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Liste des abréviations

CHRU : Centre hospitalier régional universitaire
COVID : Corona virus disease

DMLA : Dégénérescence maculaire liée a I’age
IVT : Injection intra-vitréenne

OCT : optical coherence tomography

PRN : Pro renata

TAE : Treat and extend

VEGF : Vascular endothelial growth factor



Introduction

La dégénérescence maculaire liée a 1’age est la principale cause de malvoyance chez les
patients agés de plus de 50 ans dans les pays industrialisés. Cette affection progressive et
chronique regroupe deux entités cliniques : une forme atrophique et une forme exsudative.
Contrairement a la forme atrophique, la DMLA exsudative peut provoquer une baisse d’acuité
visuelle aigué et profonde évoluant rapidement en absence de traitement (1,2). Bien qu’elle ne
représente que 15% des formes cliniques de DMLA, la forme exsudative est responsable de
90% des cécités chez les patients atteints. (3)

D’aprés 1’Organisation Mondiale pour la Santé, la DMLA est la 3™ cause de cécité
(aprés la cataracte et le glaucome), et représente 7-8% des causes de malvoyances. On estime
qu’en 2020, 196 millions de patients sont atteints dans le monde, ce chiffre atteindrait 288
millions en 2040 (4). La DMLA est donc un probleme mondial de santé publique, tant sur le
nombre de sujets atteints, que sur le handicap induit. Plusieurs facteurs de risques ont été
identifiés, parmi lesquels 1’age est 1’élément déterminant. En effet, la prévalence de la maladie
augmente avec 1’age : si la maladie ne touche qu’1% des 50-55 ans, elle concerne 25-30% des
patients apres 75 ans (5). Initialement, la maladie est le plus souvent unilatérale, le risque de
bilatéralisation augmente au fur et a mesure des années, atteignant 42% des cas a 5 ans. En
France, on estime qu’un million de patients sont atteints de DMLA. La fréquence de la
pathologie et sa gravité fonctionnelle surviennent sur un terrain fragilisé, ou la malvoyance
progressive génére une perte d’autonomie (6).

La DMLA exsudative est sous-tendue par la prolifération de néovaisseaux choroidiens
stimulée par le Vascular endothelial growth factor (VEGF) (7). Les vaisseaux immatures sont
responsables de phénomenes exsudatifs et hémorragiques : liquide sous et intra rétinien,
hématome et décollement de I’épithélium pigmentaire. Ces complications sont responsables de
baisse d’acuité visuelle rapide pouvant mettre en jeu le pronostic fonctionnel des patients en
I’absence de prise en charge rapide. Le pronostic de la pathologie a été révolutionné par
I’utilisation intra-vitréenne d’anti-VEGF. Deux molécules sont actuellement disponibles : le
ranibizumab, fragment d'anticorps monoclonal humanisé dirigé contre le VEGF-A, et
I’aflibercept, protéine de fusion composée des domaines extracellulaires des récepteurs
VEGFR-A et B. Le traitement intra-vitréen permet de réduire la perméabilité vasculaire et de
diminuer la densité des néovaisseaux (8) ; et ainsi la régression temporaire des phénomeénes
exsudatifs. La prise en charge de la DMLA nécessite donc un suivi rigoureux et régulier pour
garantir un traitement précoce des récidives. L’utilisation au long cours de ces traitements
permet, aprés une phase initiale, de maintenir 1’acuité visuelle des patients. (9)

