalisé.

Actuellement, 'application est accessible uniquement sur prescription. Les critéres
d’éligibilité incluent : posséder un smartphone ou tablette, avoir une adresse email et
un numeéro de téléphone mobile valides, ainsi qu'une autonomie suffisante du patient
et une acuité visuelle binoculaire corrigée supérieurs ou égale a 3/10, et monoculaire
supérieure ou égale a 1/10

Depuis 2022, cette application est financée par la sécurité sociale dans le cadre d’'une
expérimentation.

Pourquoi ne pas étendre I'utilisation de cette application auprés des professionnels de
santé dont les pharmaciens, qui ont un contact privilégié avec leurs patients ? En
supprimant I'obligation de prescription, cette application pourrait étre proposée
directement en officine, ce qui permettrait de sensibiliser les patients a
I'autosurveillance de leur acuité visuelle. (133)

Méthodes standards OdySight
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Figure 17 : Le dispositif médical OdySight (134)

Aux Etats-Unis, des technologies avancées comme la périmétrie par hyper-acuité
préférentielle (PHP) sont utilisées pour surveiller les patients atteints de DMLA a un
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stade intermédiaire. Ces systémes permettent un suivi régulier sans nécessiter de
déplacements fréquents chez I'ophtalmologiste.

De plus, des technologies émergentes telles que 'OCT a domicile, avec des dispositifs
comme le Home OCT de Notal Vision sont en développement. Ces appareils
pourraient révolutionner l'autosurveillance en permettant I'analyse des images par
intelligence artificielle, bien que leur adoption puisse étre limitée par des codlts
élevés.(135)

Ces avancées numériques présentent des avantages significatifs, notamment
écologiques et économiques. Elles améliorent également la qualité de vie des patients
en réduisant la nécessité des visites médicales fréquentes et en offrant un suivi de
santé plus accessible. Par ailleurs, elles optimisent [I'efficacité des soins
ophtalmologiques, permettant aux professionnels de santé de réagir rapidement aux
changements dans [I'état visuel des patients tout en améliorant I'efficacité des soins
ophtalmologiques.

En fournissant toutes ces informations, en combinant ces initiatives et en offrant un
accompagnement personnalisé, le pharmacien joue un rble essentiel dans la détection
précoce et la sensibilisation, aidant ainsi a préserver la santé visuelle des patients.

3) Conseils

o Face aux traitements : en plus de la délivrance de médicament, le pharmacien
doit avant tout analyser I'ordonnance et apporter des conseils pharmaceutiques
appropriés. Par exemple, il peut recommander au patient de bien conserver certains
produits au réfrigérateur pour respecter la chaine du froid, en fonction du traitement
prescrit. || peut également renseigner le patient sur l'injection intravitréenne de I'anti-
VEGF et dans le cas d’'une femme, lui conseiller de ne pas se maquiller, en particulier
les yeux pour limiter tout risque d’infection oculaire.

Le pharmacien peut aussi conseiller au patient d’étre accompagné le jour de son
injection. De plus, il peut l'informer sur les possibles effets indésirables engendrés
suite a l'injection comme des troubles de la vision transitoires. Toutefois, si le patient
présente les symptdmes suivants, suite a une IVT :

o Baisse brutale de la vision,

o Vision trouble,

o Douleur oculaire,

o Deéformation des visages, images, objets...
o Augmentation de la sensibilité a la lumiére,

o Augmentation du nombre de taches/corps flottants (mouches volantes),
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Il est important de prévenir le patient de consulter en urgence un ophtalmologue. Ces
symptdémes pourraient indiquer des complications nécessitant une intervention
meédicale immédiate pour éviter tout dommage potentiel a la vue.

Ces conseils personnalisés contribuent a optimiser I'efficacité du traitement et a
garantir la sécurité et le bien-étre du patient.

o Face a I'évolution de la DMLA : si la DMLA évolue, la vision risque de se
détériorer. En effet, la DMLA entraine progressivement, et plus ou moins vite, un état
de déficience visuelle, communément appelé basse vision ou malvoyance.

L’acuité visuelle du patient est ainsi réduite et les patients doivent souvent réorganiser
leur vie quotidienne en adoptant de nouvelles habitudes pratiques et techniques pour
compenser leur perte de vision. Cela peut inclure I'utilisation de dispositifs d’aide
visuelle, des adaptations dans I'environnement domestique et professionnel, ainsi que
'apprentissage de stratégies pour accomplir les activités quotidiennes de maniere
autonome.

Les professionnels spécialisés dans la réadaptation visuelle, spécialisés en basse
vision peuvent jouer un rdle crucial dans 'accompagnement des patients atteints de
DMLA. lls peuvent proposer des conseils personnalisés, des formations et des outils
pour aider les patients a maximiser leur vision résiduelle et a maintenir leur
indépendance.

Effectivement, la rééducation basse vision est souvent recommandée lorsque l'acuité
visuelle atteint un niveau tel que 1/10éme.(136) Cette rééducation vise a aider des
personnes a retrouver leur autonomie dans les activités quotidiennes, y compris la
lecture, I'écriture, les déplacements, les taches domestiques et les loisirs. Elle a donc
pour objectif d’apprendre au patient d’utiliser sa vision restante. L’entrainement visuel
peut s’étendre sur plusieurs semaines, voire plusieurs mois.

