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Efficacité clinique et rentabilité des analogues de la 
prostaglandine à usage ophtalmique 

 
Technologie et affection 
Les analogues de la prostaglandine (AP) dans le 
traitement de la pression intraoculaire élevée 
(PIO) : le bimatoprost, le latanoprost et le 
travoprost. 

Sujet  
Les AP sont plus coûteux que les autres 
médicaments utilisés pour abaisser la PIO. Les 
décideurs doivent déterminer si le remboursement 
sans restrictions de ces médicaments en traitement 
de première intention représente l’utilisation 
optimale de ressources limitées. 

Méthode et résultats 
C’est dans le cadre d’une étude méthodique de la 
documentation clinique qu’on été examinés 
22 ECR comparant des AP à une autre option 
thérapeutique chez des personnes âgées de plus de 
18 ans présentant une PIO élevée, jamais traitées 
ou dont le traitement a été interrompu le temps 
nécessaire avant l’essai. L’analyse coût-efficacité 
s’inscrit dans la perspective des ministères de la 
santé canadiens. La modélisation analytique 
décisionnelle adoptant un horizon temporel de 
trois mois a permis de calculer les coûts et les 
conséquences du latanoprost comparativement au 
timolol, au dorzolamide et à la brimonidine, et du 
travoprost par rapport au timolol. 

Incidence sur la prise de décision 
• Les AP ne sont pas tous équivalents. Des 

données probantes démontrent que le 
latanoprost et le travoprost sont plus efficaces 
que le timolol à réduire la PIO. Rien ne 
démontre que c’est le cas du bimatoprost. 

• Le timolol en option de première intention 
constituerait l’utilisation optimale de 
ressources rares. Sous l’angle de la rentabilité, 
il serait préférable de prescrire d’abord le 
timolol dans les cas appropriés et de réserver 
les AP comme solutions de rechange ou 
traitements d’appoint quand la réponse 
thérapeutique au timolol est insuffisante. 

• Les AP peuvent être économiques, selon le 
comparateur. Comparativement au  
dorzolamide, le latanoprost est plus efficace et 
moins coûteux. Comparativement à la 
brimonidine, le latanoprost entraîne des coûts 
additionnels, à un coût moindre par mm Hg de 
moins.  

• Les avantages à long terme des AP sont 
incertains. Rien ne démontre avec certitude 
que la réduction de la PIO s’accompagne d’une 
réduction équivalente des consultations 
médicales ou des interventions chirurgicales, ou 
d’une amélioration de la qualité de vie liée à la 
santé. 

 

Le présent résumé reprend l’essentiel d’un rapport exhaustif d’évaluation d’une technologie de la santé disponible 
dans le site Web de l’ACMTS (www.acmts.ca) : Hodge WG, Lachaine J, Steffensen I, Murray C, Barnes D, Foerster 
V, Ducruet T, Mensinkai S. Prostaglandin analogues for ophthalmic use: analysis of clinical and cost-effectiveness. 
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1 Introduction 
Le glaucome, trouble oculaire chronique caractérisé par la dégénérescence lente et progressive du 
nerf optique, peut entraîner la cécité irréversible. C’est en fait l’une des principales causes de cécité 
dans les pays industrialisés. Au moins 300 000 Canadiens sont atteints de glaucome, dont 50 % qui 
ne le savent pas1. Selon les estimations, 60,5 millions de personnes dans le monde souffriront de 
glaucome en 2010, et ce nombre sera de 79,6 millions en 20202. Une fois la maladie diagnostiquée, le 
patient doit être surveillé et traité pendant le reste de sa vie. 
 
Sous ses deux formes, à angle ouvert (GAO) et à angle fermé (GAF), le glaucome peut être primitif, 
quand la cause est inconnue, ou secondaire, quand on peut en circonscrire l’étiologie. Le glaucome à 
angle ouvert primitif (GAOP) est le glaucome le plus fréquent au Canada et dans d’autres pays 
industrialisés, représentant 60 % des cas de glaucome3. Le glaucome capsulaire par pseudo-
exfoliation et le glaucome pigmentaire sont les formes courantes de GAO secondaire. Le glaucome 
par pseudo-exfoliation se caractérise par la production de dépôts dans le tissu oculaire. Le glaucome 
pigmentaire est une complication du syndrome de dispersion pigmentaire, où des pigments 
s’accumulent dans les chambres antérieure et postérieure de l’œil. 
 