En février 2020, 1’épidémie de COVID 19 émerge en France. Face a la multiplication
des cas d’infection respiratoire grave, le gouvernement frangais met en place un confinement
du 17 mars 2020 au 10 mai 2020. Pendant cette période, la circulation des personnes est
fortement réduite et strictement restreinte aux déplacements indispensables. Dans cette optique,
de nombreuses consultations sont annulées. La société frangaise d’ophtalmologie émet des
recommandations pour assurer le suivi des malades : elle préconise le maintien des injections
intra-vitréennes a intervalle fixe sans consultation préalable sauf cas particulier. Nous sommes
donc restés en contact avec nos patients afin de revoir les modalités de prise en charge et de les
informer des signes de récidive devant motiver une consultation aux urgences (baisse d’acuité
visuelle aigué, métamorphopsies et scotome). Cette stratégie est également mise en place dans
d’autres pays touchés par la pandémie (10). Plusieurs études ont analyse leurs impacts. Yang et
al ont étudié sur une cohorte nationale, le lien entre la DMLA néovasculaire et la susceptibilité
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de développer une forme grave d’infection au COVID-19. Dans leur étude les patients atteints
de DMLA exsudative sont plus a risque de développer une forme grave d’infection respiratoire
du SARS-Cov2 (10). Si de nombreux patients ont poursuivi le traitement pendant le
confinement, on constate une baisse du nombre de consultation, de délivrance des anti-VEGF
et du nombre d’TVT réalisées sur cette période. En Italie, Borreli et al constate une réduction
de 80% des consultations de suivi et de 50% du nombre d’IVT pendant la période confinement
(11). En France, on note une baisse de 34% de la délivrance des anti-VEGF en officine pendant
la période donnée (12). Ces marqueurs supposent donc des retards dans le traitement de
nombreux patients. Or, les études ont démontré I’importance d’un traitement rapide des formes
exsudatives, et leur évolution défavorable en absence de traitement (13) ; ainsi qu’une
corrélation entre la régularité du suivi des patients et leur acuité visuelle au cours de la prise en
charge (14).

Cette ¢tude vise a évaluer I’impact des stratégies thérapeutiques mises en place pendant
la période de confinement en France, pour maintenir I’acuité visuelle des patients pris en charge
pour une DMLA néovasculaire.
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Matériels et Méthodes

Données recueillies

Notre étude consiste en une analyse rétrospective des dossiers médicaux informatisés
des patients suivis au CHRU de Tours pour une pathologie maculaire nécessitant des injections
intra vitréennes.

Nous avons inclus les patients atteints de DMLA néovasculaire, ayant eu au moins une
consultation et une injection intra-vitréenne dans notre service entre le 17/03/2019 et le
16/03/2020. Le diagnostic de DMLA reposait sur un faisceau d’arguments cliniques : age du
patient, aspect typique de DMLA (drusens, altérations de 1’épithélium pigmentaire maculaire,
néovascularisation choroidienne maculaire). La mise en évidence de la néovascularisation
maculaire reposait sur I’association de signes exsudatifs en OCT et/ ou la mise en évidence d’un
néovaisseau choroidien en OCT-angiographie, complétée par une angiographie a la
fluorescéine et au vert d’indocyanine en cas de doute diagnostique. Les patients présentant une
autre cause d’exsudation maculaire n’ont pas ét¢ inclus dans 1’étude. Les patients perdus de vue
avant le 16/03/2020 ont été exclus.

Le recueil de données s’est articulé en 3 plans : les caractéristiques initiales des patients
et des yeux traités, puis les données de suivi et enfin de traitement pendant et aprés le
confinement.

Pour chaque patient, nous avons précis¢ 1’age, le sexe, la présence de pathologie
chronique a risque de forme grave d’infection respiratoire par le COVID (facteurs de risque
cardiovasculaire modifiables et comorbités respiratoire, rénale, neurologique, immunologique),
la distance entre le CHRU et leur domicile en kilométres. Concernant les yeux, nous avons
collecté la latéralité, la molécule utilisée (Ranibizumab ou Aflibercept), la stratégie
thérapeutique (pro renata, treat and extend, post induction). Les acuités visuelles étaient
mesurées par 1’échelle ETDRS avec correction. Nous avons recueilli la derniére acuité visuelle
connue au 16/03/2020 (acuité visuelle initiale), puis la premiére acuité visuelle a partir du
11/05/2020 (acuité post-confinement) et enfin la derniere acuité visuelle connue le 31/10/2020
(acuité visuelle finale). Les intervalles d’injections sont notés en semaines, nous avons relevé
les dates des injections : la derniere avant le confinement, les traitements réalisés pendant le
confinement et ceux manqués (programmés mais non réalisés), puis la date de la premiére
injection apres le confinement. Pour les patients suivis par stratégie pro renata, les ruptures de
suivi pendant le confinement ont été définies par une consultation non honorée.

Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était la variation d’acuité visuelle entre la derniére
acuité visuelle connue le 16/03/2020 et la derniére acuité connue avant le 31/10/2020 avec une
borne de non-infériorité de 5 lettres. Nous avons choisi de réaliser une étude de non infériorité
pour s’affranchir de 1’évolution naturelle de la maladie, et de retenir une borne cliniquement
significative. La borne de non-infériorité est choisie en comparaison avec les études disponibles
sur la DMLA néovasculaire. Le choix de la date de point correspond au début du deuxiéme
confinement en France.