Créer de nouveaux repéres visuels et organisationnels peut grandement faciliter le
quotidien. Le pharmacien peut donc donner quelques conseils pour aider le patient a
mieux vivre avec sa pathologie : (137)

o Adaptation de I'environnement : le professionnel de santé peut
conseiller des modifications de I'environnement domestique mais également
professionnel pour les rendre plus accessibles et limiter les risques de chute, telles
que linstallation d’un éclairage adéquat, l'utilisation de couleurs contrastées, la
réorganisation des espaces, I'utilisation de tapis antidérapants, I'installation de barres
de soutien dans la salle de bain et les sanitaires.

o Utilisation d’aides visuelles : recommander de se munir de matériel
adapté aux besoins et aux capacités du patient, soit d’étre équipé d’aides optiques
telles que des loupes (qui existent en versions simples ou électroniques portables
offrant un grossissement jusqu’a 25 fois ou plus). De plus, l'utilisation des
téléagrandisseurs ou de systemes d’éclairage spécialisés est conseillée. Il est

également suggeéré d’agir sur les contrastes, en jouant sur les couleurs vives et
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foncées, afin de mieux distinguer les obstacles et objets, ainsi que d’autres dispositifs
pour maximiser la vision résiduelle. Par exemple, créer un contraste entre deux objets
proches en choisissant des couleurs opposées peut améliorer leur repérage.

o Adaptation des techniques de rangement et des repéres : s’organiser
au mieux en réalisant des nouveaux repéres pour faciliter le quotidien comme par
exemple la création d’étiquettes avec une calligraphie assez grande et lisible pour des
boites pour l'utilisation de condiments alimentaires ou encore pour des papiers
administratifs. Conseiller également d’adopter un systeme de rangement ou chaque
objet a sa place définie permettant au patient de mieux se repérer. Par exemple,
toujours ranger les clés sur un crochet prés de la porte d’entrée, les condiments dans
un tiroir spécifique dans la cuisine, etc.

o Assurer sa sécurité : prévoir l'installation d’'un interphone si le
patient a de plus en plus de mal a reconnaitre les personnes afin d’assurer sa sécurité.
Il est également important de I'encourager a se familiariser avec son environnement
en lui conseillant de mémoriser des points de repére afin de I'aider a se déplacer plus
facilement et a se sentir plus en sécurité.

o Autres aides techniques : en complément des aides telles qu'une
balance parlante, un four a micro-ondes parlant, un robot ménager parlant, des réveils
et montres parlantes, des “lecteurs” de couleur pour reconnaitre les vétements, il
existe des appareils spécialisés pour la reconnaissance des objets. Par exemple, un
systéme permet d'entendre le nom de I'objet grace a une pastille portant son écriture
collée sur celui-ci.

Certaines bibliothéques proposent des livres en gros caractéres ou enregistrés en
format audio, tandis que d’autres offrent des services de bibliotheques sonores. ||
existe également des films audiodécrits fournissant des détails du film, tels que le
nombre de personnages et des descriptions du décor.

Des jeux de sociétés peuvent étre adaptés avec des gros pions ou des écritures
contrastés en relief (par exemple, jeux de cartes, scrabble...).

Le téléphone peut étre un outil essentiel au quotidien du patient atteint de DMLA. Les
options de zoom, de réglage de la taille des caractéres, du contraste, des couleurs
ainsi que la lecture vocale facilitent 'accés a I'information. De plus, des applications
de reconnaissance vocale sont disponibles pour une utilisation simplifiée du téléphone.

Il existe également des applications dédiées a faciliter la vie quotidienne du patient,
comme évoquées ci-dessus, telles que ViaOpta Daily, qui permet d’identifier plus
facilement les objets environnants, et ViaOpta Nav, une application GPS qui aide le
patient a se déplacer en toute sécurité et de retrouver son autonomie en décrivant les
étapes du parcours permettant d’anticiper l'itinéraire.

o Suggérer des activités de divertissement : conseiller de réaliser des
promenades accompagnées d’'un proche. Ces moments permettent de penser a autre
chose qu’a la maladie et contribuent a améliorer le bien-étre mental du patient.
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o Rassurer le patient quant a la continuité des injections d’anti-VEGF
pendant les vacances : un nouveau site web, « IVT Mobility » a été lancé pour aider
les patients ayant besoin d’injections intravitréennes a partir en vacances tout en
continuant leur injection.

Ce site, tres facile a utiliser, permet aux patients de prendre rendez-vous en visualisant
tous les cabinets d’ophtalmologie partenaires situés a proximité de leur destination.
Ainsi, ils peuvent assurer la continuité de leur traitement en toute sérénité.

Les ophtalmologistes peuvent s’inscrire sur cette plateforme pour devenir un cabinet
“‘partenaire”, ce qui permet de garantir une prise en charge continue pour leurs patients
en déplacement et de faciliter la prise de rendez-vous et 'adressage a un confrére.
(138)

En combinant ces différentes stratégies, le patient peut ainsi créer un environnement
organisé et adapté qui améliore significativement son quotidien et sa qualité de vie.

En conclusion, grace a son accessibilité et sa proximité, le pharmacien joue un role
primordial dans le suivi et la prévention des patients atteints de DMLA. Il intervient tant
dans la gestion des médicaments que dans le soutien a la qualité de vie des patients.
Tout au long du parcours de soins, il offre des conseils précieux pour les aider a mieux
vivre avec la DMLA, notamment en matiere de médicaments, de compléments
alimentaires et d'aménagements du lieu de vie. Le pharmacien encourage également
I'autosurveillance et les consultations réguliéres chez 'ophtalmologiste.

4) Role des différents acteurs contribuant a la prise en charge du patient

Lorsqu’un patient entre dans un parcours de soin, il est nécessaire que plusieurs
acteurs collaborent pour assurer une prise en charge optimale. Parmi ces acteurs, on
trouve :

e Les proches, également appelés aidants,
o Les professionnels de la vision (ophtalmologiste, orthoptiste, opticien),

e Les autres professionnels de santé (généraliste, gériatre, ergothérapeute,
psychiatre, psychologue, pharmacien...),

e Les associations.

Le pharmacien, en tant que professionnel de santé de premiére ligne, doit &tre capable
de discerner les besoins du patient et de le rediriger vers le professionnel de santé le
plus approprié en fonction de sa situation. Il peut également jouer un rdle de
coordinateur entre les différents acteurs de santé pour assurer une prise en charge
globale et efficace du patient.

a) Soutien des aidants

L’'un des meilleurs soutiens que peut recevoir le patient est celui de ses proches car
ils lui permettent d’éviter un repli sur soi et contribuent ainsi a son bien-étre général.
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L’aidant peut étre un membre de la famille, un ami, un voisin, ou toute autre personne
proche du patient. Peu importe la relation initiale, 'essentiel est le soutien qu’il apporte,
mais il est important de laisser le choix a I'aidant de la nature de son implication. Il peut
ainsi jouer un réle de difféerentes maniéres :

e Soutien moral et pratique : en étant présent, en le rassurant, en
'accompagnant aux rendez-vous médicaux, en l'aidant dans les tdches domestiques,
en I'assistant aux activités quotidiennes, en encore en maintenant un contact régulier
par des visites, des appels téléphoniques, ou des messages. L’'aidant offre ainsi une
présence constante et rassurante.

