
La fréquence du glaucome pendant 
la grossesse semble augmenter chez 
les femmes. La pression intraoculaire 
(PIO) a tendance à diminuer pendant 
la grossesse, en particulier au cours 
des deuxième et troisième trimestres. 
En outre, une variation diurne réduite 
de la pression intraoculaire et une 
augmentation du flux sanguin rétro-
bulbaire pendant la grossesse ont été 
signalées13. Des études montrent que 
la progestérone est inversement liée à 
la pression intraoculaire, cette dernière 
diminuant de manière significative au fur 
et à mesure que la grossesse progresse.

La progestérone a un effet antago-
niste sur les effets des corticostéroïdes 
endogènes dans le réseau trabéculaire. 
Ceci se manifeste par une facilitation 
de l’élimination de l’humeur aqueuse, 
mais avec une production normale et 
une diminution de la pression intraocu-
laire91-92. On peut affirmer que la proges-
térone est inversement proportionnelle 
à la valeur de la pression intraoculaire93.

La gonadotrophine chorionique 
humaine (HCG) est associée à la diminu-
tion de la pression intraoculaire chez les 
femmes ménopausées91. Des résultats 
similaires ont été observés dans une 
étude expérimentale réalisée chez des 
lapines (normales ou ovariectomisées) 
après administration intraveineuse 
ou intravitréenne de HCG. Au niveau 
oculaire, l’HCG stimule la formation 
d’adénosine monophosphate cyclique 
(AMPc), ce qui entraîne une diminution 
de la production d’humeur aqueuse92. 

Une autre hormone physiologiquement 
présente pendant la grossesse, la 
relaxine, est associée à une diminution 
de la PIO en augmentant l’évacuation 
de l’humeur aqueuse. Cependant, son 
injection intramusculaire a entraîné une 
diminution de la PIO chez les hommes 
et les femmes atteints de glaucome93.

La fréquence du glaucome pendant la 
grossesse semble augmenter chez les 
femmes, car certaines attendent plus 
longtemps avant de tomber enceintes. 
Par conséquent, nous devons améliorer 
notre compréhension de la gestion du 
glaucome dans cette population très 
difficile.
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Variation de la pression intraoculaire au cours des trois trimestres de la grossesse et du post-partum.

Nbre de 
patientes

Âge moyen PIO Trim 1 PIO Trim 2 PIO Trim 3 PIO postpartum Référence

25 29 ± 3 13,81 ± 2,08 12,96 ± 1,9 12,42 ± 2,08 13,31 ± 2,07 [94]

54 27,37 ± 5,64 - - 13,39 ± 2,93 15,35 ± 2,76 [95] 

117 27,5 14,7 ± 2,2 13,2 ± 2,0 11,0 ± 1,3 14,2 ± 1,8 [96]

La pression intraoculaire et l’épaisseur centrale de la cornée 
sont significativement plus élevées au premier trimestre 
qu’aux deuxième et troisième trimestres de la grossesse, 
respectivement, avec des valeurs post-partum (voir 
tableaux)87-91. Dans certains cas, la pression intraoculaire 
augmente et est difficile à gérer92, 93. Le monoxyde d’azote 
(NO), l’entothéline 1 (ET-1) et les eicosanoïdes ont un effet 
vasodilatateur et, implicitement, facilitent le drainage de 
l’humeur aqueuse. 

Ding et coll. ont étudié le rôle de la gonadotrophine 
chorionique humaine (HCG) dans la dynamique de la 
pression intraoculaire chez des animaux de laboratoire. 
Ils ont observé que l’administration de HCG est associée 
à une diminution de la pression intraoculaire. En outre, la 
pression intraoculaire chez les multipares est plus basse 
que chez les primipares, en raison de l’anxiété, du stress 
ou de l’insomnie qui déterminent l’action prédominante 
du système nerveux sympathique (SNS).

