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Prise en charge optique et
pharmacologique de l’amblyopie
réfractive ou strabique

Cette prise en charge concerne l’amblyopie fonctionnelle, réfractive ou stra-
bique, dans laquelle aucune lésion apparente ne permet d’expliquer la baisse
d’acuité visuelle. Le strabisme et l’anisométropie, isolés ou associés, sont les
facteurs les plus amblyogènes : on estime en France à 1 500 000 (2,5 % de la
population générale) le nombre de sujets strabiques, dont un million seraient
amblyopes (Quere, 1991).

L’idéal est de tenir compte, dans le traitement de l’amblyopie, des périodes
critiques de développement des fonctions visuelles (Flynn et coll., 1998 ; Daw,
1998). On sait que la maturation du système visuel s’effectue depuis la rétine
vers le cortex ; par ailleurs, les données obtenues chez l’animal suggèrent que
la période durant laquelle le système visuel humain est sensible à une pertur-
bation de la qualité de l’image s’étend jusque vers l’âge de 5 ans, avec un
maximum de sensibilité vers 18 mois. Strabisme et anomalies de la réfraction
sont accessibles éà une thérapeutique s’ils sont dépistés et pris en charge
précocement, c’est-à-dire avant l’âge de 3 ans (Defebvre et Juzeau, 1999).

La correction optique prescrite est presque toujours totale dans les amétropies
sans déviation : ainsi, une hypermétropie supérieure à + 3,5 dioptries, une
myopie inférieure à – 3,5 dioptries et un astigmatisme supérieur à 2 dioptries
font l’objet d’une prise en charge. Chez l’enfant de moins de 1 an, toute
anisométropie supérieure à 1,5 dioptrie doit être corrigée. En présence d’un
strabisme, quel que soit l’âge, la correction doit être totale.

La correction optique est à porter en permanence, sauf pour certains enfants
porteurs de lésions cérébrales, dans les situations où le port de lunettes apporte
plus d’inconvénients pour les stratégies du regard (Jacquier et coll., 1998).
Dans le cas des fortes amétropies uni- ou bilatérales, chaque fois que cela est
possible et en fonction de l’âge, des lentilles de contact seront proposées
(Jacquier et coll., 1998).

Différents traitements de l’amblyopie existent ; le choix de l’un ou l’autre
dépend de la cause de l’amblyopie. La prise en charge a pour but de rompre un
conflit entre les deux yeux (par occlusion, prismation, secteurs, pénalisation, 129
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filtres Ryser) ou de restaurer l’usage d’un œil. L’objectif est de lutter contre
toute dominance oculaire anormale empêchant le plus possible la vision
simultanée.

Occlusion

Décrit il y a plus de 200 ans, ce traitement de l’amblyopie reste le traitement
de référence (Flynn et coll., 1998 ; Beardsell et coll., 1999 ; Flynn et coll.,
1999 ; Simmers et coll., 1999). Après analyse de la qualité des images sur la
rétine, un pansement occlusif est utilisé pour masquer le bon œil (Levartovsky
et coll., 1995 ; Lennerstrand et Rydberg, 1996 ; Krumholtz et Fitzgerald,
1999 ; Dorey et coll., 2001). La difficulté est d’éviter de créer une amblyopie
d’occlusion de ce dernier, ou de provoquer un strabisme chez un enfant qui
n’en avait pas.

Efficacité

Il existe peu de données chiffrées. En effet, des études sur ce sujet sont difficiles
à mener en raison de l’absence de tests fiables de mesure de l’acuité visuelle
chez le très jeune enfant et des problèmes de comparaison des données
d’acuité visuelle par des tests variant selon l’âge. Les travaux retiennent
toutefois le risque majeur de développement de l’amblyopie chez le jeune
enfant, avec une efficacité de l’occlusion inversement proportionnelle à l’âge
de l’enfant, et ce d’autant qu’il présente une fixation excentrique (Beardsell et
coll., 1999 ; Keech et Kutschke, 1995 ; Ching et coll., 1986). Par ailleurs, le
nombre d’amblyopies associées à une ésotropie (strabisme avec axes visuels
convergents) non accommodative augmente avec la durée d’existence d’une
déviation non corrigée (Quere, 1991). Il est donc nécessaire de détecter et de
traiter l’amblyopie aussi précocement que possible lors de la période critique
du développement (Hubel et Wiesel, 1965 ; Beardsell et coll., 1999).