¢ Maintien du lien social : en 'accompagnant lors de sorties, de promenades,
ou d’activités culturelles, contribuant ainsi a sa vie sociale.

o Sécurité et assistance : en veillant a sa sécurité, en lui signalant les dangers
éventuels lors des promenades et en I'accompagnant lors des sorties dans de
nouveaux endroits. Par exemple, pendant les promenades, l'aider a se déplacer en
signalant les obstacles sur le trottoir afin d’éviter toute chute. Il peut également étre un
grand secours lors de voyages en 'aidant a remplir les formalités administratives.

e Acceptation de la maladie et bien-étre : en ayant de petites attentions et
gestes de soutien qui contribuent a améliorer la qualité de vie du patient et a lui donner
la force d’aller de I'avant.

En somme, le soutien des proches est un pilier essentiel dans la prise en charge du
patient, aussi bien sur le plan émotionnel que pratique. Lorsque le diagnostic de la
maladie est annoncé, le patient peut éprouver un sentiment d’isolement, de solitude et
de confusion. Dans de telles circonstances, I'aidant a un impact positif et joue un rdle
crucial en contribuant a maintenir le moral du patient, en facilitant son quotidien et en
favorisant son bien-étre général.

b) Les professionnels de la vision

Dans le cadre de la prise en charge optimale d’un patient atteint de DMLA, plusieurs
professionnels de la vision jouent un réle essentiel :

» L’ophtalmologiste : il est chargé de surveiller I'évolution de cette pathologie et
d’accompagner le patient dans son processus d'adaptation a la maladie.

o L’orthoptiste : il intervient pour aider le patient a réaliser une rééducation pour
améliorer l'utilisation de sa vision périphérique et lui fournir des conseils sur les
différentes aides optiques possibles.

o L’opticien : il propose et adapte les aides optiques ainsi que des équipements
techniques pour faciliter 'adaptation de I'environnement du patient a sa déficience
visuelle, en veillant a améliorer son confort au quotidien.
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c) Les autres professionnels

Le parcours de soin du patient nécessite également la collaboration et l'intervention
d’autres professionnels, tels que :

« Le médecin traitant : en tant que généraliste, il est tres souvent I'interlocuteur
meédical qui a la vision la plus compléte du patient, ce qui permet un suivi efficace et
coordonné. Il connait bien ses patients et leur environnement (hygiene de vie,
antécédents, habitudes...). En cas de besoin, il redirige ses patients vers des
médecins spécialisés lorsque les symptébmes ne sont plus de son ressort. Il est
impératif de reconnaitre également le réle central du médecin généraliste dans la
prévention de la maladie.

o L’ergothérapeute : ce professionnel aide le patient a réaménager son cadre
de vie afin de prévenir les chutes, améliorer son confort au quotidien et retrouver son
autonomie et indépendance, tant dans sa vie personnelle que professionnelle.

o Sur le plan personnel, I'ergothérapeute effectue des ajustements dans
le domicile du patient en apportant des modifications de I'espace pour faciliter la vie
quotidienne. Il prodigue également des conseils sur I'utilisation des aides techniques
et recommande du matériel visant a améliorer la sécurité et 'autonomie du patient.

o Sur le plan professionnel, il conseille sur les postures a adopter au
travail et lieux de vie, et accompagne le patient dans I'utilisation appropriée du matériel
choisi, en réalisant des études sur les lieux de travail et lieux de vie. L’ergothérapeute
intervient a différentes étapes de la prise en charge, incluant la rééducation, la
réadaptation et la réinsertion sociale. Une évaluation initiale est réalisée pour
comprendre les besoins, les envies et les capacités fonctionnelles permettant de
fournir des conseils personnalisés en fonction des difficultés rencontrées par le patient,
qu’elles soient motrices, sensorielles ou cognitives.

e L’instructeur en locomotion : il guide et aide le patient ayant des difficultés a
se déplacer.

e Le pharmacien : par sa proximité, son accessibilité, sa disponibilité, le
pharmacien est un interlocuteur privilégié. Il s’évertue a créer avec le patient un climat
de confiance et de sécurité favorable au suivi optimal dans sa prise en charge. |l fournit
des conseils adaptés, réoriente vers d’autres professionnels si nécessaire, et offre un
soutien constant dans le parcours de soins.

Aprés avoir décrit le réle des professionnels de santé ci-dessus, nous allons examiner
limportance du pharmacien, dont les responsabilités vont au-dela de la simple
délivrance de médicaments. En effet, son réle inclut plusieurs aspects de collaboration
essentielle avec les autres professionnels de santé.

Voici quelques exemples de collaboration interprofessionnelle possibles :

o Avec le médecin généraliste : le pharmacien peut aider en rapportant
des observations cliniques, en s’assurant de la conformité des traitements prescrits, et
en fournissant toutes les informations nécessaires aux patients concernant la DMLA.
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o Avec le psychologue : le pharmacien peut identifier les signes de
dépression ou d’anxiété de certains patients en raison de leur perte de vision et les
orienter vers un psychologue.

o Avec le gériatre : le pharmacien peut aider a coordonner les soins pour
les patients ageés, souvent polypathologiques.

o Avec le nutritionniste : le pharmacien peut collaborer avec un
nutritionniste sur les régimes alimentaires, notamment pour [utilisation de
compléments alimentaires bénéfiques pour la santé oculaire des patients atteints de
DMLA.

Le pharmacien doit discerner les roles et les compétences des différents
professionnels de santé impliqués dans la prise en charge du patient pour le rediriger
efficacement.

