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Age-related macular degeneration (AMD) is a 
degenerative disorder affecting the macula. It is 
characterized by the presence of specific clinical 
findings, including Drusens and RPE changes, in 
the absence of another disorder. Later stages of 
the disease are associated with vision impair-
ment. Adversely, it affects the quality of life and 
activity of daily living, causing many affected 
individuals to lose their independence in their 
retired years.

Abstract

Résumé
La dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA) est une 
atteinte maculaire tardive multifactorielle, apparaissant 
sur un terrain génétiquement prédisposé, et dont l’expres-
sion clinique est fonction de facteurs additionnels et envi-
ronnementaux. Sa fréquence, croissante avec l’allonge-
ment de la durée de vie, en fait la première cause de cécité 
dans les pays développés chez les personnes de plus de 50 
ans. La sémiologie de la DMLA a largement bénéficié des 
progrès de l’imagerie de la rétine et de la choroïde, et de 
la recherche fondamentale, qu’il s’agisse de génétique, de 
biochimie ou de biologie moléculaire. Il faut ainsi distin-
guer le stade initial de la maculopathie liée à l’âge (MLA) 
du stade de dégénérescence proprement dite (ou DMLA) 
avec ses deux formes : atrophique et exsudative.
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exsudative, néovaisseaux choroïdiens occultes, néovaisseaux 
choroïdiens visibles, syndrome maculaire, angiographie au vert 
d’indocyanine, anti-VEGF.

La dégénérescence maculaire résulte de la détérioration de la macula, une zone de la 
rétine située au centre du fond de l’œil, près du nerf optique. (figure 1) C’est cette par-
tie de la rétine qui est responsable de la meilleure acuité visuelle et de la vision sté-
réoscopique. La dégénérescence maculaire entraîne une perte progressive et parfois 
importante de la vision centrale, qui devient de plus en plus floue elle touche surtout 
les personnes âgées de 55 ans et plus. 
On la désigne alors par l’expression dégénérescence maculaire liée à l’âge ou DMLA. Il 
y a divers moyens de ralentir l’évolution de cette pathologie. Il existe aussi une forme 
héréditaire de cette maladie, qui se transmet par les gènes : la maladie de Stargardt. 
Celle-ci se déclare durant l’enfance ou l’adolescence

Introduction :

>>>   Key-words : 
Age related maculopathy, Drusens, choroidal neo-vas-
cularization, indocynin green angiography (ICGA), 
anti-vascular endothelial growth factor (anti VEGF).

Figure 1
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Les causes de la maladie : 
Un ensemble de facteurs peuvent causer la dégéné-
rescence maculaire. 
L’âge est le facteur de risque le plus important (1.2.3.4). Envi-
ron 1 personne sur 7 âgée de 55 ans à 64 ans en est atteinte, 
et 1 sur 3 chez les personnes de 75 ans et plus (22). Les per-
sonnes ayant des antécédents familiaux de dégénérescence 
maculaire ont davantage le risque d’en être touchées. 
• Les habitudes de vie jouent un rôle important. Le taba-
gisme est un facteur de risque majeur : comparativement 
aux non-fumeurs, les fumeurs courent de 2 à 3 fois plus de 
risque d’être un jour atteint de cette affection (19). Par ail-
leurs, tout ce qui entrave la circulation sanguine vers les tis-
sus de l’œil augmente le risque. C’est le cas de l’hypertension 
et de l’hypercholestérolémie (7.8.9). Dans le cadre d’une étude 
épidémiologique menée auprès de 1.113 femmes âgées de 
55 ans à 74 ans, les personnes qui s’alimentaient bien, ne 
fumaient pas et étaient actives physiquement étaient 3 fois 
moins à risque de dégénérescence maculaire que celles qui 
adoptaient les moins bonnes habitudes de vie (20). La force 
d’impact du mode de vie pourrait varier d’un individu à 
l’autre, selon le bagage héréditaire (10.12.13).
• L’inflammation pourrait contribuer à l’apparition de la 
maladie. En effet, des chercheurs ont trouvé une corréla-
tion entre le taux sanguin de protéine C réactive, un marqueur 
de l’inflammation, et la dégénérescence maculaire (13.14.15).

