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INTRODUCTION
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L’amblyopie est une altération uni ou bilatéral des fonctions visuelles qui
s’installe dans les premieres années de vie. Elle apparait avec une grande fréquence
entre un et quatre ans, et le risque de I’avoir se développer aprés six ans est tres
faible.

L’amblyopie est un trouble fonctionnel lié au mauvais développement de la
vision ou sa régression si elle est déja établie. La meilleure preuve de son caractere
fonctionnel est la possibilité de sa réversibilité si le traitement est entrepris Pendant
la période dite sensible.

En effet, L’amblyopie fonctionnelle reste un sujet d’actualité permanent pour
I’ophtalmologiste et pour I'orthoptiste. On constate la grande fréguence des
amblyopies négligées qui n’ont jamais fait I’objet d’aucun traitement par carence de
dépistage, manque de sensibilisation, difficulté d’acces aux soins ou manque de
moyens. Et chez les sujets qui ont été soumis a diverses thérapeutiques antérieures,

on note trés souvent la récidive de I’'amblyopie par faute de surveillance.

C’est pour cela nous avons mené une étude prospective au service
d’ophtalmologie de | HMMI de Meknés dont les objectifs sont comme suit :

U Faire une enquéte étiologique de cette amblyopie

U évaluer les résultats thérapeutiques.

U Etudier les facteurs pronostics

U discuter sa particularité chez I’adolescent et I’adulte.

Il est classique de distinguer :
- Les amblyopies organique, ou de dérivation : dans lesquelles une anomalie

anatomique empéche I'image de se former sur la rétine (cataracte)

Mlle. SEDDATI Nissrine 7
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Les amblyopies fonctionnelles, ou de suppression : dans lesquelles la
concurrences entre deux images différentes sur les deux rétines conduit le

systéme visuel a éliminer une. Ce phénomeéne survient lors d’un strabisme ou

d’une anisométropie.

Privation
monoculaire
‘ Traitement
Amblyopie Anisométropie I
Pathologie

Strabisme

Amblyopie
mixte

V41N

Amblyopie
organique
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RAPPEL
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RAPPEL ANATOMIQUE

1. Anatomie de qglobe oculaire et voies optique :

a. L’ceil :
Il correspond a une sphere de 23mm de diameétre transversal constitué d’une

enveloppe formé de trois membranes :

Cornée

Pupille

Cristallin

Conjonctive Nerf optique

Corps ciliaire Choroide
Sclere

Figure 1 : | anatomie de globe oculaire

la sclere : paroi fibreuse externe du globe, percée en avant par la cornée.

la choroide : tunique capillaire tapissant la paroi interne du globe .elle
s’épaissit et forme le corps ciliaire, servant a I’accommodation et se
prolonge ensuite par liris .1l régle I’entrée de la lumiére dans I'ceil, son

centre percés par la pupille.
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la rétine : membrane nerveuse tapissant également la paroi interne du
globe. Elle contient le cristallin interposé entre deux cavités : la chambre
antérieure en avant, remplit de I’humeur aqueuse secrétée par les vaisseaux
de I’iris et des proces ciliaires. Et le corps vitré en arriere, remplit de liquide

visqueux.

b. la rétine :

C’est une membrane interne et sensorielle de I’ceil, recouvrant la face interne
de la choroide .elle est devisé en deux parties :
partie antérieur ou célio-rétinienne qui recouvre la surface antérieure du
corps ciliaire et de I’iris.
partie postérieur : la rétine proprement dite présente deux régions d’aspect
particuliers (papille et macula lutéa )
Elle est constitué de deux couche : une couche externe nerveuse et une couche
interne faite de superposition de cellules neurosensorielles (cones et batonnets) dont
la fonction est la réception et la conversion de la sensation lumineuse en message

nerveux pour le cerveau et deux couches de neurones (bipolaires et ganglionnaires).

c. le nerf optique :

Il est constitué de fibres axonales issues des cellules ganglionnaires de la
rétine.il sort de I’orbite par le canal optique et rentre dans la boite cranniene.il est
entourée de meninges.il s’unit sous la selle turcique au nerf optique controlatéral
.elles parviennent aux noyaux visuels situes dans le colliculus supérieur et dans le
corps géniculé latéral (principal relais des voies visuelles entre la rétine et le cortex

cérébral).
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Figure2 : coupe transversal de chiasma optique
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2- anatomies des muscles et des nerfs oculomoteurs :

Le globe oculaire est doté de deux systemes musculaires :

Le premier, intrinséque, assure la mise au point permanente des images sur la
rétine, en contrélant les variations des courbures du cristallin (accommodation
et mouvement de la pupille : mydriase et myosis).

Le second, extrinséque, assure la mobilité du globe oculaire.

a. Les muscles oculomoteurs :

L’ceil est mis en rotation par six muscles s’insérant sur la sclérotique :

Le muscle droit latéral et le muscle médian assurent respectivement son
abduction et adduction

Les muscles droits supérieur et inférieur qui respectivement éléve et abaissent
I’ceil avec une adduction.

Les muscles obliques supérieurs et inférieurs qui respectivement abaissent et

élevent I’ceil avec une abduction.

b. Les nerfs oculomoteurs :

Les muscles oculomoteurs sont innervés par trois paires craniennes :

le nerf oculomoteur (lll) nerf moteur des muscles de I’orbite a I’exception des
muscles droit latéral et oblique supérieur. Il assure également I’élévation de la
paupiere supérieure ainsi que le réflexe pupillaire et I’'accommodation.

le nerf abducens (VI) : c’est le nerf du muscle droit latéral de I’ceil.

le nerf trochléaire(IV) : c’est le nerf du muscle oblique supérieur.

Mlle

. SEDDATI Nissrine 13



Traitement de I’amblyopie chez I’adolescent et I’adulte Thése N° 180/18

EMBRYOLOGIE ET DEVELOPPEMENT DE LA

FONCTION VISUELLE

1. Embryologie du systeme visuel :

La formation de I’ceil est précoce : entre 3 et 8 semaines de gestation. Apreés la
mise en place des trois feuillets embryonnaires (ectoblaste, endoblaste et mésoblaste)
a la deuxiéme semaine, les yeux apparaissent sous forme de gouttieres optiques
latérales, évaginations des plis antérieurs du cerveau qui grandissent en direction de
I’ectoblaste superficiel pour former les vésicules puis les cupules optiques a I'intérieur
desquelles va se différencier le cristallin .

La couche interne de la cupule optique devient la partie optique de la rétine et
la couche externe donne la rétine pigmentaire, riche en mélanine.