En résumé, le pharmacien agit comme un lien central dans I'équipe de soins, facilitant
la communication, assurant un suivi et apportant des conseils spécialisés afin
d’optimiser la prise en charge des patients. Bien que 'ophtalmologiste prenne le temps
d’'informer le patient, 'annonce du diagnostic est un moment important. Cependant, il
est fréquent que le patient ne retienne pas toutes les informations délivrées, d’autant
plus que le patient est bien souvent agé. Le pharmacien, qui intervient en général,
aprés I'ophtalmologiste, peut s’assurer de la bonne compréhension de la maladie pour
mieux I'appréhender.

d) Les associations

Les associations occupent une place centrale dans le soutien et 'accompagnement
des patients atteints de DMLA ainsi que de leurs proches. Elles proposent diverses
activités et services visant a informer, a apporter un soutien psychologique et a
promouvoir I'autonomie des patients. En organisant des activités conviviales, ces
associations permettent de maintenir un lien social, brisant ainsi I'isolement et

favorisant I'expression individuelle des patients.

De plus, elles prodiguent des conseils pratiques pour améliorer la qualité de vie
quotidienne des patients et jouent un role essentiel dans la collecte de fonds pour la
recherche sur la DMLA. Elles tiennent également les patients informés des avancées
scientifiques et médicales, facilitant leur participation a des études cliniques en les
mettant en relation avec des médecins investigateurs. Leur action de sensibilisation
s’étend aux médecins, aux patients, et au grand public.

Voici quelques-unes de ces associations :

o Associations spécifiques a la DMLA :

o Association DMLA (139): cette association offre un soutien précieux
aux personnes affectées par la DMLA et a leurs proches en fournissant des
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informations, un soutien émotionnel et des ressources pratiques. Elle organise des
groupes de parole ou patients et aidants peuvent partager leurs expériences. De plus,
elle joue également un réle dans la promotion de la recherche médicale et scientifique
sur la DMLA.

o Retina France (140) : cette association se consacre a informer, soutenir
et améliorer la qualité de vie des patients atteints de DMLA. En offrant un soutien social
et humanitaire, elle aide les patients a surmonter les défis associés a leur maladie et
les aide a vivre de maniere plus épanouie malgré leur pathologie.

e Associations pour les déficiences visuelles en général :

o Association Valentin Hatliy (AVH) (141) : 'AVH propose une gamme
de produits et d’outils spécialement congus pour les personnes ayant des déficiences
visuelles. Elle met également a disposition des médiathéques adaptées, comprenant
des livres audios et des livres en braille. L'AVH est rendue possible grace a
I'engagement de nombreux bénévoles au sein des comités régionaux et locaux qui
interviennent dans toute la France pour soutenir ces activités.

o Association de Réadaptation et de Réinsertion pour I’Autonomie
des Déficients Visuels (ARRADV) (142) : cette association vise a améliorer le
quotidien des personnes atteintes de déficience visuelle. Elle offre un service de centre
d’appel et de conseil géré par des professionnels, visant a les aider dans divers
aspects de leur vie, tant sur le plan personnel que professionnel. Grace a ses
initiatives, '’ARRADV contribue a promouvoir I'autonomie et I'inclusion des personnes
déficientes visuelles dans la société.

Ces associations contribuent a briser I'isolement, a favoriser I'expression des patients,
a fournir des conseils pour améliorer la vie quotidienne et a encourager I'autonomie.
Elles jouent également un réle important en informant sur les avancées de la recherche
et en sensibilisant les médecins ainsi que le grand public.

Le pharmacien peut jouer un rdle important en orientant les patients souffrant
d’'isolement vers ces réseaux associatifs qui constituent un relais important et
représentent un soutien précieux dans leur parcours de soins.

5) Orientation vers des aides

La perte de vision peut avoir un impact significatif sur la qualité de vie, ce qui peut
entrainer des dépenses supplémentaires. Pour répondre a ces besoins, diverses aides
sont disponibles en fonction du degré d’incapacité du patient. Parmi ces aides, on
trouve :

a) Des aides a domicile

Elles visent a soutenir les patients dans leurs activités quotidiennes. Cela peut inclure
des services tels que l'aide a la toilette, les courses, I'entretien ménager et la
préparation des repas.
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Il est possible de faire appel a des services professionnels d’aide a domicile ou a des
intervenants indépendants pour fournir ces services et ainsi permettre aux personnes
atteintes de maintenir une certaine autonomie dans leur vie quotidienne.

b) Des aides administratives

Pour obtenir un soutien dans les tdches administratives, il existe plusieurs organismes
publics ou associatifs préts a accompagner les patients dans les différentes
démarches a entreprendre.

e L’Association de gestion du fonds pour I'insertion professionnelle des
personnes handicapées (Agefiph): cet organisme se concentre sur l'insertion
professionnelle des personnes handicapées, en offrant des services et des aides
financiéres pour les aider a trouver un emploi adapté a leurs compétences et a leurs
besoins.

e La Commission des Droits et de I’Autonomie des Personnes Handicapées
(CDAPH) : cette commission est chargée d’évaluer le degré de handicap d’une
personne et de déterminer les droits et les aides auxquelles elle peut prétendre,
notamment en matiére de prestations sociales et d’allocations.

e Les Centres Locaux d’information et de Coordination (CLIC) : ces centres
sont des points d’accés pour les personnes agées de 60 ans ou plus en perte
d’autonomie, ainsi que pour I'entourage. lIs fournissent des conseils sur les différentes
aides financieres disponibles, les options d’hébergement adaptées aux besoins de
chaque individu, les services de maintien a domicile, les activités de loisirs, et ils
accompagnent également sur les aspects sociaux et administratifs.

e La Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH) : cette
structure est un guichet unique pour les personnes handicapées et leurs proches. Elle
coordonne les diverses aides et prestations disponibles, en fonction de I'age, du
niveau d’autonomie et des ressources du patient. La MDPH est chargée d’instruire les
demandes de droits et de prestations liés au handicap.

e La Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé (RQTH) : ce
statut est délivré par la MDPH et permet de bénéficier de mesures spécifiques
favorisant l'insertion ou le maintien dans I'emploi des personnes handicapées, telles
que des aménagements de poste, des formations adaptées ou des aides financiéeres
pour les employeurs.

