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La prise en charge du glaucome en pratique

u cours des 10° Journées d’Ophtalmologie Interactive, le laboratoire Allergan a organisé
Aun symposium présidé par le Pr Jean-Paul Renard et le Dr Eric Sellem, au cours duquel
ont été rappelés les principaux éléments permettant d’améliorer l'observance des patients
atteints de glaucome, les techniques disponibles pour évaluer le taux de progression de cette
pathologie et une revue des différentes études concernant le traitement médical.

La relation médecin-patient

Pr Jean-Philippe Nordmann
L'adhésion au traitement est es-
sentielle dans la prise en charge
des patients glaucomateux. On
distingue d'un co6té l'observance,
définie comme la prise du trai-
tement en accord avec les regles
de prescription (posologie, ho-
raires, voie d’'administration), et
la persistance, qui est le fait de
continuer a prendre le traite-
ment prescrit au long cours. En
effet, différentes études mon-
trent que l'adhésion au traite-
ment des patients glaucomateux
est souvent médiocre, allant de
43a78% [1].

Les principaux éléments contex-
tuels retrouvés pouvant expli-
quer la faible observance des
patients sont : le manque d'in-
formation par l'ophtalmologiste,
les doutes du patient quant a la
sévérité de sa maladie et au
risque de cécité, les difficultés a
payer son traitement, la fré-
quence des voyages, le déni des
effets secondaires des collyres
et la complexité des doses, no-
tamment a plus de deux gouttes
par jour.

Des études réalisées conjointe-
ment avec des psychologues ont
permis de montrer que cer-
taines stratégies d’interroga-
toire permettaient au patient de
mieux reconnaitre sa mauvaise
adhésion au traitement. Hahn et
al.[2,3] ont ainsi décrit plusieurs
étapes afin d'évaluer celle-ci.

e La premiére étape consiste a
évaluer lobservance a travers
un interrogatoire en quatre
questions ouvertes: «Quelle
stratégie utilisez-vous pour
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prendre le traitement ?», «Je
comprends qu'il est difficile de
prendre le traitement réguliére-
ment», « J'ai vraiment besoin de
savoir si vous prenez réguliére-
ment votre traitement pour
juger de son efficacité sur votre
glaucome», « Finalement, pre-
nez-vous réguliérement votre
traitement ?».

e La seconde étape doit per-
mettre d'identifier les éléments
qui vont pouvoir motiver le pa-
tient a prendre son traitement.
Nombre d’entre eux pensent que
l'élévation de la pression oculai-
re est liée a un état de nervosité.
Il est nécessaire d'évaluer leurs
connaissances sur la maladie
afin de leur apporter des infor-
mations adaptées.

e La derniere étape est lidenti-
fication du stade de «prépara-
tion au changement», dans le-
quel se trouve le patient selon
les étapes décrites dans le mo-
dele de Prochaska. La pré-
contemplationen est le premier
stade : le patient n’envisage pas
de commencer un traitement
car il n’est pas conscient de sa
maladie par déni. L'étude GAPS
[4] a montré que 14% des pa-
tients nient qu'une mauvaise
adhésion peut mener a une at-
teinte de la vision. A ce stade, il
est important de présenter les
enjeux du traitement. Dans la
situation suivante, la contem-
plation, le patient commence a
envisager de prendre le traite-
ment, mais il persiste un fort
sentiment d’ambivalence. Il faut
alors évoquer les effets secon-
daires sans attendre que le pa-
tient les découvre par lui-méme.

Au stade de préparation, le pa-
tient est décidé a suivre le trai-
tement. IL faut alors proposer un
plan spécifique personnalisé et
expliquer les objectifs du traite-
ment. Enfin, dans l'action, quand
le patient prend son traitement,
il faut U'encourager afin d’inté-
grer cette attitude dans le
temps, laider a contourner les
obstacles en fonction de sa vie
quotidienne et gérer les éven-
tuelles rechutes.
L'amélioration de l'observance
passe par une information, a la
fois orale et écrite, afin d’assu-
rer une bonne compréhension
par le patient et ses proches de
la maladie et de ses risques.
Cette éducation du patient doit
étre initiée par l'ophtalmologiste
mais aussi par les sources indé-
pendantes (pharmacien, cam-
pagnes d'information...).