La différenciation cellulaire et I’organisation du cortex sont présentes avant la
naissance mais la maturation corticale et les connexions inter-corticales se

poursuivent apres la naissance.
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2. Développement des structures de I'eeil ;

A la naissance, les structures visuelles sont en place mais leur maturation n’est
pas terminée. Ce développement de la fonction visuelle va se faire dans les premiers
mois et années de la vie. La physiologie du systéme est modifiable par la restauration

d’une vision adéquate.

a. L’ceil :

Le volume du globe oculaire va étre multiplié environ par 3 de la naissance a
I’age adulte, soit une croissance relativement minime si on la compare au volume du
corps qui va étre multiplié par 20 .Le maximum d’accroissement a lieu dans les trois
premiéres années. La cornée varie peu au cours de la premiere année et le cristallin

atteint son maximum a I’age del an.
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b. La rétine :

La surface totale croit rapidement durant les derniers mois de gestation et plus
lentement lors des deux premiéres années pour aboutir a sa taille adulte qui est
d’environ 944mm?.

La structure des photorécepteurs n’atteint sa forme adulte que vers 11 mois. La

rétine périphérique est rapidement fonctionnelle. La maturation de la structure

maculaire est plus lente et se termine aux alentours de 45 mois.

c. Le nerf optique :

La myelinisation des neurones et des cellules ganglionnaires qui le constituent,
débute entre le 6e et le 8e mois de la vie foetale et ne se termine que vers I’age de 2

ans.

d. Les centres corticaux et sous-corticaux :

Le corps genouillé latéral atteint sa taille adulte vers 6 mois. Le cortex visuel est
immature a la naissance. Le volume de l'aire 17 quadruple de la 28e semaine fcetale
a la naissance et dans les mémes proportions de la naissance a 4 mois ou le volume
adulte est atteint. On note deux périodes successives : d’abord une synaptogénese
intense (densité des synapses maximum vers 8 mois). Puis vers 1 an, suit une période
d’organisation avec perte progressive des connexions surnumeéraires jusqu’a 11 ans
environ (fin de la période de plasticité cérébrale).

Les centres sous corticaux sont eux pratiquement fonctionnels a la naissance.

3. Développement de la fonction visuo-motrice :

La maturité visuelle se fait surtout pendant la premiére année. La fonction
visuo-motrice participe au développement général de I’enfant qui lui-méme provoque

un entrainement de la fonction visuelle. Cette fonction comporte de nombreux
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parametres : la vision, c’est une fonction d’exploration de I’environnement,
d’orientation, d’appréciation relative des objets, de contrbéle de la position du corps
et des mouvements, d’acquisition des connaissances et de communication. Ce sont
tous ces éléments ou le sensoriel et le moteur sont intriqués qui

Constituent une fonction visuo-motrice efficace.

a. Développement des fonctions visuelles :

@ Discrimination spatiale :

Elle permet a I’enfant grace a un ensemble coordonné de mouvements
oculomoteurs et de perception visuelle, d’élaborer I’espace environnant. Vers 4 mois,
I’accommodation apparait, permettant une vision nette a des distances variables. La
fovéa joue un réle clé dans cette orientation spatiale : elle est le point O de I’orientation
sensitivomotrice du systéme visuel. La rétine périphérique selon sa situation par
rapport a la fovéa permet de localiser correctement un stimulus en provenance d’un
point donné de I’espace

@ Acuité visuelle :

Mesurée par la technique du regard préférentiel, I’acuité visuelle est estimée a
1/20e a 1 mois, 1/10e a 3 mois, 2/10e a 6 mois, 4/10e vers 1 an, 6/10e vers 2 ans,
et 10/10e vers 5-6 ans. La période critique pour le développement de I’acuité visuelle
correspond aux six premieres années de vie.

@ Champ visuel :

Le nouveau-né détecte mieux un stimulus en temporal qu’en nasal jusqu’a I’age
d’l mois. Son champ visuel horizontal s’étend de 30° de chaque c6té du point de
fixation. Il s’élargit rapidement pour prendre ses dimensions définitives a la fin de la

premiére année.
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@ Perception des couleurs :

Jusgqu’a 1 mois environ, le nouveau-né n’est pas capable de voir en couleurs. A
2 mois, le nourrisson distingue le rouge du vert et peut-étre le vert du jaune. A 3
mois, il peut distinguer le vert du jaune, le rouge du jaune et le bleu des autres
couleurs. A 4 mois, toutes les couleurs sont séparées mais ce n’est qu’a la fin de
I’enfance que la sensibilité aux couleurs devient Adulte.

@ Sensibilité aux contrastes :

Le nouveau-né répond a des différences de contraste de 10 %, le nourrisson de
3 mois a des différences de 5 & 8 % et I’adulte a des différences de 2 %

@ Vision binoculaire :

Elle nait de la perception des deux images monoculaires fournies par la fovéa
droite et gauche. Elle permet un enrichissement des différentes perceptions (couleur,
contraste, luminosité, I’'acuité visuelle) et améliore la perception tridimensionnelle par
la vision

Stéréoscopique obtenue par la superposition de deux images données selon 2
angles légerement différents.

Les processus sont essentiellement cérébraux (au niveau des aires corticales
visuelles).

L’installation de la vision binoculaire est précoce : du 3e au 6e mois. Elle va se
structurer au cours des premiéres années.

Si cette fonction ne peut pas s’installer durant ces premiers mois (période

sensible), elle ne sera jamais obtenue (exemple des strabismes congénitaux).
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b. Développement de I’oculomotricité :

@ La motricité réflexe :

Elle assure une orientation immédiate de I’eeil sur une cible surgissant dans le
champ visuel. les mouvements de saccades automatiques sont présents des la
naissance et leur maturation (rapidité, précision) terminée a 3 ans.

@ La motricité automatico-volontaire et volontaire :

Elle assure la bonne réalisation des gestes. Elle est constituée de :

- La fixation : elle est présente dés la naissance et s’affine avec la maturation
fovéolaire et I'amélioration des capacités d’intentions. Elle est acquise
normalement a la fin du premier mois.

- Les saccades volontaires : elles permettent le suivi de cible rapide puis de
recherche et d’exploration. Elles sont matures vers 4 mois.

- Le mouvement de poursuite : assure le maintien de la fixation sur une cible
en mouvement. Il est d’abord réalisé par une succession de saccades. Il faut
attendre I’age de 2mois pour observer des épisodes prolongés de poursuite
bien réguliere d’amplitude égale a celle du stimulus.

