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[ QF Yof e2LIAS Sad dzyS LI GK2ft23AS3T NBEO2YyydzS
peut pas améliorer par une correction optique. Elle touche de 3 a 5 % de la population. Elle est
fl O02yasljdzSyO0S RQdzy Y| ds@h & &zSRSE S SéeRddfart HuQE y R §
temps pour un des deux yeux, avec pour cause un strabisme, une différence de défaut réfractif
(anisométropie), les deux combinés ou encore une cause organique.

/| QS&ail dzyS dzNHSYy OS (KSNJI LISdzi A lj dzS traibék 8ahs £ QS'y
fSa LINBYASNBa FyysSa RS @ASs ttF 3IdzSNRazy RS
parfois se transformer en véritable handicap visuel.

b2dza y2dza AyGSNBaaSNeBya AOA t QI YOofeéz2LR:
f QSty ¥l vy

De nos jours, les techniques de dépistage et les traitements utilisés sont assez efficaces
Si RS y2YOoONKdzaSa FYofez2LhASa az2yd az2a3aysSa I ¢
pas aussi élevé Gu fafeRd/

Les soins habituels consistentyp©O A LI £ SYSy G t dzy LI2NI RS LI @
aFAYy LIRdzNJ FFEANBE (NI OFAffSNI £ QdzZAf | Yof&2LlSo
correctementt LJLJ Alj dzSX £ S& NBGAOSYyOSa RS fI LI NI RS
YI dz@lF A&dS 20aSNBFyOS |dz GNIXAGSYSyi(ixX @2ANI dzy
problématiques des soins habituels et imposent de trouver des alternatives possibles.

/] Sa TTGSNYIFIGAPSEa LRINNRBYG sOiNB LINRLRA
OGN AG0SYSyd SG FAyaiar NBRAdANBE tSa OFa RQSO
traitements actuels.

Comment de nouvelles formes de thérapies pourraient remplacer les traitements utilisés
de nos jours ?

Nous développerons la/y 2 G A2y RQlI Yof@2LIAS FAyaAr | dzS
analyserons des études sur de nouveaux outils. Enfin, comparerons ces résultats a des
SidzRSa NBIfAASSa 9SO tSa 2dziAfta dziAftAriasa | d
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fréquente et également la mieux traitée. MaiSd& Ol & R@@$S @icéra facd &u
traitementl O i dzS &-dire PifcHadment le port de patch adhésif, ont poussé a trouver des
solutions alternatives.

PadzNJ O2 Yy 1 NENJ £ S Y I sfrhitdetentspe disér&shidgiug I0dR)des 018
proposéslis ont été testés, et leur efficacité a été proevau travers de divers essais cliniques
depuis le début des années 2080encore maintenant

Des lunettesSt SOGNBYAljdzSa t 200t dzaA2y AYEBNYAGI
possédent des écrans a cristaux liqudgi permettent une opacification du verre, contrélée
selon différents programmes.

5Qdzy | dziNB OGS 2y NBNPR ddgche R Stmuladidd dzE &
RAOK2LIIAldzS® 'y GNIFAGSYSYyld RQAYGSNEUG o0Ay2OdA
f QdZAt al Ay o

Ces nouveaux outils ont des points positifs et ont donné des résultats probants. lls gardent
cependant des points négatifislais ils pourront encore étre développés et améliorés.

Mots clés Amblyopie, Traitement, Observance, Lunettes électroniques, Jeu vidéo, Digoptiqu

. {cw! /¢

Unilateral functional amblyopia in children is the most common and also thetteegéed
form of amblyopia. But cases of failure and reluctance towards the current treatment, that is to
say primarily the wearing of adhesive patches, have led to find alternative solutions.

To counter the lack of compliance, more discreet or neg/ful treatments are offered.
They have been tested, and their effectiveness has been proven through various clinical trials
since the early 2000s and still today

Intermittent occlusion electronic glasses are offered on one hand. They have liquia cryst
screens that allow clouding of the glass, controlled according to different programs.

On the other hand, we find video games on the principle of dichoptic stimulation.
A treatment of binocular interest that will force the amblyopieédp work with the healthy eye.

These new tools have positive points and have given convincing radoltsever, hey
keep negative points. But they can still be developed and improved.