Quoique sa présence ne soit pas nécessaire, ni suffisante, pour causer le glaucome, la pression 
intraoculaire (PIO) élevée est de l’avis de tous le facteur de risque le plus important de la l’apparition 
et de la progression de la maladie4. La PIO élevée observée dans la présentation classique du GAOP 
découlerait d’une baisse de l’efflux de l’humeur aqueuse, liquide qui remplit les chambres antérieure 
et postérieure de l’œil. Le glaucome par pseudo-exfoliation et le glaucome pigmentaire entraînent 
une obstruction de l’écoulement de l’humeur aqueuse, qui provoque l’élévation de la PIO. 
 
Le principal objectif du traitement du glaucome demeure actuellement d’abaisser la PIO, le seul facteur 
de risque modifiable de la progression de la maladie. Les mesures adoptées pour se faire sont soit le 
traitement médicamenteux, soit l’intervention chirurgicale, le médicament étant habituellement le 
traitement de première intention. Les médicaments employés dans la prise en charge du glaucome et de 
la PIO élevée sont de cinq classes4,5 : les bêta-bloquants, les sympathomimétiques, les inhibiteurs de 
l’anhydrase carbonique, les cholinergiques et les analogues de la prostaglandine (AP).  
 
Les AP sont les antiglaucomateux les plus récemment commercialisés au Canada. Ils abaisseraient la 
PIO en augmentant l’efflux de l’humeur aqueuse. Leur mécanisme d’action n’est pas encore élucidé, 
mais les chercheurs supposent que les AP exercent leur effet en se liant aux récepteurs prostanoïdes 
FP des corps ciliaires et en stimulant ainsi la production des métalloprotéinases qui participent à la 
régulation de la perméabilité extracellulaire5,6. Les AP ont démontré leur effet de relaxation du 
muscle ciliaire, ce qui facilite l’écoulement de l’humeur aqueuse par la voie uvéosclérale7.  
 
Trois AP sont d’usage autorisé au Canada dans le traitement de la PIO élevée ou du glaucome (voir le 
tableau 1). Les AP à usage ophtalmique sont inscrits sur la liste générale, sans restrictions, de tous les 
régimes d’assurance médicaments provinciaux, à l’exception de deux. Pour abaisser la PIO, les AP sont 
plus coûteux que les autres médicaments disponibles. Du point de vue politique, il s’avère nécessaire de 
déterminer si l’on continue de les couvrir sans restrictions ou si on les réserve à certains cas. 
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Tableau 1 : AP simples disponibles au Canada dans le traitement du glaucome 
Appellation générique, 

appellation 
commerciale (fabricant) 

Date de 
l’autorisation  

au Canada 

Présentation Coût 
unitaire*  
en $CA 

Fréquence 
d’administration 

latanoprost, Xalatan® 
(Pfizer Canada Inc.) 17 janvier 2000 Solution ophtalmique 

0,005 % – flacon 2,5 mL 26 Une fois par jour 

travoprost, Travatan® 
(Alcon Canada Inc.) 7 juillet 2002 Solution ophtalmique 

0,004 % – flacon 2,5 mL  26,50 Une fois par jour 

bimatoprost, Lumigan® 
(Allergan Inc.) 6 avril 2004 Solution ophtalmique 

0,03 % – flacon 2,5 mL  26 Une fois par jour 

*L’information sur le coût et la posologie est tirée de la liste des médicaments assurés, qui paraît en ligne, du Programme des médicaments 
gratuits de l’Ontario à la date 4 avril 20068. 
 
 
2 Objectif 
L’objectif du projet Prostaglandin analogues for ophthalmic use: analysis of clinical and cost-
effectiveness consistait à présenter une étude méthodique et une évaluation économique des AP dans 
le traitement de la PIO élevée, d’après les données probantes issues d’essais cliniques comparatifs et 
randomisés (ECR), publiés ou inédits. Le projet devait répondre à trois questions : 
• Quelle est l’efficacité clinique des AP bimatoprost, latanoprost et travoprost en tant que 

traitements de première intention pour abaisser la PIO en présence d’hypertension oculaire dans 
le GAO ou d’hypertension oculaire seule?  