- Le mouvement de stabilisation de la perception intégre les mouvements de
téte, de I'objet et de I'image sur la rétine pour en annuler les effets. Ces
mouvements mettent en jeu la nuque et le tronc. Automatiques,
inconscients, ils sont présents dés 4 mois

- Les mouvements de vergence : assurent I’alignement de chaque ceil sur la
cible a toutes distances supérieures au punctum proximum (= point le plus
proche permettant I’accommodation). Le réflexe de fusion s’ébauche vers 3
mois et le réflexe de convergence apparait vers 4 mois. La vergence, liée a
I’accommodation permet le développement harmonieux de a vision

binoculaire.
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RAPPEL PHYSIOLOGIQUE

1. traitement du signal a la perception :

Les rayons lumineux émis par I’objet traversant la cornée de I’humeur aqueuse
puis rentrent dans la pupille .le cristallin en se contractant fait converger ces rayons
vers la rétine qui font fonction de la focalisation.la rétine recoit les formes ,les
mouvements et les couleurs et transforme ces informations en influx nerveux qu’ elle
transmet au cerveau par le nerf optique .le cerveau enregistre les deux images
percues par les deux yeux et les fusionne en une seul image qu’ il analyse et
interprete.

Si les deux yeux ne convergent pas sur un méme point, la coordination des
images est défectueuse. il y a strabisme avec le risque que le cerveau n accepte

qu’une seule image et que I'un des deux yeux soit progressivement inutilisé. =amb

2.Physiologie des mouvements oculaires

Les deux yeux ne forment qu’un seul organe: un ceil ne peut faire aucun
mouvement qui ne se retrouve identique dans I’ceil opposé. Les mouvements oculaires
sont donc toujours binoculaires.

*Mouvements monoculaires :

On appelle duction les mouvements d’un seul eil. C’est par I’étude fine des
ductions que I’on met en évidence des limitations ou hyper-actions musculaires.

* Mouvements binoculaires :

On appelle version le mouvement résultant des deux yeux. lls bougent
symétriqguement et de facon synchrone dans la méme direction.

Mouvements oculaires conjugués

* Mouvements de vergence :
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Surviennent quand les 2 yeux tournent dans des directions opposeées :

La convergence survient quand la fixation change d’un objet éloigné vers un
objet rapproché.

La divergence est le mouvement inverse.

ALORS :

L’ceil a donc un double réle :

celui de capteur : il traduit passivement les informations qui arrivent a la

rétine= VOIR.

celui d’effecteur : soumis a un projet volontaire interne, il s’oriente, suit,
fixe, recherche et permet a I'individu une interaction adéquate avec son

environnement = REGARDER
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MUSCLE OCULOMOTEUR GLANDE LACRYMALE PRINCIPALE
DROIT EXTERNE

MUSCLE OCULOMOTEUR
DROIT SUPERIEUR

ARTERE OPHTALMIQUE

TENDON DU
MUSCLE OBLIQUE

MUSCLE OCULOMOTEUR
DROIT INFERIEUR

Figure 5 : les muscles oculo motrices
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CLASSIFICATION

Plusieurs classifications de I’amblyopie ont été proposées.

1-selon I’acuité visuelle :

Amblyopie profonde si I’acuité visuelle est inférieur a 1/10.

Amblyopie moyenne si I’acuité visuelle se situe entre 1/10 et 4/10.

Amblyopie légere si I’acuité visuelle est supérieur a 4/10.

Egalement la malvoyance ce définit comme une acuité visuelle faible de facon
bilatérale, avec au maximum 4/10 du meilleur ceil.

Apres une appreéciation de la profondeur de déficit visuel et de I’acuité visuelle,
on doit tenir compte : I’dge de I’enfant, les autres parameétre de la vison (champs

visuel, sensibilité au contraste, la vision des couleurs), des tests utilise

2-selon le caractere uni ou bilatéral :

U Les amblyopies unilatérales, le plus souvent, n’entrainent aucune géne
apparente. Leur dépistage peut donc étre tardif,
U L’amblyopie est bilatérale quand I’acuité visuelle est inférieure a 6/10 aux 2

yeux (< 4/10 : malvoyant).

3-selon leurs étiologies :

Les amblyopies par privation visuelle unilatérale ou bilatérale.
L’amblyopie strabique.

L’amblyopie anisometriques.

Les amblyopies par amétrope forte bilatérale.

Les amblyopies nystagmique .

Les amblyopies iatrogénes.
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MATERIELS
ET METHODES
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1. Objectif de I’étude :

Il s’agit d’une étude prospective incluant 52 patients agés entre 12 et 61 ans,
suivis pour amblyopie au service d’ophtalmologie de I’ HMMI. Sur une période de 1
ans allant de janvier 2017 a janvier 2018 .

Son objectif principal étant d’évaluer les résultats du traitement de I’'amblyopie

chez I’adulte et ses particularités.

2. Criteres d’inclusion :

Nous avons inclus dans cette étude tous les patients amblyopes, dont le nombre
est 52, répondant aux criteres d inclusions suivant :
age > 10

- amblyopie fonctionnelle (strabique , anisométropique, mixte ou réfractive).

3. Criteres d’exclusion :

Sur la population étudiée : on a éliminé toute cause organique qui peut

expliquer | amblyopie, et tout patient ayant moins que 10 ans ont été exclu,

4. collecte des données :

Afin de faciliter le recueil des donnés et le suivi de ces malades, les informations
ont été rapporté dans des dossiers préétablie précisant :
€ Age du malade
€ Son sexe
© La date de la premiere consultation

& Ses Antécédents
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& Age de début de I’'amblyopie
e Les PEC ultérieures concernant son amblyopies (CO ; RE)
€& Examen ophtalmologique complet
§ AV +/-CO
§ Réfraction avant et aprés cycloplégie
§ Examen ophtalmo-anatomique systématique et bilatéral
€ Bilan orthoptique avec vision stéréoscopique
e Date de début + Durée du traitement de ’'amblyopie (attaque + entretien)

e la surveillance mensuelle.

****Image dossier vert ***

(Voir annexes)

5. fiche d’exploitation :

Comporte les rubriques :

a. Donnés sociodémographiques du patients : Age, sexe, habitation, ATCD.

b. Donnés ophtalmologique : acuité visuelle avec et sans correction, réfraction,
motilité, et cause d amblyopies.

c. Donnes thérapeutiques : type de rééducation, durée de traitement (d’attaque /
entretien).

d. Résultats de traitement et suivis.

--- FICHE D’exploitation ---

(Voir annexes)
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6. matériels :

L’examen a été réalisé par les médecins du service d’ophtalmologies de I’hopital
militaire Moulay Ismail de Mekneés.

Il s’agit d’un examen ophtalmologique complet bilatéral comparatif et
systématisé, comprenait une étude de I’acuité visuelle de loin (E de Snellen) et de prés
(Parinaud). La réfraction a été étudiée par réfractométrie automatique sous cycloplégie
au skiacol.

On a éliminé toute cause organique pouvant expliquer I'amblyopie, et réalisé
un bilan orthoptique pour tous les patients.

Tous les patients ont bénéficié d’'une COT + Rééducation (type occlusion ou
pénalisation)

Une surveillance rapprochée a permis d’apprécier les résultats thérapeutiques
de cette étude.

