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RÉSUMÉ : Le traitement médical de première ligne du glaucome repose actuellement sur les collyres 

antiglaucomateux et la trabéculoplastie sélective au laser. L’analyse du contexte clinique et l’examen 

rapide mais attentif de la surface oculaire permettent de guider l’attitude thérapeutique de première 

intention.

Lors de la première prescription d’un collyre antiglaucomateux, il est important de définir l’objectif du 

traitement et d’en informer le patient afin de favoriser l’observance thérapeutique. Les analogues des 

prostaglandines constituent le traitement topique de première intention, au regard de leur efficacité 

et de leur bonne tolérance locale et systémique. Chez les patients bénéficiant d’un traitement topique 

prolongé, il est actuellement recommandé d’utiliser des collyres sans conservateurs.

P. BASTELICA, A. LABBÉ
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Le traitement médical de première ligne

E
n dépit de l’absence de traitement 

neuroprotecteur réellement effi-

cace, la prise en charge de la neuro-

pathie optique glaucomateuse repose 

sur la baisse de la pression intraoculaire 

(PIO). Celle-ci permet de ralentir la pro-

gression de la maladie, et ainsi, de pré-

server la fonction visuelle. Les options 

thérapeutiques sont nombreuses et 

incluent un nombre croissant de tech-

niques médicales et chirurgicales.

Actuellement, le traitement de première 

intention demeure médical dans la très 

grande majorité des cas, compte-tenu des 

risques et des complications associés à la 

chirurgie du glaucome [1]. Deux options 

thérapeutiques sont validées : les col-

lyres hypotonisants et le laser SLT (selec-

tive laser trabeculoplasty) [2]. Le laser 

SLT présente un certain nombre d’avan-

tages qui seront exposés dans un autre 

chapitre de ce dossier. Les éléments du 

choix du traitement topique de première 

ligne sont résumés dans la figure 1.

Précautions dans le choix 
du traitement topique

L’efficacité du traitement du glaucome 

est garantie par l’obtention d’une PIO 

dite “cible”, propre à chaque indi-

vidu, en-dessous de laquelle le champ 

visuel ne se détériore plus. Cette PIO 

cible dépend de nombreux facteurs, en 

particulier du degré d’atteinte du nerf 

optique, du type de glaucome et de l’âge 

du patient [3].

De plus, pour être efficace, le traite-

ment topique hypotonisant nécessite 

une bonne observance thérapeutique. 

Celle-ci constitue actuellement un pro-

blème majeur dans le traitement du 

glaucome, avec des taux d’observance 

avoisinant seulement 50 % des patients 

traités [4]. Il est nécessaire avant toute 

prescription de collyres antiglaucoma-

teux, d’identifier et de prévenir les deux 

principaux freins à l’adhésion théra-

peutique : la non-tolérance des collyres 

prescrits et le manque de compréhension 

et d’information sur les modalités et les 

objectifs du traitement.

L’introduction du traitement doit donc 

être précédée d’une information claire 

sur l’objectif thérapeutique. Il s’agit de 

minimiser les conséquences fonction-

nelles de la maladie tout en garantissant 

la qualité de vie des patients atteints 

au long cours. Il est également impor-

tant d’évaluer les capacités du patient à 
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bien suivre son traitement et de prendre 

connaissance de ses préférences. Un 

traitement trop contraignant ou trop 

cher peut compromettre l’observance 

thérapeutique. Par ailleurs, les patients 

asymptomatiques, en situation de pré-

carité, ayant une vie plus nomade (nom-

breux déplacements par exemple) ou 

ayant une mauvaise compréhension 

de la maladie, sont particulièrement à 

risque d’inobservance et nécessitent 

donc une attention particulière [5]. 

Après information, si la situation du 

patient fait craindre un risque d’inobser-

vance, il peut être nécessaire de surseoir 

au traitement topique antiglaucomateux 

et de proposer un laser SLT.

Par ailleurs, l’observance thérapeu-

tique est particulièrement corrélée à la 

tolérance des traitements antiglauco-

mateux [6]. Celle-ci doit être évaluée à 

chaque consultation et constitue le pré-

requis nécessaire pour une observance 

durable. Ces traitements étant le plus 

souvent prescrits de façon prolongée, 

la tolérance locale est difficile à mainte-

nir, d’autant qu’il est actuellement bien 

reconnu que l’instillation prolongée 

de collyres hypotonisants est respon-

sable de troubles de la surface oculaire 

tels qu’une sécheresse oculaire, une 

kérato-conjonctivite allergique ou un 

dysfonctionnement des glandes de 

Meibomius [7]. Ces manifestations 

altèrent la qualité de vie et compro-

mettent l’efficacité du traitement en 

réduisant l’observance du patient.