• Quelle est l’efficacité clinique des AP dans la réduction de la PIO en présence d’hypertension 
oculaire dans le GAO, ou d’hypertension oculaire seule, en cas de contre-indications ou d’échec 
d’autres médicaments? 

• Quelle est la rentabilité des AP à usage ophtalmique 
• en tant que traitements de première intention ; 
• en cas d’hypertension oculaire et de glaucome, ou d’hypertension oculaire seule, en présence 

de contre-indications ou d’échec d’autres médicaments? 
 
 
3 Examen clinique 
Méthode 
La documentation publiée a été répertoriée par une recherche documentaire dans MEDLINE®, 
BIOSIS Previews®, ToxFile et EMBASE®. La recherche s’est étendue à PubMed, la base de données 
Cochrane et à des registres d’essais cliniques. La littérature grise a été recensée en consultant des 
bases de données spécialisées et le site Web d’associations professionnelles, d’organismes de 
réglementation, d’organisations d’évaluation des technologies de la santé et d’organisations 
connexes. Les auteurs ont communiqué avec les fabricants des médicaments concernés. Pour les 
besoins de l’étude, les données probantes d’intérêt sont celles provenant d’ECR pour autant qu’ils 
portent sur des personnes de plus de 18 ans, présentant une élévation de la PIO, jamais traitées ou 
dont le traitement a été interrompu le temps nécessaire avant l’essai, et sur au moins un AP. L’ECR 
était écarté si le comparateur n’était pas un médicament qui abaisse la PIO ou le placebo, ou si les 
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participants souffraient de GAF. Deux examinateurs ont, chacun de leur côté, examiné le titre et le 
résumé en fonction des critères de sélection. Les désaccords ont été réglés par consensus.     
 
Deux examinateurs ont évalué la validité selon l’échelle Jadad9, qui examine la répartition aléatoire, 
le mécanisme de double insu ainsi que les abandons et les retraits. Les données en continu sont 
exprimées par la différence moyenne pondérée (DMP) et l’intervalle de confiance (IC) de 95 %. 
L’hétérogénéité statistique entre les études a été déterminée par le test X2 et le test I2. Les analyses de 
sensibilité étudient l’influence des scores d’évaluation de la validité et de l’analyse selon le principe 
de l’intention de traiter sur la baisse de la PIO. 
 
 
4 Résultats 
La recherche documentaire a produit 1 150 mentions; 195 d’entre elles ont été sélectionnées aux fins de 
l’évaluation approfondie. Au bout du compte, 26 de ces 195 comptes rendus, portant sur 22 ECR 
distincts, comptant 5 304 participants, ont été retenus. Le score kappa est de 0,90, illustrant la bonne 
concordance entre les examinateurs. Des 22 ECR, 14 (64 %) obtiennent un score Jadad élevé (≥3)10-23, 
tandis que huit études (36 %) se voient attribuer un bas score Jadad (≤2)24-31. Tous les essais cliniques 
ont une structure en parallèle, à l’exception d’un14 (chassé-croisé).  
 
Dans l’ensemble, 18 essais examinent le latanoprost11-14,17-23,25-31, quatre le travoprost10,15,16,18 et un le 
bimatoprost24. Le latanoprost est comparé au timolol12,14,18-23, au bétaxolol25, à la brimonidine11,17,27,29, 
au dorzolamide26,30,31, au dorzolamide+timolol13 et au cartéolol+pilocarpine28. Le travoprost est 
comparé au latanoprost et au timolol10,15,16,18, tandis que le bimatoprost est comparé au timolol24. La 
posologie des médicaments à l’étude et des comparateurs est la même dans les essais retenus. Les 
méta-analyses examinent le changement de PIO par rapport au moment de référence, les abandons 
pour cause d’effets indésirables (EI), l’hyperémie oculaire et tous les autres EI oculaires, les EI 
respiratoires et cardiaques potentiellement attribuables au timolol et les EI graves.  
 