Selon la classification de la Food and Drug Administration 
(FDA), aucun médicament hypotenseur oculaire de la classe 
A ne peut être administré en toute sécurité pendant la 
grossesse. La classe B ne contient que de la brimonidine et 
de la dipivéphrine. Toutes les autres classes de médicaments 
hypotenseurs oculaires ont provoqué des effets secondaires 
dans les études animales et ne sont donc pas administrées 
aux patientes enceintes (bêtabloquants, inhibiteurs locaux 
et systémiques de l’anhydrase carbonique, analogues de la 
prostaglandine, parasympathomimétiques). Les classes D et 
X regroupent les médicaments dont l’effet nocif est avéré. 
Ainsi, aucun médicament antiglaucomateux n’entre dans 
cette catégorie104-106.

Médicaments antiglaucomateux pour la grossesse 
selon la classification de la FDA104

Class A -

Class B Brimonidine

Class C

Bêta-bloquants 

Prostaglandines

Inhibiteurs de l'anhydrase carbonique

Pilocarpine

Class D -

Class X -

Les bêtabloquants traversent le placenta et provoquent 
une bradycardie et une arythmie fœtale; les nouveau-nés 
exposés à ce médicament doivent faire l’objet d’une sur-
veillance cardiovasculaire attentive au cours des 24 à 
48 heures suivant l’accouchement106, 107-109. La brimonidine 
doit être arrêtée près de la naissance, car elle traverse 
la barrière hématoencéphalique (BHE) et provoque une 
dépression du système nerveux central (SNC) et une apnée 
chez les enfants107, 109. Le dorzolamide topique utilisé dans 
le traitement du glaucome pendant la grossesse en tant 
que troisième ligne de traitement n’a pas été associé à un 
effet indésirable93. L’Académie américaine de pédiatrie 
a approuvé l’utilisation des inhibiteurs de l’anhydrase 
carbonique pendant l’allaitement, en recommandant une 
surveillance attentive par les administrateurs oraux107. 
Les agents cholinergiques (parasympathomimétiques) 
sont rarement utilisés, car ils sont mal tolérés par les 
jeunes patients, y compris les femmes enceintes98-100. Les 
analogues de la prostaglandine appartiennent à la classe C 
de la FDA109. Ils traversent le placenta et provoquent des 
contractions utérines qui peuvent entraîner un avortement 
spontané104, une naissance prématurée (NP) ou un faible 
poids de naissance (FPN), c’est pourquoi la plupart des 
ophtalmologues ne les recommandent pas112.
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Tableau : Médicaments antiglaucomateux et effets secondaires

Classe 
médicament

FDA 
Caractéris-
tiques

Effets secondaires sur le fœtus Précautions

Adminis-
tration 
pendant la 
lactation 

Bêtabloquants C
Traversent 
le placenta

Risque tératogène au cours du premier tri-
mestre • Bradycardie fœtale • Arythmie fœtale  
Apnée du Timolol chez le nouveau-né

Timolol — Surveillance 
cardiovasculaire attentive 
24-48 h nouveau-né

Oui

Analogues 
de la 
prostaglandine

C
Traversent 
le placenta

Contractions du muscle utérin • Fausse couche  
Faible poids de naissance

Faible demi-vie. Il peut 
être administré pendant 
l’allaitement.

Oui

Brimonidine B
Sécrété 
dans le lait 
maternel

Dépression du SNC  
Apnée du nouveau-né

Il doit être arrêté avant la 
naissance, car il traverse 
la BHE et entraîne une 
dépression du SNC et une 
apnée chez le nouveau-né.

Non

Acétazolamide C -

L’administration au cours du premier trimestre 
a provoqué des malformations des membres 
chez les rats, les souris et les hamsters (études 
antérieures à 2000) Tératome sacrococcygien 
Acidose tubulaire rénale

- Oui

La trabéculoplastie sélective au laser est efficace avant et 
pendant la grossesse lorsque la morphologie de l’angle 
de la chambre le permet108, 113. Le succès est compromis 
en cas d’anomalies de l’angle de la chambre (syndrome 
d’Axenfeld-Rieger ou aniridie).