Il est donc nécessaire d’éliminer tout 

signe fonctionnel ou clinique de troubles 

de la surface oculaire avant l’introduc-

tion d’un traitement topique antiglauco-

mateux. En pratique, un examen rapide 

mais attentif de la conjonctive, du bord 

libre palpébral, du temps de rupture du 

film lacrymal (BUT) et du marquage cor-

néo-conjonctival après instillation d’une 

goutte de fluorescéine permet d’obte-

nir un grand nombre d’informations 

utiles [8]. En présence de signes patents 

de maladies de la surface oculaire, il peut 

être nécessaire de discuter de la réalisa-

tion d’un laser SLT.

Les différentes classes 
pharmacologiques

En France, nous disposons actuellement 

de plusieurs classes pharmacologiques 

disponibles sous forme de collyres. 

Les caractéristiques des quatre prin-

cipales classes sont résumées dans le 

tableau I [9]. D’autres classes thérapeu-

tiques ne sont pas détaillées dans ce cha-

pitre, n’étant pas considérées comme des 

traitements topiques de première ligne 

(parasympathomimétiques et inhibi-

teurs des Rho-kinases).

Choisir le bon collyre

L’examen précédant la première pres-

cription d’un collyre hypotonisant doit 

s’attacher à recueillir l’ensemble des trai-

tements pris par le patient, ses allergies 

et ses comorbidités systémiques, afin 

de ne pas méconnaitre une potentielle 

contre-indication à une classe théra-

peutique. En particulier, il convient de 

toujours rechercher un asthme ou la pré-

sence de troubles cardiaques afin d’éli-

miner une potentielle contre- indication 

aux bêtabloquants. Au moindre doute, 

l’introduction d’un traitement anti-

glaucomateux étant rarement réalisée 

dans l’urgence, il est nécessaire de faire 

appel à un spécialiste (cardiologue, 

pneumologue le plus souvent) afin d’éli-

miner une contre-indication [10].

En l’absence de contre-indication et afin 

de minimiser le risque d’intolérance, il 

est actuellement recommandé d’utiliser 

en première intention une monothéra-

pie efficace et bien tolérée, et de réduire 

au maximum le nombre d’instillations 

quotidiennes. Lorsque la PIO est trop 

élevée ou lorsque la neuropathie optique 

est trop avancée (PIO cible plus faible), 

il peut être nécessaire d’introduire une 

bithérapie d’emblée [5-10]. Celle-ci 

devra par la suite être adaptée.

Les analogues des prostaglandines sont 

actuellement recommandés en première 

intention du fait de leur efficacité et de 

leur excellente tolérance locale et systé-

mique. Ils ont l’avantage de ne nécessiter 

qu’une seule instillation par jour. Les 

patients doivent cependant être informés 

du risque de complication locale. Il est 

fréquent qu’une hyperhémie conjonc-

Fig. 1 : Arbre décisionnel pour le choix du premier traitement hypotonisant topique.
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tivale s’installe dans les premières 

semaines de traitement. Celle-ci est le 

plus souvent transitoire [11]. Certains 

principes actifs, notamment le bimato-

prost, sont toutefois responsables d’hype-

rhémies conjonctivales plus prolongées 

et plus sévères [12]. Par ailleurs, chez les 

patients ayant un iris de couleur claire, il 

convient d’informer le patient de la pos-

sibilité d’une pigmentation irienne pro-

gressive. Il peut alors être préférable de 

proposer une autre option thérapeutique.

En présence de signes d’inflammation 

intraoculaire ou d’antécédent d’herpès 

oculaire, ou chez les patients ayant un iris 

clair, l’introduction d’un bêtabloquant 

constitue une bonne alternative aux analo-

gues des prostaglandines. En effet, ils ont 

une efficacité pressionnelle légèrement 

plus faible que les analogues de prosta-

glandines mais ont l’avantage de présen-

ter une excellente tolérance locale [5-10]. 