Baisse de la PIO 
Comparativement au timolol, le latanoprost produit une baisse statistiquement significative de la PIO 
moyenne par rapport au moment de référence après trois mois de traitement [n=984; DMP −1,26 
(IC 95 % : −1,63 à −0,89)]12,14,18-20,23, après six mois de traitement [n=1 178; DMP −1,06 (IC 95 % : 
−1,64 à −0,48)]18,19,21-23 et après douze mois de traitement [n=424; DMP −1,04 (IC 95 % : −1,63 à 
−0,46)]18,19. Par rapport au dorzolamide, le latanoprost amène une réduction remarquable de la PIO 
moyenne, par comparaison avec la PIO de référence, après trois mois de traitement [n=328; DMP 
−2,64 (IC 95 % : −3,25 à −2,04)]26,30,31. Par rapport à la brimonidine, le latanoprost ne produit pas de 
réduction notable de la PIO moyenne par rapport au moment de référence après trois mois de 
traitement [n=471; DMP −1,04 (IC 95 % : −3,01 à 0,93)]11,17,27. Dans les essais cliniques de petite 
envergure obtenant un bas score Jadad, le latanoprost est supérieur au bétaxolol25 et de même 
efficacité que l’association cartéolol+pilocarpine28. Un vaste ECR de grande rigueur indique que le 
latanoprost est d’efficacité équivalente à celle de la combinaison dorzolamide+timolol13.  
 
Dans la comparaison entre le travoprost et le timolol, le premier amène une réduction statistiquement 
significative de la PIO moyenne par rapport à celle de référence après trois mois de traitement 
[n=951; DMP −1,21 (IC 95 % : −1,58 à −0,85)]10,15,18 et après six mois de traitement [n=1 178; DMP 
−0,92 (IC 95 % : −1,25 à −0,60)]15,16,18. Opposé au timolol, le bimatoprost produit une baisse 
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statistiquement significative de la PIO après six mois de suivi (10,6 contre 7,5 mm Hg; p=0,003), 
quoique les données probantes ne proviennent que d’un essai clinique de petite envergure (n=60) de 
piètre qualité24. 
 
Abandons pour cause d’EI et d’EI graves 
Les abandons pour cause d’EI sont beaucoup plus nombreux dans les groupes sous travoprost que 
dans les groupes sous timolol, bien que la différence soit mince [différence de risque (DR) 0,02 
(IC 95 % : 0,01 à 0,04)]15,16,18. Il n’y a pas d’autres différences remarquables entre les AP et les 
comparateurs. 
 
Du point de vue des abandons pour cause d’EI, il n’y a pas de différences notables entre les AP et les 
comparateurs11,13-19,21-23,26,28-30. 
 
Hyperémie oculaire et autres EI oculaires 
Dans la comparaison entre le latanoprost et le timolol, des DR importantes favorisent le timolol quant 
à l’hyperémie oculaire [n=1 274; DR 0,09 (IC 95 % : 0,06 à 0,12)]12,18-20,22,23 et aux autres EI 
oculaires, à l’exclusion de l’hyperémie [n=1 526; DR 0,06 (IC 95 % : 0,00 à 0,12)]12,18,20-23. Entre le 
travoprost et le timolol, des DR importantes favorisent le timolol en ce qui a trait à l’hyperémie 
oculaire [n=1 364; DR 0,29 (IC 95 % : 0,25 à 0,33)]10,15,16,18 et aux autres EI oculaires [n=1 364; DR 
0,15 (IC 95 % : 0,07 à 0,23)]10,15,16,18. Quand le latanoprost est opposé à la brimonidine, une DR 
notable favorise le latanoprost quant aux EI oculaires, à l’exception de l’hyperémie [n=803; DR 0,11 
(IC 95 % : 0,05 à 0,16)]11,17,29.  
 
EI respiratoires et cardiaques potentiellement attribuables au timolol 
Une méta-analyse couvrant quatre essais cliniques comptant 971 participants indique que, 
comparativement au latanoprost, le timolol accroît beaucoup le risque d’EI respiratoires et cardiaques 
[DR 0,02 (IC 95 % : 0,00 à 0,03)]12,18,20,22. 
 