Dans un second temps, une analyse en sous-groupe a été effectuée en fonction des
caractéristiques de la population.
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Concernant les objectifs secondaires, nous avons analysé¢ 1’évolution des acuités
recueillies avant le confinement, immédiatement apres et finale. Une analyse descriptive des
patients perdus de vue a été réalisée.

Analyses statistiques

L’objectif principal de 1’étude était de démontrer le maintien des acuités visuelles des
patients avec un seuil de non infériorité de 5 lettres, et un risque alpha a 5%. L’analyse en sous-
groupes des variables explicatives a, dans un premier temps, fait 1’objet d’une régression
logistique univariée. Dans un second temps, une analyse multivariée a inclus les variables
significativement associées a la perte visuelle sur 1’analyse univariée.

Les statistiques descriptives sont données en: moyenne (écart-type), nombre
(pourcentage).

L’ensemble de I’analyse statistique a €té réalisée par un biostaticien sur le logiciel R
version 3.6.3 (R Development Core Team 2020).
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Résultats

Populations

Nous avons inclus 595 yeux de 493 patients. Les patients étaient &gés en moyenne de
84 ans, majoritairement des femmes (64%), présentant au moins une pathologie chronique
(78% des cas), la majorité des patients résidaient a proximité du CHU.

Concernant les yeux traités, 1’acuité visuelle initiale était en moyenne de 59,6 lettres. Il
s’agissait essenticllement de patients en traitement d’entretien, suivis de maniére égale en pro
renata ou treat and extend. La majorité des patients étaient traités par ranibizumab (59%).
L’intervalle de traitement moyen ¢était de 9,6 semaines (pour 1’ensemble des stratégies
thérapeutiques). L’ensemble des données descriptives de la population initiale est fourni dans
les tableaux 1 et 2.

Tableau 1 : Statistiques descriptives de la population prise en charge pour DMLA exsudative au
CHRU de Tours.

Caractéristiques Population initiale (N=493)
Age (Année) Moyenne (écart-type) 84.1 (7.6)
Etendue (min — max) 60-101
Groupe d’age — n (%) 60-70 19 (4)
70-80 118 (24)
80-90 238 (48)
>90 118 (24)
Sexe —n (%) Femme 316 (64)
Homme 177 (36)
Comorbidités — n (%) 0 28 (6)
1-2 238 (48)
>2 148 (30)
Pas de données 79 (16)
, _ Oui 336 (68)
Prience defocters e S oy 7209
Pas de données 85 (17)
<20 261 (53)
Distance par rapport au CHU (km) 20-50 125 (25)
—n (%) 50-100 75 (15)
>100 32 (7)
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Tableau 2 : Statistiques descriptives des yeux suivis pour DMLA exsudative au CHRU de Tours.

Caractéristiques Yeux inclus (N=595)
Latéralités—n Droite 290

Gauche 305
mi:rléigigi'?ﬁmgev'sue”e avec Moyenne (écart-type) 59.6 (20.8)

Etendue (min — max) 0-93
Stratégie thérapeutique — n Pro renata 277

Treat and extend 290

Post induction 28
Molécule utilisée — n (%0) Ranibizumab 350 (58,8)

Aflibercept 245 (41,2)
Intervalle d’injection (Semaine) Moyenne (écart-type) 9.6 (6.9)

Etendue (min — max) 3-59

Concernant le nombre d’actes réalisés, nous avons relevé le nombre d’IVT réalisées sur
3 périodes. Les données sont résumées dans le tableau 3.

Tableau 3 : Nombre d’injections intravitréennes réalisées au CHRU de Tours.

2019 2020 Variation
16/02-16/03 445 466 +4,7%
17/03-11/05 828 661 -20%
12/05-31/10 2740 2670 -3%
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Au cours du suivi, 24 patients ont été perdus de vue et 8 patients sont décédés. Les
patients perdus de vue étaient en moyenne plus agés (88 ans), ils étaient tous en phase
d’entretien, majoritairement en pro renata (58%). Les données des patients perdus de vue sont
résumees dans le tableau 4.

