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RESUME

But: Décrire la prévalence de la dégénérescence ma-
culaire liée à l’âge (DMLA) ainsi que les
facteurs de risque inhérents à cette pathologie dans
une population hospitalière tunisienne consultant en
Ophtalmologie.
Matériel et Méthodes: Etude prospective portant sur
2204 sujets âgés de 50 ans ou plus (août 2004 et
février 2009). Tous les sujets ont eu un interroga-
toire détaillé et un examen ophtalmologique com-
plet avec mesure de la meilleure acuité visuelle cor-
rigée. Des photographies du fond d’oeil ainsi qu’une
angiographie rétinienne à la fluorescéine ont été réa-
lisées en présence de signes de maculopathie liée à
l’âge. Les lésions ont été classées en stades préco-
ces et tardifs.
Résultats: La prévalence de la dégénérescence ma-
culaire liée à l’âge (DMLA) était plus élevée que cel-
le de la maculopathie liée à l’âge (MLA). Un âge
avancé, le sexe masculin, une consommation de ci-
garettes, une exposition excessive au soleil ainsi qu’une
alimentation pauvre en poisson ont été identifiés
comme étant les facteurs de risque statistiquement
significatifs de cette pathologie. En revanche, les ma-
ladies cardiovasculaires, le diabète et la dyslipidé-
mie n’étaient pas des facteurs de risque significatifs.
Conclusion: Dans la population hospitalière tuni-
sienne, la prévalence de la DMLA apparait plus éle-
vée que dans la population européenne. Cette cons-
tatation pourrait refléter une différence génétique ou
une différence d’exposition à des facteurs de risque.
L’âge, le tabagisme et l’exposition au soleil seraient
les principaux facteurs de risque dans notre pays.

ABSTRACT

PREVALENCE AND RISK FACTORS OF AGE MAC-
ULAR DEGENERATION (AMD) IN A TUNISIAN HOS-
PITAL POPULATION

Purpose: To describe the prevalence and the risk fac-
tors for the age related macular degeneration (AMD)
in a Tunisian hospital population.
Patients and Methods: A total of 2204 subjects 50
years of age and older were enrolled in a prospec-
tive study conducted between august 2004 and Feb-
ruary 2009. Medical history was reviewed. Sub-
jects underwent a complete ophthalmic examina-
tion, including best corrected visual acuity and slit
lamp biomicroscopy with fundus examination. Fun-
dus photography and fluorescein angiography were
performed if clinical features of AMD were observed
on fundus examination. Cases were classified in early
and late stages of AMD.
Results: The prevalence of late AMD was higher than
early AMD. Significant risk factors are age, male gen-
der, smoking, excessive sunlight exposure and poor
consumption of fish. Cardiovascular disease, diabetes
and dyslipimia were not significantly associated to
a high prevalence of AMD.
Conclusion: AMD is a multifactorial disease. In our
Tunisian hospital population, the prevalence of AMD
was higher than in the Europeen population. It can
be explained by genetic differences or risk factors.
Age, cigarette smoking and sunlight exposure were
associated with increasing prevalence of AMD in
Tunisia.

MOTS CLES

Dégénérescence maculaire liée à l’âge,
prévalence, facteurs de risque, tabagisme,
exposition au soleil

KEY WORDS

Age related macular degeneration, prevalence, risk
factors, cigarette smoking, sunlight exposure

zzzzzz

* Service d’ophtalmologie B, Institut Hédi Rais
d’ophtalmologie de Tunis

Submission: June 08, 2011
Accepted: Dec 14, 2011

35Bull. Soc. belge Ophtalmol., 319, 35-41, 2012.