 
5 Analyse économique 
Recherche documentaire 
La documentation publiée a été répertoriée en effectuant des recherches dans MEDLINE®, BIOSIS 
Previews®, ToxFile et EMBASE®, à l’aide d’un filtre pour circonscrire la recherche aux mentions 
économiques pertinentes. La recherche s’est étendue à PubMed et à la base de données Cochrane. Un 
système d’alerte périodique a été établi pour repérer les nouvelles études et les mises à jour. Les 
auteurs ont également consulté la Health Economic Evaluations Database (HEED) en vertu d’une 
stratégie de recherche parallèle. 
 
Parmi les 65 comptes rendus évalués, cinq32-36 ont été retenus pour les besoins de l’analyse 
économique. Les données probantes d’intérêt sont celles provenant d’évaluations économiques 
comparant des AP à d’autres médicaments abaissant la PIO en tant que traitement de première 
intention. Deux comptes rendus examinant les résultats d’études publiées estiment la proportion des 
participants atteignant l’objectif en matière de PIO35,36. L’un d’eux35 constate que le latanoprost est 
moins efficace et plus coûteux que le bimatoprost. L’autre36 conclut que la stratégie la plus rentable 
consiste à utiliser le timolol en première intention et à lui adjoindre le bimatoprost si l’objectif de 
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PIO n’est pas atteint. Deux essais cliniques comparent le latanoprost et des bêta-bloquants33, et le 
bimatoprost32 en vertu d’une revue de dossiers rétrospective. L’un d’eux révèle que les personnes 
traitées par le latanoprost sont plus fidèles au traitement et jouissent d’une plus grande réduction de 
la PIO que les personnes traitées par le bimatoprost ou un bêta-bloquant, mais que les bêta-bloquants 
sont en général moins coûteux32. Les auteurs d’un essai34 ont procédé à des analyses coût-efficacité et 
coût-utilité dans cinq pays européens pour comparer le travoprost, le latanoprost et le timolol dans le 
glaucome avancé. Le travoprost domine le latanoprost dans tous les pays, à l’exception de la France, 
dans ces analyses. 
 
Évaluation économique canadienne 
La rentabilité des AP a été évaluée en fonction d’un modèle analytique décisionnel. Le latanoprost a été 
comparé au timolol, au dorzolamide et à la brimonidine; le travoprost a été comparé au timolol. La 
population cible est formée de personnes de plus de 18 ans présentant une élévation de la PIO, traitées 
par un AP ou un autre antiglaucomateux disponible au Canada. L’efficacité clinique a été déterminée 
par la baisse de la PIO par rapport au moment de référence au suivi de trois mois et par l’incidence des 
abandons pour cause d’EI, sans précision du moment de ces abandons. L’analyse s’inscrit dans la 
perspective d’un tiers public payeur (ministère de la santé) et seuls les coûts assumés par un ministère 
de la santé sont pris en considération – plus précisément, le coût des médicaments qui abaissent la PIO 
et le coût des consultations médicales d’instauration du traitement et de prise en charge des EI. Des 
analyses de sensibilité probabilistes et unidimensionnelles évaluent l’incertitude et la robustesse des 
résultats de l’étude, notamment l’impact de l’inobservance sur la rentabilité. Les analyses de sensibilité 
portent sur les résultats après six mois et douze mois de traitement, le cas échéant.  
 
Scénario de référence 
Comparativement au timolol, le latanoprost et le travoprost se traduisent pas des coûts et une efficacité 
clinique accrus (c.-à-d., RCES de 34,48 $CA le mm Hg de moins et de 39,06 $CA le mm Hg de moins 
respectivement). Par rapport à la brimonidine, le latanoprost a un RCES de 16,17 $CA le mm Hg de 
moins. Le latanoprost est plus efficace et moins coûteux que le dorzolamide. 
 
Les résultats du scénario de référence ne bronchent pas dans les analyses de sensibilité probabilistes en 
fonction de la baisse de la PIO. Comparativement au dorzolamide, le latanoprost demeure la stratégie 
dominante dans tous les cas, et toutes les autres comparaisons aboutissent à un RCES positif. 
 