Tableau 4 : Statistiques descriptives des patients perdus de vue pendant le confinement (17/03/2020
au 10/05/2020).

Caractéristiques Population initiale (N=24)

. Moyenne (écart-type) 88.0 (6.3)
Age (Annee) Etendue (min — max) 76-100

60-70 0(0)
ya 70-80 2(9
Groupe d’age — n (%) 80-90 1 4( (238)
>90 8 (33)
Femme 16 (67
Sexe —n (%) Homme 8 (§3))
0 0 (0)
Comorbidités — n (%) L %1(2(3?
Pas de données 6 (25)
Présence de facteurs de risque ﬁg:} 108((07)5)
cardiovasculaire — n (%) Pas de données 6 (25)
<20 14 (58)
Distance par rapport au CHU —n 20-50 4 (15.5)
(%) 50-100 4 (15.5)
>100 2(9)
Meilleure Acuité visuelle avec Moyenne (écart-type) 58.2 (20.7)
correction initiale Etendue (min — max) 6-83
L . Pro renata 14 (58
Stratégie thérapeutique — n (%) Treat and extend 10 g 423
, _— Ranibizumab 15 (63)
Molécule utilisée — n (%0) Aflibercept 9 (37)
Intervalle d’injection (Semaine) :;/l zzzzzirffi?]art;);ie)) 2;25(7'2)

Critére de jugement principal

L’acuité visuelle moyenne initiale était de 59,6 lettres (IC95% 57,9-61,3), ’acuité
visuelle finale était de 58,5 lettres (IC95% 56,7-60,3). La différence entre les deux groupes est
de -1,13 lettres, dont la limite inférieure de I’intervalle de confiance a 95% est -2,94 avec
p=0,05. L’acuité visuelle finale des patients n’est pas inférieure a 1’acuité visuelle initiale.
Quarante-quatre patients ont présenté une perte supérieure ou égale 15 lettres, soit 9,7% des
yeux traités.
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Critéres de jugement secondaires

L’acuité visuelle a la sortie du confinement était en moyenne de 58,4 lettres. La figure
1 représente 1’évolution des acuités visuelles des patients. Les acuités visuelles des patients sont
donc stables au cours de 1’étude, sans perte majeure a la sortie du confinement.

Figure 1 : Evolution des meilleures acuités visuelles avec correction initiale, post-confinement, finale
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L’analyse en sous-groupe différencie 3 catégories d’évolution : perte d’acuité visuelle
(<5 lettres), acuité visuelle stable et amélioration d’acuité visuelle (>5 lettres). L’analyse
univariée retrouve un effet délétere des traitements manqués sur I’acuité visuelle des patients et
le role de I’acuité visuelle initiale. Ces résultats sont confirmés par 1’analyse multivariée. Les
sujets ayant manqué 2 IVT ont une probabilité de baisse d’acuité visuelle de 57%. On remarque
également que le risque d’évolution défavorable est proportionnel au niveau d’acuité visuelle
initiale : les patients avec les acuités les plus élevées, sont les plus a risque de perte visuelle.

L’analyse ne met pas en évidence d’autres facteurs significativement associés a la
deégradation visuelle, notamment 1’age, 1’intervalle d’injection, les ruptures de suivi pour les
patients en PRN, la bilatéralité de la maladie (Tableau 5).
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Tableau 5 : Analyse en sous-groupe (variables données en nombre, moyenne et écart-type).