Ces organismes constituent des ressources essentielles pour faciliter 'autonomie et
I'intégration sociale des personnes en situation de handicap, en leur offrant un soutien
personnalisé et des solutions adaptées a leurs besoins spécifiques.

c) Des aides financiéres

Dans un premier temps, il est important que le patient consulte son médecin traitant
pour obtenir une demande d’ALD (Affection de Longue Durée) auprés de I'Assurance
Maladie. A partir du moment ou I'accord est donné, le patient bénéficie d’'une prise en
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charge a 100% par la sécurité sociale pour tous les examens et soins liés a la DMLA,
excepté les compléments ou dépassements d’honoraires.

En complément, diverses aides financieres sont disponibles pour les patients atteints
de DMLA, visant a améliorer leur qualité de vie et leur autonomie. Ces aides sont
accordées en fonction du niveau d’'incapacité du patient, notamment (88) :

o L’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) : cette allocation vise
a couvrir en totalité ou en partie les dépenses liées aux personnes agees de 60 ans
ou plus en perte d’autonomie, nécessitant une assistance pour les taches essentielles
de la vie quotidienne. Elle peut contribuer au financement de matériel adapte,
d’aménagements domiciliaires, ainsi que des soins personnels.

o La Prestation de Compensation du Handicap (PCH) : destinée a
compenser la perte d'autonomie des personnes en situation de handicap dans leur vie
quotidienne et sociale. Tout comme I'APA, elle peut aider a financer du matériel
adapté, des aménagements pour le logement, des soins a la personne. Cependant,
elle ne permet pas de financer les aides pour les taches ménageéres.

Il est possible que le patient soit éligible a la fois a 'APA et a la PCH, mais il devra
faire un choix entre les deux en fonction de sa situation, puisqu’il n"’est pas possible de
cumuler ces deux prestations.

o L’Allocation aux Adultes Handicapées (AAH) : cette aide vise a
répondre aux besoins élémentaires de la personne en situation de handicap.

o Les aides de I'Agence Nationale de I’Habitat (ANAH) : cette agence
octroie des aides financieres destinés a la réalisation de travaux pour adapter les
habitations aux besoins spécifiques des personnes en perte d’autonomie. Ces
interventions peuvent inclure des aménagements facilitant la mobilité ou I'accessibilité.

o Les aides des caisses de retraite : elles peuvent apporter un soutien
financier pour I'acquisition d’aides techniques ou pour le recours a une aide a domicile.
Pour étre éligible et bénéficier de ces aides, il est nécessaire d’étre retraité et de se
retrouver en situation de fragilité.

o Les aides des complémentaires santé : certaines complémentaires
santé proposent des aides exceptionnelles destinées a couvrir les frais liés a
I'acquisition d’aides techniques ou de dispositifs médicaux spécifiques non pris en
charge par la Sécurité Sociale ou les mutuelles traditionnelles.

o Le Centre Communal d’Action Sociale (CCAS) : ces centres offrent un
éventail de services visant a soutenir les personnes dans leur quotidien. Cela peut
inclure I'assistance d’une aide ménagére pour I'entretien du domicile et la préparation
des repas.

o Les aides pour se déplacer : pour faciliter la mobilité, différentes
solutions sont disponibles, telles que [lintervention d'un ergothérapeute, d’un
psychomotricien ou d’un instructeur en locomotion, notamment pour les personnes
souffrant de déficiences visuelles importantes, les aidant a développer des
compétences et des stratégies pour se déplacer de maniére autonome et en toute
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sécurité. En outre, les cartes d’invalidité ou de priorité dans les transports en commun,
délivrées par la MDPH, conférent certains avantages aux bénéficiaires, tels que des
réductions tarifaires et la priorité d’accés aux services de transport public. Pour ceux
nécessitant un soutien plus spécifique, il existe des organismes spécialisés dans les
services de transport adapté. Ces services offrent des solutions sur mesure,
permettant aux personnes en situation de handicap de se déplacer confortablement et
en toute sécurité vers diverses destinations, en tenant compte de leurs besoins
individuels. Quant a la Carte Mobilité Inclusion (CMI), elle joue un rdle crucial en
simplifiant 'accés aux services et aux droits accordés aux personnes en situation de
handicap, notamment en matiére de transports et d’accés aux lieux publics. Cette carte
regroupe plusieurs anciens dispositifs (carte d’invalidité, carte de stationnement pour
les personnes handicapées, carte européenne de stationnement) en un seul
document, offrant ainsi une plus grande accessibilité et une reconnaissance unifiée
des besoins de mobilité des individus en situation de handicap.

o Les aides pour favoriser le travail : en cas de handicap visuel, des
ameénagements professionnels peuvent étre nécessaires. L’Agefiph apporte un
soutien financier aux employeurs pour améliorer les conditions de travail des
personnes en situation de handicap.

La CDAPH accorde la reconnaissance en tant que travailleur handicapé (RQTH),
facilitant ainsi I'insertion professionnelle et donnant acces a des dispositifs de retraite
anticipée.

Ainsi, le patient qui craint ne plus pouvoir travailler normalement, se divertir ou encore

se déplacer, face a de nombreuses contraintes, 'annonce de tous ces organismes
peuvent aider le patient a étre rassuré.

En effet, pour coordonner ces différentes aides financiéres, le patient peut faire appel
a un organisme agréé pour instruire et gérer ses demandes. Il peut également solliciter
les mairies, les mutuelles, les caisses de prévoyance ou de retraite, ainsi que le CCAS.
Des associations spécialisées sont également disponibles pour apporter un soutien
dans les différentes démarches.

d) Des aides techniques

Des centres d’information sur les aides techniques tels que le CICAT offrent la
possibilité d’essayer différents matériels pour faciliter le quotidien des personnes en
situation de handicap. De plus, les centres d’appel et de conseil sur la déficience
visuelle fournissent des orientations précieuses sur les aides disponibles et les
contacts utiles pour obtenir un soutien adapté.
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B) Accompagnement aux aidants

Aider un proche atteint d’'une maladie comme la DMLA est une tache exigeante qui
demande du temps et de I'énergie, et peut mettre I'aidant sous pression. |l est crucial
que l'aidant prenne soin de lui-méme pour étre en mesure d’aider efficacement le
patient. Cela implique de prendre du temps pour se reposer, de poursuivre ses propres
activités et de demander de l'aide si nécessaire.