Keywords: Amblyopid,reatment, Compliance, Electrogiasses, Video game, Dichoptic
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1.1 Définitions

t 2dzNJ O2YYSYOSNJ £ QS e Y2 t-23ASopiaddNS Dljadtdnir Rdz  Y';
f QI Y o endahtlgéiedsion faiblePlus précisément«[ QI Y 0 fpaui@trgid&finiecomme
une diminutionplu2 dz Y2AYyad aS@OUSNBE RS I+ F2yOlA2y OAadz
f QSELISNASYyOS @radsSttSs S L)dza az2dzSyid | aevys
du lien binoculaire par strabisme et/ou anisométropie, avec ou sans anomalie aiqaiite
f QdzAf Silk2dz RSa O»CethaéfigtibricdrIcirdusia dansBelrappodzdeIaS @
{20AS0S CNIyeelAdS RQhLKGFfY2f 23RS RS HaAnmMoX R
Chaqueenfant présentera quasiment une amblyopie qui lui est projke seradéfinie
selon certains criteres et degrés de sévérite.

1.1.1 Fonctionnelle, Organique ou Mixte

I faut alorsRA & G Ay 3dzSNJ £ QF YOt @82LIAS F2yOGA2yySttS
mixte sera un cumul des deux types.

[ QF Yof@2LIAS F2yOlAz2yySttS Said OF NI Ol SN a !
NI LILI2Z NI t € QF dziNBX al ya dvyies VidudlleCstte langblyapi2 peatlj dzS
étre due a une anisométropie, a un strabisme ou encore a un phénomene de privation visuelle,
qui auront une incidence sur le développement des voies visuelles.

5lya S OlFla RQdzyS | yAaAgREzA NBLIALS NI tdgT YHIf ;
réceptionnée par une mauvaise qualité du stimulus. Dans le cas du strabisme, elle est induite
LI NJ £ LINBSaAaSyOS RQdzyS RSdzEASYS AYIF3ISIT ljdza G
double). Enfindanslecasdeldpdl G A2y X OQS&aG G2dzi &aAYLX SYSyi
@A &adzSt ljdzh Ay RdzA NI QI Y gpéreéxerhpkS df O 2SQiit SopauiNah v |- R
diverses raisons. @S NI S| dz LINAPAf STASNI S RSOSt 2IEILISYSYyY
Une amblyopie fonctionnelle en est la conséquence.

[ QF Yof @2LIAS 2NHIYyALjdz2SE t f QA ymaSadieSiinea S R
FGGSAYGS LX dza 2dz Y2Aya LINRPFT2YRS RS f QdaAf 2dz
ainsi la percepgy > f I OGNl yaYAadaarzy 2dz ft QAYGSAINI A2y
ySOS&aal ANS RS NI 22dzii SN dzy S syafsésid pialvBySncaetfeY LA L
I OdzZA GS @A&adzSttS oFaasS Sad LINBaAaSyasS Liswewet yi 2
dzy At FGSNFXY €S YIAa | dzaaiA oAflGSNIES asStz2zy 1 L

Cecidit,QF YO f @2LIAS 2NHI YAl dzS L3234 asRGe GdadeSYSy |
congénitale entraine une amblyopie par privation, de mém&aizy’ LIle 2vi@rked @zQ dzy
strabisme associé a une origine organique impliquera une suppression et ainsi une amblyopie
F2yOUAz2yyStitSo / QSald R2y O LI NI RSa StSySydaa F
se retrouvent réures en une seul®&  fblgbbpiércorrespond a une diminution unie ou bilatérale
de la fonction visuelle, principalement de la capacité de discrimination (acuité), due a une
Fft GSNFGA2Y LINBSO20S RS f QSELISNARSYOS @AradzsStt S
binocularité paf I LINBS A Sy OS RQdzy & NJ 0A Aait8ouRdanehQuizy S |
FY2YFEAS FyFrG2YAljdzS 2dz 2NHFyAljdzS RS f Qdzait S
f QSGF G O2 NEOSINK ST di SRdE ALY YU AdBNYEG = S (re 1& torreBtSHF A y A
optigueY 2y LI NX¥ S RQlIYofte2LIAS &aix fIF o6FAaasS RQl .
optique.[1]