Ils sont habituellement administrés 

deux fois par jour. Toutefois, des formes 

à libération prolongée (carteolol) sont 

particulièrement utiles et permettent 

une administration unique. Le principal 

inconvénient de cette classe thérapeu-

tique est la fréquence des effets indési-

rables systémiques [13]. En effet, certains 

patients peuvent se plaindre de toux, de 

sensation de fatigue ou de troubles de l’hu-

meur sous traitement. Afin de limiter l’in-

cidence de ces effets indésirables, il peut 

être conseillé d’obturer les canaux lacry-

maux par pression manuelle en regard 

du canthus interne, ou de proposer les 

collyres sous forme de gel, qui limitent le 

passage systémique du médicament.

Exceptionnellement, lorsque ni les ana-

logues des prostaglandines ni les bêta-

bloquants ne peuvent être introduits en 

première intention, les collyres à base 

d’inhibiteurs de l’anhydrase carbonique 

ou d’agonistes alpha-adrénergiques 

peuvent être prescrits. Il convient de sou-

ligner que leur efficacité et leur tolérance 

locale sont moins satisfaisantes que les 

deux premières classes thérapeutiques.

Privilégier les collyres 
sans conservateurs

De nombreuses études, tant expérimen-

tales que cliniques, ont démontré l’impact 

négatif des conservateurs (notamment 

le chlorure de benzalkonium, BAK) sur 

la surface oculaire [14-15]. En plus de 

l’augmentation du risque d’inobser-

vance thérapeutique par aggravation des 

troubles de la surface oculaire, ces col-

lyres sont, au long cours, responsables 

d’une inflammation conjonctivale plus 

Tableau I : Caractéristiques des quatre principales classes pharmacologiques utilisées en France pour le traitement médical de première intention du glaucome. 

D’après Gedde SJ et al. Primary Open-Angle Glaucoma Preferred Practice Pattern®. Ophthalmology, 2021;128:71-150.

Classe Principes actifs Mécanismes d’action
Baisse de 

PIO
Principaux effets indésirables Contre-indications

Analogues des 

prostaglandines

l Bimatoprost

l Latanoprost

l Travoprost

Augmentation de 

l'écoulement uvéo-

scléral +/– trabéculaire

25-33 %

l Pousse des cils

l  Hyperpigmentation périoculaire

l  Fonte de la graisse orbitaire

l Hyperhémie conjonctivale

l Récurrence herpétique

l Pigmentation de l'iris

l Uvéite

l Œdème maculaire 

l Céphalées

l Relatives :

– Œdème maculaire

– Antécédent de kératite

l Herpétique :

– Uvéite active

– Iris clair

Bêtabloquants

l Bétaxolol 

l Carteolol 

l Levobunolol 

l Timolol

Diminution de la 

production d'humeur 

aqueuse

20-25 %

l Bronchospasme

l Bradycardie

l Hypotension artérielle

l  Diminution de la tolérance à 

l'effort

l Dépression

l BPCO

l Asthme

l Insuffisance cardiaque

l Bradycardie

l Hypotension

l Bloc atrio-ventriculaire  

Inhibiteurs de 

l’anhydrase 

carbonique

l Brinzolamide 

l Dorzolamide

Diminution de la 

production d'humeur 

aqueuse ; diminution 

de la pression 

veineuse épisclérale ; 

augmentation 

de l'écoulement 

uvéoscléral.

15-20 %

l Œdème cornéen

l Kératite

l Goût métallique

l  Absolue : 

– Allergie aux sulfamides

l  Relative : 

– Antécédent de colique 

néphrétique

Agonistes 

alpha-

adrénergiques

l Apraclonidine

l Brimonidine

Diminution de la 

production d'humeur 

aqueuse

20-25 %

l Conjonctivite folliculaire

l Uvéite

l Sécheresse bucco-nasale

l Hypotension

l Maux de tête

l Fatigue/somnolence

l Antidépresseurs IMAO

l Enfants < 12 ans
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ou moins sévère qui peut compromettre 

l’efficacité d’une chirurgie filtrante du 

glaucome ultérieure [16]. Pour ces rai-

sons, il est préférable de prescrire, dans 

la mesure du possible, des collyres anti-

glaucomateux non conservés en première 

intention. L’EMA (European Medicines 

Agency) recommande l’utilisation de ces 

collyres chez les patients traités de façon 

prolongée ou chez ceux qui ne tolèrent 

pas les collyres conservés [5].
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