La progression du glaucome

en pratique

Pr Jean-Francois Rouland

Dans la troisieme édition des di-
rectives de l'European Glaucoma
Society [5], 'évaluation du taux
de progression est apparu com-
me étant un élément plus perti-
nent que la simple évolution Li-
néaire et est devenue l'un des
éléments incontournables pour
définir la PIO cible.

En pratique, deux approches,
fonctionnelle et structurale, sont
utiles pour déterminer la pro-
gression.

e L'approche fonctionnelle con-
siste en lanalyse des champs vi-
suels, tout d’abord clinique, par
l'observation comparative des
différents relevés des champs
visuels via l'analyse des cartes
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de déviation, puis par les ana-
lyses d’événements et de ten-
dances. Les analyses d'événe-
ments comparent un a un les
examens de suivi a une valeur de
base de référence. Les points
sont testés par rapport a un seuil
de sensibilité défini qui marque
un événement de progression.
Lorsque l'aggravation pour les
mémes trois points est retrou-
vée trois fois de maniere consé-
cutive, un message «évolution
probable » apparait sur le relevé.
Les analyses de tendances me-
surent quant a elles un taux de
changement dans le temps via
l'analyse de l'évolution des dif-
férents indices rapportés sur
les champs visuels. Ce taux de
changement est mesuré en uni-
té de déviation moyenne (indice
MD qui correspond a la diffé-
rence moyenne de sensibilité
entre les résultats du test ana-
lysé et les valeurs de référence
chez un sujet normal du méme
age). Ce type d'analyse néces-
site plusieurs champs visuels
fiables.

e 'approche structurale est
l'étude de la papille et des fibres
optiques. En effet, la maladie
glaucomateuse est caractérisée
par une perte accélérée des fi-
bres ganglionnaires rétiniennes
par rapport a la perte naturelle
liée a 'age (en moyenne 4000
par an apres 40 ans). Lanalyse
estavant tout clinique, par com-
paraison des clichés au rétino-
graphe de la papille et des fibres
optiques, secondairement com-
plétée par U'OCT, dispositif per-
mettant de mesurer l'épaisseur
des fibres optiques.

Traitement médical du
glaucome et observance

Pr Philippe Denis

Une étude réalisée aux Etats-
Unis sur plus de 2000 patients a
montré qu’un quart d’entre eux
arrétent leur traitement une fois
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le premier flacon de collyre ter-
miné. Plusieurs éléments parti-
cipent a cette faible observance :
les arréts ou changements thé-
rapeutiques sont souvent liés a
un probleme d’efficacité sur la
PIO mais aussi a un probléeme
d'intolérance et d’effets secon-
daires qui font que les patients
arrétent d’eux-mémes leur trai-
tement.

ILa été également montré que la
qualité d'instillation est en rela-
tion avec le degré de glaucome :
plus le glaucome est évolué, plus
la qualité d'instillation est mau-
vaise ; a linverse, l'observance
est meilleure chez les patients
ayant un glaucome avéré, ce qui
pourrait probablement étre lié
au fait qu’ils ont une meilleure
connaissance de leur maladie et
qu'apparait une symptomatolo-
gie visuelle objective.

L'étude des taux de couverture
thérapeutique démontre linté-
rét de la simplification du sché-
ma thérapeutique, un schéma
trop compliqué (plus de deux
gouttes par jour) diminuant Uob-
servance. L'étude d’Alan L. Robin
[6] a montré que lajout d'un
second hypotonisant chez des
patients déja traités en mono-
thérapie par prostaglandine,
augmente en moyenne d’une se-
maine le délai de renouvelle-
ment du premier collyre. Pour
un quart des patients, le retard
était supérieur a deux semaines.
Ainsi, les monodoses journa-
lieres pour les patients sous mo-
nothérapies et les combinaisons

fixes a une prise par jour pour
ceux sous bithérapie améliorent
l'observance mais aussi la per-
sistance.

Traitement médical du

glaucome : que disent les
études ?