INTRODUCTION

La dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA)
est la première cause de baisse de l’acuité vi-
suelle et de cécité légale chez les personnes
âgées de plus de 50 ans dans les pays indus-
trialisés. Sa fréquence augmente avec l’âge at-
teignant 30% des patients au-delà de 80 ans
(1). La pathogénie de cette affection est multi-
factorielle impliquant des facteurs génétiques
et des facteurs environnementaux.
Ainsi, plusieurs études se sont intéressées à
l’étude des facteurs de risque modifiables et
non modifiables car leur détection permet de
suggérer des mesures préventives qui peuvent
réduire l’incidence de la maladie ou prévenir sa
progression à des stades tardifs (2,3,4).
En Tunisie qui est un pays fortement ensoleillé
où la lumière pourrait jouer un rôle délétère,
nous avons cherché à analyser la prévalence de
la DMLA chez des patients consultant en mi-
lieu hospitalier et à en identifier les principaux
facteurs de risque.

PATIENTS ET

METHODES

Cette étude prospective a été conduite dans un
centre de référence de rétine entre août 2004
et février 2009 et a porté sur un total de 2204
patients .Nous avons inclus dans cette étude
les patients âgés de 50 ans ou plus, qui consul-
taient pour la première fois dans le service, ain-
si que les accompagnants des patients. Tous
avaient donné leur consentement éclairé.
Les critères d’exclusion comprenaient les pa-
tients âgés de moins de 50 ans et les patients
adressés par des ophtalmologistes de libre pra-
tique pour suspicion de DMLA.
L’étude a eu l’accord du Comité d’Ethique de
l’hôpital.
Tous les patients ont eu un interrogatoire dé-
taillé portant sur leurs antécédents médicaux,
leurs habitudes de vie et les facteurs environ-
nementaux, dont l’exposition solaire, la consom-
mation de tabac et les habitudes alimentaires
à travers une enquête nutritionnelle.
Ben que difficile à évaluer, l’exposition solaire
a été estimée sur la durée journalière d’expo-
sition au soleil précisée par les patients eux-
mêmes et a été modulée en fonction de leur

origine géographique (nord, centre, sud) et de
leur profession. Elle a été classée en exposi-
tion faible (inférieure à 5 heures/j), moyenne
(entre 5 et 8 heures/j) ou importante (supé-
rieure à 8 heures/j).
La consommation de tabac a été calculée en
paquet année (PA), indice correspondant au
nombre de paquets quotidiens multiplié par le
nombre d’années de consommation du patient.
L’enquête nutritionnelle concernant les habitu-
des alimentaires a été centrée principalement
sur la consommation de poisson et a été caté-
gorisée en consommation faible (inférieure ou
égale à 1 fois par semaine), moyenne (1 à 2
fois par semaine) ou importante (supérieure à
3 fois par semaine).
Un examen ophtalmologique complet avec fond
d’oeil a été pratiqué chez tous les patients. Des
photographies du fond d’oeil ainsi qu’une an-
giographie rétinienne à la fluorescéine ont été
réalisées en présence de DMLA précoce ou tar-
dive.
Les lésions retrouvées au fond d’oeil ont été
classées en stades précoces ou maculopathie
liée à l’âge (MLA) définis par la présence de
drusen dont la taille est supérieure ou égale à
125 µm et /ou d’altération de l’épithélium pig-
mentaire, et en stades tardifs ou dégénérescen-
ce maculaire liée à l’âge (DMLA) comprenant
les formes avec atrophie géographique et les
formes néovasculaires.
L’analyse a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) ver-
sion 9. Les valeurs statistiques ont été obte-
nues à partir du test «t» de Student pour les
mesures quantitatives. Pour deux variables qua-
litatives, nous avons choisi le test de Chi carré
(C2) permettant la comparaison de deux pour-
centages. Lorsqu’une variable était quantitati-
ve et l’autre qualitative, nous avons choisi une
analyse de variance permettant de comparer
plusieurs moyennes. Par ailleurs, nous avons
utilisé le teste de Chi carré corrigé de Yates en
cas de faibles effectifs. La différence a été consi-
dérée com me statistiquement significative lors-
que la valeur du Chi carré correspondait à une
probabilité «p» inférieure ou égale à 0.05.

RESULTATS

L’âge de nos patients variait de 50 à 100 ans
avec un âge moyen, les deux sexes confondus,
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de 66.2 ans et une déviation standard de 9,5
ans. Notre population de patients se répartis-
sait en 946 hommes (42.9%) et 1258 femmes
(57.1%).