Pathogénie :

Rappel anatomique :
La macula est une zone elliptique de ; 1,5 mm de largeur 
et 1 mm de hauteur elle comprend la foveola au centre et 

son aspect est jaunâtre dû à la présence de pigment xanthophylle.
Les capillaires rétiniens s’arrêtent à 200 µ de la foveola déli-
mitant une zone avasculaire centrale. 

Insuffisance d’O2 et
de nutriments

Dommages
des photorécepteurs

Accumulation de résidus 
de phagocytose incomplète (druses)

Dégénérescence des cellules et de la MB 
basale de l’épithélium pigmentaire rétinien 

puis atrophie

Perte de la vision centrale

Un épithélium pigmentaire rétinien 
vieilli incapable de phagocyter les 

photorécepteurs endommagés

Fovea

Foveola

Zone
avasculaire

Macula

Macula



EL HAKIM : Revue Médicale Algérienne 41

DMLA

Types de dégénérescence maculaire 
liées à l’âge :
• DMLA sèche : Appelée aussi dégénérescence macu-
laire atrophique ou non néovasculaire liée à l’âge. C’est la 
forme la moins grave et la plus fréquente de dégénéres-
cence maculaire. Elle évolue sur plusieurs années. Toute 
dégénérescence maculaire liée à l’âge commence par la 
forme sèche avant d’évoluer, chez environ 1 personne 
sur 10, vers la forme humide.

• DMLA humide : Appelée aussi exsudative ou néo-
vasculaire, cette forme de dégénérescence maculaire est 
une aggravation de la forme sèche. Elle se caractérise par 
la formation de nouveaux vaisseaux sanguins dans la cho-
roïde, sous la rétine. Du sang ou d’autres fluides peuvent 
s’en échapper et endommager davantage la macula. Elle 
entraîne une perte de vision plus rapide que la forme sèche, 
parfois en quelques jours ou semaines. La forme humide 
peut mener à une perte complète de la vision centrale. 

Maculopathie lié à l’âge : (le stade précoce 
de la dégénérescence maculaire liée à l’âge) 

Symptômes :
Varient en fonction du type de l’atteinte, de son siège 
par rapport au centre de la rétine, la pathologie peut 
être asymptomatique au stade de début, mais entraine 
ensuite une baisse de vision de loin, et surtout de près, 
ressentie le plus souvent par le patient comme un sco-
tome (point noir dans le champ de vision).

Précurseurs de la dégénérescence 
maculaire liée à l’âge (DMLA)
Druses : 

Ce sont des dépôts de matériels mous situés au niveau de la 
rétine, secondaires au vieillissement. Il existe plusieurs types 
de druses citons : les druses milliaires, séreux, membraneux, 
pseudo-réticulés et les druses en régression (figure 2).

Les altérations de l’épithélium
pigmentaire rétinien (l’EPR) :
Elles se traduisent par des zones d’hypopigmentation ou 
d’hyperpigmentation rétiniennes (figure 3).

Figure 3 : L’association des druses à des altérations de l’EPR représente 
une situation à haut risque de DMLA.

DMLA sèche :
Elle se traduit cliniquement par une baisse de vision de 
loin, et surtout de près et à l’examen du FO, se traduit 
par des zones d’atrophie rétiniennes centrales faisant 
apparaitre les gros troncs choroïdiens normalement 
invisibles.

DMLA humide : (forme grave)
Cliniquement caractérisée par un syndrome maculaire 
classique :

• Baisse d’acuité visuelle centrale de loin et surtout 
de près, 

• Métamorphopsies : vision déformée des images, 

• Micropsies : vision en petite taille des images. 
Signes ophtalmoscopiques : Apparition des néo-vais-
seaux choroïdiens au niveau de la rétine maculaire pro-
voquant des lésions sévères et irréversibles, secondaires 
aux diffusions de sang et/ou de sérum, aboutissant à la 
formation de fibrose responsable d’une cécité irréver-
sible (cicatrice disciforme).

