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INTRODUCTION : 

 

La dégénérescence maculaire liée à l’âge, plus connue sous le nom de DMLA, est une maladie 

de l’œil de plus en plus répandue dans notre société, ce qui s’explique par l’allongement de 

l’espérance de vie. Elle est également la 1ère cause de cécité et de malvoyance chez les 

personnes de plus de 50 ans, ce qui n’est pas anodin. (1) 

C’est une maladie dégénérative de la rétine, touchant principalement la partie centrale, la 

macula qui, lorsqu’elle n’est pas abimée, permet d’obtenir une vision précise. Sa 

dégénérescence se manifeste généralement par une déformation de la vision et l’apparition 

d’une tâche centrale noire. En effet, ce vieillissement accéléré de la macula entraîne la perte 

de la vision centrale alors que la vision périphérique, peu précise, n’est pas touchée.(2).  

C’est donc une maladie invalidante qui va affecter le quotidien des personnes âgées. Mais, 

cette pathologie est encore trop peu connue du grand public : de nombreuses personnes 

ignorent son existence, ses principaux signes cliniques et l’importance du dépistage. 

Il faut savoir que c’est une pathologie très développée dans les pays occidentaux, susceptible 

de toucher un grand nombre de personnes âgées. Avec le temps, et le vieillissement des 

populations, de plus en plus de cas de DMLA risquent d’apparaître. Selon une étude publiée 

en 2014, 196 millions de personnes seront affectées en 2020 et 288 millions en 2040.(3) 

De même, en France, environ 1 million de personnes de plus de 50 ans présentent des 

problèmes de vue en rapport avec une maculopathie liée à l’âge (ou MLA, correspondant au 

stade débutant) ou une DMLA (stade tardif de la maladie). On estime aussi que 15 % des 

personnes de plus de 80 ans sont atteintes par cette pathologie. (4)  

La DMLA avancée est 10 fois plus présente chez les personnes d’origine européenne que chez 

les personnes africaines : cela montre que c’est une maladie multifactorielle, associant des 

facteurs de risque génétiques et environnementaux. Cependant, la prévalence est 

globalement similaire entre les hommes et les femmes. (1)  

 

Le principal facteur de risque de cette maladie est l’âge, comme son nom l’indique, car son 

évolution est principalement liée au vieillissement oculaire. 
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Mais, il y a aussi des facteurs de risques environnementaux, sur lesquels il est possible d’agir 

pour diminuer la prévalence de cette maladie. Dans ce travail, nous allons donc étudier la 

prévention de la DMLA par l’alimentation. En effet, de nombreuses études démontrent que 

certaines vitamines et oligo-éléments permettent de limiter le vieillissement oculaire, par 

exemple, le fait de consommer certains aliments ou bien de prendre des compléments 

alimentaires limiterait l’évolution de cette maladie.  

Il est donc important d’informer la population à ce sujet car la DMLA est une pathologie 

invalidante, qui peut aboutir à une cécité. C’est d’autant plus important que certaines formes 

de DMLA (comme la DMLA sèche) ne disposent d’aucune solution thérapeutique. 

Ainsi, le pharmacien d’officine peut jouer un rôle majeur pour faire connaître cette maladie 

auprès du grand public. Il peut également proposer un dépistage à l’officine grâce à une simple 

grille d’analyse. Enfin, il est intéressant de proposer des mesures hygiéno-diététiques et des 

compléments alimentaires pour la prévenir. 

 

Dans une première partie, nous décrirons la physiopathologie de cette maladie, après 

quelques rappels sur l’anatomie de l’œil, puis nous analyserons les mécanismes de survenue 

de la maladie.        

Dans un second temps, nous étudierons comment il est possible de prévenir la DMLA par 

l’alimentation, grâce notamment aux vitamines et aux oligo-éléments, qui sont de puissants 

anti-oxydants.                

Enfin, dans une dernière partie, nous proposerons quelques conseils pratiques à donner au 

patient à l’officine, aussi bien pour prévenir la maladie que pour apprendre à mieux la gérer. 
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I. PHYSIOPATHOLOGIE DE LA DMLA 

 

Avant d’étudier les mécanismes physiopathologiques qui aboutissent à une DMLA, il est 

important de comprendre comment fonctionne l’œil normal. En effet, c’est un organe 

complexe, qui grâce à la réception d’un influx lumineux, nous permet de mettre une image 

sur ce qui nous entoure, et donc de mieux interagir avec notre environnement. 

1) Anatomie de l’œil 

 

L’œil, organe sphérique permettant la vision, se compose de plusieurs enveloppes et de 

milieux transparents juxtaposés (voir Figure 1).  On peut le décrire comme une sphère 

d’environ 24 mm de diamètre, formé de trois enveloppes et d’un contenu. A l’avant de l’œil 

se trouve une demi-sphère, la cornée, qui a un rôle majeur de protection du milieu interne 

contre les agressions du monde extérieur.  

Ce globe est entouré d’annexes : le système lacrymal, les muscles oculomoteurs, la 

conjonctive, les paupières. Elles lui permettent de jouer son rôle plus efficacement. 

L’œil est un organe indispensable qui nous permet de distinguer des formes, des couleurs, des 

objets, des visages, et nous permet ainsi de percevoir notre environnement.  

En effet, la vue est l’un de nos sens les plus sollicités et les plus importants au quotidien.  