Etude de la prévalence

Sur les 2204 patients examinés, le fond d’oeil
a pu être analysé chez seulement 1728 pa-
tients en raison d’une opacité importante des
milieux chez le restant des patients. Des si-
gnes de MLA ou de DMLA ont été retrouvés
chez 259 patients soit 15% de l’ensemble de
la population étudiée. Quatre vingt seize pa-
tients avaient une MLA soit 5.5% de la popu-
lation étudiée et 163 patients avaient une DMLA
soit 9.4% de la population étudiée. La MLA
était à type de drusen séreux dans 77 yeux
(80.2%) et d’anomalies de la pigmentation (hypo
ou hyper pigmentation) dans 19 yeux (19.8%).
La DMLA était atrophique dans 112 cas (68.7%)
et néovasculaire dans 51 cas (31.3%).

Etude des facteurs de risque

1- L’âge

L’âge constituait un facteur de risque impor-
tant; en effet la prévalence de la DMLA passait
de 4% dans la tranche d’âge 50-60 ans à 22.2%
chez les personnes âgées de 80 ans et plus
(p=0.001). Cette majoration du risque concer-
nait aussi bien les formes précoces que les for-
mes tardives (tableau 1). La prévalence de la
forme exsudative passait de 1.2% dans le grou-
pe de patient âgés de moins de 60 ans à 10.4%
dans le groupe de patient âgés de plus de 80

ans [p=0,002 et risk ratio RR=5.36], tandis
que la prévalence de la forme sèche passait de
2.7% pour la tranche d’âge allant de 50 à 60
ans à 13.2% pour les plus de 70 ans [p=0,03
et RR=1,61]. La prévalence des différentes for-
mes selon différentes classes d’âge est rappor-
tée dans le tableau I.

2- Le sexe

La prévalence de la DMLA était significative-
ment plus importante dans le sexe masculin
que dans le sexe féminin avec respectivement
21% contre 11% (p=0,001).

3- Les antécédents généraux

L’existence d’une HTA ou d’une cardiopathie
n’étaient pas associées à une DMLA de façon
statistiquement significative avec respective-
ment p = 0.76 et p= 0,69. Les patients ayant
une dyslipidémie avaient moins de DMLA tou-
tes formes confondues, mais la différence n’était
pas statistiquement significative (p=0,55). L’as-
sociation entre DMLA et diabète n’était pas sta-
tistiquement significative (p=0,64) ) (tableau
II).

4- Les facteurs oculaires

La myopie était associée à un faible risque de
DMLA (p=0,02) suggérant un rôle protecteur.
L’hypermétropie était par contre plus fréquem-
ment observée chez les patients ayant des lé-
sions de DMLA mais sans que la différence ne
soit statistiquement significative par rapport aux
sujets porteurs d’une amétropie différente
(p=0,1).

Tableau I: Prévalence des formes de MLA et de DMLA selon l’âge

Age Total
n

MLA
n (%)

DMLA exsudative
n (%)

DMLA atrophique
n (%)

50-59 550
H:281 F:269

12 (2.2 %)
H:7 F:5

7 (1.2 %)
H: 4 F:3

15 (2.7 %)
H:8 F:7

60-69 676
H: 336 F:340

44 (6.5 %)
H: 25 F:19

12 (1.7 %)
H: 7 F:5

33 (4.8 %)
H: 18 F:15

70-79 340
H: 88 F:252

36 (10.6 %)
H:15 F:21

15 (4.4 %)
H:7 F:8

45 (13.2 %)
H:21 F:24

s80 162
H: 57 F:105

4 (2.4 %)
H: 2 F:2

17 (10.4 %)
H: 7 F:10

19 (11.7 %)
H: 9 F:10

TOTAL 1728
H:762 F:966

96 (5.5%)
H: 49 F:47

51(2.9%)
H: 25 F:26

112 (6.4%)
H:56 F: 56
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Vingt et un pour cent des yeux qui souffraient
de cataracte, présentaient une lésion de DMLA
et 23.2% des patients âgés de plus de 75 ans
possédaient ces deux conditions réunies au
moins dans un oeil. La prévalence de la DMLA
était plus importante dans les yeux pseudopha-
ques et aphaques (30.2%) que dans les yeux
phaques (12.50%) avec une différence statis-
tiquement significative (p<<10-3) (tableau II).