L’efficacité de l’occlusion a été démontrée dans trois types d’amblyopie :
l’anisométropie définie par une différence de puissance réfractive entre les
deux yeux d’au moins une dioptrie ; l’amblyopie strabique associée à une
déviation au test de l’écran et un scotome de suppression ; l’association de
l’amblyopie anisométropique et strabique.

Concernant les résultats de la méthode par occlusion, l’ensemble des auteurs
s’accordent à parler de succès thérapeutique lorsqu’une acuité égale à 20/40,
soit 5/10e, est obtenue à la fin du traitement (Flynn et coll., 1998 ; Flynn et
coll., 1999). À titre d’exemple, ce critère d’acuité visuelle a été observé dans
74,3 % d’une série de 961 patients amblyopes (Flynn et coll., 1998), avec dans
77,6 % des cas une amblyopie strabique, 58,7 % des cas une amblyopie avec
strabisme et anisométropie et dans 66,7 % des cas une amblyopie anisométro-
pique.
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Facteurs impliqués dans le succès de la thérapie par occlusion

L’analyse de la littérature permet de dégager un certain nombre de facteurs
déterminant l’efficacité (ou l’échec) de la thérapie par occlusion :
• la pathologie à l’origine de l’amblyopie : dans une série de 961 patients
amblyopes (Flynn et coll., 1998), l’amblyopie strabique et l’amblyopie aniso-
métropique présentent les mêmes chances de succès thérapeutique si l’on
considère tous les types de traitement. Les taux de succès sont divisés par deux
pour l’amblyopie par anisométropie associée à un strabisme. Classiquement,
l’occlusion était plus efficace dans les amblyopies strabiques que dans les
anisométropies (Flynn et coll., 1999). Le taux de réussite du traitement est lié
à l’âge auquel la thérapeutique a été débutée, au type d’amblyopie et à la
profondeur de la baisse d’acuité visuelle avant traitement pour les patients
anisométropiques et pour les patients strabiques, mais non pour les patients
anisométropiques et strabiques (Flynn et coll., 1998).
• le type d’amétropie initiale (Flynn, 2000 ; Woodruff et coll., 1994a et b) : la
présence d’un astigmatisme n’est pas statistiquement significative en termes
d’efficacité du traitement de l’amblyopie (p = 0,85). Une anisométropie ini-
tiale d’une dioptrie ou plus est significativement associée à un échec thérapeu-
tique (p < 0,001). Le degré de significativité pour l’hypermétropie est moindre
(p < 0,01) (Beardsell et coll., 1999). Une anisométropie hypermétropique
supérieure à 1,5 dioptries constitue un facteur de risque de détérioration de
l’acuité visuelle au long terme dans les suites d’un traitement d’amblyopie par
occlusion de l’œil sain (Levartovsky et coll., 1998) ;
• l’âge de détection de l’amblyopie et de début du traitement : plus l’âge de
début du traitement est précoce, meilleurs en sont les résultats (p = 0,07)
(Flynn et coll., 1999) ; par ailleurs, la période d’occlusion pour obtenir un
résultat est d’autant plus courte que le traitement débute précocement (Beard-
sell et coll., 1999) ;
• l’acuité visuelle au début du traitement : une acuité visuelle basse en début
de traitement apparaît significativement corrélée à un résultat thérapeutique
moins bon (p < 0,001) (Beardsell et coll., 1999 ; Flynn et coll., 1999) ;
• la fixation14 au début du traitement : il existe une association significative
entre une mauvaise fixation ou une absence de mouvement de fixation et un
mauvais résultat du traitement de l’amblyopie (p < 0,001) (Beardsell et coll.,
1999) ;
• le type d’occlusion : Flynn et coll. (1999) observent que plus la thérapeuti-
que d’occlusion est longue dans le temps, plus les résultats sont mauvais ; en
revanche, ils ne relèvent pas de différence significative selon que l’occlusion
est permanente ou partielle. Aucun auteur ne donne ainsi la preuve d’une