 

Figure 1 : Schéma en coupe de l’œil, de la cornée à la rétine (d’après chenieux-ophtalmologie.com) 
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ciliaire.  C’est aussi un organe sécréteur : il assure la production permanente de l’humeur 

aqueuse qui s’écoule dans la chambre antérieure. Cela va permettre de maintenir la pression 

intra oculaire et de conserver la forme arrondie de l’œil.  

La choroïde est une zone pigmentée et bien vascularisée, reposant entre l’épithélium 

pigmentaire et la sclérotique.  Son rôle est important car c’est un tissu nourricier, qui apporte 

oxygène et nutriments via les vaisseaux sanguins. Le fait qu’elle soit si riche en cellules 

pigmentées donne à la choroïde un pouvoir barrière contre la lumière : elle maintient 

l’intérieur de l’œil en chambre noire. 

 

- La tunique nerveuse, ou rétine, tapisse le fond de l’œil. Elle est fragile et parcourue par de 

nombreux vaisseaux, ainsi que par des cellules nerveuses (les cônes et les bâtonnets).  

Elle va permettre de capter un influx lumineux, qui en traversant la couche de cônes et de 

bâtonnets, va générer un influx nerveux, qui sera ensuite transmis au cerveau pour être 

décodé : ainsi se forme une image. 

Au niveau rétinien, on retrouve également des cellules souches multipotentes qui peuvent 

donner différents types de cellules. C’est important car on peut envisager de futures pistes de 

traitement grâce à ces cellules souches. 

Ensuite, il existe deux grands types de photorécepteurs : les cônes et les batônnets (ils sont 

appelés ainsi à cause de leur forme). Les bâtonnets sont actifs lorsque la luminosité est faible 

et les cônes lorsqu’elle est plus forte. En cas de vision intermédiaire, les deux types de 

photorécepteurs sont sollicités.  

L’épaisseur de la rétine n’est pas la même selon les zones. Elle est plus épaisse au niveau de 

la macula (400-500 µm) alors qu’en périphérie elle est proche de 100 µm. (5) 

La zone centrale de l’œil, qui contient le maximum de cônes, s’appelle la macula, ou tache 

jaune. En effet, elle est riche en pigments de couleur jaune, composés notamment de lutéine 

et de zéaxanthine.(6) 

La macula permet une vision très précise. Elle contient en son centre une petite dépression 

appelée fovéa, qui ne contient aucun capillaire et est entièrement composée 

de photorécepteurs. Ces derniers confèrent une très bonne acuité visuelle et permettent 
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également réduits. Finalement, cette accumulation de déchets va être représentée par des 

drusen, signe précurseur caractéristique de la DMLA. 

Par conséquent, comme ce manque d’oxygène va entraîner une hypoxie cellulaire, dans un 

second temps l’œil va produire du VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor).  

Ce facteur de croissance vasculaire va donc essayer de compenser ce manque d’apport par la 

formation de nouveaux vaisseaux sanguins, anormaux. On appelle cela la néovascularisation 

choroïdienne. (11)  

C’est pourquoi, dans le traitement de la DMLA, on va utiliser des anti-VEGF : le but est de 

limiter cette prolifération de néovaisseaux. 

Au niveau clinique, la MLA va être responsable d’une baisse modérée de la vision ou d’une 

déformation des images (Figure 3). C’est ce que l’on appelle la métamorphopsie, qui est 

souvent l’un des premiers signes cliniques remarqué par le patient.  

Celle-ci comprend plusieurs symptômes (voir Figure 3), dont le scotome central comme 

présenté également sur la Figure 5 : il y a apparition d’une tâche sombre assez étendue au 

centre de la vision.  

Lorsque cette pathologie est diagnostiquée, elle donne ensuite lieu à une surveillance 

régulière (tous les ans) du fond d’œil chez l’ophtalmologiste. Ainsi, le spécialiste pourra suivre 

l’évolution de la pathologie et mettre en place une thérapeutique si nécessaire. (12)  

 

Figure 3 : Métamorphopsie : déformation de la vision centrale avec apparition d’un scotome et d’une déformation des 

lignes (d’après ophtalmologie.pro) 

 

Par la suite, si la MLA évolue, cela peut aboutir à 2 types de DMLA : la DMLA sèche (ou 

atrophique) ou la DMLA humide (ou exsudative). 
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Pour cette forme de DMLA, des solutions thérapeutiques existent, il est donc important de 

prendre en charge le patient suffisamment rapidement, avant que des complications ne 

surviennent.(11) 

 

4) Symptômes cliniques 

 

Au stade de la MLA, le patient est en général asymptomatique, la pathologie n’est pas encore 

très développée. Cependant, il peut y avoir des signes annonciateurs comme une gêne en 

vision nocturne, ou des modifications de la perception des couleurs et des contrastes.(10) 

De même, pendant de nombreuses années, la personne atteinte de DMLA, surtout dans 

sa forme sèche, ne ressent aucun symptôme.  

Les premiers symptômes de la DMLA sont souvent discrets. Il peut s’agir d’une déformation 

des images et des lignes droites, qui paraissent ondulées ou courbes, d’une diminution de 

l’acuité visuelle dans la partie centrale du champ de vision, avec une difficulté à percevoir les 

détails. Ce trouble apparaît pour la vision de près comme de loin.  

Comme nous l’avons dit précédemment, la perte est souvent très progressive. Mais dans la 

forme humide, elle peut parfois être très brutale, entraînant une perte d’acuité visuelle 

rapide. En revanche, le champ visuel périphérique ne sera pas perturbé. 