5- Les facteurs environnementaux et

mode de vie

- Le tabagisme: La prévalence de la DMLA
était plus élevée chez les fumeurs (28%) que
chez les non fumeurs (9%) avec une différen-
ce statistiquement significative (p< 10-3) (Ta-
bleau III). Le risque d’atteinte maculaire était
multiplié par 2.09 chez les fumeurs [OR=3.40].
Cette prévalence augmentait proportionnelle-
ment à l’importance de la consommation an-
nuelle cumulée et passait de 13.2% pour une
consommation modérée (<10 PA) à 69% pour
une consommation importante supérieure à
40 PA [pa10-3 OR=10.7 RR=4] (tableau IV).
A âge égal, la prévalence était de 9.40% chez
les non fumeurs et de 21.90% chez les fumeurs
dans le groupe de patients âgés de 50 et 59
ans. Cette prévalence était respectivement de

16% et de 48% dans le groupe des patients
âgés de 70 à 79 ans.

Le tabagisme augmentait l’incidence des deux
formes cliniques de DMLA, mais de façon dif-
férente. En effet l’incidence de la MLA passait
de 4,6% à 7,3% chez les sujets tabagiques
sans toutefois que cette différence ne soit sta-
tistiquement significative. La forme tardive pas-
sait de 8,6% à 26,7% (p<<10-3 OR=3.83).
Les deux formes de DMLA étaient plus fréquen-
tes chez les fumeurs avec un OR de 4.13 pour
la forme sèche et 3.93 pour la forme néovas-
cularisée avec p << 0.05. Par ailleurs les fem-
mes exposées au tabac présentaient plus sou-
vent de DMLA que les hommes qui fumaient.

- L’exposition au soleil
Lorsque la durée d’exposition au soleil était fai-
ble, le risque de développer une DMLA était de
5.5%. Ce risque passait à 80.5% en cas d’ex-
position régulière et prolongée au soleil avec
une différence statistiquement significative
(p<10-3) (tableau V).
L’exposition au soleil favoriserait plutôt le dé-
veloppement d’une forme humide puisque le
risque était multiplié par 4.16 pour les formes
sèches (P<10-3) et par 5.35 pour les formes
humides (p=0.0001)
La fréquence de la MLA passait de 3.4% lors
des expositions faibles à 8,3% pour des expo-
sitions extrêmes.

Tableau II: Prévalence des facteurs de risque oculaires et
systémiques

Total
n

DMLA
n (%)

P

Myopie 125 11 0.02
Hypermetropie 75 15 0.1
Chirurgie de cataracte 86 26 <10-3

Diabète 260 31 0.64
Hypertension artérielle 271 52 0.76

Tableau IV: Prévalence de la DMLA en fonction de la con-
sommation de tabac

Cigarette
(paquet année)

Total DMLA
n (%)

1 - 10 1182 156 (13.2%)
11 - 20 128 22 (17.2%)
21 - 30 134 24 (17.9%)
31 - 40 102 58 (56.9%)
> 40 58 40 (69.0%)

Tableau III: Prévalence de la DMLA entre fumeurs et non
fumeurs

Tabac Total Atteint P
Oui N= 546 153 (28.0%)
Non N= 1182 106 (9%)
Total N= 1728 259 (15%) <10-3

Tableau V: Influence de l’exposition au soleil sur la préva-
lence de la DMLA

Durée
d’exposition
au soleil

Total
n

MLA
n (%)

DMLA
n (%)