On a classé ces amblyopies :

U Selon leur étiologie :

Strabique

Amé tropique

- myopies faibles :>0.5 et<-3D

- myopies moyenne >-3D et -6D

- myopies fortes >-6D

- hypermétropies : - faibles :>0.5 et<1.75D
- moyenne >1.75 et 3.75D
- fortes >3.75D

- astigmatismes - faible :<1.75

- Moyen : entre 1.75 et 3D

- Forte>3d
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U Selon leur latéralité : unilatéral ou bilatéral.
U Selon leur profondeur
Profonde lorsque AV de loin <1/10
Moyenne lorsqu’ elle est comprise entre 1/10 et 4/10
Légere pour une AV > 4/10 avec une différence de 2/10 entre

les deux yeux.

7. analyse statistique :

Les données ont était saisis tableau Excel qui nous a permis d’étudier et
analyser les résultats,

L’analyse a était effectué en deux étapes :

- description global de la population étudiée

- analyse bi varies afin d’évaluer les résultats thérapeutiques et leurs

particularité en fonction d’autre variable

8. Considération éthigue :

Tous les patients ont été informés du but de I’étude.
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RESULATS
ET ANALYSES
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1. Etude descriptive :

1.1caractéristigue sociodémographique

Au total, 52 patients suivis pour amblyopie avaient été inclus dans notre étude.

a. Age:
- L’age moyen est de 22.8 ans avec un écart type de 14.8 ans et une médiane

de 18ans sur un étendu de 12 a 61 ans.

AGE

m AGE

O ffz T T T I. i
Entre 10anset  Entre 15anset Entre 20ans et Apres 35ans
15ans 20ans 35ans

Figurel : Répartition des patients selon I’age

- La moyen de I’age de constatation de la maladie est 12 ans et une médiane
de 10 ans avec un écart type de 9.6 ans sur un étendu de O (a la naissance)

a4l ans.
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Sur le plan thérapeutique, Tout les patients ont bénéficié d’une correction
optique totale par lunette associé ou non et d’une rééducation par occlusion

essentiellement.

DEBUT DE PEC
40 ?
35 2
f-’

30 +°
25 +
20 g

/ m DEBUT DE PEC
15 -
10 + ; o
51
0 T T T I”/

Entre 10anset Entrelb5anset Entre 20anset  Apres 35ans

15ans 20ans 35ans

Figure2 :L’age de début de PEC

- I’dage moyen du début de traitement est de 15.8ans et une médiane de 10ans

avec un écart type de 11.4ans sur un étendu de 3ans a 45 ans.
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b. sexe :

Sur 52 patient ,34 étaient des femmes soit 65% et 19 étaient des hommes soit

35%4 Avec un sexe ratio de 1.8Q/C

sexe

@ femme

# homme

Figure3 : Répartition des patients selon le sexe
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1.2 Latéralité :

Dans notre population étudiée 46 personnes soit 88.45% présentaient une

amblyopie unilatérale et 6 personnes soit 11.53% présentaient une amblyopie

bilatérale.
effectifs
m unilateral
m bilateral
Figure 4 : Répartition des patients selon la latéralité
La latéralité effectifs Nombre
Unilatéral 88,46% 46
Bilatéral 11,53% 6
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1.3 Profondeur de I’'amblyopie :

Selon la classification suivante :

- Profonde lorsque I’'acuité visuelle de loin < 1/10,

- Moyenne lorsqu’elle est comprise entre 1/10 et 4/10

- Légeére pour une acuité visuelle >4/10 avec une différence de 2/10 entre les
deux yeux.

Dans notre population étudiée parmi les 46 cas d’amblyopie unilatérale, 17
personnes soit 32,69% avaient une amblyopie profonde et 22 personnes soit 42.30%
présentaient une amblyopie moyenne alors qu’ | amblyopie de profondeur minime ne
présentait que 13.46% de la population valide (7personne)

Pour les 6cas de I'amblyopie bilatérale, 4 patients présentant une amblyopie

minime et 2 avaient une amblyopie modérée.

La profondeur LA PROFONDEUR DE L'AMBLYOPIE Nombre
profonde 32,69% 17
Modérée 42,30% 22
Minime 13,46% 7

LA PROFONDEUR DE L'AMBLYOPIE

@ profond
@ moyen

& minime

Figure 5 : Répartition des patients selon la profondeur de I’'amblyopie.
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1.4 Les étiologies de I’amblyopie :

Les étiologies de I'amblyopies étaient dominées par I’anisométropie
qui présente 63% de la population étudiée , 21% étaient d’ origine mixte , 11.53%

étaient d’origine réfractive alors que le strabisme ne présentait que 3.84% des

étiologies.

Les étiologies d'amblyopie effectifs Nombre
Aniso 63% 33
Mixte 21% 11
Strabique 3,84% 2
Réfractive 11,53% 6

effectifs

H aniso
H mixte
m strabique

m refractive

Figure 6 : Répartition des patients selon I’étiologie.
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1.5 Repartition d’ amblyopie en fonction de type d’ametropie :

@ Sur 52patients : le type d’amétropie le plus fréquent était la myopie avec un

effectif de 34.61%, | hypermétropie présentait 28.34%. 19.23% étaient des

astigmates hypermétropes et 17.30% des astigmates myopes.

%)
type d’amétropie Effectifs Nombre
Myopie 34,61% 18
hypermétropie 28,34% 15
astigmate+hyper 19,23% 10
astigmate+myopie 17,30% 9
effectifs

m myopie
m hypermetropie
m astigmate+hyper

| astigmate+myopie

Figure7 : Répartition des patients selon le type d’amétropie.
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1.6 Traitement :

1 6-1 Le type de traitement :

100,00%

TRAITEMENT DE L'AMBLYOPIE

92,31%

90,00%
80,00%

70,00%

60,00%
50,00%

m TRAITEMENT DE L'AMBLYOPIE

40,00%
30,00%

20,00%

7,69%

10,00%
0,00% -

COT Seul

0

COT+ Reeducation Pénalisation

Figure 8 : les types de traitement utilisés

Sur la population étudiée : 100% ont bénéficié d’ une correction optique totale.

Cette derniére était isolée dans tous les cas d’amblyopie réfractive bilatérale ; et

associé a une occlusion par patch aprés un mois d’intervalle dans les autre cas

d’amblyopie.

Aucun cas de rééducation par pénalisation n’a été noté
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1 6-2 La durée de traitement :

calibre 1mois 2mois 3mois-a 5 mois COT seule
profonde 2 3 12
modérée 7 7 4
Minime 1 2 3 1
réfractive 4
comseul |1 N
3mois-5mois [ = profonde
i m moderee
2mois [N minime
| m refractive
1mois |
calibre
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Figure9 : la durée de traitement selon la profondeur

Sur la population étudiée : 4 patients qui présente I'amblyopie réfractives
bilatéral ont bénéficié d’une correction optique totale par lunette isolée.