Les néo-vaisseaux se présentent cliniquement sous 
forme d’hémorragie rétinienne, de décollement séreux 
rétinien avec des exsudats rétiniens, ou sous forme 
d’œdème maculaire, parfois on peut observer un tissu 
fibro-vasculaire au niveau maculaire à l’examen du fond 
d’œil.Figure 2 

alteration de l’EPR

drusen
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Examens complémentaires :
Tomographie à cohérence optique (OCT) :
Ce mode d’examen récent, non invasif et facile à réaliser, 
permet de localiser avec précision les lésions, toutes les 
lésions décrites ci-dessus. Et surtout permet d’aider à la 
localisation en profondeur des néovaisseaux. (figure 4).

Figure 4  

Angiographie fluorescéinique :
L’angiographie à la fluorescéine est un examen fonda-
mental. Elle permet à l’aide d’un angiographe et après 
injection de fluorescéine de prendre des photos du fond 
de l’œil. Elle permet de reconnaître les néovaisseaux et 
d’en distinguer deux types principaux : les néovaisseaux 
visibles (NVV) et les néovaisseaux occultes (figure 5 : a, b, c).

Angiographie au vert d’indocyanine 
(ICG) :
Elle repose sur le même principe que l’angiographie fluo-
rescéinique mais le produit injecté est le vert d’indocya-
nine au cours de l’angiographie en ICG ; les structures 
choroïdiennes sont bien visibles à travers l’épithélium 
pigmentaire grâce aux propriétés du vert d’indocyanine 

qui absorbe la lumière et excite la fluorescence dans le 
proche Infrarouge et même les néovaisseaux occultes 
seront facilement identifiés. (Figure 6).

Figure 6 : Angiographie au vert d’indocyanine chez un patient avec 
dégénérescence maculaire liée à l’âge forme humide et néovasculari-
sation occulte

Dépistage de la dmla : le dépistage 
s’adresse aux patients à risque, dont l’âge est supérieur 
à 55 ans et aux patients avec maculopathie liée à l’âge. 

Moyens de dépistage :
• Il est recommandé d’effectuer une consultation auprès 
d’un ophtalmologiste tous les ans ou tous les deux ans. (28)

• Pour les patients porteurs d’une MLA l’utilisation à domi-
cile d’une grille d’AMSLER est recommandée (figure 7). 

Traitement de la dégénérescence 
maculaire liée à l’âge :
Hygiène de vie :
• Surveillance de la vision avec une grille d’AMSLER
• Supplémentation multivitaminée avec du zinc 
• Consommation accrue de légumes verts
• Arrêt de la consommation de tabac 

a b

c

Figure 7 : Lignes déformées sur
une grille d’Amsler

Grille d’Amsler superposée sur
la Macula

Figure 5 : a, b, c
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• Port de verres avec filtre UV 
• Recommander l’activité sportive
Aucune médication préventive n’a actuellement fait la 
preuve de son efficacité pour modifier l’apparition et 
l’évolution de la DMLA. 

Forme sèche : 
Il s’agit de recommandations pour accompagner les 

basses visions : supplémentation en anti-oxydants et 
multivitamines. Réhabilitation en basse vision telles que 
les tablettes avec fort grossissement, amélioration de 
l’hygiène de vie. 

Formes humides : plusieurs stratégies thérapeutiques 
existent actuellement :

• Photocoagulation au Laser : de moins en moins 
utilisé, le principe est basé sur la destruction des néo-
vaisseaux à l’aide d’une énergie thermique générée par 
le Laser (31.32.33).

• Photothérapie dynamique (PDT) : basée sur l’injec-
tion d’un produit photo sensibilisant (verteporphyne) 
suivie d’un Laser , méthode délaissée en raison des com-
plications générées après traitement

• Thermothérapie transpupillaire : technique aban-
donnée

• Les anti-vascular endothelium growth factors 
anti-VEGF : représentent l’option thérapeutique la plus 
utilisée et la plus efficace basée sur l’injection de façon 
mensuelle dans la cavité vitréenne d’un produit contre 
l’angiogenèse. Plusieurs produits sont disponibles et 
possèdent l’AMM : Ranibizumab (Lucentis®), Afliber-
cept (Eylea®), Bevacizumab (Avastin®), Pegaptanib (Ma-
cugen®)
Actuellement en Algérie seul le ranibizumab est dispo-
nible et possède l’AMM pour cette pathologie. L’Afliber-
cept est en cours d’enregistrement. 
Plusieurs injections sont nécessaires pour obtenir un 
résultat optimal. Les risques sont minimes. 