< 5 heures 900 31 (3.4%) 50 (5.5%)
5 - 8 heures 756 56 (7.4%) 151 (20%)
> 8 heures 72 6 (8.3%) 58 (80.5%)
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- La consommation de poisson
Le risque d’atteinte maculaire serait plus fai-
ble en cas de consommations modérée et im-
portante de poissons, puiqu’il a pu être évalué
en moyenne à 17.4% contre 32% pour les
consommations très faibles de poisson (p <0.05)

DISCUSSION

La prévalence de la DMLA a été rapportée dans
les populations européennes, dans les popula-
tions américaines d’origine hispanique ainsi que
dans les populations asiatiques (1). Une seule
étude en population générale exclusivement
d’origine africaine vivant en Amérique et dans
les Caraïbes (étude de la Barbade) a été rap-
portée et a trouvé des taux de DMLA qui sont
bas, estimés seulement à 14 cas de DMLA pour
2185 participants et ce par comparaison avec
la population d’origine européenne; en parti-
culier, dans le groupe âgé de plus de 80 ans,
aucun cas de DMLA n’avait été recensé (5).
Notre étude fournit ici des données concernant
la prévalence de la DMLA dans un pays nord
africain et l’estime à 9.4%. Une étude publiée
en 2003 sur les étiologies du handicap visuel
en Tunisie retrouve une fréquence à 0,6% tous
âges confondus (6).
Notre pourcentage est élevé comparé à celui
rapporté par la Beaver Dam Eye Study 1.6%
(7), la Blue Mountain Eye Study 1.9% (8), la
Barbados eye study 0.6% (5), l’Hisayama stu-
dy 0.87% (9), et la Rotterdam study 1.7% (10).
Ceci pourrait être expliqué en partie par un biais
de recrutement inhérent au fait que notre étu-
de a porté sur une population hospitalière et
non générale (Tableau VI).
La prévalence de la forme atrophique était su-
périeure à celle de la forme exsudative dans no-

tre étude, contrairement à celle rapportée par
la Beaver Dam Eye Study en 1992 (7) et deux
autres études conduites en 2003 en Islande et
au Japon (11,14) qui ont trouvé que la forme
néovasculaire était 2 à 3 fois plus fréquente que
la forme atrophique.
La prévalence de MLA retrouvée dans notre étu-
de (5.5%) était inférieure à celle rapportée par
la majorité des études, 14.1% dans la Beaver
Dam Eye Study (7), 12% dans Reykjavik Eye
Study (11) et 11.5% dans le Colorado Wiscon-
sin Study (12).
Cette différence est probablement liée aux dif-
férences portant sur les critères de classifica-
tion de la MLA.
L’âge représente le facteur de risque le plus im
portant et le plus unanimement reconnu de la
DMLA. En effet la prévalence de la DMLA aug-
mente de façon significative avec l’âge
(1,7,8,13,14). Dans notre étude, la prévalen-
ce des formes précoces de DMLA augmente de
2.2% dans le groupe d’âge entre 50 et 59 ans
à 10.6% dans le groupe d’âge entre 70 et 79
ans, de même la prévalence des formes tardi-
ves augmente de 4% à 22.2%.
La littérature est encore contradictoire quant au
risque plus élevé de DMLA chez la femme. Cer-
tains résultats peuvent être expliqués par un
biais dû à un ajustement insuffisant pour l’âge
(2). La prédominance masculine retrouvée dans
notre population pourrait s’expliquer par le nom-
bre plus important d’hommes accompagnant
les patients à la consultation.
Dans notre population, nous n’avons pas trou-
vé de facteurs de risque cardiovasculaires as-
sociés de façon significative à la DMLA; ces ré-
sultats sont en apparante contradiction avec le
fait que les modifications induites par l’artério-
sclérose sur la circulation choroïdienne et le dé-
pôt de lipides au niveau de la membrane de

Tableau VI: Etude de la Prévalence de la DMLA dans une population générale

Etude Lieu Date Nombre
de participants

Limites
d’âge

DMLA
(%)