Deux patients atteints d’amblyopie profonde ,7 atteints d amblyopies modérée
et 2 dont I'amblyopie est de profondeur minime ont bénéficié d’une correction
optique par lunette associé a une rééducation type occlusion pendant 1 moi ; suivi
d’un traitement d’entretien par occlusion de 2heures par jour pendant 3mois, dans

deux cas
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3 patients atteints d’amblyopie profonde, 7 dont I’'amblyopie est de profondeur

moyenne et 3 d amblyopies minime ont bénéficié d’une correction optique totale

associée a une rééducation pendant 2mois. 6 cas parmi ces patients avaient un

traitement d’entretien de 2heures par jour pendant 3 mois

12 amblyopes profonds et 4 modérées ont bénéficié d’une correction optique

totale associée a une rééducation entre 3 et 4 mois.7parmi ces patients avaient un

traitement d’entretien par occlusion 2 heures par jours pendant 3 a 6mois avec un

suivi

et surveillance rapprochée.

La durée moyenne d’occlusion est proche de trois mois.

1.-6-3 Résultats de traitement :

Selon la classification suivante :

Pour amblyopie profonde :

-succes : AV> a7/10 cad 6 lignes

-moyen : entre 3/10 et 7/10 c a d 2-5 lignes en fonction de la profondeur
-échec : 0-1 ligne

Pour amblyopie modéré :

-succes : AV>7/10 (4-6 lignes en fonction de la profondeur)
-moyen : entre 6/10 et 8/10 (2-3 lignes)

-échec : <a 6/10 (0-1 ligne)

Pour amblyopie légeéere :

-succes :>8/10 (2-3l en fonction de la profondeur)

-moyen : >7/10 - <8/10 (1 a 2 ligne)

-échec: 0O

Succeés Moyen Echec

amblyopie 84,60% 11,50% 3,80%

Mile.
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90,00% 84,60%

amblyopie

80,00% -

70,00% -
60,00% -

50,00% -

40,00% -
30,00% -

m amblyopie

20,00% -

10,00% -
0,00% -

succes

11,50%

moyen echec

Figure 10

Généralement les résultats

pourcentage de 84.60 % de succes

: Résultats de traitement

de traitement étaient satisfaisants avec un

11.50 % avaient des résultats moyens. Alors

que I’échec n’a présenté que 3.80 % Chez la population valide.
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2. Etude analytique:

2.1- Résultats de traitement en fonction de I’age de début de PEC.

RESULTATS DE TRAITEMENT EN
FONCTION DE L’AGE DE DEBUT bon

Moyen échec
DE PEC
De 10 al15ans 100% 0% 0%
De 16 420ans 84,61% 7,69% 0%
De 20 a35ans 77, 77% 22,22% 0%
plus de 35 ans 55,50% 33,30% 11,11%
—100%
100% |
90% ! 84,61%

/ T1,77%
80% -

70% -

: . ;

60% | R = bon
50% - H moyen
40% - echec

30%
20% 1
0% -
0% .I .
De 10 al5ans De 16 a20ans De 20 a35ans plus de 35 ans

Figurell : Résultats de traitement en fonction de I’age de PEC

Vv Les résultats de traitement chez les patients, dont I’dge de début de PEC était
entre 10 ans et 15ans, étaient satisfaisantes 100% succés ; aucun cas d’échec
n’a été marqué

Vv pour L’age de début de PEC entre 15ans et 20ans le succes a présenté 84.61%,

les résultats moyens ont présenté 7.69 % alors qu’aucun cas d’échec n’a été note
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Vv Pour le début de PEC entre I’dge de 20ans et 35 ans le succes a présenté 77.7%,

et les résultats moyens a 22.22%, également aucun cas d’échec n’a été marqué.

Vv Apres 35ans les résultats de traitement étaient : 55.5 % de succes, 33.3% de

résultats moyens et 11.11% d’échec.

On conclut que le taux de résultats moyen et d’échec augmente de facon linaire

avec l’age.

L’échec apparait aprés 35ans.

2.2- Résultats de traitement en fonction de I'étiologie.

RESULTATS DE

TRAITETEMENT EN bonne moyen échec
FONCTION DE L ETIOLOGIE
Anisometropie 78,78% 18,18% 3,03%
Mixte 100% 0% 0%
Strabisme 100% 0% 0%
Réfractive 100% 0% 0%
100% 100%
100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00% W bonne
50,00% B moyen
40,00% @ echec
30,00%
20,00%
10,00% % 0% 0
0,00% — .
Aniso Mixte Strab Refrac
Figure 12 : Résultats de traitement en fonction de I’étiologie.
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Sur notre population les amblyopies d’origine réfractive strabique et mixte
présentaient des bons résultats avec un succes de 100%. Alors que I‘amblyopie
d’origines anisometropique a été marquée par 3.03% de mauvais résultats et par
18.18% de moyens résultats .les bons résultats représentaient 78.78% de cas.

On peut conclure que I'anisometropie constitue I’étiologie la plus fréquente
d’amblyopie dans notre série et présente des

Résultats moins bons relativement aux autres étiologies .

2.3- Résultats de traitement en fonction de la bilatéralité de I’amblyopie.

succes Moyen Echec
Profonde 28,90% 3,80%
Unilatérale Moyenne 30 ,8% 7,70% 3,80%
minime 13,50%
bilatérale 11,50%
35,00%
30,80%
30,00%
25,00%
20,00% W succes
15,00% 120 e
D 11,15% echec
10,00%
5,00%
0
0,00% . : .
Profonde moyenne minime Bilateral

Figure 13 : Résultats en fonction de bilatéralité
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L’amblyopie bilatérale est de bon pronostic puisqu’ il y’avait aucun cas de
mauvais résultat contrairement a I’amblyopie unilatérale dont ‘il y avait 14,5% de

moyens résultats et 3,8 % de cas d’échec

2.4- Résultats de traitement en fonction de la profondeur de I’'amblyopie :

RESULTATS DE TRAITETEMNT
EN FONCTION DE LA profonde moderé Minim

PROFONDEUR DE L'AMBLYOPIE

bon 88% 77,27% 100%
Moyen 11,76% 18,18% 0,00%
Echec 0% 5% 0%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

W bon
W moyen

m echec

profonde moderé minim

Figurel4 :Resultats en fonction de la profondeur pour I’'amblypie unilaterale
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Dans notre population étudiée chez les amblyopes unilatéral 88% des
amblyopes profonds présentaient des bons résultats avec des résultats moyens
chiffrés a 11.76% sans aucun cas d’échec.