14. Acte sensorimoteur permettant à l’œil de s’aligner sur l’objet qui attire l’attention. Normale-
ment, cette fixation est prise par la fovéa ; elle est prise par un autre point en cas de fixation
excentrique ou excentrée. Dans la fixation excentrée, la fovéa a gardé ses potentialités de
localisation droit devant, alors que dans la fixation excentrique, l’œil dévié ne se redresse pas à
l’occlusion du bon œil et fixe avec un point excentrique de la rétine.
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meilleure efficacité du traitement en fonction du nombre quotidien d’heures
d’occlusion (Beardsell et coll., 1999 ; Flynn et coll., 1999 ; Simmers et coll.,
1999 ; Fielder et coll., 1995).
• l’adhésion au traitement (compliance) : il s’agit là du facteur déterminant
l’efficacité du traitement le plus important. Les enfants suivant mal ou moyen-
nement leur traitement ont ainsi des résultats thérapeutiques significative-
ment moins bons que ceux qui le suivent bien (p < 0,001) (Beardsell et coll.,
1999 ; Flynn et coll., 1999 ; Levartovsky et coll., 1995). En raison des problè-
mes d’adhésion au traitement, certains auteurs ont proposé une surveillance
par des méthodes électroniques, consistant à coller des patchs branchés à des
électrodes et à mesurer le temps d’occlusion par l’élévation thermique (Fielder
et coll., 1995 ; Simonsz et coll., 1999 ; Fielder et coll., 1994). Les résultats de
cette surveillance montrent que les parents mettent peu les systèmes d’occlu-
sion à leurs enfants, malgré les explications qui leur sont données. Ainsi,
certains enfants ne suivent leur traitement que 5 minutes par jour (Simonsz et
coll., 1999), ce qui explique bien sûr les échecs. Smith et coll. (1995) ont par
ailleurs observé une relation significative entre niveau social et adhésion au
traitement (p = 0,00001).

Le traitement de l’amblyopie par occlusion est donc efficace dans la majorité
des cas. Différents facteurs de risque d’échec peuvent être identifiés : profon-
deur de l’amblyopie au début du traitement, âge du patient et à un degré
moindre type d’amblyopie. La durée du traitement intervient également dans
son efficacité (ô’é’ – plus le traitement est court, meilleures sont les chances de
succès). En matière de récidive, lorsque l’acuité visuelle atteinte est supérieure
ou égale à 5/10e, le résultat semble durable dans la majorité des cas, pendant au
moins trois ans. Le but est de trouver le moyen de stabiliser cette acuité
visuelle de manière définitive par un traitement d’entretien (occlusion inter-
mittente, pénalisation optique, filtres Ryser...).

Pénalisation

Ce traitement consiste à traiter l’amblyopie en troublant la vision de l’œil
sain, au lieu de l’occlure. Cette pénalisation peut être pharmacologique (par
cycloplégie) ou optique.

Pénalisation pharmacologique par l’atropine

Selon les auteurs, l’instillation d’atropine se fait de façon prolongée (deux fois
une goutte par jour) ou intermittente (une instillation un à trois jours par
semaine) (Simons et coll., 1997a ; Foley-Nolan et coll., 1997). Le change-
ment de fixation de l’œil sous atropine dépend de l’amétropie de l’œil sain et
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de l’acuité visuelle de l’œil amblyope. L’atropine présente des effets secondai-
res dont il est nécessaire d’informer patients et parents, en demandant éven-
tuellement la compression du point lacrymal pour éviter toute diffusion systé-
mique : sécheresse de la bouche, agitation, diarrhée, fièvre ou tachychardie
nécessitant l’arrêt immédiat de l’instillation de ce collyre. La rougeur de la face
est quasi constante.

L’atropinisation du bon œil est une méthode facile à mettre en œuvre, peu
coûteuse et souvent mieux suivie que l’occlusion. En effet, elle évite les
problèmes de sensibilité au processus adhésif du pansement opticlude. Cette
méthode est utilisée dans l’ésotropie intermittente comme maintien d’un
résultat après occlusion (Wallace, 1999). Elle ne semble préférable à l’occlu-
sion initiale que pour les amblyopies modérées (20/100e ou plus) ou en
dernière intention, étant donné les effets secondaires, et peut alors être
associée à une pénalisation optique (Simons et coll., 1997a et b ; Campos,
1997 ; Wallace, 1999). Toutefois, l’effet pharmacologique de cette pénalisa-
tion est d’éliminer la vision de près de l’œil normal, en autorisant l’utilisation
de cet œil pour les autres distances de fixation ne nécessitant pas l’accommo-
dation. Il existe donc certaines limites à l’usage de ce traitement :
• dans certaines amblyopies très profondes, le patient maintient la fixation
avec l’œil sain en dépit du trouble visuel induit par l’atropine. Dans ces cas, le
traitement devient inefficace, voire potentiellement dangereux puisqu’il trou-
ble l’œil sain lui-même (Campos, 1995, 1997) ;
• chez les patients très hypermétropes, l’accommodation est nécessaire même
pour la vision à distance. Dans cette situation, l’atropine induit une pénalisa-
tion totale avec risque de privation visuelle importante de l’œil sain (Campos,
1995, 1997) ;
• risque d’intoxication systémique : un coma par usage prolongé à’d’atropine
pour traitement de l’amblyopie a été rapporté (Beardsell et coll., 1999) ;
• des effets mineurs comme la dilatation pupillaire constante et la photopho-
bie induite peuvent être très gênants dans certaines régions ensoleillées.