Une ou plusieurs petites taches sombres ou noires (appelées scotomes, voir Figure 5) peuvent 

apparaitre au centre du champ de vision : cela altère énormément le champ de vision. La 

perception des contrastes peut également être affaiblie : impression de lumière insuffisante, 

ou d’images ternes ou jaunies. 

Enfin, il peut y avoir une gêne en vision nocturne, des difficultés à la lecture avec besoin de 

plus de lumière, une sensation d’éblouissement ou des modifications de la vision des couleurs. 

(13) 
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La posologie recommandée pour le ranibizumab (Lucentis®) est d’une injection par mois (dose 

de 0,5 mg), pendant au moins trois mois. Lors de la phase de suivi, de nouvelles injections 

peuvent être réalisées, comme nous l’avons expliqué plus haut. C’est un médicament très cher 

(plus de 600 euros l’injection), mais qui est pris en charge à 100%.  

De plus, c’est un médicament à prescription restreinte : uniquement prescrit par des 

ophtalmologues sur une ordonnance d’exception (c’est une ordonnance à 4 volets : volet 1 

pour le patient, volets 2 et 3 pour la caisse et volet 4 à conserver par le pharmacien). Sur cette 

ordonnance (voir Figure 7), le pharmacien doit noter la date de délivrance, la dénomination 

du produit, la quantité délivrée, le numéro du lot et la date de péremption du produit. (26) 

 

 

Figure 7 : Ordonnance d'exception sur laquelle doivent être prescrits Lucentis et Eylea (Source : Meddispar.fr) 
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Pour le moment, 5 patients ayant un stade avancé de DMLA ont pu bénéficier de cet implant. 

Les résultats sont encourageants : pour 3 d’entre eux, l’acuité visuelle centrale est restaurée, 

permettant à nouveau la lecture. Après quelques mois d’utilisation, aucune complication n’a 

été rapportée. D’autres patients vont recevoir cet implant aux Etats-Unis. Cette innovation a 

reçu le prix Galien en 2018 dans la catégorie « travaux de recherche ». Un marquage « CE » 

est espéré pour 2022. (31) 

 

ii. Les cellules souches  

 

L’utilisation des cellules souches représente un espoir aussi bien pour les personnes atteintes 

de DMLA sèche que de DMLA humide. Différentes équipes de chercheurs travaillent dessus. 

En 2011, aux Etats-Unis, la FDA (Food And Drug Administration) a autorisé le premier essai 

clinique dirigé par le Professeur Lanza, pour traiter la DMLA sèche à base de cellules souches 

embryonnaires humaines. Ces cellules, issues de l’EPR, seraient directement apposées au 

niveau rétinien. Certains laboratoires français commencent également à explorer cette voie. 

Cela pourrait permettre de faire retrouver la vue aux personnes malvoyantes. (32) 

 

iii. Un nouvel anti-VEGF 

 

Pour le traitement de la DMLA humide, une nouvelle molécule est sur le point de sortir : le 

brolucizumab, produit par Novartis. Les chercheurs ont remarqué que les injections seraient 

moins fréquentes avec cet anti-VEGF (tous les 3 mois, au lieu d’une fois par mois).  

En effet, on sait à quel point ces injections sont sources d’angoisse pour le patient.  

En octobre 2019, la FDA a autorisé cette molécule aux Etats-Unis, sous le nom commercial de 

Beovu® (Figure 8). La Commission Européenne a approuvé ce nouveau traitement en février 

2020. Elle devrait prochainement obtenir une AMM en France. (33) 

 

  

Figure 8 : Beovu®, un nouveau traitement anti-VEGF (pharmaceutical-technology.com) 
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II. PREVENTION PAR L’ALIMENTATION 

 

Comme nous l’avons annoncé dans la partie précédente, il est possible, en particulier dans le 

cas de la DMLA sèche, de prévenir son apparition et son aggravation grâce à l’alimentation. 

Les nutriments essentiels sont ceux ayant une action anti-oxydante, mais d’autres vitamines, 

oligo-minéraux ou acides gras sont également très importants (comme nous allons le détailler 

dans les paragraphes suivants).  

 

1) Effets des radicaux libres  

 

Tout comme la peau, l’œil est directement impacté par les rayonnements ultraviolets du soleil. 

De plus, on sait que cela va générer des radicaux libres, qui vont initier des réactions de photo-

oxydation. A terme, cela va détruire les tissus et entraîner un vieillissement oculaire. 

Face aux rayonnements UV, on retrouve au premier plan la cornée qui va filtrer les UVB (entre 

280 nm et 320 nm).  

Ensuite, le cristallin reçoit les rayonnements UV au-delà de 320 nm (UVA). A ce niveau, des 

filtres vont être synthétisés à partir du tryptophane. Ils vont permettre d’absorber les 

rayonnements et d’éviter un stress oxydant au niveau du cristallin et de la rétine. 