Technique d’injection :
Dans la plupart des services en Algérie, l’injection se 
fait sous anesthésie topique au bloc opératoire avec des 
règles d’asepsie rigoureuses. Dans d’autres pays ces in-
jections se font dans une salle blanche voire en simple 
consultation. Le produit est pré-chargé dans des serin-
gues avec aiguille de 27 gauge, puis il est injecté dans 
l’œil à 4 mm du limbe. Un contrôle après injection sera 

effectué au bout d’un mois pour juger de l’efficacité du 
traitement, contrôle clinique et tomographique. (figure 8).

Rythme d’injection :
Plusieurs protocoles d’injection existent :

PRN (prorenata) : 03 injections à un mois d’intervalle 
jusqu’à disparition des signes inflammatoires puis injec-
tion dès que les signes apparaissent à L’OCT. (Protocole 
adopté en Algérie).

Inject and extend : c’est le plus utilisé dans le monde. 03 
injections à 1 mois d’intervalle puis à la disparition des 
signes inflammatoire, augmenter l’intervalle d’injection.

Traitements en cours d’expérience : 
• Injection de cellules souches 
• Transplantation de l’épithélium pigmentaire rétinien (36.37.38).

Conclusion :
La dégénérescence maculaire liée à l’âge est une patho-
logie multifactorielle grave pouvant induire une cécité 
légale aux stades tardifs, cependant une bonne hygiène 
de vie associée à un dépistage précoce peut éviter aux 
individus déjà atteints d’évoluer rapidement vers une 
forme sévère. 

Conflit d’intérêt : 
Aucun
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nouvel avis ophtalmologique.  
Mode d’administration :
Voie ophtalmique. En instillation oculaire

CONTRE- INDICATIONS :
-Hypersensibilité à l’ofloxacine ou à un autre 
médicament de la famille des quinolones. 
- Hypersensibilité à l’un des excipients de ce collyre.
-l’ofloxacine n’est pas recommandé pour une utilisation 
chez les enfants ou les adolescents avant la fermeture 
épiphysite. 
-Ne doit pas être utilisé pendant la grossesse, ni pendant 
l’allaitement.

MISES EN GARDE et PRECAUTIONS D’EMPLOI :
-Ne pas injecter, ne pas avaler.
-En l’absence d’évaluation, l’utilisation de collyre à base 
d’Ofloxacine est déconseillée chez les nouveaux –nés.
-Comme pour les autres antibiotiques, l’usage prolongé 
de l’ofloxacine peut engendrer l’émergence d’une 
résistance par poussée d’organismes non sensibles, Y 
compris les mycoses, si la surinfection se produit une 
thérapie appropriée doit être commencée. 
-il est nécessaire de recommander la prudence par 
rapport au risque de perforation cornéenne lors du 
traitement par fluoroquinolone des patients atteints 
d’ulcère ou d’abcès cornéen.  
-Ce produit ophtalmique contient du chlorure de 
benzalkonium (conservateur) qui peut former des dépôts 
sur les lentilles de contact souples. Le port de lentilles de 
contact est déconseillé pendant le traitement.  

-II doit être recommandé  au  patient de se laver les 
mains soigneusement avant et après l’instillation, et lors 
de l’instillation ne pas toucher l’œil, les paupières et 
d’autres surfaces avec l’extrémité du flacon. 

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES :
L’efficacité d’un collyre peut être perturbée par 
l’instillation d’un autre collyre .En cas de traitement 
concomitant par un deuxièmes collyre, il convient 
d’attendre 15 minutes avant son instillation. 

GROSSESSE et ALLAITEMENT :
Grossesse :
En l’absence d’études chez la femme enceinte, par 
mesure de prudence, ne prescrire ofloxacine  au cours 
de la grossesse, que si nécessaire.  
Allaitement :
L’administration de ce médicament fait contre-indiquer 
l’allaitement, en raison du passage des fluoroquinolones 
dans le lait maternel et du risque articulaire pour le 
nouveau –né allaité.