Statistiques descriptives Modeéles univariés Modeéle multivarié
Variables Perte d’acuité Acuité visuelle :Amé.li'or:fltion
visuelle (N=124) stable (N=220) d ac(ul\llt:el\(f)lg;lelle OR [IC 95%] Valeur de p OR [IC 95%] Valeur de p
Sexe Femme 78 142 67 ref
Homme 46 78 39 -0.01 [-0.38 — 0.35] 0.90
Age 60-70 4 11 2 ref
70-80 23 52 108 0.48 [-0.44 — 1.41] 0.30
80-90 69 108 49 0.05 [-0.84 — 0.94] 0.90
>90 28 49 24 0.18 [-0.75 - 1.11] 0.70
Facteur de risque cardiovasculaire
Oui 81 147 81 ref
Non 21 32 14 0.28 [-0.22 - 0.78] 0.30
Stratégie  Induction 7 5 6 ref
PRN 51 77 48 0.12 [-0.86 — 1.11] 0.80
T&E 66 138 52 0.03 [-0.94 — 1.00] 0.90
Molécule  Ranibizumab 74 133 51 ref ref
Aflibercept 50 87 55 0.30 [-0.05 — 0.66] 0.09 0.34 [-0.02 - 0.70] 0.06
Intervalle d’injection 19.2 (7.9) 18.2 (7.9) 18.1 (7.6) -0.01 [-0.03 — 0.01] 0.30
Nombre de traitements manqués 0.15 (0.38) 0.14 (0.38) 0.05 (0.21) -0.52 [-1.01 - -0.04] 0.03 -0.52 [-1.01 - -0.04] 0.04
Nombre de traitements réalisés 0.83 (0.68) 0.79 (0.63) 0.84 (0.71) 0.02 [-.025 - 0.29] 0.90
Rupture de traitement Non 83 149 70 ref
Oui 41 71 36 0.02 [-0.35 - 0.39] 0.90
Comorbidité 0 10 10 5 ref
1-2 60 103 62 0.58 [-0.36 — 1.29] 0.20
>3 34 69 29 0.46 [-0.36 - -1.29] 0.30
Bilatéralité Non 86 155 72 ref
Oui 38 65 34 0.04 [-0.34 - 0.42] 0.80
Acuité visuelle initiale 63.4 (17.9) 65.9 (17.1) 54.2 (18.5) -0.02 [-0.03 - -0.01] <0.001 -0.02 [-0.03 - -0.01] <0.001
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Discussion

Dans notre étude, les mesures mises en place pendant le premier confinement ont permis
de maintenir 1’acuité visuelle des patients traités pour une DMLA néovasculaire, sans baisse
significative. Les acuités visuelles sont restées stables au cours de la période étudiée sans effet
rebond a la sortie du confinement.

L’analyse des caractéristiques des patients ne met pas en évidence de facteurs associés
a la baisse visuelle en termes d’age, de sexe, de polypathologie, de distance géographique. Le
nombre de traitements non réalisés pendant le confinement et 1’acuité visuelle initiale sont les
principaux facteurs déterminant 1’évolution visuelle des patients. Les autres caractéristiques de
la prise en charge, comme la stratégie mise en place, I’intervalle de traitement, la bilatéralité de
la maladie ne semblent pas influencer 1’évolution visuelle des patients.

Pendant la période de confinement, les injections ont été maintenues : afin de respecter
les mesures de distanciation physique nous avons réduit le nombre d’injection par plages mais
en augmentant le nombre de plages dédiées a cette activité. Pour chaque patient, un examen du
dossier et une adaptation personnelle du plan de traitement ont été mis en ceuvre sur cette
période. Nous avons repris le nombre d’actes codés pour une injection intra-vitréenne (toutes
pathologies et molécules injectées en consultation). Nous avons constaté une baisse de 20% des
injections intravitréennes, cette tendance se poursuit de maniére moins importante apres la
période de confinement. Cette baisse pendant le confinement se retrouve a I’échelle nationale
et sur la scéne internationale a divers degrés. Billioti de Gage et al ont analysé la délivrance en
officine des anti-VEGF au cours du confinement (en se basant sur les données nationales de
I’assurance maladie), ils notent une baisse de 34% pendant le confinement (12). Nous
enregistrons ainsi, une baisse moins importante que la tendance nationale. Plusieurs éléments
pourraient expliquer cette différence. Nos patients bénéficiaient d’une proximité géographique
par rapport au centre de soin, si besoin les transports étaient pris en charge par 1’assurance
maladie et individuels. Le milieu hospitalier a permis de s’adapter en augmentant les plages de
consultations dédiées tout en réduisant le nombre de patients par plage. Enfin la prévalence et
I’incidence des infections au COVID ¢taient inférieures a la moyenne nationale dans le
département de 1’Indre-et-Loire. Bien que les décisions politiques, les modalités de confinement
et les variations de prise en charge différent entre les pays, cette tendance a la réduction des
traitements se constate sur le plan international : -50% en Israél, -75,2% en Italie et -98,7% en
Inde (11,15,16). Borreli et al notent également une baisse des injections post-confinement (-
11,5% par rapport aux estimations) (11).