Pour I’'amblyopie modérée le taux de réussite de traitement était de 77.27 %, le
taux de résultats moyen est de 18.18% avec un échec de 5%.

Pour I’'amblyopie minime les résultats étaient tres satisfaisante avec un sucées

de 100 % Sans aucun cas d’échec ou résultats moyen n’a été noté.
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DISCUSSION
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L'amblyopie correspond a l'existence d'une acuité visuelle réduite secondaire a
une dérivation visuelle ou a des interactions binoculaires anormales. Elle peut étre
uni- ou bilatérale et de profondeur variable. Il s'agit d'une affection d'origine corticale,
au cours de laquelle il se produit une véritable compétition entre les informations
visuelles provenant de chaque ceil et aboutissant au développement préférentiel de la
vision de l'un d'eux

« L’amblyopie ne peut étre traité qu’a un jeune age chez I’enfant » est une
croyance générale qui préexiste, malgré les nombreuses études scientifiques récentes
qui prouvent une réponse significative lors du traitement de I’lamblyopie chez le grand
enfant adolescent et adulte. Cependant la littérature, nous aussi on a réalisé une
étude penché dans ce méme sens, notre étude a été mene sur une population de 52
amblyope fonctionnel agés de 10 a 61 ans chez qui un traitement par correction
optique totale et occlusion sauvage a été instauré afin d’étudier la réponse

thérapeutique.

1. Epidémioloqgie :

1.1 L Age:

Au total, 52 patients suivis pour amblyopie avaient été inclus dans notre étude.
Age moyen est de 22.8 ans sur un étendu de 12 a 61 ans.

La tranche d’age prédominante était celle entre 10 et 15 ans avec un
pourcentage de 40.38%

*Indu Vedamurthy et al a mené une étude sur 38 personnes ayant une tranche
d’age proche a la notre. La tranche d Age était de 19 a 66ans avec un age moyen de
39,7. Et dans laquelle il a utilisé les jeux vidéo dicoptiqgue Comme une alternative

thérapeutique.
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*une autre étude prospective non randomisée réalisé par ( Samuel N.Markowitz
et Fariba Nazmi et al ) au Toronto , canada pour traitement d amblyopie an
isométrique en utilisant la stimulation maculaire avec un grossissement télescopique
la tranche d’age étudié était des grandes enfants et des adolescents de 10 a 18 ans
avec un age moyen de 11.7.

*I’étude HANDAN EYE STUDY menée par Yue Wang et Yuan Bowling et al a révélé

sur une amblyopie diagnostiqué chez 205 dont 94% étaient des hommes.

1.2 L’age de début de PEC

Sur le plan thérapeutique, la plupart des patients ont bénéficié d’une correction
optique totale par lunette associé a ‘une rééducation par occlusion.

L’age moyen du début de traitement est de 15.8ans et sur un étendu de 13ans
a 45 ans, ceci est du au manque de moyen et dépistage ainsi qu’ une difficulté d’accés
aux soins

La négligence peut étre aussi une des raisons

36% des patients ont commencé leurs traitement a I’age entre 10ans et 15ans ,
28% ont commencé leurs traitement entre I’age de 15ans et 20ans, pour les patients
qui ont commencé leurs traitement entre 20 et 35 ou aprés 35 ans la fréquence était

17% seulement Pour chaque catégorie

1.3 Le sexe :

Le sexe prédominant dans notre population était le sexe féminin avec un
pourcentage de 65% soit un sexe ratio de 1.8?/‘:’1.
*dans I'étude de (Samuel N.Markowitz et Fariba Nazmi et al) 61% des patients

étaient de sexe masculins et 38% étaient de sexe féminin.
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2. Latéralité :

Dans notre population étudiée I'amblyopie unilatérale est la plus dominante
avec un taux de 88.45% .la chose qui concorde avec la littérature
*Dans I'étude de Yue Wang et Yuan Bowling et al 44% des cas étaient des

bilatéraux et 56 % étaient des unilatéraux.

3. Les étiologies de I'amblyopie :

Les étiologies de I'amblyopie étaient dominées par | anisométropie qui
présente63% de la population étudiée alors que I’amblyopie mixte vient en deuxiéme
place (21%) avant le strabisme qui ne présente que 3,84%des étiologies. L’origine
réfractive présente 11.53%

La chose qui concorde avec | littérature et qui rejoins les autres études.

* La cause principal de I'amblyopie a I’étude de the HANDEN eye study menée
par Yue wang , Yuan bo liang et al était | anisometropie responsable des deux tiers
des cas, cependant d’autres études qui n’ont pas trouvé une proportion aussi élevée
des cas d anisometropie, autant que le strabisme .

* Dans I’étude de | American Academy of ophthalmology . porté sur des
personnes agés de 60 a 80 ans I'amblyopie anisometrique représentait 21% de tous
les cas amblyopie non traité, alors que I'amblyopie strabique était d’un pourcentage
de 79%

*Dans I’étude de BLUE MONTAINS , I’'anisometropie représentait 50% des cas de

I’amblyopie alors que le strabisme présentait que 23% et | amblyopie mixte 27%.
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4. Répartition d amblyopie en fonction de type d’amétropie

dans notre population étudiée : le type d’amétropie le plus fréquent était la myopie
avec un effectif de 34.61%, | hypermétropie présentait 28.34%. 19.23% étaient des
astigmates hypermétropes et 17.30% des astigmates myopes.

Nous avons constaté que I'amblyopie peut s’installer quelque soit le type
d’amétropie et que la profondeur de cet amblyopie peut étre influencé par

I'importance de I’'amétropie associée.

5. Traitement :

L’occlusion totale représente I’approche thérapeutique la plus adapté dans la
majorité des séries de la littérature. Dans notre étude la majorité des patients ont
bénéficié d’une correction optique totale par lunette seul pour les réfractives associé
a une Rééducation essentiellement type occlusion (occlusion sur peau par des patch
sur I’ceil sain), aucun patient n'a bénéficié de rééducation par pénalisation. Un suivie

et une surveillance a rythme rapprochée a été réalisé.

6 .Résultats de traitement :

Rare sont les travaux qui ont étudié les résultats de traitement chez I’adulte.
*dans une étude faite a ’HOPITAL JOHNS HOPKINS de traitement de I’amblyopie chez
les adultes amblyopes strabiques agés de 18 a 22ans en nombre de 7 et qui ont été
choisi uniquement sur la base de leur motivation et qui étaient hospitalisé pendant
4semaine en utilisant le traitement standards :

- Un patient avec une AV initiale CDS améliorée a 20/25

- un autre avec AV initiale CDS améliorée a 20/40 ,
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- Deux patients avec AV initial de 20/200 améliorée a 20/30,

- Un autre améliorée de 20/70a20/20,

- Les deux qui restent avec 4/200 et 5/200 n’ont pas pu récupeére au dela du

niveau de 20/200. avec un rembourrage constant du bon ceil | AV devrait
étre amélioré a au moins de 20/40 dans une période relativement courte a
I’hépital a condition qu’il n’y ait pas des pathologies de la macula.