Les aidants ont souvent tendance a mettre leur propre vie en pause, mais il est
essentiel qu’ils trouvent un équilibre entre leur role d’aidant et leur propre bien-étre. lls
ne devraient pas hésiter a parler a des professionnels de santé pour mieux
comprendre la maladie et obtenir du soutien pour eux-mémes, que ce soit auprés de
leur médecin traitant ou d’'un psychologue. Des services de soutien psychologique sont
souvent disponibles pour les aidants afin de les aider a faire face au stress et aux défis
emotionnels liés a leur réle. Participer a des réunions organisées par des associations
ou rejoindre des réseaux d’entraide peut étre trés bénéfique. Cela permet aux aidants
de partager leurs expériences avec d’autres personnes dans la méme situation, ce qui
peut fournir un soutien moral et des conseils pratiques.

Des dispositifs de répit peuvent étre mis en place pour permettre aux aidants de
prendre du temps pour eux, en confiant temporairement le patient a des professionnels
ou a des structures adaptées. |l existe des solutions de vacances répit qui sont offertes
pour les aidants et leurs proches, comme des villages de répit qui accueillent les
familles avec des logements adaptés et des équipes médicales sur place. Cela permet
aux aidants de se divertir grace a diverses activités proposées.

En résumé, il est essentiel que les aidants prennent soin d’eux-mémes pour pouvoir
prendre soin efficacement de leur proche malade. Cela passe par le maintien de leur
propre équilibre physique, émotionnel et social, ainsi que la recherche de soutien
nécessaire aupres des professionnels de santé et des groupes de soutien.

1) Les droits des aidants

o Demande de droit au chémage et aménagement du temps de travail

les aidants peuvent bénéficier des droits tels que le chédmage partiel ou un

ameénagement du temps de travail pour s’occuper de leur proche malade. Ces

mesures permettent aux aidants de concilier leur vie professionnelle et leur réle aupres
du patient.

o Avantages de la carte d’invalidité du patient : si le patient posséde
une carte d’invalidité, 'aidant peut bénéficier des avantages liés a cette carte. Cela
peut inclure des priorités dans les services publics, et d’autres aides spécifiques pour
faciliter la prise en charge de la personne en situation de handicap.

o Affiliation gratuite a I'assurance vieillesse : en tant qu’aidant familial,
il est possible de bénéficier d’'une affiliation gratuite a I'assurance vieillesse. Cette
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mesure permet a l'aidant de valider des trimestres pour sa retraite, méme s'’il a di
réduire ou cesser son activité professionnelle pour s’occuper d’un proche dépendant.

o Droits a la formation : les aidants peuvent également avoir acces a des
formations spécifiques pour mieux comprendre et gérer les besoins du patient, ainsi
que pour acquérir des compétences qui pourraient faciliter leur retour a I'emploi apres
leur période d’aide.

2) Autres moyens d’accompagnement des aidants

D’autres solutions pour soulager I'aidant mais aussi pour les aider a accompagner et
soutenir le patient sont également a disposition, tels que :

o Le “congé de proche aidant” : ce congé permet a un salarié de
s’absenter de son travail pour s’occuper d’'un proche dépendant. Bien qu'il ne soit pas
rémunére, il offre une pause nécessaire pour faire face a des situations familiales
urgentes. Le salarié doit contacter son chargé de ressources humaines (RH) pour en
bénéficier.

o Les accueils de jours : ces structures accueillent le patient pendant la
journée, offrant des repas et des activités permettant de rompre l'isolement. Pendant
ce temps, l'aidant peut se consacrer a ses propres besoins. Pour bénéficier de ce
service, il faut se renseigner auprés du Centre Communal d’Action Sociale (CCAS),
ou du Centre Local d’Information et de Coordination (CLIC). L’aide personnalisé a
I’Autonomie (APA) peut financer cet accueil de jour, apportant ainsi une aide financiere
directement a la personne aidée.

o Le baluchonnage : le baluchonnage est un service ou un
accompagnateur spécialisé, appelé baluchonneur ou relayeur, vient au domicile du
patient et s’installe pour une durée de 3 a 15 jours. Cet accompagnateur remplace
'aidant, permettant a celui-ci de prendre du repos sans se soucier de la prise en
charge de son proche. Les baluchonneurs sont formés et rémunérés pour leurs
services, assurant ainsi une prise en charge professionnelle et continue du patient.

o Des modéles de courrier administratif : des modeles pré-rédigés pour
informer les organismes en cas de changement de situation, facilitant les démarches
administratives pour les aidants.

o Des applications mobiles :

o Réservations de transport adapté : ces applications permettent
a laidant de réserver des transports adaptés pour les rendez-vous médicaux,
organisant les trajets entre le domicile du patient et les différents lieux de rendez-vous.

« Agenda partagé : un agenda partagé avec le patient, I'aidant et
les différents professionnels de santé intervenant au domicile du patient, permet une
meilleure communication et une gestion facilitée des rendez-vous et documents.
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o Des services a domicile :

= Visites a domicile : des visites réalisées par des opticiens et
d’autres professionnels, évitant ainsi au patient et a I'aidant de se déplacer.

= Gardes a domicile : des gardes de nuit effectuées par des
étudiants en médecine, offrant une présence rassurante pour le patient et pour 'aidant.

o Des plateformes en ligne :

= Activités intergénérationnelles : ces plateformes proposent des
activités comme des jeux, de la musique et des promenades simples, permettant aux
patients de se connecter avec d’autres générations tout en offrant un moment de répit
a l'aidant.