1.1.2 Monoculaire, Binoculaire

[ 2NBIjdzQ2y LI NI S RQlIYofe@2LIASTI 2delaSoidighy R f
GAradzSttS Y 0QSaid €S LINAYOALS RS fQlFYofez2LhAS
une sensorialité anormale tandis qéeQ | dzi NB LJ2 dzZNNJ s i NB O2y aA RSNJ
Sad O2YLINB t OSfdzA RS tQFdziNE dzaft ® ! y2(SN
GAradzsSt ST 1jdzQAft Tl dzi NBIO KePhkerednbidt Berchale N®1670 S NJP
YIAa RQIFIffSNI @2ANI aA dzy dzAf I 0 ét $réduyed ainki2ald Sy
différence interoculairel SOA L2 dzNNJ A G NB O3St SNJ dzyS | 48 YSG NR
RS wmnkwmn S QI dziNBE RS wmc k mypgie nohoyusaikerseldn3a LI G
RSTAYAGAZ2Y S 1jdzQAf Tl dzZRNIF S&aal @SNJ RS (NI AGSNX

t 2dzNJ OS ljdzA Sad RS fQFYofe@&2LIARBQIOAdER DSz OA
SYiNB tS& RSdzE @SdzE ljdzA S&aid RSOSNXNAYlFYyGdS Y
bAy20dz  ANSX RS I aiGSNB2ao02LASe 9tfS Sad f1I
visuelle qui implique entre autres une maturation anormale du systeme neuronal lié a la
binoculariteY & LINPLINASGS NBaidsS | 2Ndfans dréseriadrfun A NS
strabisme précoce ou une cataracte congénitale par exemple, chez quile développement normal
RS t1 o0Ay20dA FNRAGS yQSad L& LI2aarot S Rdz FI ;
dés le plus jeune age. Si ce systéme d@lindzf | NA S yQSad LI a YAa ¢
développementil ne pourra pas étre retrouve par la suite.

Ly SYyFlLyd AGNIOoAldzS LINBO20ST YsYS aAQAf NB
yeux, aura une perception du religfoindre voire nulle, malgr le traitement. Donc ce méme
SYFLyid yQl dz2N} LJX dz& dzyS FYof@&2LIAS Y2y20dzZ I A NF
amblyopie binoculaire[1]

1.1.3 Relative, Absolue

{A tQFYof&@2LRAS LISdzi s { BB estyadsy 2diniz de mahkgre 2 dz
NEBflFGADBS 2dz 042t dzSd 9y STFFSGX OSa RSFAYAUA?
yeux pour ladécrire comme relative (différestRSIANB a0 SG adzNJ £ QF OdzA i S
0ljidzQAf & FAOGD a8YSUNAS 2dz y2y6Ey&a)R 6z88 LIRSF & NA
f QSOKSt £ S f 23 NA: el ashplusipBcidp ezkégiNERI  Qi20yAGE NI BASNS Y Sy (
RSOAYIfS® [2NERIjdzS tQ2y LINIS RS RAFFSNBYOS R
RS a8 NI LIWSEtSNI [dzQAf aQlF3IAd RSa fA3ySa f23F N
de 1/10a2/10correspond@ f A3y Sa t LINPINBaaAzy f23FNAGKY.
RS fQFOdzAGS SO tQS@ltdzaZ dA2y RS f QSOI NI SyGNS
tS GNIAGSYSydGo aQSy GNBAzOSNY Ays$S3altisdzROdzySa
LINSBFSNI 6t S RgsudzR)\SNJlevotezLJAs Sy as ol aly

Pour en revenir a nos définitoAs f S G SNXS RQBY o6 fadz WL Bz SHBI
différence interoculaire

- [ QFYof@2LIAS f STA8NB 02 NNE adlign¢ RgarithmitpyeS RAF TS
- [ QFYofte@2LIAS Y2eSyyS O2NNBALRYR t dzyS RATFT
- [QrYofte2LAS LINRBF2YRS O2NNBALRYR t dzyS RAF
¢CFyYyRAA 1jdzS f QF YOf @2 LJAVEsueled a2 dzS NBLI2aS adzNJ f Q
- [ QFYofe@2LIAS £ SISENBE O2NNBalLRyR t dzyS | Odz
- [ QFYofte2LIAS Y2eSyyS O2NNBaLRyR t dzyS | OdzA
- [ QFYOof@2LIAS LINPTF2YRS O2NNBalLRyR talemzeS | Od

1/10[1]



1.2 Notions essentielles

Il est nécessaire deajouter et de décrire certaing notions, impliquées dans les
YSOFIyAayYSa RS /iSal yetiaa2lasS a2y i RQdzyS AYLR NI
mis en place.