La pénalisation pharmacologique peut donc être utilisée dans des cas très
précis, avec une surveillance rigoureuse et fréquente (Campos, 1997 ; Repka
et Ray, 1993).

Pénalisation optique

La pénalisation optique peut être utilisée en relais du traitement par occlusion
ou chez des patients dont l’amblyopie est peu profonde. Cette méthode
correspond à une surcorrection optique rendant plus difficile l’usage de l’œil
(on brouille l’image de l’œil pour qu’il ne soit pas utilisé de façon préféren-
tielle). La pénalisation optique ne perturberait pas la coopération binoculaire,
bien que ceci n’ait jamais été formellement prouvé (Campos, 1997 ; Campos,
1995). Il est admis que la pénalisation optique est un traitement de l’amblyo-
pie aussi efficace que l’occlusion, en particulier quand le but est de maintenir
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un résultat thérapeutique (Campos, 1997 ; Jampolsky, 1978). Cette pénalisa-
tion peut exister de près (œil fixateur, correction optique précise avec cyclo-
plégie atropinique permanente ; œil dominé, surcorrection optique de + 2 ou
3 dioptries) ou de loin (œil fixateur, surcorrection de + 3 dioptries ; œil do-
miné, correction optique exacte). La pénalisation totale par mise en place
d’un verre neutre (sans aucune correction) sera utilisée dans certaines amblyo-
pies liées à une hypermétropie ou à une myopie fortes ; la pénalisation légère
est utilisée à titre prophylactique contre une récidive de l’amblyopie ou pour
lutter contre la dominance anormale résiduelle par adjonction sur l’œil fixa-
teur d’une surcorrection de + 0,75 à + 1,50 dioptries.

Autres méthodes de prise en charge

Différentes techniques ont été développées pour rompre les conflits entre les
yeux à l’origine d’amblyopie.

Secteurs

Certains auteurs préconisent l’usage de secteurs binasaux (qui sont les seuls
secteurs efficaces et non dangereux) dans les ésotropies précoces congénitales,
en veillant à ce qu’ils n’ancrent pas une fixation croisée mais en les utilisant
pour alterner la fixation et favoriser l’abduction bilatérale (Jacquier et coll.,
1998).

Verres à double foyer

Les verres à double foyer ou les verres progressifs peuvent être prescrits en
présence d’un problème d’accommodation (présence d’une variation angu-
laire en fonction de la distance à laquelle l’enfant regarde), notamment dans
les incomitances loin/près (Jacquier et coll., 1998 ; Wallace, 1999). On ra-
joute, par exemple, une correction de 3 dioptries en vision de près pour limiter
les efforts accommodatifs à la lecture.

Filtres ryser

Conçus par Bangerter, ils ont pour but de créer un handicap sélectif calibré de
l’œil fixateur. Le filtre se présente sous la forme d’un film de plastique mince et
transparent de 55 mm que l’on met à la face postérieure du verre et qui est
laissé en place quotidiennement. Il a une densité qui détermine un degré plus
ou moins important de filtrage. La prescription indique l’acuité que l’on
souhaite donner à l’œil fixateur, afin de la diminuer volontairement. Ces filtres
sont utilisés en traitement d’entretien de l’amblyopie.