La trabéculoplastie sélective au laser argon est moins 
efficace chez les jeunes patients (moins de 50 ans)109 113. 
De nombreux cas de trabéculoplastie au laser réussie chez 
des femmes enceintes sont cités100, 113-114.

L’iritodomie périphérique au laser ou l’iridoplastie au laser 
est un traitement sûr et peut être pratiqué en prophylaxie 
de la fermeture aiguë de l’angle de la chambre chez les 
femmes enceintes sans effets réels sur le fœtus116.

La cyclophotocoagulation est réalisée sous anesthésie 
intracamérale, suportonienne ou rétrobulbaire comme 
alternative à la chirurgie incisionnelle classique115. Dans 
certains cas, il est possible d’effectuer une thérapie laser 
par micropulsation et cyclophotocoagulation. Un cas de 
cyclophotocoagulation au laser sous anesthésie rétrobul-
baire pratiquée chez une femme enceinte au début de la 
grossesse et ayant permis de contrôler la pression postopé-
ratoire est cité dans la littérature. La pose d’un implant de 
dérivation chez les patientes enceintes peut être réalisée 
en toute sécurité pour contrôler la pression qui ne peut 
être contrôlée par un traitement local ou une thérapie au 
laser13. Des études récentes montrent le succès du contrôle 
de la PIO grâce à l’implantation d’une valve d’Ahmed ou 
de Baerveldt, mais ces dispositifs présentent une phase 
hypertensive évolutive117-118. En outre, la trabéculectomie 
peut être réalisée avec un mini-implant de dérivation 
ExPress Ologen Colagen Matrix (biodégradable)118-121 ou une 
chirurgie mini-invasive du glaucome avec l’implantation 
d’une endoprothèse en gel XEN sans antimétabolites.

La plupart de ces médicaments appartiennent à la catégorie 
historique C. Les études notent que la PIO diminue d’environ 
19,6 % chez les patientes enceintes ayant une PIO normale 
et de 24,4 % chez celles souffrant d’hypertension oculaire. 

Cela est dû à l’augmentation de l’écoulement aqueux, 
à la baisse de la pression veineuse épisclérale due à la 
diminution de la résistance vasculaire systémique et à la 
diminution de la rigidité sclérale résultant de l’augmentation 
de l’élasticité des tissus113-115. La pression revient à la normale 
environ deux mois après l’accouchement77-79.

Pour traiter efficacement les patientes enceintes, les cli-
niciens doivent bien comprendre comment la grossesse 
peut affecter les structures oculaires, ainsi que les options 
thérapeutiques et les risques associés. Il incombe à l’op-
tométriste d’aider à répondre aux préoccupations des 
patientes tout en leur fournissant des soins sûrs et efficaces. 

La prise en charge de la femme enceinte souffrant d’un 
trouble neuro-ophtalmique constitue un autre défi. Les 
changements physiologiques de la grossesse rendent les 
troubles vasculaires plus fréquents, notamment l’occlusion 
de l’artère rétinienne, l’hémorragie orbitaire spontanée et 
l’apoplexie hypophysaire. Le traitement des complications 
neuro-ophtalmiques de la grossesse exige une compré-
hension des risques liés aux médicaments123-124. Il est donc 
important de connaître les changements physiologiques, 
ainsi que les effets potentiels sur les maladies et les com-
plications préexistantes, afin de conseiller les femmes qui 
sont en cours de grossesse.