Bien que 1’on note une perte de vision en termes absolus (-1,13 lettres), celle-ci n’est
pas cliniquement significative, et nous démontrons la non-infériorité des acuités visuelles
finales par rapport a leur état initial. Dans leur étude, Yeter et al retrouvent une baisse d’acuité
visuelle non statistiquement significative dans leur cohorte de patients DMLA traités pendant
le confinement (17). Parallélement a ces modifications thérapeutiques, I’évolution naturelle de
la maladie est & prendre en compte. En effet, dans leur cohorte Chandra et al retrouvent une
perte de 2 lettres sur le suivi des patients traités par injection intra-vitréenne a 10 ans. Cette
diminution de la fonction visuelle atteint 8,6 lettres a 7 ans dans 1’étude SEVEN-UP (18). Ces
chiffres sont a nuancer par la durée de suivi des patients dans ces 2 études.
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Notre étude met en évidence I'importance d’un traitement rigoureux des formes
néovasculaires. L’omission d’une ou plusieurs injections intravitréennes constitue un des
principaux facteurs associés a la perte visuelle. Ces résultats sont confirmés dans la littérature.
Sevik et al ont observé une baisse d’acuité visuelle statistiquement significative chez les
patients manquant leur traitement (19). Chong Teo et al ont étudié I’impact de I’allongement
des intervalles de traitement sur 1’acuité visuelle pendant 1’épidémie de COVID (20). Leur
analyse a 1 an ne retrouve pas de différence significative entre les groupes. Avant la pandémie,
la CATT study avait mis en évidence I’association entre le nombre d’IVT et I’acuité visuelle :
les patients ayant bénéficié d’un plus grand nombre de traitements présentaient de meilleurs
résultats fonctionnels (21).

La DMLA néovasculaire fait partie des maculopathies exsudatives. Cet ensemble
d’entités de physiopathologie, d’étiologies et de présentations cliniques différentes ont
néanmoins le méme traitement (injection intra-vitréenne d’anti-VEGF) et un suivi comparable.
Stone et al ont étudié I’impact d’un retard d’IVT chez les patients présentant des maculopathies
exsudatives (DMLA, cedéme maculaire diabétique, et occlusion de la veine centrale de la
rétine). Dans leur étude, les patients atteints de DMLA sont les plus a risque de perte visuelle
en cas de retard de traitement (22). L’impact visuel de la rupture de suivi a fait I’objet de 1’étude
de Soares et al. Chez 53,7% des patients traités pour une DMLA exsudative, I’acuité visuelle
initiale était significativement inférieure a 1’acuité finale lors de la reprise du suivi. Cette
différence persistait malgré la reprise du traitement (23). En comparaison, Matsunaga et al ont
réalisé une étude similaire pour les patients traités pour un cedéme maculaire diabétique par des
anti-VEGF. Leur conclusion est totalement opposée : si I’acuité visuelle a la reprise du suivi est
inférieure a I’acuité visuelle initiale, la reprise du traitement permet de restaurer la vision a son
niveau initiale (24). Toutes les maculopathies n’ont pas le méme profil évolutif, notamment
parce qu’elles sont sous-tendues par des processus physiopathologiques différents. Leur
traitement, bien qu’identique, ne peut pas étre différé selon la méme temporalité.

Dans notre étude, on note une faible proportion de patients perdus de vue et de déces.
Cette proportion de perdus de vue est bien inférieure aux autres études sur le sujet. Sevik et al
retrouvaient 32 patients perdus de vue sur 104, dont 29 sur 60 dans le groupe non traité (19).
Les causes de I’arrét du suivi des patients n’ont pas été relevées dans notre étude. De maniere
globale, Obeid et al ont analysé dans leur cohorte le taux et les facteurs associés aux perdus de
vue. lIs retrouvaient une perte de 22,2% des patients a 1 an. Les patients étaient caractérisés par
un age plus avancé, de plus faibles revenus, une plus grande distance par rapport au centre de
soin, ainsi que des origines ethniques plus variées (25). Dans le contexte de pandémie, une autre
explication de la perte de suivi demeure la crainte de contamination aux virus. Dans une étude
analysant la perception du COVID et I’adhésion aux injections intravitréennes, Lindeke-Myers
et al retrouvent 22% de perdus de vue. Chez ces patients, ils retrouvent une plus grande peur
d’étre exposé aux virus aux cours des visites en centre de soins, ainsi que davantage de patients
atteints de rétinopathie diabétique (les patients pris en charge pour une DMLA néovasculaire
sont moins enclin & annuler leur injection) (26). Les patients pris en charge pour une DMLA
exsudative relatent certes une peur d’étre contaminés au cours de leur consultation, mais ils ont
confiance dans 1’application des mesures d’hygiéne préventive, et ce avant et apres leur
consultation (27).