Hisayama Japon 1998 1486 50+ 0.87
Beaver Dam
Eye Study

USA 1990 4771 43-86 1.6

Blue Mountain
Eye Study

Australie 1994 3654 49+ 1.9

Rotterdam Eye study Hollande 1995 6251 55+ 1.7
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Bruch seraient incriminés dans la pathogénie
de la DMLA (15).
De nombreuses études ont évalué diversement
le risque d’aggravation des lésions de DMLA
après chirurgie de la cataracte. Le rôle délétè-
re de cette intervention sur les lésions de DMLA
se manifesterait à long terme 5 à 10 après la
chirurgie (16). Dans notre série, la présence
d’une aphaquie ou d’une pseudophaquie à l’exa-
men initial était significativement associée à
une plus grande incidence de DMLA avérée. Ce-
pendant, cet effet délétère n’a pas été observé
dans les séries de Chew et al et Sutter et al
(17,18).
Le tabagisme est le plus important des fac-
teurs de risque environnementaux de la MLA.
La plupart des études épidémiologiques mon-
trent une association positive forte entre les for-
mes exsudatives et atrophiques de DMLA et le
tabagisme (19). Dans notre étude, nous avons
également noté cette association positive avec
un risque significatif plus important de surve-
nue de forme néovasculaire.
La consommation de cigarettes est le facteur
de risque le mieux établi en dehors de l’âge.
Elle multiplie par 5 le risque de survenue de
DMLA et ce risque persiste pendant les 20 an-
nées suivant l’arrêt de la consommation taba-
gique (1).
D’après la Blue Mountain Eye Study, la mala-
die se développerait de 5 à 10 ans plus tôt chez
les fumeurs et les ex-fumeurs que chez les non-
fumeurs. L’étude de la consommation journa-
lière couplée à la durée (exprimé en «paquet
année» PA) fait ressortir une relation de type
dose à effet avec une valeur seuil à 20 PA mul-
tipliant le risque par 2.8 (19,20,21).
Le mécanisme par lequel le tabagisme semble
affecter la rétine est inconnu et pourrait incri-
miner une diminution des taux rétiniens d’en-
zymes antioxydantes (1).
L’exposition aux ultraviolets aurait un effet dé-
létère sur les photorecepteurs et l’épithélium
pigmentaire rétinien et pourrait ainsi jouer un
rôle dans la pathogénie de la DMLA. Cepen-
dant, la difficulté de quantification de l’expo-
sition lumineuse limite la possibilité de confir-
mer cette hypothèse par des études épidémio-
logiques (1). Il a été rapporté qu’une sensibi-
lité cutanée anormale à la lumière serait asso-
ciée à la DMLA (22). Dans notre étude, nous
avons démontré une association positive entre

le temps passé à l’extérieur et la prévalence de
DMLA exsudative. Ce facteur pourrait contri-
buer à la prévalence élevée de la DMLA dans
notre pays qui est particulièrement ensoleillé
(plus que 3000 heures par an).
Les acides gras polyinsaturés de type oméga 3,
particulièrement l’acide docosahexaénoique
(DHA) jouent un rôle important au niveau de
la rétine à la fois structurel, fonctionnel et pro-
tecteur. La source principale de ces oméga 3
est représentée par les poissons. Contrairement
à l’alimentation occidentale, nous avons une
alimentation riche en apport en acides gras po-
lyinsaturés et ce régime comme le démontre la
plupart des études est inversement corrélé à
l’apparition de la maladie.
D’où l’effet protecteur sur le développement de
DMLA de la consommation régulière de pois-
son (15).

CONCLUSION

La DMLA est une affection multifactorielle im-
pliquant des facteurs génétiques et des fac-
teurs environnementaux exogènes. Dans notre
population tunisienne, la prévalence de la DMLA
serait plus élevée que dans la population euro-
péenne. Cette constatation pourrait refléter une
différence génétique ou une différence d’expo-
sition à des facteurs de risque associés à la
DMLA. Les principaux facteurs de risque iden-
tifiés dans notre étude sont essentiellement l’âge,
le tabagisme et l’exposition au soleil.
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