Grossesse et médicaments en vente libre
De nombreuses femmes enceintes prennent des médica-
ments en vente libre malgré l’absence d’essais contrôlés 
randomisés pour guider leur utilisation pendant la grossesse. 
La plupart des données proviennent d’études cas-témoins 
et de cohortes. En 1979, la Food and Drug Administration 
américaine a commencé à examiner tous les médicaments 
sur ordonnance et en vente libre afin d’établir des caté-
gories de risque pour l’utilisation pendant la grossesse. La 
plupart des médicaments en vente libre pris pendant la 
grossesse sont destinés à traiter les allergies, les affections 
respiratoires, gastro-intestinales ou cutanées, ainsi que 
l’analgésie générale125.
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Food and Drug Administration des États-Unis : risques pour la grossesse82

Catégories de risque pour les médicaments

Catégorie Définition

A
Des études contrôlées menées chez des femmes enceintes n’ont pas mis en évidence de risque pour le fœtus au 
cours du premier trimestre, il n’y a pas de preuve de risque au cours des trimestres suivants et la possibilité d’une 
atteinte au fœtus semble peu probable.

B

Soit les études de reproduction animale n’ont pas mis en évidence de risque pour le fœtus, mais il n’existe pas d’études 
contrôlées chez les femmes enceintes, soit les études de reproduction animale ont mis en évidence un effet indésirable 
(autre qu’une diminution de la fertilité) qui n’a pas été confirmé par des études contrôlées chez les femmes au cours 
du premier trimestre (et il n’y a pas de preuve d’un risque pour les trimestres ultérieurs).

C
Soit les études sur les animaux ont révélé des effets indésirables sur le fœtus (tératogènes, embryocides ou autres) et il 
n’existe pas d’études contrôlées sur les femmes, soit les études sur les femmes et les animaux ne sont pas disponibles. 
Les médicaments ne doivent être administrés que si le bénéfice potentiel justifie le risque potentiel pour le fœtus.

D 

Il existe des preuves positives d’un risque pour le fœtus humain, mais les bénéfices de l’utilisation chez les femmes 
enceintes peuvent être acceptables malgré le risque (par exemple, si le médicament est nécessaire dans une situation 
de danger de mort ou pour une maladie grave pour laquelle des médicaments plus sûrs ne peuvent pas être utilisés 
ou sont inefficaces).

X

Des études chez l’animal ou chez l’homme ont mis en évidence des anomalies fœtales ou il existe des preuves de 
risque pour le fœtus basées sur l’expérience humaine, ou les deux, et le risque lié à l’utilisation du médicament chez 
les femmes enceintes l’emporte clairement sur tout bénéfice possible. Le médicament est contre-indiqué chez les 
femmes enceintes ou susceptibles de l’être.

Tableau : Innocuité des antihistaminiques, décongestionnants et expectorants en vente libre pendant la grossesse127-128

Médicament Classe médicament
Catégorie 
FDA

Traverse le 
placenta ?

Utilisation lors de la grossesse

Diphénhydramine

(Benadryl)
Antihistaminique/antiémétique de 
première génération (non sélectif)

B Oui
Possibilité d’effets similaires à ceux  
de l’ocytocine à fortes doses

Bromphéniramine
Antihistaminique de première 
génération (non sélectif)

C Non connu Données limitées

Chlorphéniramine
Antihistaminique de première 
génération (non sélectif)

C Non connu Médicament de choix

Phéniramine
Antihistaminique/décongestion-
nant ophtalmique (phéniramine 
0,3 %/naphazoline 0,025 %)

C Non connu
Données limitées; risque probablement 
faible avec une utilisation limitée

Cétirizine (Zyrtec)
Antihistaminique de deuxième 
génération (sélectif, non sédatif)

B Non connu
Solution de rechange acceptable  
aux agents de première génération

Loratadine (Claritin)
Antihistaminique de deuxième 
génération (sélectif, non sédatif)

B Non connu
Solution de rechange acceptable  
aux agents de première génération

Fexofenadine 
(Allegra)

Antihistaminique de deuxième 
génération (sélectif, non sédatif)

C Non connu
Pas de données humaines, les données 
animales suggèrent un certain risque

Phényléphrine
Décongestionnant 
sympathomimétique

C Oui
Sécurité non établie, à éviter pendant  
le premier trimestre

Pseudoéphedrine
Décongestionnant 
sympathomimétique

C Non connu

Achat en vente libre; association possible 
avec le gastroschisis, l’atrésie de l’intestin 
grêle et la microsomie hémifaciale; à éviter 
au cours du premier trimestre

Guaïfénésine Expectorant C Non connu
Innocuité non établie, à éviter pendant  
le premier trimestre

Dextrométhorphane Antitussif non narcotique C Non connu Semble être sans danger pour la grossesse
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Tableau : Innocuité des analgésiques et antipyrétiques en vente libre pendant la grossesse127-128

Médicament Classe médicament Catégorie FDA
Traverse  
le placenta ?