De plus, depuis quelques années, la lumière bleue visible (400-500 nm) a été identifiée comme 

un facteur de risque probable de la DMLA. Nous y sommes de plus en plus exposés avec les 

nouvelles technologies à écrans (ordinateurs, téléphones portables, télévisions). (34) 

Malgré cette protection intrinsèque, de nombreux phénomènes démontrent l’impact des UV 

sur le cristallin. Il y aura par exemple une accumulation de « produits avancés de Maillard » 

également appelés AGes (Advanced Glycated End products) : cette réaction correspond à la 

glycation des protéines, facteur de risque du vieillissement oculaire. On sait que les AGes 

jouent un rôle dans la survenue de la DMLA. En effet, l’accumulation de ces composés entraîne 

une coloration jaune-orangée puis brune, qui caractérise le vieillissement du cristallin.  
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Un cercle vicieux peut alors s‘installer : les chromophores sont des éléments photosensibles 

dans la gamme des UVA et produisent de l’oxygène singulet, une forme excitée très réactive 

et instable de l’oxygène. Ce dernier va ensuite accélérer l’oxydation de la vitamine C.  

Au fur et à mesure que le cristallin s’opacifie et brunit, on note une diminution proportionnelle 

des deux antioxydants majeurs le protégeant : le glutathion et la vitamine C. 

De plus, la membrane des cellules du cristallin va se rigidifier, en raison d’une oxydation des 

protéines et des lipides, entraînant des perturbations de la perméabilité membranaire.  (9) 

Pour résumer, ces radicaux libres, à l’origine d’un stress oxydant, sont notamment produits à 

cause de l’exposition directe de l’œil aux ondes lumineuses. C’est aussi dû à l’activité 

métabolique très intense au niveau oculaire : il faut renouveler régulièrement les 

photorécepteurs.   

Ainsi, on comprend facilement le rôle des antioxydants qui vont limiter ces effets délétères. 

 

2) Rôle des antioxydants : démonstration par l’étude AREDS (2001) 

 

De nombreux systèmes de défense permettent de protéger notre œil des agressions par les 

radicaux libres, grâce à leur action antioxydante. 

Les antioxydants vitaminiques sont essentiels : la vitamine C et le glutathion forment un 

couple redox qui protège efficacement le système oculaire. (9) 

Plusieurs études épidémiologiques ont été réalisées avant 2001, avec notamment l’étude 

française POLA12, qui avait mis en évidence le rôle de protection des antioxydants, et 

notamment de la vitamine E, vis-à-vis de la DMLA.  

Cependant, c’est l’essai randomisé AREDS (Age-RElated Disease Study), publié en 2001, qui a 

mis en évidence l’efficacité d’une supplémentation à forte dose d’antioxydants (comme la 

vitamine C, la vitamine E, le bêtacarotène, et le zinc et cuivre) pour diminuer le passage d’une 

DMLA débutante vers une DMLA sévère. (1) 

Tout d’abord, cette étude a permis d’établir une classification de la DMLA selon l’aspect du 

fond de l’œil. (35) 



43 
 

L’AREDS est une étude du National Eye Institut réalisée à grande échelle aux Etats-Unis, avec 

3557 patients suivis pendant plus de 5 ans. Le but était d’étudier l’effet d’un apport important 

de vitamines C et E, de bêta-carotènes et de zinc sur l’évolution d’une DMLA et sur l’acuité 

visuelle des patients.  

Pour cela, les sujets étaient divisés en 4 groupes : le premier avec de la Vitamine C, Vitamine 

E, et des Bêta-carotènes. Le deuxième groupe a reçu du cuivre et du zinc. Le troisième groupe 

a reçu à la fois les vitamines et minéraux. Enfin, le 4ème groupe était sous placebo. 

Les résultats mettent en évidence une réduction du risque de développer une DMLA de 25% 

chez le groupe ayant reçu à la fois les vitamines et minéraux par rapport aux autres groupes.  

Cependant, les posologies utilisées sont bien supérieures aux Apports Journaliers 

Recommandés (AJR). 

Par ailleurs, aucun effet indésirable majeur n’a été décrit, à part une coloration réversible des 

téguments.  

Les posologies utilisées sont les suivantes : 

-La dose de Vitamine C est de 500mg par jour, soit 5 fois supérieure à celle apportée par 

l'alimentation. 

-La dose de Vitamine E est de 400 UI par jour, soit 13 fois supérieure à celle de l'AJR. 

-La dose de Zinc est de 80mg par jour, soit 5 fois supérieure à celle de l'AJR. 

-La dose de bêta-carotène est de 15mg, mais comme il favorise les cancers du poumon chez 

les sujets fumeurs, il leur est donc déconseillé d'en prendre. (36) (37) 

Le résultat de l’AREDS est qu’il y a bien une « réduction statistiquement significative du risque 

de développement d’une DMLA avancée chez les patients ayant reçu des antioxydants 

associés à du zinc ». 

Cependant, cette formulation n’était pas idéale à cause de la présence de Bêta-carotènes 

pouvant majorer le risque de cancers du poumon chez les fumeurs, elle a donc été améliorée 

à travers l’étude AREDS 2. 
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3) L’étude AREDS 2 (2013) 

 

Cette étude a été dirigée par la même équipe que celle de l’AREDS 1, quelques années plus 

tard. Cependant, ils ont modifié quelques nutriments, afin d’améliorer l’efficacité : ils ont 

rajouté des acides gras oméga 3 ainsi que de la lutéine et de la zéaxanthine (ces derniers font 

partie de la famille des bêta-carotènes). Il y a eu 4203 participants, suivis pendant 5 ans,  

présentant des drusen de grande taille sur les deux yeux, ou bien sur un seul œil et d’autres 

présentant une DMLA avancée. 

