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Les combinaisons fixes
pour un contrôle efficace
de la PIO sur 24h
D’après l’intervention
du Dr Éric Sellem

Le but du traitement du glau-
come est non seulement de
diminuer la PIO, mais aussi
d’éviter ses fluctuations.
Celles-ci représentent un fac-
teur de risque d’évolution du
glaucome indépendant du
niveau moyen de la PIO. Le
risque relatif de progression de
la maladie sur 5 ans est qua-
siment multiplié par 6 si la PIO
varie de 5mmHg ou plus sur
24 heures, par rapport aux
fluctuations faibles (inférieu-
res à 3mmHg) [1]. Le risque
d’évolution augmente de 30%
pour chaque mmHg d’aug-
mentation de fluctuation de la
PIO [2]. Dans la majorité des
cas de GPAO, la PIO basale est
plus élevée en fin de nuit et en
début de matinée.
On sait que 50 à 75% des pa-
tients glaucomateux nécessi-
teront une bithérapie après
2 ans de traitement. Et 40%
des patients qui ont des pros-
taglandines en première in-
tention vont nécessiter un
deuxième traitement au cours
de leur vie. Pour ces patients,
l’ophtalmologiste a le choix
entre proposer un second
traitement associé au pre-
mier, ou switcher pour une
combinaison fixe. L’intérêt
d’une combinaison fixe est de

réduire les contraintes pour le
patient, d’éviter le wash out
(pas d’attente entre 2 instilla-
tions), de diminuer l’exposition
aux conservateurs, d’avoir une
meilleure tolérance locale (en
particulier, la présence d’un
bêtabloquant améliore la to-
lérance à la molécule d’une
autre famille thérapeutique), et
donc, in fine, d’obtenir une
meilleure observance. Il a été
prouvé qu’une combinaison
fixe était aussi efficace qu’une
association séparée de 2 trai-
tements.
Quelle combinaison fixe
pour diminuer
les fluctuations de PIO ?
Toutes les combinaisons fixes
de première intention sont as-
sociées avec le timolol (bêta-
bloquant). Le choix de la se-
conde molécule se fait ensuite
entre un inhibiteur de l’anhy-
drase carbonique (dorzola-
mide ou brinzolamide), une
prostaglandine (latanoprost,
travoprost, bimatoprost) ou la
brimonidine (agoniste des ré-
cepteurs alpha-2, sympatho-
mimétique).
Les collyres par bêtabloquants
en 2 instillations quotidiennes,
ou en une seule dans les
formes à libération prolongée
(LP), conduisent à une baisse
de la PIO moins marquée la
nuit, d’où l’intérêt d’instiller la
forme LP le matin pour une
meilleure efficacité. Les pros-
taglandines (latanoprost, tra-

voprost, bimatoprost) néces-
sitent une seule instillation
quotidienne et permettent une
baisse de la PIO plus marquée
la nuit. Elles sont plus effi-
caces si elles sont instillées le
soir. Les inhibiteurs de l’anhy-
drase carbonique (brindolami-
de, dorzolamide) ont un profil
d’efficacité nocturne identique
aux prostaglandines. La bri-
monidine a une courte durée
d’action et nécessite 2 instil-
lations quotidiennes. Elle est
très peu efficace la nuit, même
instillée 3 fois par jour. Les
combinaisons fixes permettent
de réunir en une seule goutte
2 mécanismes d’action hypo-
tonisants. La combinaison fixe
dorzolamide-timolol (comme le
Cosidime®) assure une baisse
de la PIO fixe sur le nycthémère
respectant la chronobiologie
des 2 molécules.
Comme pour tout collyre, on
privilégiera les combinaisons
fixes sans conservateur à celles
avec conservateur. D’une part,
l’absence de conservateur per-
met une meilleure tolérance,
et donc une meilleure obser-
vance. D’autre part, la pré-
servation de la conjonctive et
du trabéculum des patients
sous bithérapie hypotonisante
est primordiale en vue d’une
potentielle chirurgie filtrante.
Cosidime® est un traitement
sans conservateur qui peut
être une alternative pour dimi-
nuer la PIO et ses fluctuations.

Comment améliorer
l’observance ?
D’après l’intervention
du Pr Jean-Paul Renard

Le glaucome est une affection
chronique. L’observance du pa-
tient est un facteur clé dans la
réussite du traitement. On peut
définir l’observance comme le
respect de la prescription en
dose et en fréquence (adhé-
rence au traitement), et par la
persistance qui correspond à la
poursuite du même traitement
au long cours.
L’inobservance concerne 30 à
70% des patients selon les
études. Les études du suivi de
dispensation des traitements
rapportent un taux de retrait
des traitements par les pa-
tients inférieur à 62%. Cin-
quante pour cent des patients
arrêtent leur traitement dans
les 6 premiers mois de leur
prescription [3]. Les prosta-
glandines sont la classe thé-
rapeutique dont la prescription
au long cours est la mieux
respectée. Malgré cela on re-
trouve un taux de persistance
du traitement à 1an de seule-
ment 46% avec une couverture
thérapeutique de 236 jours
environ par an [4].
Il convient de dépister préco-
cement l’inobservance, car en
plus d’être un facteur d’échec
du traitement et de progres-
sion irréversible de la neuro-
pathie, elle prend de plus en
plus d’importance au fil des
ans. L’observance sur la pre-
mière année reflète d’ailleurs
l’observance prévisible des
3 années suivantes. Lors de la
deuxième année de suivi, on
constate une baisse de 20% de
l’observance par rapport à la
première année et à 3 ans,
cette baisse atteint 28% [5].