Analyses de sensibilité des résultats à six mois et à douze mois 
Les données sur la baisse de la PIO à six mois et à douze mois sont disponibles. Le calcul des RCES 
se fonde sur la comparaison entre le timolol et le latanoprost et entre le timolol et travoprost. 
Comparativement au timolol, le latanoprost se traduit par un RCES de 81,80 $CA à six mois et de 
168,06 $CA à douze mois. Après six mois, le travoprost produit un RCES de 110,61 $CA, 
comparativement au timolol. 
 
Fidélité thérapeutique 
Les analyses de la rentabilité reposent sur des estimations de la fidélité thérapeutique à l’AP 
provenant d’une étude qui évalue le nombre de patients fidèles à leur traitement après deux ans37. 
Tous les autres paramètres sont les mêmes que ceux des analyses du scénario de référence. À l’instar 
des résultats des analyses du scénario de référence, le latanoprost reste la stratégie dominante, 
comparativement au dorzolamide (voir le tableau 2). Tous les autres RCES demeurent positifs, bien 
qu’ils soient inférieurs à ceux estimés dans le scénario de référence. 
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6 Limites 
Les données sur l’efficacité clinique proviennent d’études portant principalement sur des personnes 
de race blanche; elles ne s’appliquent pas forcément à la population canadienne atteinte de glaucome. 
La réponse au traitement médicamenteux de diminution de la PIO peut varier selon la race. En outre, 
la rentabilité fluctue selon le diagnostic et les traitements antérieurs. Les analyses de sous-groupes 
ont été impossibles en raison de l’insuffisance des données. Ces facteurs limitent le caractère 
applicable de nos constatations.   
 
La PIO est caractérisée par une fluctuation circadienne; néanmoins, quatre essais cliniques s’en 
remettent à une seule mesure de la PIO. Quatre ECR évaluent la réponse d’importance clinique, 
définie comme étant l’atteinte de l’objectif en matière de PIO ou la baisse de la PIO d’au moins 20 % 
par rapport au moment de référence. La brève durée du suivi ainsi que l’étude du comportement de la 
PIO en tant qu’indication de la lésion oculaire compliquent l’extrapolation des résultats à l’évolution 
de l’état de santé à long terme. Du point de vue de l’analyse de la rentabilité, il aurait été préférable 
d’évaluer les médicaments qui abaissent la PIO sur une plus longue période, étant donné que les 
personnes qui souffrent de glaucome sont habituellement traitées pendant le reste de leur vie. Parce 
que le seul résultat clinique examiné dans les études retenues est la baisse de la PIO, et que la 
corrélation entre la diminution de la PIO et la qualité de vie liée à la santé est incertaine, il est 
impossible de déterminer des coefficients d’utilité valables en vue d’une analyse coût-utilité. 
 

Tableau 2 : RCES – scénario de référence et fidélité thérapeutique 

Scénario de référence Fidélité thérapeutique Comparaison 
Écart de 

coût 
($CA) 

Écart de 
baisse de 

mm Hg 

RCES 
($CA/mm Hg 

de moins) 

Écart de 
coût 
($CA) 

Écart de 
baisse de 

mm Hg 

RCES 
($CA/mm Hg 

de moins) 
timolol 
latanoprost 

 
43,33 

 
1,26 

 
34,48 

 
40,27 

 
1,80 

 
22,42 

brimonidine 
latanoprost 

 
22,84 

 
1,41 

 
16,17 

 
21,72 

 
1,54 

 
14,07 

dorzolamide 
latanoprost 

 
−22,97 

 
2,63 

latanoprost 
domine 

 
−14,10 

 
2,77 

latanoprost 
domine 

timolol 
travoprost 

 
40,02 

 
1,02 

 
39,06 

 
37,60 

 
1,75 

 
21,53 

timolol 
latanoprost 
(6 mois) 

87,85 1,07 81,80 81,66 1,71 47,46 

timolol 
latanoprost 
(12 mois) 

176,39 1,05 168,06 163,98 1,59 103,36 

timolol 
travoprost 
(6 mois) 

79,26 0,72 110,61 74,37 1,49 49,77 

 
Les résultats des essais cliniques peuvent ne pas refléter les résultats en situation réelle. Dans la réalité, 
la fidélité thérapeutique peut être moindre, ainsi que l’incidence des EI, étant donné que le recrutement 
des participants est régi par des critères de sélection déterminés dans le protocole de recherche (malgré 
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que le signalement des EI soit plus systématique étant donné les exigences des essais cliniques). 
L’incidence des EI pourrait influencer la rentabilité relative des traitements médicamenteux.  
 