Les posologies utilisées étaient les suivantes :  

-500 mg de vitamine C 

-400 UI de Vitamine E  Identiques aux doses utilisées dans AREDS 1 

-80 mg de zinc 

-2 mg de cuivre 

-10 mg de lutéine 

-2mg de zéaxanthine 

-350 mg de DHA 

-650 mg d’EPA 

Il y a eu une double randomisation et les patients ont reçu soit la formulation AREDS1 associée 

à la lutéine et zéaxanthine, ou bien à des omégas-3 (EPA et DHA), ou bien tout cela ensemble 

ou enfin à un placebo. L’un des groupes a également reçu une teneur réduite en zinc (25mg) 

qui correspond à la dose maximale absorbée. 

Cette étude a démontré que la lutéine et la zéaxanthine peuvent être utilisées sans risque, 

notamment chez les fumeurs : pas de risque majoré de cancer, et qu’elles sont une bonne 

alternative au bêta-carotène.  

La réduction de la dose de Zinc a été validée. 

De plus, l’étude a démontré une réduction de la progression de la DMLA avancée de 18% chez 

les personnes ayant reçu la lutéine et la zéaxanthine. (38) Ensuite, on note une réduction du 

risque de DMLA à 5 ans de 30% dans tous les groupes. (35) 
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Figure 9 : rôle de la vitamine A dans la vision (source : ac-montpellier.fr) 

 

On rappellera que la femme enceinte ne doit pas faire d’excès de vitamine A (ex : consommer 

trop de foie animal) durant la grossesse car cette dernière est tératogène en cas de surdosage. 

(42)      
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Elle aurait également un rôle vis-à-vis de la prévention de la DMLA : des chercheurs ont 

démontré que les personnes carencées en vitamine D avaient plus de risques de déclencher 

une DMLA. (44) 

 

Tableau 5 : Les aliments riches en Vitamine D (source : table Cliqual de l'ANSES) 

Aliments Teneur moyenne en Vitamine D (mg/100 g) 

Huile de foie de morue 250 

Foie de morue crue  100 

Œuf de saumon 27 

Hareng fumé 22 

Truite 18.7 

Sardine 12.5 

Saumon 13 

Jaune d’œuf 11.4 

 

En plus des vitamines, les oligo-éléments sont de très bons antioxydants. 

 

5) Les oligo-éléments  

 

L’alimentation a également pour but d’apporter des oligo-éléments (ou éléments-trace car 

présents en très faible quantité) à l’organisme, qui participent au fonctionnement normal du 

corps humain.  Nous allons décrire ci-dessous les principaux minéraux ayant un rôle anti-

oxydant, très intéressants dans le cadre de la DMLA. Dans le Tableau 6, on retrouve les apports 

nutritionnels conseillés pour les principaux oligo-éléments impliqués dans la prévention de la 

DMLA. Ces derniers sont apportés par l’alimentation, à travers les fruits de mer, viandes, 

céréales et poissons. 
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6) Lutéine et zéaxanthine 

 

Ces deux éléments colorés, de la famille des caroténoïdes, entrent dans la composition du 

pigment maculaire.  

Ces pigments sont essentiellement retrouvés au centre de la rétine et en moindre quantité en 

périphérie. En effet, ils vont donner à la macula sa couleur jaune si caractéristique. Ce sont 

des nutriments indispensables et spécifiques de la rétine : on ne les retrouve presque pas dans 

d’autres tissus. 

Leur rôle va être majoritairement physique : les pigments vont permettre de filtrer la lumière 

bleue et ainsi éviter la formation de radicaux libres. Ils agissent également comme des 

antioxydants locaux. Ils permettent de maintenir l’intégrité et la fonction normale de la 

macula. (46). L’origine de ces pigments est exclusivement alimentaire, ils ne peuvent être 

synthétisés, c’est pourquoi l’alimentation joue un rôle important dans la prévention de la 

DMLA. L’apport alimentaire de lutéine et de zéaxanthine, a été associé à une diminution du 

risque de DMLA. (43)  On les retrouve notamment dans les épinards, les brocolis, les choux, 

les œufs (Tableau 10) 

Tableau 10 : Les aliments riches en Bêta-carotène (source : table Cliqual de l'ANSES) 

Aliments Teneur moyenne en Bêta-carotène (µg/100 

g) 

Carotte crue 12800 

Patate douce cuite  10500 

Jus de carotte 9300 

Epinard cuit 7240 

Potiron 6940 

Chou frisé 5930 

Pissenlit 5850 

Macédoine de légumes 5670 
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7) Acides gras poly insaturés : les omégas 3  

 

Pour rappel, il existe 3 types d’acides gras : les acides gras saturés (AGS), les acides gras poly-

insaturés (AGPI) et les acides gras monoinsaturés (AGMI). Ce sont des lipides, à la fois source 

d’énergie et constituant structural des membranes.  

Certains acides gras sont indispensables au fonctionnement de l’organisme : ce sont les acides 

gras essentiels. D’autres sont nommés acides gras non essentiels (comme les acides gras 

saturés). 

Il y a deux types d’acides gras essentiels : les omégas 3 et les omégas 6. Cependant, il faut faire 

attention au rapport Omega 6/Omega 3 car nous avons tendance à consommer plus d’Oméga 

6 que nécessaire.  

Les acides gras oméga-3, sont des acides gras polyinsaturés, dont les actions bénéfiques pour 

le cœur et le cerveau sont reconnues depuis longtemps : ce sont des acides gras essentiels.  