Pr Florent Aptel

De nombreuses études cliniques
ont démontré qu’abaisser la P10
diminuait le risque de conversion
en glaucome chez les patients
hypertones et retardait la pro-
gression d'un glaucome avéré.
L'étude OHTS a suivi des patients
hypertones randomisés en deux
groupes, traités et non traités,
afin d’'évaluer dans le temps la
proportion de patients dévelop-
pant un glaucome [7]. A 5 ans,
9,5% des patients non traités
avaient développé un glaucome
contre 4,4 % des patients traités.
Un traitement a donc divisé par
deux le risque de développe-
ment d’'un glaucome. Les fac-
teurs de risque de conversion
retrouvés dans cette étude
étaient : 'age, la PIO élevée, la
cornée fine, une variabilité im-
portante du champ visuel et une
papille excavée des le début de
l'étude.

L'étude s'est prolongée sur 13 a
15 ans. Parmi les patients qui
ont été traités secondairement
au bout de 7,5 ans, 22% d’entre
eux ont développé un glaucome
contre 16 % de ceux qui avaient
bénéficié du traitement des le
départ. Le traitement tardif de
Uhypertonie est apparu comme
pénalisant. Cette différence est
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encore plus élevée chez les pa-
tients présentant de nombreux
facteurs de risque.

L'étude EMGT [8] réalisée sur
des patients glaucomateux ran-
domisés en deux groupes, trai-
tés et non traités, a montré que
chaque mmHg de réduction de
la PIO diminuait de 10% le ris-
que de progression.

Dans l'étude CGS [9], tous les
patients ont été traités afin d'ex-
clure la PIO des facteurs de
risque de progression et pour
étudier ainsi les autres facteurs
potentiels de progression. La
stratégie thérapeutique était
d’initier un traitement pour faire
diminuer d’au moins 30% la PIO.
Si une progression était obser-
vée au cours du suivi, une esca-
lade thérapeutique (monothéra-
pie, bithérapie, Diamox®, laser,
chirurgie filtrante) était réalisée
pour diminuer la PIO d’encore
20 %. Les autres facteurs de
risque de progression retrouvés
ont été l'age, la présence d'an-
ticorps anti-cardiolipine et le
sexe féminin. Cependant, la PIO,
meéme avec un niveau bas, est
restée le facteur de risque preé-
dominant de progression, le
glaucome évoluant moins chez
les patients ayant une PIO plus
basse comparée a ceux ayant
une PIO légerement plus élevée.
Une diminution du taux de pro-
gression a également été re-
trouvée chez les patients ayant
bénéficié secondairement d'une
escalade thérapeutique pour
faire diminuer la PIO. Cette
étude a montré que chaque
mmHg de réduction de la PIO di-
minuait de 19 % le risque de pro-
gression.

Concernant les classes théra-
peutiques a utiliser, il apparait
dans la littérature [10] que, en
monothérapie, les plus efficaces
sont les prostaglandines, avec
une réduction moyenne de la PIO

au pic d'efficacité, a partir de la
valeur initiale de PIO, de 31%
pour le latanoprost et le travo-
prost, de 33% pour le bimato-
prost. Viennent ensuite les béta-
bloquants, avec une réduction
moyenne de la PIO de 27 % pour
le timolol, les alpha-2 agonistes
et enfin les inhibiteurs de l'an-
hydrase carbonique (IAC). En
2008, une méta-analyse directe
a compareé les trois prostaglan-
dines/prostamide a différentes
heures de la journée : le bima-
toprost est apparu comme étant
le plus efficace pour diminuer la
PIO [11].

Pour les bithérapies en associa-
tion fixe (prostaglandine/prosta-
mide + bétabloquants), la com-
binaison bimatoprost-timolol
s'est révélée supérieure en
termes de baisse de la PIO com-
parée au latanoprost-timolol ou
au travoprost-timolol [12,13].
Pour ce qui concerne le latano-
prost-timolol versus le travo-
prost-timolol, la diminution de la
PI0 est variable selon les heures
de la journée [14], mais aucun
des deux n'a montré une supé-
riorité lun par rapport a l'autre.
En conclusion, toutes les études
cliniques montrent qu'il existe
une relation tres étroite entre ré-
duction de la PIO et réduction du
risque de progression du glau-
come quel que soit le type de
glaucome, la modalité théra-
peutique (traitement médical,
laser ou chirurgie), le stade de
la maladie, la PIO de départ, le
traitement déja entrepris et la
baisse pres-
sionnelle ob-
tenue.
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