Il n’y a pas d’études qui comparent directement entre eux les médicaments qui abaissent la PIO, ceux-
ci sont pour la plupart comparés au timolol. L’insuffisance des données cliniques limite la portée de 
l’évaluation économique à certains médicaments qui abaissent la PIO, disponibles au Canada, et à leur 
usage en monothérapie, en traitement de première intention, ce qui n’est pas souvent le cas en pratique 
clinique.  
 
 
7 Incidence sur le système de santé 
Selon les estimations, le nombre de Canadiens qui accusent une perte de vision passera de 
67 900 personnes aveugles et de 319 000 personnes ayant une déficience visuelle en 2001 à 
respectivement 120 000 et 600 000 en 2026 – une hausse de 86 % du nombre de Canadiens affligés 
d’une grande perte de vision38. Parce que le glaucome est la deuxième cause en importance 
d’incapacité visuelle au Canada, des options thérapeutiques rentables et des décisions politiques 
justes dans la thérapeutique ophtalmique sont cruciales. 
 
L’optimisation de la maîtrise du glaucome repose sur l’équilibre entre les effets bénéfiques et les 
effets indésirables potentiels du traitement et la tolérance et la qualité de vie. La principale stratégie 
de prise en charge du glaucome consiste en un traitement médicamenteux optimal destiné à produire 
la plus grande baisse de PIO possible. L’apparition de nouveaux médicaments pourrait reporter ou 
éliminer la nécessité d’une intervention effractive, comme la chirurgie. Les avantages à long terme 
de l’évitement ou du report de la chirurgie sont incertains.  
 
Le coût accru des nouveaux médicaments peut être compensé par des avantages accrus, comme la 
diminution des consultations médicales ou des interventions chirurgicales. Ces avantages ont un 
retentissement sur le patient, le prestataire de soins et le payeur. Il importe de déterminer la valeur de 
ces avantages avant de favoriser l’adoption des médicaments par les prestataires de soins et le 
remboursement sans restrictions par le bailleur de fonds.  
 
 
8 Conclusion 
En traitement de première intention, le latanoprost, le travoprost et le bimatoprost produisent chacun 
une baisse statistiquement significative de la PIO comparativement au timolol, bien que, concernant 
le bimatoprost, les données probantes se limitent à une seule étude de petite envergure et dont la 
validité est probablement limitée. Par rapport au timolol, les AP diminuent la PIO en moyenne de 
0,92 mm Hg à 1,48 mm Hg. Le latanoprost est remarquablement supérieur au dorzolamide, au 
bétaxolol ou à la combinaison de cartéolol+pilocarpine. Un vaste ECR rigoureux indique que le 
latanoprost est d’efficacité équivalente à la bithérapie par le dorzolamide et le timolol. 
Comparativement à la brimonidine, le latanoprost ne diminue pas plus la PIO. Ni le travoprost, ni le 
bimatoprost ne sont comparés à un autre médicament qui abaisse la PIO. Une étude, qui compare le 
latanoprost et la brimonidine, examine un AP en tant que traitement de deuxième recours. Malgré 
l’absence d’études à long terme, les AP seraient bien tolérés selon les études actuelles. 
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Dans le traitement du glaucome et de la PIO élevée, le latanoprost est la stratégie dominante, par 
rapport au dorzolamide, et il est rentable comparativement à la brimonidine si l’on suppose que la 
baisse de la PIO correspond à un avantage sanitaire de même importance et qu’il n’y a pas de seuil 
minimal de la réduction de la PIO. Le latanoprost et le travoprost sont plus efficaces que le timolol, 
mais plus coûteux que celui-ci. Du point de vue de la rentabilité, quand le timolol n’est pas contre-
indiqué, il serait préférable de commencer le traitement par celui-ci et de réserver les AP au 
traitement de deuxième recours ou au traitement d’appoint quand la réponse clinique au timolol est 
insuffisante. La rentabilité de l’AP est directement proportionnelle à la fidélité du patient à l’égard de 
son traitement. 
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