Il faut savoir que la rétine est très riche en oméga-3, notamment en acide docosahexaénoïque 

(DHA) qui représente plus de 50 % des acides gras des photorécepteurs (Voir la Figure 10 qui 

nous donne les précurseurs du DHA). 

Le DHA a de multiples rôles : structurel (il rentre dans la composition des membranes), 

fonctionnel (en interaction avec la rhodopsine) et protecteur (rôle anti-inflammatoire, anti-

apoptotique et anti-angiogénique). (43) 

En effet, les acides gras à longue chaîne de la famille des omégas 3 constituent plus de 50 % 

des lipides membranaires de la rétine.  

On comprend mieux l’effet protecteur de la consommation de poissons gras, riches en EPA 

(acide eicosapentaénoïque) et en DHA : cela contribue au maintien d’une rétine 

fonctionnelle : voir les Tableaux 11 et 12 qui classent les aliments les plus riches en EPA et 

DHA. Le risque de DMLA diminue de manière proportionnelle à la consommation des omégas 

3 : le fait d’en manger au moins 4 fois par semaine réduit le risque de 30 %. 

À l’inverse, il faut éviter les excès de lipides saturés au quotidien car cela augmenterait le 

risque de DMLA de 50 %. Il faut donc éviter la surconsommation de graisses saturées (beurre, 

crème, huile de palme). (9)  
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Cependant, il est important de savoir que l’origine des omégas 3 est exclusivement 

alimentaire : on les retrouve dans les poissons gras (saumon, hareng, maquereau, thon) mais 

aussi dans les huiles végétales (colza, noix, lin).  

Ainsi, le précurseur ALA doit être apporté de manière suffisante par l’alimentation afin que le 

corps puisse synthétiser des omégas-3 par la suite (voir Figure 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

EPA 

DHA 

ALA 

Figure 10 : Formation du DHA (acide docosahexaénoïque) à partir des précurseurs ALA (acide alpha-linoléique) et EPA (acide 

eicosapentaénoïque) 
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Tableau 11 : Les aliments riches en DHA (source : table Cliqual de l'ANSES) 

Aliments Teneur en EPA (g/100 g) 

Huile de saumon 13 

Huile de foie de morue  8.94 

Foie de morue, cru 6.41 

Hareng fumé à l’huile 3.03 

Maquereau 2.87 

Caviar 1.36 

Sardine à l’huile d’olive 1.24 

 

Tableau 12 : Les aliments riches en EPA (source : table Cliqual de l'ANSES) 

Aliments Teneur en DHA (g/100 g) 

Huile de saumon 18.2 

Huile de foie de morue crue  10.9 

Foie de morue, cru 4.76 

Maquereau fumé 2.45 

Caviar 1.77 

Sardine à l’huile d’olive 1.69 

Saumon grillé, poêlé 1.5 

Hareng grillé, poêlé  1.23 
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8) Les enzymes antioxydantes 

 

Chez les personnes atteintes de cataracte et/ou de DMLA, la synthèse des enzymes 

antioxydantes, comme la superoxyde dismutase (SOD) et la glutathion peroxydase, est accrue. 

En effet, on sait que le stress oxydant est important dans ce type de pathologie. (9) 

La superoxyde dismutase est une métalloprotéine, qui a pour cofacteur du zinc et du cuivre 

(Cu, Zn) ou bien du cuivre et du manganèse (Cu, Mn). Son rôle est de catalyser la 

« dismutation » de l’anion superoxyde, et donc de limiter les taux de radicaux libres. (Figure 

11). La SOD est localisée au niveau rétinien, sur les segments internes des photorécepteurs et 

de l’EPR. 

Sur la Figure 11, on voit bien que les radicaux libres sont neutralisés par le travail de la SOD et 

de ses cofacteurs (le cuivre et le zinc, qui permettent de la faire fonctionner). 
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Figure 11 : Réaction antioxydante de la superoxyde dismutase (source : intechopen.com) avec comme cofacteurs le Cuivre 

(Cu) et le Zinc (Zn) 
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9) Exemple d’aliments antioxydants 

 

De nombreux végétaux (les fruits et légumes) contiennent des antioxydants mais certains en 

regorgent davantage. On peut citer les baies colorées comme la myrtille, la cranberry, le raisin. 

En effet, ils contiennent des polyphénols qui permettent de lutter contre l’oxydation et 

l’inflammation. 

Ensuite, une autre source d’antioxydants est moins connue mais tout aussi riche, il s’agit des 

épices, condiments et herbes aromatiques. On retrouve l’ail, le curcuma, le safran, la cannelle, 

le thym. Il ne faut donc pas hésiter à en rajouter dans les plats, ils sont bénéfiques et sains. 

(47) 

Pour prévenir la DMLA, on peut donc essayer d’améliorer son mode d’alimentation, puisque 

certains nutriments, consommés en quantité suffisante vont être favorables pour l’œil et sa 

santé. 

 

10) Adoption d’un régime de type méditerranéen  

 

Depuis quelques années, les bienfaits du régime méditerranéen sont reconnus. Ce régime 

s’inspire du mode de vie des Crétois. 

Selon une équipe INSERM de Bordeaux (Unité 1219, dirigée par le Dr Merle), ce type de régime 

réduit de 41% le risque de développer une DMLA, ce n’est donc pas négligeable. 