EFFETS INDESIRABLES :
Sensation de brûlure ou de picotement local.
Dans une étude de tolérance de 10 sujets pendant 15 
jours, aucune hyperhémie conjonctivale transitoire n'a 
été observée.  

 SURDOSAGE :
En cas d’administration locale excessive, laver 
abondamment avec du sérum physiologique stérile.

CONDUITE et UTILISATION DE MACHINES :
Possibilité de troubles de la vision liés à l’instillation du 
collyre. Dans ce cas ,il convient ,pendant toute la durée 
des troubles ,d’éviter de conduire des véhicules ou 
d’utiliser des machines.                                                                                                      

CONDITIONS DE CONSERVATION :
A l’abri de la lumière .Conserver à une température 
inferieure à °25C, après ouverture : utiliser dans les 30 
jours.
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Présentation et Composition : Chaque ml contient 
 20 mg de dorzolamide (correspondant à 22,26 mg de chlorhydrate de dorzolamide) et 5 
mg de timolol (correspondant à 6,83 mg de maléate de timolol).
excipients :Hydroxypropyl méthylcellulose, mannitol, citrate de sodium, hydroxyde de 
sodium, benzalkonium HCl, eau ppi. 
Excipient à e�et notoire : chlorure de benzalkonium.
Classe pharmacothérapeutique
antiglaucomateux et myotiques, bêta-bloquants, associations 
Indications thérapeutiques
Zolamide+  est prescrit pour faire baisser la pression intra-oculaire élevée chez les patients 
présentant un glaucome lorsqu'un collyre bêta- bloquant administré seul est insu�sant.
Contre-indications
N'utilisez jamais zolamide+ :
· si vous êtes allergique à l’un des composants de ce médicament.
· si vous avez maintenant ou avez eu dans le passé des problèmes respiratoires, tels qu'un 
asthme ou une bronchite chronique obstructive sévère (maladie sévère des poumons 
pouvant entraîner des si�ements, une di�culté à respirer et/ou une toux persistante),
· si vous avez un rythme cardiaque lent, une insu�sance cardiaque ou des troubles du 
rythme cardiaque (battements du cœur irréguliers),
· si vous avez une maladie ou des problèmes rénaux sévères ou des antécédents de calculs 
rénaux,
· si vous avez une acidité sanguine élevée, causée par une accumulation de chlorure dans 
le sang (acidose hyperchlorémique).
Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales : Informez votre médecin de tout 
problème médical ou oculaire, passé ou présent :
· Maladie coronarienne (les symptômes peuvent inclure douleur ou oppression 
thoracique, essou�ement, su�ocation), insu�sance cardiaque, pression artérielle basse.
· trouble du rythme cardiaque tel qu’un ralentissement des battements du cœur.
· Problèmes de respiration, asthme ou maladie pulmonaire chronique obstructive.
· Trouble de la circulation sanguine (tels que maladie de Raynaud ou syndrome de 
Raynaud),
· diabète car le timolol peut masquer les signes et les symptômes d'une hypoglycémie 
(taux de sucre bas dans le sang).
· hyperactivité de la glande thyroïde car le timolol peut en masquer les signes et les 
symptômes.
Informez votre médecin avant d'être opéré que vous prenez Zolamide+ car le timolol peut 
modi�er l'action de certains médicaments utilisés pour l'anesthésie. 
Informez également votre médecin de toute réaction allergique y compris urticaire, 
gon�ement du visage, des lèvres, de la langue, et/ou de la gorge qui peut entraîner une 
di�culté à respirer ou à avaler. 
Informez votre médecin si vous avez des faiblesses musculaires ou si une myasthénie a été 
diagnostiquée.
En cas d'irritation oculaire ou de l’apparition de tout autre symptôme oculaire tel que 
rougeur de l'œil ou gon�ement des paupières, contactez votre médecin immédiatement.
Si vous pensez que Zolamide+ est à l’origine d’une réaction allergique ou d'une hypersen-
sibilité (par exemple, éruption de la peau, éruption cutanée sévère ou rougeur de l'œil et 
démangeaison oculaire), arrêtez le traitement et contactez votre médecin immédiate-
ment.
Informez votre médecin en cas d’infection oculaire, de blessure oculaire, d'intervention 
chirurgicale oculaire, ou de réaction avec des symptômes nouveaux ou une aggravation 
de vos symptômes.
Quand Zolamide+ est instillé dans l’œil, il peut avoir un e�et sur l’ensemble de l’organisme.
Si vous portez des lentilles de contact souples, demandez l’avis de votre médecin avant 
d’utiliser ce médicament.
Utilisation chez l'enfant :
 l'expérience chez le nourrisson et l'enfant est limitée.
Utilisation chez les personnes âgées
Dans des études avec zolamide+, les e�ets ont été similaires chez les patients âgés et chez 
les patients plus jeunes.
Utilisation chez l’insu�sant hépatique
Informez votre médecin de tous problèmes hépatiques que vous avez ou avez eus par le 
passé.
Interactions médicamenteuses :
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris d'autres collyres 
ou des médicaments délivrés sans ordonnance, parlez -en à votre médecin ou à votre 
pharmacien.Ceci est particulièrement important si:
· vous prenez des médicaments pour diminuer la pression artérielle ou pour traiter une 
maladie cardiaque (tels qu'inhibiteur calcique, bêta-bloquant ou digoxine),
· vous prenez des médicaments pour traiter un rythme cardiaque irrégulier ou perturbé 
tels qu'un inhibiteur calcique, un bêta-bloquant ou de la digoxine,
· vous utilisez un autre collyre qui contient un bêta-bloquant,
· vous prenez un autre inhibiteur de l'anhydrase carbonique tel que l'acétazolamide,
· vous prenez un médicament de la famille des inhibiteurs de la monoamine oxydase 
(IMAO), vous prenez un médicament parasympathomimétique qui 