* Yue wang , Yuan bo liang et al a trouvé des résultats similaire aux résultats de
I' études BLUE MOUNTAINS EYE STUDY et qui ont conclu que anisometropie peut étre
traitée facilement en jeune age

* une étude faite en Turquie et qui a inclus 16 patients hypermétropes et 34
patients myopes avec un age moyen de 33,3 ans et dont I’objectif principal est
d’évaluer les modifications de I'acuité visuelle corrigée a distance apres Kératectomie
photoréfractive en cas d’amblyopie réfractive, a montré que: l'acuité visuelle s'est
améliorée significativement chez 70% des patients adultes par traitement de
pénalisation sans occlusion.

*Une étude comparant les jeux d’action et les jeux de réflexion a été entreprise
chez 20 patients (dge 15 a 61 ans) ayant une amblyopie fonctionnelle, avec une AV
de I’ceil dominé comprise entre 20/25 a 20/480. Pour cette étude, les patients
jouaient 2 heures par jour pour un total de 40 heures en utilisant leur seul ceil
amblyope, I'autre étant occlus pendant les périodes de jeu. L'objectif est de monter
que I’occlusion seule ne pouvait pas améliorer I’acuité visuelle et que le recours aux
jeux vidéo semble étre une option intéressante pour rééduquer les patients
amblyopies, notamment adultes. Néanmoins, des études complémentaires sont
indispensables pour déterminer le protocole le plus adapté pour leur utilisation.

*Nos résultats de traitement contrairement a ce gu’est publié, était tres

satisfaisants avec un pourcentage de 84.60 % de succes. Seulement 11.50 % des cas
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avaient des résultats moyens. Alors que I’échec n’a présenté que 3.80 % Chez la
population valide.

D’autres méthodes thérapeutiques sont actuellement de plus en plus utilisées,
comme le recours aux jeux vidéo qui semble étre une option intéressante pour

rééduquer les patients amblyopies, notamment adultes.

6.1 Résultats de traitement en fonction de | 4ge de début de PEC :

D’aprés nos résultats il apparait que I’age retentit sur les résultats de traitement
et qu’il y a une relation entre I’age de début de prise en charge et les bons résultats.
Ceci rejoint ce qu’ ‘est rapporté dans la littérature.

Chez I’'adulte et d’aprés nos résultats le taux d’échec apparait a partir de 35ans.

La relation entre le début de la prise en charge et le résultat du traitement chez

notre patient est statistiquement significative

6.2. Résultats de traitement en fonction de | étiologie :

Sur notre population les amblyopies d’origine réfractive strabique et mixte
présentaient des bons résultats avec un succes de 100%. Alors que I'amblyopie
d’origines anisometropique a été marqué par un taux d’échec de 3.03% et de
moyens résultats 18.18% Chez nos patients la relation entre I'étiologie et le résultat
du traitement n'est pas significative on a conclue que I'étiologie de I’'amblyopie,

n’influence pas le traitement.

6.3 Résultats de traitement en fonction de la profondeur de I’'amblyopie

Dans notre population étudiée 32,69% avaient une amblyopie

profonde 42.30% des patients présentaient une amblyopie moyenne alors qu’ |
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amblyopie de profondeur minime ne présentait que 13.46% de la population valide
(7personne).

Toutes les amblyopies minimes et réfractives avaient de bons résultats quelque
soit l’age, alors que les amblyopies modérées et profondes présentaient
respectivement 77,3%et 8,2% de bons résultats.

La relation entre la profondeur de I'amblyopie en charge et le résultat du

traitement est statistiquement significative, dans notre étude.

6.4. Résultats de traitement en fonction de type d amétropies :

La relation entre le type d’amétropie et le résultat du traitement n'est pas
significative statistiqguement. Alors on peut conclure que le type d’amétropie
n’influence pas les résultats de traitement. par contre sa puissance influence la

profondeur de I’'amblyopie.

Mlle. SEDDATI Nissrine 54



Traitement de I’amblyopie chez I’adolescent et I’adulte Thése N° 180/18

CONCLUSION
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L’amblyopie fonctionnel est définit comme une acuité visuelle basse sans
anomalie décelable sur les voies visuelles qui peut étre de 3 type : réfractive strabique
ou par privation.

C’est une affection corticale, au cours de laquelle il se produit une véritable
compétition entre les informations visuelles provenant de chaque ceil et aboutissant
au développement préférentiel de la vision de I’'un des deux yeux.

Selon la littérature la plasticité cérébrale chez I’adulte est considéré comme
insuffisante pour traiter I’'amblyopie. L’amblyopie était réputé incurable aprés I’age
de 12 ans.

Cependant la littérature, les résultats de notre étude effectuée dans ce sens qui
concordent avec des autres études réecemment réalisé chez I’adolescent et les adultes,
prouvant que les résultats d’un traitement instauré chez une population de 10 a 61
ans majoritairement significatifs.

Dans notre série d’études, les facteurs pronostiques influencant nos résultats
Thérapeutiques étaient I’age de début prise en charge et la profondeur de I’'amblyopie
qui reste un élément clé de I’'amélioration de I’AV et succes de traitement.

Nous avons montré a travers notre étude que la réversibilité de I’amblyopie
apre I’age de 10 ans est toujours possible, ce qui prouve que I’adulte garde une
certaine plasticité cérébral la chose qui a été sollicité par d’autres études. Alors on
peut traiter toute une amblyopie fonctionnelle aprées I’lage de 12ans en espérant des
bons résultats.

D’autres travaux méritent étre réalisé pour mettre en valeur I'importance de
traitement de I’amblyopie apres I’age de 10 ans ou méme chez I’adulte dans les cas
ou | amblyopie été découverte apres I’age critique suite a une carence de dépistage

et de sensibilisation ainsi que la difficulté d’accés aux soins.
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RESUME
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RESUME

INTRODUCTION:

L’amblyopie  fonctionnelle est une condition dans la quelle il y a un
dysfonctionnement de traitement de I'information visuelle résultant d’un ensemble
de I’'anomalie de la fonction visuelle. C’est une pathologie fréguente qui constitue un
véritable probléme de sante publique.

L’amblyopie est une urgence thérapeutique il faut profiter de la plasticité
cérébrale chez les jeunes enfants afin d’avoir une bonne récupération de I’acuité
visuelle, pour la plupart des praticiens ce traitement s’arrétes a I’age de l1l2ans.
L’objectif de notre étude consiste a faire une enquéte étiologique de cet amblyopie,
évaluer les résultats thérapeutique et discuter ses particularité chez I’adolescent et
I’adulte.