Cela permet d’envisager un axe important de prévention autour de l’alimentation, surtout 

quand on sait que la forme sèche ne bénéficie d’aucun traitement à l’heure actuelle.(48)  

Le régime méditerranéen (voir Figure 13) est riche en fruits, légumes, légumineuses, céréales 

complètes, huile d’olive et poissons gras.  

L’huile d’olive, lipide de référence dans ce régime, est riche en acides gras monoinsaturés 

(AGMI) qui va réduire le mauvais cholestérol (LDL), tout en ayant un rôle antioxydant grâce à 

ses polyphénols. 

Ensuite, les viandes rouges sont consommées en petites quantités : il faut privilégier les 

viandes blanches (volailles par exemple) accompagnées d’herbes et d’aromates. 
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 En effet, on sait que le fait de consommer trop de viande rouge favorise l’apparition de 

cholestérol, qui peut par la suite générer de l’athérosclérose.  

Le poisson occupe une place majeure dans ce type de régime, il est préféré à la viande. 

Les fromages de chèvre et de brebis sont utilisés, on conseille de consommer 2 laitages par 

jour. De plus, il est possible de boire 1 à 2 verres de vin (avec modération). Il est également 

nécessaire de bien s’hydrater : il faut boire de l’eau, des infusions, du thé (au minimum 1,5 

litres par jour). (49) 

Enfin, il faudra veiller à limiter les aliments industriels, trop sucrés, salés ou trop gras : ils 

apportent des graisses saturées qui favorisent les maladies cardiovasculaires. 

Comme nous l’avons expliqué plus haut, certains nutriments majoritairement apportés par 

l’alimentation, tels les acides gras omégas 3 (EPA et DHA), sont en effet présents en grande 

quantité au niveau de la rétine. Ces omégas 3 se retrouvent notamment dans les poissons 

(thon, saumon, sardines...), dans les œufs, dans les fruits à coques (noisette, pistache, 

amande).  

Ce régime apporte également des antioxydants comme la lutéine et la zéaxanthine (présents 

dans le jaune d’œuf, les épinards, le maïs). Ces deux substances présentes dans la rétine vont 

filtrer la lumière bleue, toxique pour l’œil. (50) 

Ensuite, le fait de consommer des fruits et légumes variés en grande quantité permet de 

couvrir les besoins en vitamines (notamment les vitamines A, C, D, E dont nous avons vu les 

effets dans la partie précédente). 

Cela explique pourquoi ce type de régime peut être bénéfique pour la santé de l’œil : c’est un 

régime riche en vitamines et antioxydants, qui repose sur une alimentation saine, équilibrée 

et variée.  
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12) Renforcer son microbiote intestinal 

 

Selon l’OMS, les probiotiques sont des « micro-organismes (comme des bactéries, levures, 

champignons...) vivants, qui, en quantité suffisante, produisent un effet bénéfique sur la 

santé ». A l’inverse, les prébiotiques permettent en quelque sorte de nourrir les « bonnes 

bactéries », elles constituent un substrat pour les bactéries de la flore intestinale. 

 

On sait que l’alimentation a une influence sur notre microbiote intestinal. Les rôles de ce 

dernier vont être de limiter la colonisation de bactéries pathogènes, le soutien du système 

immunitaire, la formation de vitamines, le maintien d’une bonne digestion. (53) 

 

Des chercheurs japonais ont démontré (en 2018) l’influence bénéfique d’une bactérie lactique 

Lactobacillus paracasei KW3110 sur la vision. En effet, la consommation de cette bactérie 

pourrait atténuer les troubles de la vision chez l’homme. 

Dans cette étude, ils ont constaté que, in vitro, L. paracasei KW3110 activait un type de 

macrophages produisant une cytokine anti-inflammatoire nommée interleukine-10.  

De plus, la consommation de L. paracasei KW3110 a supprimé l'inflammation et la 

dégénérescence des photorécepteurs dans un modèle murin de rétinopathie induite par la 

lumière. (54)  

Cette bactérie probiotique peut se trouver dans l’alimentation, car elle est utilisée dans la 

fermentation des produits laitiers.  

 

 

 

Ainsi, on voit bien que la prévention de la DMLA par l’alimentation est très importante. Il faut 

sensibiliser la population dès le plus jeune âge afin qu’elle ait de bonnes habitudes 

alimentaires tout au long de sa vie.  

L’idéal serait de se tourner vers une alimentation type « méditerranéenne » avec une 

consommation plus importante de poissons gras, d’huile d’olive, de fruits et légumes, sans 

oublier les condiments et épices. 
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Figure 15 : Macula-Z, un complément alimentaire intéressant en cas de DMLA 

 

Posologie : une capsule par jour, en cure de 3 mois, renouvelable.  

Ce complément alimentaire permet donc de couvrir les besoins en vitamine C, vitamine E, Zinc 

et Cuivre (100% des VNR). 

Comme nous l’avons précédemment expliqué, la formulation est à base de DHA, de lutéine et 

de zéaxanthine, qui sont des constituants essentiels de la rétine. 