vous a été prescrit pour vous aider à uriner. Les parasympathomimétiques appartien-
nent à une famille de médicaments qui sont parfois également utilisés pour aider à la 
restauration d'un transit intestinal normal,
· vous prenez des narcotiques tels que la morphine utilisée pour traiter des douleurs 
modérées à fortes,
· vous prenez un médicament pour traiter le diabète,
· vous prenez un médicament antidépresseur,
· vous prenez un médicament de la classe des sulfamides.
Grossesse et allaitement
Grossesse : N’utiliser pas Zolamide+ si vous êtes enceinte à moins que votre médecin 
ne le juge nécessaire.
Allaitement : N’utiliser pas Zolamide+ si vous allaitez. Le timolol peut passer dans le 
lait maternel. Demandez conseil à votre médecin avant de prendre un médicament 
pendant l'allaitement.
Conduite de véhicules et utilisation de machines:
Il existe des e�ets indésirables associés à Zolamide+, tels qu'une vision trouble qui 
peut altérer l'aptitude à conduire ou à utiliser des machines. Ne pas conduire ou 
utiliser de machines avant que vous ne vous sentiez bien ou que votre vision soit 
claire.
Posologie :
Veillez à toujours utiliser ce médicament en suivant exactement les indications de 
votre médecin. En cas d’incertitude, consultez votre médecin ou votre pharmacien. La 
dose recommandée est une goutte dans l’œil (les yeux) atteint(s), matin et soir.
Si vous utilisez ce médicament avec un autre collyre, les instillations successives de 
chaque collyre doivent être espacées d’au moins 15 minutes.
Ne modi�ez pas la posologie de ce médicament sans en avertir votre médecin. 
Evitez de mettre en contact le �acon et l'œil ou les parties avoisinantes de l’oeil. Il 
pourrait en e�et se contaminer par des bactéries provoquant une infection oculaire 
qui pourrait entraîner des lésions graves de l'œil, voire même la perte de la vision. A�n 
d’éviter toute contamination du �acon, lavez-vous les mains avant utilisation de ce 
collyre et maintenez l'embout du �acon éloigné de tout contact. Si vous pensez que 
votre médicament a pu être contaminé ou si vous présentez une infection oculaire, 
contactez immédiatement votre médecin a�n de savoir si vous pouvez réutiliser ce 
�acon.
E�ets Indésirables : 
Comme tous les médicaments, Zolamide+  est susceptible d'avoir des e�ets 
indésirables, bien que tous les patients n'y soient pas sujets.
Si vous ressentez l'un d'eux, vous pouvez avoir besoin d'une prise en charge médicale.
Les e�ets indésirables suivants ont été rapportés avec Zolamide+ ou l'un de ses 
composants:
Très fréquent: Brûlures et picotements des yeux, altération du goût.
Fréquent : Rougeur de/ou autour de l'œil ou des yeux, larmoiement ou démangeai-
sons de l'œil ou des yeux, et e�ets sur la surface de l'œil et ou des yeux, gon�ement 
et/ou irritation de/et autour de l'œil ou des yeux, lésions croûteuses palpébrales, 
douleur oculaire, yeux secs, vision trouble, maux de tête, sinusite, nausées et fatigue.
Peu fréquent : Etourdissement, dépression, in�ammation de l'iris, troubles visuels 
dont changement de réfraction (dû à l'interruption d'un traitement par collyre 
myotique dans certains cas), rythme cardiaque lent, évanouissement, indigestion et 
calculs biliaires.
Rare: Lupus érythémateux disséminé, fourmillement ou engourdissement des mains 
ou des pieds, insomnies, cauchemars, perte de mémoire, faiblesse des muscles, 
diminution de la libido, accident vasculaire cérébral, myopie transitoire qui peut 
cesser à l'arrêt du traitement, décollement de la choroïde (après chirurgie �ltrante), 
ptosis (chute de la paupière supérieure), vision double, bourdonnements dans les 
oreilles, pression artérielle basse, rythme cardiaque irrégulier, douleur thoracique, 