Déficits visuels − Dépistage et prise en charge chez le jeune enfant
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Prismes

Ces méthodes trouvent essentiellement leur place dans les paralysies oculo-
motrices ou les décompensations récentes des strabismes latents en strabismes
manifestes, ainsi que dans les strabismes normosensoriels tardifs ou certains
nystagmus. On utilise soit un prisme en plastique, sous la forme de press-on
collé de façon très précise à la face postérieure du verre, soit un prisme
incorporé dans le verre de lunette. Si la correspondance rétinienne est restée
normale, et si l’angle de déviation est parfaitement compensé, on retrouve en
principe, grâce à la correction prismatique, l’exercice de la binocularité phy-
siologique. Si la correspondance est anormale, on espère « neutraliser » la
perversion d’association, mais on ne pourra en aucun cas obtenir une guérison
binoculaire, tout au plus une union bi-oculaire (les deux yeux travaillent en
même temps sans qu’il existe réellement une vision binoculaire15), avec
orthotropie. Il ne s’agit de ce fait pas d’un traitement, mais d’une prévention
de l’amblyopie par conservation des capacités binoculaires. Dans le nystag-
mus, la prismation permet de favoriser une position de blocage dans laquelle
les capacités binoculaires peuvent se développer.

Toxine botulique

L’injection de toxine botulique peut représenter un traitement alternatif de
l’amblyopie dite « motrice » dans les ésotropies précoces avec blocage en
adduction, incompatible avec une fixation et rendant de ce fait difficile le
développement de l’acuité visuelle.

Perspectives

Des essais utilisant des substances stimulant le système visuel, tels la dopamine
et ses dérivés (cytidine-diphosphocholine et lévodopa), ont été tentés (Cam-
pos, 1997 ; Basmak et coll., 1999 ; Leguire et coll., 1995 ; Gottlob et coll.,
1992). L’ensemble des auteurs s’accordent à reconnaître un effet certain, avec
une augmentation d’acuité visuelle de 1,5 lignes (l’enfant a lu une ligne plus la
moitié des caractères de la ligne suivante dans les tests d’acuité visuelle).
Toutefois, cet effet est de courte durée, en règle générale une semaine maxi-
mum après l’arrêt du traitement. Par ailleurs, ces thérapies s’accompagnent de
certains effets secondaires. La dopamine et ses dérivés sont administrés par
voie intramusculaire pendant 10 à 15 jours. Il est certain que d’autres métho-
des d’administration de ces dérivés sont nécessaires. Certains auteurs ont

15. La vision binoculaire existe quand, le regard se portant sur un point de fixation, les deux
yeux s’alignent sur le même objet ; il y a perception d’une image unique, nette et en relief, à partir
de deux images rétiniennes distinctes.
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proposé d’associer ce traitement pharmacologique à une occlusion intermit-
tente. Ces traitements pharmacologiques de l’amblyopie semblent actuelle-
ment très prometteurs, même si leur efficacité thérapeutique est encore brève.

L’utilisation d’un filtre bleu (provoquant une stimulation par des cônes des
aires fovéales sensibles au bleu) a également été proposée dans le traitement
de l’amblyopie strabique, et semble donner des résultats intéressants (Metzler
et coll., 1998).

En conclusion, prendre en charge précocement l’amblyopie permet d’assurer
l’avenir visuel de l’individu (Lennerstrand et Rydberg, 1996 ; Flynn et coll.,
2000). En effet, la situation visuelle d’un patient âgé peut devenir dramatique
s’il perd la vision centrale de son œil dominant alors que son œil controlatéral
est amblyope. Or le risque de développer une dégénérescence maculaire liée à
l’âge, la cause la plus fréquente de malvoyance chez le patient âgé, augmente
avec la durée de vie. Ceci rend les traitements précoces d’amblyopie chez le
jeune enfant d’autant plus justifiés.

Le traitement par occlusion constitue aujourd’hui le traitement de référence ;
une mise en route précoce de la prise en charge de l’amblyopie conditionne le
succès thérapeutique. D’autres facteurs sont déterminants : la présence d’une
anisométropie, le niveau d’acuité visuelle en début de traitement et la qualité
de l’adhésion au traitement. L’atropinisation du bon œil est une alternative au
traitement de l’amblyopie par occlusion, mais ne peut être recommandée
comme un traitement habituel de l’amblyopie.

Le suivi de la prise en charge de l’amblyopie passe essentiellement par une
évaluation clinique et réfractive (sous cycloplégie) de la vision, aucun examen
complémentaire (potentiels évoqués visuels, techniques d’imagerie et de car-
tographie...) n’étant actuellement validé dans cette indication. Le traitement
de l’amblyopie constitue également la première étape de la prise en charge,
avant un geste chirurgical la plupart du temps, du strabisme et du nystagmus.
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