Ce produit existe aussi sous forme orodispersible avec Macula-Z Oro, afin d’éviter les risques 

de fausse-route chez les personnes ayant du mal à déglutir. (56) 

 

Tableau 13 : composition de Macula-Z® 

Valeur nutritionnelle Pour une capsule (mg) % VNR* 

Vitamine C 80 100 

Vitamine E 12 100 

Cuivre 1000 100 

Zinc 10 100 

Huile de poisson 

-dont DHA 

-dont EPA 

440 

189.2 

26-66 

 

Lutéine 10  

Zéaxanthine 2  

*Valeur nutritionnelle de Référence 
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4) Avis critique concernant les compléments alimentaires 

 

Ainsi, on voit que les compléments alimentaires sont tous plus ou moins similaires. Leur 

formulation repose essentiellement sur des éléments anti-oxydants, dans le but de maintenir 

le plus longtemps possible l’intégrité du système oculaire.  

Certains les décrivent comme des « alicaments » quand les doses administrées 

quotidiennement sont bien supérieures aux apports nutritionnels. (58) 

Cependant, on peut se poser des questions sur leur utilité dans le cadre d’une alimentation 

variée, équilibrée, riche en fruits, légumes, et en oméga 3 (régime type méditerranéen par 

exemple).  D’autant plus qu’ils représentent un budget non négligeable. 

Finalement, ils sont surtout intéressants dans les formes débutantes de DMLA, afin d’en 

ralentir la progression. Chez l’adulte jeune et en bonne santé, une supplémentation via des 

compléments alimentaires n’est pas nécessaire, l’alimentation suffit généralement à couvrir 

les besoins. 

Ensuite, il faut être vigilant par rapport à leur origine et à leur qualité (éviter de les acheter sur 

internet en dehors du circuit officinal par exemple) car n’étant pas des médicaments, ces 

produits sont moins contrôlés.  

Enfin, il est important d’avoir l’avis d’un professionnel de santé avant de prendre des 

compléments alimentaires, d’autant plus chez les personnes âgées, souvent 

polymédicamentées. 
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Dans le cas d’un scotome central, le patient pourra apprendre à « excentrer » sa vision afin de 

se concentrer sur une région saine de la rétine : on appelle cela la rééducation basse-vision. 

Le patient utilisera donc sa vision périphérique pour continuer les activités de la vie, car cette 

partie du champ de vision n’est pas touchée. (60)  
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IV. CONCLUSION  

 

La DMLA est donc une pathologie liée au vieillissement oculaire qui reste assez peu connue 

du grand public, bien qu’il y ait de plus en plus de cas au fil des années. Elle va entraîner une 

baisse importante de l’acuité visuelle, handicapante au quotidien.  

Les traitements proposés pour la forme humide (les anti-VEGF) permettent seulement d’en 

ralentir l’évolution et il n’y a pas de traitement pour la forme sèche. 

Ainsi, on comprend pourquoi il est intéressant de chercher à prévenir cette pathologie et 

d’agir le plus tôt possible avant que la pathologie ne s’aggrave. On sait que le stress oxydatif 

est un facteur clé dans l’évolution de la DMLA. Par conséquent, on recommande d’avoir un 

mode de vie sain : une alimentation équilibrée, la pratique d’une activité physique régulière, 

mais aussi l’arrêt de certains comportements néfastes comme le tabagisme.  

Il faut entendre que ce que l’on mange aura un impact sur notre santé. On recommandera 

une alimentation riche en anti-oxydants, via les différentes vitamines et oligo-éléments. 

L’idéal serait de se baser sur le régime méditerranéen qui apporte de bons nutriments au 

quotidien. D’autant plus que ce type de régime contribue au maintien d’un système 

cardiovasculaire efficace. 

Aussi, certains patients pourront être supplémentés via des compléments alimentaires, qui 

permettraient de ralentir l’évolution de la pathologie. 

En attendant que de nouveaux traitements soient découverts pour guérir cette maladie, on 

doit insister sur ce principe de prévention.  

Le pharmacien d’officine a donc un rôle important à jouer que ce soit par la prévention, le 

dépistage, le suivi de la pathologie mais encore par les conseils qu’il apporte au quotidien. 
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RESUME  

 

La dégénérescence maculaire liée à l’âge, ou DMLA, est une pathologie de la rétine qui 

entraîne une baisse de l’acuité visuelle avec l’apparition d’un scotome central. A terme, le 

risque est l’évolution vers une cécité.  

Avec le vieillissement des populations, la prévalence de cette maladie augmente chaque 

année. Cependant, il existe peu de traitements disponibles, et ces derniers permettent 

seulement de ralentir l’évolution de la DMLA.  

De plus, c’est une maladie multifactorielle, dont les principaux facteurs sont l’âge avancé, la 

génétique, le stress oxydant, le tabagisme et la lumière bleue. Certes, pour certains facteurs, 

il n’est pas possible de modifier le niveau de risque mais pour d’autres une perspective de 

prévention est importante à prendre en compte. 

Ainsi, le but de ce travail est de déterminer quel type d’alimentation et de comportement peut 

aider à prévenir la DMLA, ainsi que le rôle du pharmacien d’officine auprès du patient. 

ABSTRACT 

 

 Age-related macular degeneration, or AMD, is a pathology of the retina that causes a 

decrease in visual acuity, with a central scotoma. The risk is the progression to blindness. 

With the aging of populations, the prevalence of this disease increases every year. However, 

there are few treatments available, but they only help to slow the progression of AMD. 

In addition, it's a multifactorial disease: the main factors are advanced age, genetics, oxidative 

stress, blue light and smoking. For some factors, it's not possible to change the level of risk, but 

for others, a perspective of prevention is important. 

To conclude, the objective of this work is to determine what kind of diet and behavior can help 

to prevent AMD, as well as the role of the pharmacist in helping the patient. 
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