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L
’augmentation progressive de
l’incidence des formes évoluées
de la DMLA est logiquement liée

à la prévalence de la Maculopathie
Liée à l’Age et au vieillissement de la
popu la t ion  des  pays  occ identaux .
L’avènement des nouveaux traitements
des néovaisseaux choroïdiens tels que
les anti-VEGF et les perspectives de
traitement des formes atrophiques de
la DMLA ne permettront pas à eux seuls
de limiter l’augmentation prévisible du
nombre des patients en état de cécité
légale liées à la maladie. La prévention
du passage des formes précoces vers
les formes évoluées par les complé-
ments en micronutrition fait donc partie
de la prise en charge qui contribuera à
limiter l’incidence des stades ultimes
de la DMLA à l’avenir. Actuellement, de
nombreuses publications concernant
les trois types de micronutriments (anti-
oxydants, caroténoïdes xanthophylles,
oméga-3) montrent bien l’intérêt de la
micronutrition pour aider à limiter l’émer-
gence des formes sévères de DMLA.

Maculopathie
Liée à l’âge

La Maculopathie Liée à l’Age (MLA),
caractérisée par la présence de drusen
séreux et ou de migrations pigmen-
taires, représente un stade précoce de
la DMLA. La prévalence de la MLA a

bien été analysée dans la Beaver Dam
Eye Study où l’on observait au moins
un drusen séreux dans l’aire maculaire
chez 95,5% des 4926 participants âgés
de 43 à 86 ans, le taux augmentant de
façon significative avec l’âge [1]. 
La gêne fonctionnelle associée à la MLA
n’est représentée que par un besoin
fréquent de davantage de lumière en
vision de près, une relative photophobie
et bien plus rarement des métamor-
phopsies associées aux drusen séreux
surtout lorsqu’ils sont confluents. La
stabilité de ces métamorphopsies est
bien sûr l’élément qui permet de rassurer
les patients. 
La prévalence élevée de la MLA et son
évolution avec l’âge est surtout préoc-
cupante en raison du risque d’évolution
vers un stade plus avancé tel qu’une
atrophie géographique ou une néovas-
cularisation choroïdienne.  
Le rapport 17 de l’étude AREDS avait
montré un lien étroit entre la présence
de drusen, de migrations pigmentaires
maculaires et la probabilité de déve-
lopper une forme évoluée de DMLA. Les
auteurs avaient ainsi proposé une échelle
basée sur une quantification des drusen
en 6 stades et une quantification des
migrations pigmentaires en 5 stades [2].
Cette échel le avec ses 9 stades de
sévérité est précise mais probablement
un peu difficile à utiliser au quotidien
par un ophtalmologiste. Au contraire,
l’échelle simplifiée présentée dans le
rapport 18 vise à permettre au clinicien
d’estimer le risque de passage d’une

MLA à une DMLA, chez un patient, en
fonct ion de l ’aspect  du fond d’œi l
observé en biomicroscopie ou sur des
rétinographies couleurs [3] (Tableau 1).

Les formes
évoluées de la DMLA

La DMLA « avancée » est une cause
majeure de baisse d’acuité visuelle chez
les sujets âgés d’origine européenne.
On estime qu’en Europe 3,35 millions
de personnes présentent des lésions
évolutives (atrophie géographique et
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Tableau 1 : Echelle simplifiée comportant 5 stades (0 à 4) de
sévérité de la MLA. La présence de drusen ou de migration
pigmentaire sur l’un des deux yeux représente un facteur.
Les facteurs sont ajoutés pour le calcul d’un score corrélé au
risque de développer une forme avancée de la DMLA
(néovaisseaux ou atrophie étendue à la zone centrale) sur
au moins un œil dans les 5 ans à venir      
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néovascularisation choroïdienne) mena-
çant la vision. Aux Etats-Unis ce nombre
est estimé à 1,75 million [4]. La préva-
lence de ces formes de DMLA augmente
de façon importante avec le vieillisse-
ment de la  populat ion.  L’ incidence
annuelle de la DMLA passe en effet de
moins de 1% pour les moins de 60 ans
à plus de 5% pour les personnes âgées
de 80 ans et plus [5]. Cette notion fait
craindre une augmentation importante
du nombre des patients à prendre en
charge avec le vieillissement progressif
de la population de nos pays (Figure 1).

A l’aide d’un modèle de simulation à
facteurs mult iples, Rein et col l .  ont
montré qu’une augmentation de l’inci-
dence de la maladie était attendue au
cours des 40 prochaines années en
raison du vieillissement de la popula-
tion (de 9,1 millions à 17,8 millions pour
les formes de début et de 620 000 à 1,6
million pour les formes évoluées de la
maladie) [6]. Le modèle faisait intervenir
une prise en charge des formes précoces
par  des compléments a l imenta i res
conformes aux données du rapport 8
de l’AREDS [7]. Une étude un peu plus
récente montre une certaine diminution
de l’incidence de la DMLA aux USA, ce
qui peut déjà refléter le rôle du traite-
ment de certains facteurs de risque et
le rôle des compléments micronutri-
tionnels [8].