= Entraide entre aidants : des plateformes, notamment sur les
réseaux sociaux et les forums, permettent de rencontrer d’autres aidants dans des
situations similaires afin d’échanger, de partager des conseils, et de s’entraider dans
la prise en charge de leurs proches malades. Ces groupes de soutien en ligne offrent
un espace ou les aidants peuvent partager leurs expériences, poser des questions, et
bénéficier des ressources et du soutien de leurs pairs. Ces communautés constituent
un réseau precieux de solidarité et d’entraide en aidant chacun a mieux vivre son role
d’aidant.

o Fiches pratiques et formations : il existe des fiches pratiques sur le role
de laidant et sur les aides disponibles, ainsi que des vidéos et des ateliers de
formations pour soutenir les aidants dans leur mission et les soutenir dans leurs
démarches.

3) Soutien du pharmacien

Le soutien apporté par le pharmacien aux aidants des patients atteints de DMLA est
primordial pour améliorer la qualité de vie tant du patient que de son entourage. En
tant que professionnel de santé, le pharmacien peut accompagner les aidants sur
plusieurs aspects :

o Informations sur la DMLA : éclairer l'aidant sur la maladie, les
symptémes, les traitements disponibles tout en abordant les ajustements nécessaires
dans la vie quotidienne. Le pharmacien peut également donner des conseils sur le
suivi du traitement et insister sur I'importance de I'adhésion thérapeutique. De plus, il
peut sensibiliser les aidants a identifier les signes d’évolution de la maladie ou de
complications, ainsi qu’a connaitre les démarches a suivre en cas de probleme.

o Compréhension du plan de soins : s’assurer que I'aidant comprenne
bien le plan de soins du patient, notamment les rendez-vous médicaux, et l'utilisation
des médicaments. Le pharmacien peut également clarifier le fonctionnement des
injections intraoculaires, mentionner les effets indésirables potentiels et donner des
conseils sur la gestion de ces effets.
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o Ressources spécialisées : orienter I'aidant vers des associations, des
groupes de soutien ou encore des ressources en ligne pour partager des expériences
et obtenir des conseils pratiques.

o Soutien émotionnel : garantir que l'aidant ait accés a un soutien
psychologique, que ce soit par le biais de groupes de soutien, de conseillers en santé
mentale ou d’autres professionnels compétents.

o Ajustements quotidiens : I'informer sur les ajustements a réaliser pour
faciliter la vie quotidienne du patient, comme la préparation des repas, l'aide a la
mobilité ou la gestion des médicaments

o Encouragement au répit : l'inciter a prendre des pauses et a rechercher
un soutien supplémentaire si nécessaire, afin de prévenir le stress et la fatigue liés a
ses responsabilités.

o Ressources financiéres : lui fournir des informations sur les différentes
ressources financiéres disponibles, car les colts liés a la santé peuvent étre une
préoccupation pour l'aidant.

Ainsi, le pharmacien joue un rdle essentiel dans le soutien aux aidants en leur
apportant des informations, des conseils et un accompagnement global.
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CONCLUSION

La DMLA constitue un défi majeur de santé publique en raison de son impact
significatif sur la qualité de vie et 'autonomie des patients ainsi que sur celle de leurs
proches. Cette pathologie, qui entraine une perte progressive de la vision centrale,
nécessite une attention particuliére en termes de détection précoce, de diagnostic
précis, et de gestion thérapeutique adaptée. Bien que des progres majeurs aient été
réalisés dans les traitements, la DMLA reste incurable et le traitement repose
principalement sur des injections intravitréennes d’anti-VEGF dans la forme humide
ou exsudative permettant une conservation dans le temps des capacités visuelles.

L’objectif principal de cette these était d'évaluer I'impact de ces traitements,
notamment en comparant les effets du LUCENTIS® et dEYLEA® sur I'apparition de
I'hypertonie intraoculaire, un facteur de risque pour le glaucome qui peut aggraver la
perte de vision chez les patients atteints de DMLA.

L’étude a démontré I'importance de surveiller attentivement les patients pour détecter
et gérer les effets secondaires potentiels des traitements, comme I'hypertonie oculaire.
Bien qu’aucune différence significative n’ait été observée entre les deux anti-VEGF
étudiés en termes d’hypertonie oculaire, une augmentation significative de la PIO sous
LUCENTIS® a été remarquée, ce qui peut orienter les choix thérapeutiques et
améliorer la prise en charge des patients.

Un suivi régulier par les professionnels de santé est essentiel pour ralentir la
progression de la maladie et minimiser ses effets sur la vision. Des initiatives telles
que le dépistage précoce en officine a l'aide de la grille d’Amsler et la prescription
d’outils de suivi comme [l'application OdySight par les pharmaciens pourraient
grandement améliorer la rapidité et I'efficacité de la prise en charge.

Le pharmacien, en tant que professionnel de santé de proximité, joue un réle crucial
non seulement dans la délivrance des médicaments, mais aussi dans
I'accompagnement éducatif et émotionnel des patients et de leurs aidants.

La force mentale et la résilience des patients sont également des facteurs
déterminants dans la gestion de la maladie. Encourager les patients a maintenir une
vie active et a continuer leurs activités quotidiennes est fondamental pour prévenir
l'isolement et promouvoir leur bien-étre psychologique. De méme, le soutien moral des
proches et I'encouragement a maintenir des liens sociaux sont essentiels pour aider
les patients a surmonter les défis liés a la maladie.

La gestion de la DMLA est une démarche multidisciplinaire et de longue durée ou
chaque acteur, y compris le pharmacien, contribue a préserver I'autonomie des
patients et a améliorer leur qualité de vie ainsi que celle des aidants.

Enfin, il est impératif de rester informé des avancées scientifiques et des nouvelles
options thérapeutiques afin de prendre des décisions éclairées et d’offrir aux patients
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les meilleures chances de stabiliser, voire d’améliorer leur condition visuelle. Cette
approche holistique et proactive est la clé pour faire face a I'impact croissant de la
DMLA sur une population vieillissante.