Journées d’Ophtalmologie Interactives
Compte rendu du symposium Santen du samedi 6 octobre

La 13e édition des Journées d’Ophtalmologie Interactives s’est déroulée les 5 et 6 octobre
2018 à Toulouse et a réuni plusieurs spécialistes du glaucome. Dans ce compte rendu,

nous allons faire le point sur 2 problématiques relatives à la prise en charge adaptée
de cette pathologie : les combinaisons fixes pour un contrôle efficace de la PIO sur 24h
et améliorer l’observance du traitement médical.
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Quand suspecter
une inobservance ?
Dans certaines situations, la
suspicion d’une inobservance
est évidente :
- si la neuropathie progresse ;
- s’il avoue lui-même un lais-
ser-aller dans les instillations ;
- s’il s’automédique (indique
par exemple avoir repris son
ancien traitement qu’il dit
mieux tolérer) ;
- s’il rapporte de nombreux
effets indésirables qu’il impute
au traitement ;
- si les consultations de surveil-
lance ne sont pas honorées…
D’autre part, certains profils de
patients inobservants doivent
attirer la vigilance de l’ophtal-
mologiste. C’est le cas des
sujets jeunes ou au contraire
très âgés, des patients dé-
pendants, de ceux dont les
contraintes personnelles ou
professionnelles leur impo-
sent une absence régulière
de leur domicile, des sujets
polypathologiques pour qui
ordonnances, traitements et
consultations se multiplient,
des patients psychasthéniques
ou dépressifs. Le patient non
impliqué, qui n’a pas compris
les risques de la pathologie
glaucomateuse et les enjeux
de son traitement, qui pense
qu’il n’y aura pas d’améliora-
tion avec les collyres, compte
également parmi ceux qui ne
suivront pas correctement leur
traitement. Il a été prouvé que
pour la réussite du traitement,
la motivation du patient était
aussi importante que la tech-
nique d’instillation !
Enfin, certains facteurs de
risque d’inobservance sont
liés au traitement. Plus le
nombre de collyres prescrits
est élevé, moins le patient

sera observant, d’où l’impor-
tance de réduire ces derniers
paramètres lors de la rédac-
tion de nos ordonnances. Toute
initiation et modification de
traitement est également une
situation à risque d’inobser-
vance.
Dans d’autres cas, l’inobser-
vance ne sera pas manifeste
mais il faudra savoir l’évoquer.
C’est le cas des «erreurs mal-
gré soi» : mauvaise technique
d’instillation, non-respect du
wash out, interactions théra-
peutiques non soupçonnées,
larmoiement, pathologie pal-
pébrale associée.

Que faire pour améliorer
l’observance de nos patients ?

Plusieurs recommandations
simples peuvent aider les
ophtalmologistes à améliorer
l’observance de leurs patients.
- Tout d’abord, il convient, pour
l’ophtalmologiste, de considé-
rer l’observance lors du choix
initial du traitement : il faut
recourir en priorité aux traite-
ments les mieux tolérés, sans
conservateurs, et privilégier
les combinaisons fixes aux
associations. Cela a pour but
de simplifier la prescription,
d’éviter les confusions et les
oublis, en réduisant au mini-
mum le nombre d’instillations
quotidiennes.
- L’ophtalmologiste doit être
attentif aux effets indésirables
des traitements prescrits. Il
faudra tout particulièrement
rechercher les symptômes et
les signes cliniques d’œil sec.
Quatre-vingt-neuf pour cent
des patients glaucomateux
traités par collyres se décla-
rent satisfaits de leur traite-
ment. Pourtant, on retrouve
chez 44% d’entre eux une

sécheresse oculaire, une blé-
pharite ou une meibomite, et
38% nécessitent un traitement
par larmes artificielles [6].
- L’observance passe aussi par
le suivi rapproché du patient.
Les visites de contrôles sont
importantes. Trente pour cent
des patients glaucomateux
négligent leur suivi.
- D’un autre côté, le patient
doit être acteur de son traite-
ment et de sa maladie. Cela
passe par une information
claire, simple, et renouvelée
lors des consultations de suivi.
La compréhension du patient
doit être vérifiée. L’éducation
thérapeutique peut être faite
par le personnel paramédical.
Montrer au patient une vidéo
expliquant comment instiller
son collyre avec des conseils
simples (créer une poche au
niveau de la paupière inférieu-
re, mettre la goutte dans la
poche au niveau du canthus
interne, maintenir l’œil fermé
et comprimer les points la-
crymaux pendant 1 minute

après l’instillation) améliorent
significativement l’autoadmi-
nistration du traitement [7].
L’acceptation du traitement
par le patient doit être vérifiée.
Il faut instaurer une relation
médecin-patient de qualité
pour que l’alliance thérapeu-
tique soit efficace.
- La communication avec le
médecin traitant est souhai-
table.
- Enfin, l’implication de l’en-
tourage du patient aide à une
meilleure observance. Cela
est particulièrement vrai pour
les âges extrêmes de la vie et
pour les sujets dépendants, qui
auront du mal à penser à leur
traitement et à effectuer cor-
rectement l’instillation.

Tiphanie Audelan
Hôtel Dieu, Paris
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