L’intérêt 
de la prévention

La publication en 2001 du rapport 8 de
l’étude AREDS a ouvert une voie impor-
tante, celle de la prévention du passage
des formes précoces vers les formes
évoluées [7]. L’étude avait montré une
réduction de 25% du risque de progres-
sion vers une DMLA avancée (atrophie
géographique ou néovaisseaux choroï-
diens) chez les patients atteints de MLA
qui prenaient une formulation compor-
tant  de hautes doses de v i tamines
antioxydantes associées à du zinc.
Depuis lors, de nombreuses études ont
confirmé ces résultats. Les études sur
l’intérêt des compléments en micro-
nutrition en ophtalmologie correspondent
à 3 volets : les vitamines anti-oxydantes,
les caroténoïdes du pigment maculaire
et les acides gras à longue chaîne de
la famille des omega-3.
Dans la méta-analyse de Rein les auteurs
montrent que les traitements des formes
avancées de la DMLA ne permettront
pas de limiter l’augmentation des cécités
légales liées à la maladie. Par contre
ces traitements en association avec les
compléments alimentaires permettraient
de limiter l’évolution vers ce stade ultime
(Figure 2) [6].

La micronutrition :
Quelles doses ?

Les formulations de vitamines
anti-oxydantes

Le rapport 8 de l’étude AREDS a confirmé
le rôle du stress oxydatif dans la patho-
génie de la DMLA. La vitamine E, La
vitamine C et le zinc sont aujourd’hui 3
nutriments à effet anti-oxydant pour
lesquels il a été montré que des apports
élevés et réguliers avaient un effet protec-
teur vis-à-vis de la DMLA [7]. Par rapport
à ce qui était observé dans le groupe
placebo, une diminution de 25% de la

progression de la DMLA et une dimi-
nution de 19% du risque de perte d’acuité
visuelle ont été montrées chez les sujets
présentant des drusen de taille inter-
médiaire ou des grands drusen (stade 3)
ou une DMLA avancée au niveau du
« premier œil » (stade 4)

Lutéine, Zéaxantine et pigment
maculaire

La lutéine et la zéaxanthine sont les
composants du pigment maculaire. Le
pigment maculaire a un rôle de filtre
opt ique de la lumière incidente,  en
particulier sur les rayons bleus plus
énergétiques ce qui protège les photo-
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Figure 1 : Pyramide des âges 2007 en France d’après l’Insee 
(http://www.insee.fr/fr/themes/detail.asp?ref_id=ir-
sd2006&page=irweb/sd2006/dd/html/p2007.htm)      

Figure 2 : Evolutions prévisibles du nombre des patients en
cécité légale en rapport avec la DMLA suivant les traitements
utilisés. 
Scenario 1 : pas de traitement; 
Scenario 2 : photocoagulation et PDT des néovaisseaux
Scenario 3 : complément en micronutrition pour la MLA et
photocoagulation et/ou PDT des néovaisseaux
Scenario 4 : pas de complément en micronutrition, utilisation
de la PDT et des anti-VEGF 
Scenario 5 : compléments en micronutrition pour la MLA
associés aux traitements du scenario 4 pour les néovaisseaux.      

Tableau 2 : Apports Journaliers Recommandés (AJR), Doses
Journalières Maximales (DJM) et Doses de l’étude AREDS.      
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récepteurs et l’épithélium pigmentaire
sous-jacent. Les composants du pigment
maculaire ont aussi un rôle anti-oxydant
tissulaire indépendant des chaînes de
détoxifications qui font intervenir les
anti-oxydants circulants [9,10]. 
Plusieurs études ont montré l’intérêt
d’une supplémentation en lutéine et en
zéaxanthine pour renforcer le pigment
maculaire [11,12,13 ].  Les doses journa-
l ières préconisées sont de 10mg de
lutéine et 2mg de zéanxanthine.

Acides gras polyinsaturés à
longue chaîne de la famille des
oméga-3

De nombreuses études épidémiolo-
giques montrent qu’un apport  p lus
élevé en acides gras oméga-3 à longue
chaîne et/ou en poisson est associé à
une diminution importante du risque
d’apparition ou de progression de la
DMLA [14 -17]. 

En France l’AFSSA a considéré que les
études réalisées permettaient de modi-
fier les apports nutritionnels conseillés
(ANC), de considérer que le DHA est un
acide gras essentiel et de recommander
un apport de DHA + EPA de 500mg par
jour, tout en évitant l’excès d’acides
gras oméga-6.

Multifactorialité
U n  r a p p o r t  r é c e n t  d e  l ’ é t u d e  d e
Rotterdam vient encore renforcer ces
notions en montrant l’intérêt des apports
alimentaires de micronutriments chez
les patients qui ont des facteurs géné-
tiques prédisposant à la DMLA. Chez
les porteurs de l’allèle Y402 du gène
du facteur H du complément et/ou de
l’allèle A69S du gène LOC387715, les
micronutriments à haute dose permet-
traient de diminuer l’ incidence de la
Maculopathie Liée à l’Age  [18]

Conclusion

L'étiologie de la DMLA est complexe
avec des facteurs génétiques et envi-
ronnementaux qui  contr ibuent  à  la
pathogénie de la maladie. Actuellement
les facteurs nutritionnels sont les seuls
facteurs sur lesquels i l  est possible
d’apporter une modification. 
Depuis quelques années, la validation
progressive de l’intérêt des micronu-
t r iments  fa i t  l ’ in té rê t  des  conse i ls
diététiques et des prescriptions de vita-
mines ant i  oxydantes, de lutéine et
d’acides gras omega 3. Les études
épidémiologiques qui sont citées plus
haut montrent aussi l’enjeu de la préven-
tion de la maladie en termes de santé
publique. 
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