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Guide de dépistage de I'atrophie ¢
géographique et de suivi des ApeLUS

patients atteints



L'ATROPHIE GEOGRAPHIQUE :

Une forme avancée de dégénérescence maculaire liée a I'age

L'atrophie géographique (AG) est une forme avancée de
la dégénérescence maculaire liée a I'age (DMLA) et I'une des
principales causes de perte de vision significative au Canada
et dans le monde'3. 5.
Lésion

, L . causée —-
L'AG est caractérisée par une perte progressive des par I'AG
photorécepteurs, de I'épithélium pigmentaire rétinien (EPR)
et de la couche choriocapillaire sous-jacente. Les régions atrophiques
naissent typiquement a I'extérieur de la fovéa, puis s'étendent jusqu’a

I'atteindre?4.

-

Fovéa

Il est essentiel de dépister I'AG tot parce que les dommages sont progressifs

et associés a une perte de vision irréversible?*

DEPISTER L'ATROPHIE

GEOGRAPHIQUE EN 4 ETAPES
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Tenir compte des Utiliser I'imagerie Evaluer la Suivre
facteurs de risque et multimodale présentation la progression
des symptomes des Iésions

AG = atrophie géographique.




0 TENIR COMPTE DES FACTEURS
DE RISQUE ET DES SYMPTOMES

La pathogenese de la DMLA est multifactorielle; de nombreux facteurs de risque génétiques
et environnementaux sont associés a son apparition et a sa progression vers des formes
plus avancées comme I'AG®.

Facteurs de risque associés a I'apparition de la DMLA et/ou a sa progression

vers I'AG
Génétique ~ Physiologie ~

* Antécédents familiaux*
de DMLA>7

* Prédispositions
génétiques™* (p. ex.,
variantes génétiques de dyslipidémies®
complémentaires associées * Maladies cardiovasculaires/
a un risque accru)*® hypertension®

« Age* (principal facteur
de risque de la DMLA)’

* Obésite®

* Certains types

Mode de vie et
environnement

Signes cliniques et ~
résultats d'imagerie

* Présence d'AG
dans l'autre ceil?
* Volume de drusen’®

* Antécédents de
tabagisme>’*

* Alimentation?®

« Consommation élevée
d'alcool®?

*Facteurs de risque les plus importants.

Symptomes du patient pouvant indiquer une AG

Aux stades précoces de I'AG, les symptdmes visuels peuvent étre minimes, car la vision centrale est en grande partie
épargnée jusqu’a ce que l'atrophie atteigne la fovéa. Les patients peuvent remarquer une certaine diminution de leur
vision périphérique et nocturne, mais celle-ci peut étre perceptible uniquement dans certaines circonstances ou lors
de tests concus a cet effet. A mesure que la maladie évolue, la détérioration de I'acuité visuelle centrale s'accentue*".

Symptomes visuels™ Symptomes fonctionnels™
* Adaptation retardée a I'obscurité * Difficulté a lire, a conduire, a travailler et
* Sensibilité réduite aux contrastes a vaquer aux activités quotidiennes hors
* Vision déformée (p. ex., lignes droites qui semblent de la maison
ondulées ou tordues) * Difficulté plus marquée dans la pénombre
* Couleurs ternes ou délavées * Difficulté a reconnaitre des visages familiers
+ Scotomes (caractérisés par des taches floues
et/ou aveugles) I

AG = atrophie géographique; DMLA = dégénérescence maculaire liée a l'age.



©  UTILISER L'IMAGERIE MULTIMODALE —

L'imagerie peut contribuer a distinguer I'AG des autres formes de DMLA. Elle est caractérisée
par une perte de couches cellulaires dont les contours sont clairement définis?'2,

MODALITE D'IMAGERIE

Photographie en couleurs du fond d’'ceil (CFP)*"

* Les lésions causées par I'AG se définissent comme des zones nettement délimitées d’hypopigmentation de I'EPR
* Vaisseaux choroidiens sous-jacents clairement visibles

CGIL NORMAL YEUX ATTEINTS D'AG

Vaisseaux choroidiens Vaisseaux choroidiens
Petite AG non sous-fovéolaire multifocale Grande AG sous-fovéolaire multifocale

Autofluorescence du fond d’ceil (AFF)>'3

* Les lésions causées par I'AG apparaissent comme des zones distinctes d'autofluorescence réduite en raison
de la perte de cellules de I'EPR chargées en lipofuscine
* La présence d’hyperautofluorescence dans la zone de jonction indique les régions a haut risque d'atrophie

CGIL NORMAL YEUX ATTEINTS D'AG

AG moyenne sous-fovéolaire unifocale Grande AG sous-fovéolaire multifocale

L'AFF est actuellement la technologie d'imagerie standard pour I'évaluation morphologique de I'AG"

Images reproduites avec 'aimable autorisation de Netan Choudhry, MD, FRCS(C), DABO, Vitreous Retina Macula Specialists of Toronto.
AFF = autofluorescence du fond d'ceil; AG = atrophie géographique; DMLA = dégénérescence maculaire liée a I'age; EPR = épithélium pigmentaire rétinien.