Concernant les patients ayant dégradé leur acuité visuelle, peu de caractéristiques
différaient par rapport au reste de la cohorte. lls présentaient moins de facteurs de risque
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cardiovasculaires modifiables (65% versus 70%), ils étaient moins souvent suivis selon le
régime treat and extend (53% versus 58%). Seul un patient a présenté un hématome maculaire
pendant la période de confinement. Il s’agissait d’un patient suivi selon une stratégie pro renata
dont I’acuité visuelle initiale était faible, et la derniére IVT avait eu lieu en aodt 2019.

Les principales limitations de 1’¢tude portent sur son caractére retrospectif et
monocentrique. Plusicurs données n’ont pas été recueillies et évaluées, notamment le type de
néovaisseaux choroidiens. Ce dernier elément est souvent omis dans les différentes cohortes de
patients (9,28), aucune étude n’ayant comparé 1’évolution des patients en fonction du type de
néovaisseaux, on peut également noté que ce facteur n’influence pas le traitement et le suivi de
la maladie. De méme, les données anatomiques en SD-OCT n’ont pas été analysées tout comme
I’activité exsudative de la maladie.

Les forces de I’étude sont également multiples. Tout d’abord, malgré le caractére
monocentrique, un grand nombre de sujets a pu étre inclus et analyse, avec un faible nombre de
patients perdus de vue. Par son caractére exhaustif, elle permet de dresser un état des lieux de
notre pratique et ainsi de comparer notre gestion de cette crise sanitaire aux autres centres de
soin. L’étude se concentre sur une seule pathologie contrairement a la plupart des études
publiées. 1l s’agit d’une étude de vraie vie, mesurant I’impact de politique de santé publique
face a une mise en tension de notre systéme de santé. L’objectif primaire est celui de tout
praticien : maintenir la vision des patients sur un plan clinique. L’étude s’inscrit dans un
domaine encore d’actualité, devant une €pidémie toujours présente et des mesures politiques
restrictives régulierement imposées.
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Conclusion

Notre étude montre une stabilité des acuités visuelles chez les patients atteints de DMLA
néovasculaire malgré les changements d’acces aux soins pendant le confinement. Le principal
facteur associé a la perte visuelle est le nombre de traitements non réalisés. Ceci doit nous
inciter a renforcer 1’adhésion des patients au traitement, tout en adaptant notre suivi a la
situation sanitaire en maintenant le rythme d’injection préalablement défini pour chaque patient.
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Résumé :

Objectif : Evaluer I’'impact des mesures mises en place pendant le confinement du 17 Mars au
11 Mai 2020 sur la prise en charge des patients atteints de DMLA exsudative traités par
injection intra-vitréenne d’anti-VEGF au CHU de Tours.

Méthode : Au cours de cette étude rétrospective, nous avons examingé les dossiers médicaux
informatisés des patients pris en charge pour une DMLA exsudative ayant recu au moins une
injection intra-vitréenne dans les 12 mois précédents et au moins une consultation dans les 6
mois précedents la période du confinement. Nous avons comparé les moyennes d’acuités
visuelles initiales et finales avec une marge de non-infériorité de 5 lettres. Une analyse en sous-
groupe a été effectuée en fonction de I’évolution des patients. Nous avons également recensé
les acuités visuelles immédiatement aprés cette période de confinement, afin de suivre
I’évolution des patients.

Résultats : Nous avons inclus 595 yeux de 493 patients. L’acuité visuelle initiale était en
moyenne a 59,6 lettres lues, contre 58,5 pour I’acuité visuelle finale soit une différence de -1,13
lettres avec une borne inférieure de I’intervalle de confiance inférieure a 5. L acuité visuelle a
la sortie du confinement était comparable aux 2 autres mesures. L’acuité visuelle initiale et le
nombre de traitement non réalisé étaient les principaux facteurs associés a la perte fonctionnelle.

Conclusion : L’acuité visuelle des patients a pu étre maintenue pendant la période de
confinement
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