palpitations, crise cardiaque, gon�ement ou froideur des mains et des pieds et 
mauvaise circulation des bras et des jambes, crampes et/ou douleur des jambes 
pendant la marche (claudication), essou�ement, détresse respiratoire, rhinite, 
saignement de nez, bronchospasme (prédominant chez les patients avec bronchos-
pasme préexistant), toux, irritation de la gorge, sécheresse buccale, diarrhée, dermite 
de contact, perte de cheveux, psoriasis ou aggravation de psoriasis, maladie de La 
Peyronie (pouvant causer une courbure du pénis), faiblesse/fatigue, réactions de type 
allergique telles que rash, urticaire, démangeaisons, en de rares cas gon�ement des 
lèvres, des yeux et de la bouche, respiration si�ante ou réactions cutanées sévères.
Si l'un des e�ets indésirables devient sérieux, ou si vous remarquez des e�ets 
indésirables non mentionnés dans cette notice, veuillez en informer votre médecin 
ou votre pharmacien.
Conservation :
Conservez le �acon dans l'emballage extérieur, à l'abri de la lumière.
Vous pouvez utiliser Zolamide+ pendant 28 jours après la première ouverture du 
�acon.
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1- COMPOSITION : chaque 1ml contient : 
le chlorhydrate de dorzolamide 22.26mg.
 Correspondant en dorzolamide base 20.0mg                                                                                                            
excipients : hydroxypropylcellulose,  mannitol, citrate de 
sodium, hydroxyde de sodium, chlorure de benzalkonium, eau 
ppi.   
Excipients à effet notoire : chlorure de benzalkonium.     
2- INDICATIONS : 
Ce  médicament se présente sous la forme de collyre en solution 
en flacon de 5 ml.
C’est un ANTIGLAUCOMATEUX par voie locale.
INHIBITEUR DE L’ANYDRASE CARBONIQUE.
- zolamide solution   oculaire stérile  est indiqué pour faire baisser 
la pression oculaire chez les patients atteints d’hypertension 
oculaire ou de certains types de glaucomes.
-d’autres traitements du glaucome par voie locale pourront être 
associés à zolamide solution   oculaire stérile  chez certains 
patients 
3- CONTRE INDICATIONS   : 
-si vous être allergique à l’un des constituants.
-si vous avez des problèmes rénaux sévères.
4- POSOLOGIE :
   Voie ophtalmique.
En  monothérapie : 1 goutte dans l’œil (les yeux) atteint (s), trois 
fois par jour.
En association à un béta –bloquant à usage ophtalmique : 1 
goutte dans l’œil (les yeux) atteint(s), deux fois par jour.
En cas de remplacement d’un autre traitement antiglaucoma-
teaux par le ZOLAMIDE : interrompre l’autre  médicament  après 
la dernière prise de la journée à la dose appropriée puis commen-
cer le ZOLAMIDE le jour suivant.
En cas d’utilisation concomitante de plusieurs collyres : les 
instillations successives de chaque collyre doivent être espacées 
d’au moins 15 minutes.
-Instillez la goutte de la solution ophtalmique dans le cul de sac 
conjonctival inférieur, en tirant légèrement la paupière inférieure 
vers le bas et en regardant vers le haut.
- Ne touchez pas l’œil ou les paupières avec l’embout du flacon. 
- Evitez tout contact de l’embout du flacon, car cela pourrait 
contaminer le contenu du flacon. 
UTILISATION CHEZ L’ENFANT :  
La tolérance et l’efficacité n’ayant pas été établies chez l’enfant, 
l’emploi de ce médicament n’est pas recommandé.
Respectez la prescription de votre médecin.
Si vous devez arrêter le traitement, contactez votre médecin. 
5- MISES EN GARDES ET PRECAUTIONS D’EMPLOI :
Ne pas injecter, ne pas avaler.
-si vous porter des lentilles de contact souples, consultez votre 
médecin avant d’utiliser ZOLAMIDE. Ce collyre contient un 
conservateur, le chlorure de benzalkonium, qui peut se déposer 
sur les lentilles de contact souples .par conséquent, il ne doit pas 