Utilisation lors  
de la grossesse

Acétaminophène
Analgésique non narcotique 
antipyrétique

B Oui Médicament de choix

Aspirine
Salicylate analgésique/
antipyrétique

C	aux premier et 
deuxième trimestres 

D	au troisième trimestre
Oui

Doit être évité pendant 
la grossesse, sauf en cas 
d’indications spécifiques

Naproxen AINS analgésique
B	aux premier et 

deuxième trimestres, 
D	au troisième trimestre

Oui
Doit être évité au cours  
du troisième trimestre

Ibuprofène AINS analgésique
C	aux premier et 

deuxième trimestres, 
D	au troisième trimestre

Oui
Doit être évité au cours  
du troisième trimestre

AINS = anti-inflammatoire non stéroïdien.

Tableau : Innocuité des antiacides, antidiarrhéiques et laxatifs en vente libre pendant la grossesse127-128

Médicament Classe médicament
Catégorie 
FDA

Traverse 
le 
placenta ?

Utilisation lors de la grossesse

Cimétidine (Tagamet)
Antagoniste sélectif de 
l’histamine H2

B Oui
Faible activité antiandrogène potentielle  
(observée uniquement dans les études animales)

Famotidine (Pepcid) Antagoniste H2 sélectif B Oui Données humaines limitées

Nizatidine (Axid) Antagoniste H2 sélectif B Oui Données humaines limitées

Ranitidine (Zantac) Antagoniste H2 sélectif B Oui
Peut être préférable à la cimétidine  
en cas d’utilisation chronique

Oméprazole (Prilosec)
Inhibiteur de la pompe 
à protons C† Oui

La plupart des données humaines suggèrent qu’il est 
sans danger pendant toute la durée de la grossesse

Hydroxyde d’aluminium Antiacide
Non 

disponible
Non 

connu
Considéré comme sûr pendant la grossesse; risque 
de neurotoxicité avec des doses élevées

Carbonate de calcium Antiacide
Non 

disponible
Oui

Médicament de choix; risque de syndrome du lait  
et de la soude caustique en cas de doses élevées

Hydroxyde de 
magnésium  
Carbonate de 
magnésium

Antiacide
Non 

disponible
Non 

connu

Considéré comme sûr pendant la grossesse;  
le magnésium peut provoquer une tocolyse en fin 
de grossesse, mais ce risque n’existe pas avec  
les préparations en vente libre

Siméthicone (dispo-
nible en monothérapie 
et dans plusieurs asso-
ciations d’antiacides)

Antiflatulent C Non
Données limitées; non absorbé, donc considéré 
comme sûr pendant la grossesse

Sous-salicylate 
de bismuth 
(Pepto-Bismol)

Antidiarrhéique C
Non 

connu

Données insuffisantes; à éviter pendant la grossesse, 
en particulier au cours des deuxième et troisième 
trimestres, en raison de la présence de salicylates

Lopéramide (Imodium) Antidiarrhéique C
Non 

connu
Données humaines limitées; association douteuse 
avec des anomalies cardiovasculaires

Huile minérale Laxatif émollient C
Non (non 
absorbé)

Doit être évité pendant la grossesse, peut interférer 
avec l’absorption des vitamines liposolubles

Huile de ricin Laxatif/oxytocique X
Non 

connu
Doit être évité pendant la grossesse,  
risque de morbidité maternelle/fœtale

Polyéthylène glycol 
3350 (Miralax)

Laxatif osmotique C
Non 

connu
Médicament de choix pour la constipation 
chronique
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