Pour terminer, cette thése contribue a enrichir les connaissances sur la gestion de la
DMLA. Les perspectives d’avenir incluent la nécessité de continuer les recherches
pour développer des traitements plus efficaces que ce soit pour la forme exsudative
ou atrophique, moins contraignants en espagant la fréquence des injections ou encore
moins invasifs, tout en renforgant les stratégies de suivi et d'accompagnement des
patients. Ainsi, les avancées dans ce domaine permettront de mieux contrdler la
progression de la DMLA, mais aussi d’améliorer significativement la qualité de vie des
patients atteints de cette pathologie.
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Annexe 1 : Grille d Amsler

,@/ association
DM I.A 0 800 880 660)

SOUTENIR ET INFORMER LES PATIENTS

Fixez le point central, cachez I'eeil droit,
puis I'ceil gauche

Si une ou pIu5|eurs Ilgnes manquent,
ou si elles sont déformées ou ondulées
ou s'il y a une tache sombre dans la grille,

consultez rapidement votre ophtalmologiste

[ (]
association-dmla.org
Siege social : CHI de Créteil Service d'Ophtalmologie 40 avenue de Verdun - 94000 Créteil

AssoDMLA GA JCA 220903
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Annexe 2 : Fiche d’information sur I'injection intra-vitréenne

S0cictd
Frangaise
d Ophtalmologie

Fiche d’information n"65

Injection intra-vitréenne

Madame, Monsleur,

Vous présentez une pathologie oculaire pour laquelle votre ophtalmologiste vous propose une injection de
substance(s) médicamenteuse(s) a l'inténeur de votre ceail.
Cette fiche contient des informations sur l'intervention qui vous est proposée.

Pourquol réaliser cette injection ?
L'Injection de substances médicamenteuses directement a l'intérieur de |'cail permet dans certains cas une action
trés efficace sur la maladie oculaire a traiter, tout en minimisant les effets indésirables généraux.

Description de I'intervention
Elle est réalisée en position allongée sur le dos ou demi-assise.

* Anesthésie : I'cail est insensibilisé par llnstillation de collyre anesthésiant.

* Désinfection : les paupiéres et la surface oculaire sont désinfectées avec un produit antiseptique pour
diminuer le risque d'infection.

* Installation : le visage est recouvert par un champ opératoire stérile, et un écarteur a paupiéres stérile est
mis en place.

* Injection intra-vitréenne : L'injection ne dure que quelques secondes On utilise une aiguille trés fine
introdulte a travers la sciére (blanc de I'cail), 4 un endroit précis od I'on peut pénétrer dans 'ceil sans
danger pour les structures oculaires..

* Aprés l'injection : une application de sérum physiologique est réalisée pour éliminer le produit
antiseptique

Evoluuon postopératoire habltuelle
L'ozil traité reste indolore dans la trés grande majorité des cas.

* Une sensation de grains de sables ou de légére brilure avec un cail larmoyant est possible les 24
premiéres heures.

» Selon le produit injecté, il peut arriver de voir quelques taches dans le champ visuel, pendant quelques
heures & quelques jours, correspondant 3 la présence du produit dans le vitré (le gel transparent qul
remplit I'oeil derriére le cristallin). Les taches se résorbent habituellement en quelques jours ou quelques
semaines, mais peuvent persister.

» L'efficacité du médicament injecté sera évaluée ultérieurement par votre ophtaimologiste.

Les complications
Des complications peuvent survenir et étre transitoires ou définitives. Elles peuvent nécessiter un traitement
médical ou chirurgical.

La complication la plus fréquente est sans conséquence. |l s'agit de I'némorragie sous-conjonctivale (ie blanc de
I'cail devient rouge au niveau de l'injection) qui se résorbe spontanément en quelques jours.

Les autres complications sont Irés rares, et peuvent survenir malgré les précautions rigoureuses prises par le
médecin. Exceptionnellement et comme pour toute chirurgie oculaire, elies peuvent prendre un caractére de
grawte pouvant conduire a une perte de ia vision, et dans les cas les plus rares a |la perte de I'cell :

Infection qui se manifesterait par une baisse de la vision. des douleurs et une rougeur de |'ceil. Si vous
perceviez ces symptdmes dans les heures ou les jours qui suivent l'injection, contactez immédiatement
voltre ophtalmologiste ou le centre hospitalier le plus proche pour étre pris en charge sans retard.
Elévation de la pression intra-oculaire, nécessitant un traitement médical ou chirurgical.

Lésion du cristallin & ['origine d’'une cataracte.

Hémormagie intra-vitréenne.

Décoflement de rétine.
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Votre ophtalmologiste est disposé a répondre a toute question complémentaire que vous souhaiteriez lui

poser.

Les dispositions réglementaires font obligation au médecin de prouver qu'il a fourni I'information au patient. Aussi

vous demande-i-on de signer ce document dont le double est conservé par votre médecin.

Des injections répétées sont fréquemment nécessaires, et certaines maladies peuvent toucher les 2 yeux. La

procédure et les risques de complications sont identiques a chaque fois.
Dans certains cas il peut vous étre proposé d'injecter les 2 yeux le méme jour, pour éviter des déplacements
multiples.

Votre ophtalmologiste est disposé a répondre a toute question complémentaire que vous souhaiteriez lui
poser.

Les di itions réglementaires font obfigation au médecin de prouver qu a foumni linformation au patient. Aussi
vous demande-{-on de signer ce document dont Je double est conservé par votre médecin.

Je soussigné reconnais que la nature de
l'intervention, ainsi que ses nsques, m'ont été expliqués en termes que ['ai compris, et qu'il a été répondu de fagon
satisfaisante a toutes les questions que j'ai poses.

Jai disposé d'un délai de réflexion suffisant et Date et Signature

D donne mon accord

| ne donne pas mon accord

pour la réalisation de I'acte qui m'est proposé.

Ces fiches nationales ont été créées sous l'égide de la Société Frangaise d'Ophtalmologie (SFO) et du Syndicat

National des Ophtalmologistes de France (SNOF)

Fiche révisée en septembre 2014.
http://'www.sfo_asso.fr
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