MATERIELS ET METHODES :

Une étude prospective incluant 52 patients agés entre 10 et 61 ans, suivis pour
amblyopie au service d’ophtalmologie de I’ HMMI. , sur une période allant de janvier
2017 a janvier 2018. Incluant les patients atteints d’amblyopie fonctionnelle apres
avoir éliminé toute cause organique. Un examen ophtalmologique complet bilatéral
comparatif et systématisé a été réalisé par les médecins du service d’ophtalmologie
au sein HMMI comprenait une étude de I’AV de loin et de prés. ainsi qu’une prise de
la réfraction.

L’étude avait consisté a faire une analyse descriptive de notre échantillon ainsi
qu’une étude analytique pour I’évaluation des résultats de traitement en fonction de
I’dge de début de prise en charge , en fonction de I’étiologie, en fonction de la
bilatéralité , de la profondeur et type d amétropie . Afin d’évaluer I'influence de chaque

facteur pronostic et son influence sur les résultats thérapeutique.
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RESULTATS :

Au total. 52patients suivis pour amblyopie avaient été inclus dans notre étude.
L’age moyen est de 22.8 ans sur un étendu de 10 a 61 ans .Avec une prédominance
féminine de 65%. La moyenne de I’age de constatation de maladie est de 12ans. Et
celle de I’age de début de prise en charge est de 15.8 ans. La majorité des patients
présentaient une amblyopie unilatérale : 88.46 %, de profondeur moyenne de 42.30%.
Et L anisométrie était I’étiologie dominante dans notre série d’étude avec un
pourcentage de 63%. La myopie était le type d’amétropie le plus présent dans notre
échantillon avec un pourcentage de 34.61.%.

Généralement les résultats de traitement étaient satisfaisants avec un
pourcentage de 84.60% de succes, Alors que I’échec n’a présenté que 3.80 % Chez
la population valide

DISCUSSION :

Cependant la littérature notre étude a montré que I’'amblyopie peut étre traité
apres I’age de 10 et méme chez les adultes. La chose qui va dans le sens des études
récentes qui disent qu’une certaine plasticité cérébrale persiste méme chez I’adulte.
Alors nos résultats concorde avec les études les plus récentes faite en Taiwan
Singapour I’Australie et canada.

L’étude analytique a prouvé une influence significatif de traitement en fonction
de I’age de début de prise en charge .ainsi que la profondeur de I’'amblyopie, dont
les résultats de traitement pour I'amblyopie profonde étaient satisfaisante avec un
taux de réussite de traitement de 95.2% sans pour autant marqué aucun cas d’échec.

CONCLUSION :

Nous avons montré a travers notre étude que la réversibilité de I’amblyopie
apre I’age de 10 ans est toujours possible, ce qui prouve que I’adulte garde une

certaine plasticité cérébral la chose qui a été confirmé par d’autres études. Alors on
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peut traiter toute une amblyopie fonctionnelle aprées I’lage de 12ans en espérant des

bons résultats.

D’autres travaux méritent étre réalisé pour mettre en valeur I'importance de

traitement de I’'amblyopie fonctionnelle apres I’age de 10 ans ou méme chez I’adulte.
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SUMMARY

INTRODUCTION :

Functional amblyopia is a condition in which there is a malfunction of visual
information processing resulting from a set of visual abnormalities. It is a common
pathology that constitutes a real problem of public health.

Amblyopia is a therapeutic emergency that requires an early therapy in order to
take advantage of cerebral plasticity in the young age of children to have a good
recovery of visual acuity. Generally, most practitioners stop this treatment at the age
of 12 years.

The objective of our study is to carry out an etiological investigation of this
amblyopia, evaluate the therapeutic results and discuss its characteristics in
adolescents and adults.

METHODOLOGY :

A prospective study including 52 patients between 10 and 61 years old,
following therapy of the amblyopia at the ophthalmology department of Military
hospital Moulay Ismail in Meknes. This study was carried out over the period from
January 2017 to January 2018, including patients with functional amblyopia after
excluding any possible organic causes. A comprehensive comparative and systematic
bilateral ophthalmological examination was performed by doctors from the
Ophthalmology Department at the Military hospital Moulay Ismail. The examination
included a study from different positions, far and near distances as well as taking
refraction of all the cases.

The study consists of a descriptive analysis of our sample as well as a bi-varied
study for the evaluation of the treatment results according to the age, the etiology,

the function of bilaterality as well as the depth and the type of ametropia. The study
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aims to evaluate the influence of each prognostic factor and its influence on
therapeutic outcomes
RESULT :

Totally, 52 patients affected by amblyopia had been included in our study. The
average age is 22.8 years over a range of 10 to 61 years. With a female predominance
of 65%. The average age of noticing the diseases is 12 years and the age of care
beginning is 15.8 years.

The majority of patients had unilateral amblyopia, 88.46%, with an average
depth of 42.30%. And the anisometry was the dominant etiology in our set with a
percentage of 63%. On the other hand, myopia was the type of ametropia most
present in our sample with a percentage of 34.61%.

Generally, the results of treatment were satisfactory with a percentage of 84.60%
of success, while the failure presented only 3.80% in the valid patients

DISCUSSION :

Our study showed that amblyopia can be treated after the age of 10 and even
for adults. Our result concord with many recent studies which confirm that cerebral
plasticity persists even in adults. So, our results are consistent with the most recent
studies done in Taiwan, Singapore, and Australia.

The analytical study has shown a significant influence of treatment depending
on the age of care beginning as well as the depth of amblyopia. On the other hand,
treatment results of amblyopia with minimal depth were satisfying and had a
treatment success rate of 100% without having any case of failure.

CONCLUSION :

We have shown through our study that recovery from amblyopia after the age
of 10 years is possible by initiating treatment as soon as possible with close control.

The depth of amblyopia also influences the improvement and recovery of visual acuity.
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Further studies are needed and should be carried out about treatment of
amblyopia and its many benefits even after the age of 10 years or even for adults in
cases where amblyopia has been discovered at a critical age due to the lack of

awareness as well as the difficulty of access to care.
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Patient

Age

ATCD :
Y compris age de début de
maladie et age de début

de traitements.

AV SC : oD
OoG

AV AC : oD
OG

Refraction

Motilité

Cause d amplyopie

Traitemnt

Resultat
AV OD
oG
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. OBAV  Oeilquiluche O Fatigue visuelle

5= Persomnels : O consanguinité

- 01 déroulement de lo grossesse
71 souffrance & I"accouchement
7 prématurile
0 infection

0 rraumatisme

Familiaux : 1 strabisme
03 amétropie
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