Les techniques d'imagerie diagnostique suivantes peuvent étre utilisées
pour diagnostiquer I'AG. Chaque modalité renseigne sur différents aspects
des Iésions causées par I'AG et de la progression de la maladie®.

MODALITE D'IMAGERIE

Tomographie par cohérence optique (OCT) - B-scan structurel*'
* L'AG apparalt comme une ou plusieurs régions bien délimitées de dégradation de I'EPR et des couches

de photorécepteurs
* Réflectivité accrue de la choroide et des choriocapillaires sous-jacents

CIL NORMAL YEUX ATTEINTS D'AG

Petite AG non sous-fovéolaire multifocale Grande AG sous-fovéolaire multifocale

Tomographie par cohérence optique (OCT) - transverse'?

* Les coupes structurelles du B-scan peuvent étre combinées a des coupes d'OCT transversales pour repérer
plus facilement le contour des lésions et mesurer leur croissance

CGIL NORMAL YEUX ATTEINTS D'AG

AG moyenne sous-fovéolaire Grande AG sous-fovéolaire
unifocale multifocale

L'imagerie par OCT permet d'obtenir le diagnostic d'AG le plus précoce'?

Images reproduites avec 'aimable autorisation de Netan Choudhry, MD, FRCS(C), DABO, Vitreous Retina Macula Specialists of Toronto.
AG = atrophie géographique; EPR = épithélium pigmentaire rétinien; OCT = optical coherence tomography (tomographie par cohérence optique).



©  EVALUER LA PRESENTATION
@+ DES LESIONS

‘ Les lésions causées par I'AG peuvent prendre différentes formes. Bien que le rythme et la nature
de la progression de I'AG varient considérablement d'un patient a l'autre, certains facteurs ont été
associés au rythme de la progression. Il est important de connaitre les caractéristiques spécifiques
des lésions qui pourraient prédire une progression accélérée de I'AG2.

Les lésions causées par I'AG croissent a un rythme d’'environ 2 mm? par année en moyenne
(~ de 0,53 & 2,6 mm? par année)>'416

Caractéristiques des Iésions associées au rythme de progression de I'AG*"*8

Facteurs prédictifs d’une progression accélérée de 'AG a7

Petite Moyenne ou grande

TAILLE

Unifocale Multifocale

CONFIGURATION

Images reproduites avec 'aimable autorisation de Netan Choudhry, MD, FRCS(C), DABO, Vitreous Retina Macula Specialists of Toronto.
AG = atrophie géographique.



Sous-fovéolaire Non sous-fovéolaire

EMPLACEMENT

Aucune Focale En patchs

s i

focale en patchs

Diffuse Diffuse réticulée

TYPES D'AFF

diffuse

diffuse réticulée

©  SUIVRELA PROGRESSION

oanr Suivi recommandé pour les patients atteints d’'AG® :
o co * Suivi régulier au moins tous les 6 a 12 mois par un optométriste ou un ophtalmologiste
* Envisager d’orienter vers un spécialiste les patients a haut risque de progression

Images reproduites avec 'aimable autorisation de Netan Choudhry, MD, FRCS(C), DABO, Vitreous Retina Macula Specialists of Toronto (emplacement des Iésions).
Images reproduites a partir de Fleckenstein M et coll. Ophthalmology. 2018;125(3):369-390. © 2018, avec la permission de 'American Academy of Ophthalmology (types d’AFF).
AFF = autofluorescence du fond d'ceil; AG = atrophie géographique.




Vous jouez un réle important dans le dépistage précoce de I'AG et le suivi continu des patients atteints

DECOUVREZ L'ATROPHIE GEOGRAPHIQUE

@e
2

Voyez les effets
dommageables de
I'activation excessive

Apprenez-en Explorez le fardeau
plus sur la progression des patients
des Iésions

du complément

E- E Apellis est une compagnie biopharmaceutique multinationale qui mise sur la science
F courageuse et la compassion. Nous nous engageons a répondre aux besoins non
comblés des patients et des professionnels des soins oculaires du monde entier.

[=] Visitez notre site Web & Apellis.ca

Elaboré en collaboration avec Netan Choudhry, MD, FRCS(C), DABO
Cofondateur et directeur médical de Vitreous Retina Macula Specialists of Toronto

AG = atrophie géographique.
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