être administré en présence de ces lentilles ; elles doivent être 
enlevées avant l’application des gouttes et ne doivent pas 
être remises avant un délai de 15 minutes après instillation.
 - En  cas de maladies de foie ou d’antécédents de maladie du 
foie, informez votre médecin.                                             
-En cas de réaction allergique (éruption de la peau ou déman-
geaisons), arrêtez le traitement et   contactez votre médecin.                                                                                                                                                                                                                          
-En cas d’irritation oculaire ou de tout autre symptôme 
oculaire (rougeur de l’œil, gonflement des paupières), 
n’oubliez pas d’en parler à votre médecin. En cas de doute ne 
pas hésiter à demander l’avis de votre médecin ou de votre 
pharmacien.
6- GROSSESSSE ET ALLAITEMENT
Grossesse : Si vous être enceinte ou si vous souhaitez l’être, 
informez-en votre médecin .vous ne devez pas utiliser ZOLAMIDE  
pendant la grossesse. Demandez conseil à votre médecin ou à votre 
pharmacien avant de prendre tout médicament.
Allaitement : Si vous allaitez ou si vous avez l’intention d’allaiter, 
informez-en votre médecin .vous ne devez pas utiliser  ZOLAMIDE 
pendant l’allaitement.
Demander conseil à votre médecin ou à votre pharmacien avant de 
prendre  tout médicament.
7- CONDUITE DE VEHICULES ET UTILISATION DE MACHINES :
Possibilité  d’effets indésirables tels qu’étourdissements et troubles 
du la vision pouvant altérer l’aptitude à conduire ou à utiliser des 
machines.
8- INTERACTIONS  MEDICAMENTEUSES :
Certaines substances contenues dans des collyres différents peuvent 
donner lieu à des interactions médicamenteuses : dans le doute, et 
sauf indications contraires de votre médecin, respectez un intervalle 
minimal de 15 minutes entre deux instillations dans le même œil.
Ce médicament peut interagir avec d'autres inhibiteurs de 
l'anhydrase carbonique pris par voie orale (acétazolamide) ou avec 
l'aspirine à forte dose (plus de 3 g par jour)
9- EFFETS INDESIRBLES :
Irritation locale, conjonctivite, kératite, œdème de la cornée, 
gonflement des paupières, vision floue, formation de croûtes sur le 
bord des paupières, larmoiement, goût amer, irritation de la gorge.
Du fait du passage de la substance dans le sang : nausées, fatigue, 
maux de tête, étourdissements, fourmillements des extrémités, 
réaction allergique, lithiase urinaire.
Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette 
notice, veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien. 
10- CONSERVATION : Conserver le flacon dans le conditionnement  
extérieur d’origine, à l’abri de la lumière.
Après  ouverture du flacon, le médicament peut être conservé 28 
jours maximum. 
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