1.2.1 Plasticité cérébrale

La plasticité cérébrale représent® Sy & S Y odroBessis@eamodification et de
remodelagedu systeme arveux Cette plasticité est indispensable a notre évoluteira notre
survie [ QS E LISNX Oy QB IRB y § B&a AT SNI OG A 2 ot inpligB© £ Q8
dans cete organisation et réorganisation cérébraleous ne sommes pas justenditionnés
génétiqguement|2]

Il se trouve quet QS ofAaasSYSyld RSat @PRBRSWLIBAEdESNIFE |
constructon et du remaniementortical Chez les mammiferelg cortex cérébral réceptionnant
les informations visuellegsto | & S & dzNJ deCxbldniie$ t/neyfaDefcolonnes de
dominanceNB L2 Yy R yi NBaALISOGABSYSy il | dzE|lgautheN a8 & (i RS
la présencedes informations provenant dedeux yeux dans le cortex visuel de chaque
hémisphérequi permetalorsune vision binoculaire

Desétudes chez des chatons et des singest permis de montrerdj dzQ dzp&ience
visuelle normaledurant une période critique en ébut de vie est indispensableau bon
développementde la vision. En effetes animaux se somusprivésRS € Qdzd A £ A & ( A 3
(paupiére suturéedlesla naissance et durant les premiers mois de legirpour ainsi dire jusc £
f QN3 S dulkrodzAlit S d JpdgehipEr des informations visuelle©r, une foisd privation
sensorielledvée, il se touve queles neurones corticaux ne réagissent pus stimuli visualde
f QdZAf el y & PRYNIBEG dMBEzSt yS NBLRYR LXoded |j dzC
est resté stimulédurant la phase de développemerit a aussi été observque les cellules
réceptives de larétindS pRédabfement obtur@ardaient, ellestoutesleursfonctionnalités
(étudiées grace a des enregistremegtsctrophysiologiques/ QS a (i  Religndzidnes v
quiestatteint. L& 2 N A2y RS &adéyl LldaSa SyidNB efcllddef 20
f QI dzii NBepedifaritacc8riuée la constuction neuronale se fait au détriment quasital
RS fq@oéNdit pas|3]

Il y a ainsi une compétitioantre les différentes populations de fibres nerveuses afin de
maintenir les connexions adéquates dans le cortex visuel.

Desexpériencesimilairesont été réalisées sur des animaux aduléggntpréalablement
développédes voies visuelles normaleshez ces animaux, aucune modificatommticaley QI S G S
obsernéeRSa &adzi 1Sa RS | LNGidhcansideséla @@riodegeStindtale R Q dz)
critique, chez le chat quivautauxpremiersmois de vieHubel et Wiesel parlent deperiod of
susceptibility» pouvant étre traduit par période deulnérabilité ou période sensible.

Toutes ces observatisry 2 y U NB v (expéridnCedeyissrielle etune stimulation de
f QF OGAQGAGS ypBroayR ¥ la for@atiéh&tiau rajhtiRids connexions neuronales.

I 2y OSNY | vy dettef perigdeaé Yofisiruction et de plasticité estuciale Elle peut
étre négatived A dzy dzAf Said Softurdde mhn@de aryasique alzar@atOmidue S & U

1 est ° rappeler que tout comme chez | 6Buolenmiéne | e s
face q u i fonctionnent ensemble (° | 6inverse du cheval (
permettent | a vision dbéune seule image en relief.
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par exemplealors le développement de la visioara déficienty OQS &G dzyS OF dza S
Mais cette plasticité peut aussi étqgositive :durant la méme période de constructioon
traitement adapté peut corrigele développement pathologique da vision etaboutir dans le

meilleur des cas a usystéme visuel normal et complé&.l ya f QF Yof @2 et OS
pilier du traitement qui repose entierement sur la plasticité cérébralesitive.ll est supposé

que la plasticité est maxiaeentNS ¢ Y2Aa Sd H lya Sy@iaANRy Si
Y2AYya Sy Y2Aya -Ruakhla@lhstciévisielgd b dz0 + LingeadsnytioeS |j dzS
période sensibleR dzNJ y (i  tOSBS yljfdzly OSE LI A lj dzS € QdzNEHSYy OS (K
autantdans le dépistage que dans le traitemeld.

1.2.2 Synchronisation

La synchronisation est une notion essentielle densléveloppement harmonieux des
réseaux neuronawEllea pour butRS NJ 2aSYof SNJ RSa AYTF2NXI GA2Y
lesrdier TAY RQI 02 dzidkyN ljtdzSdzySSiI N2\ d2NEESSnfe QakionF dditet (1 A 2
étre symétriquesafin lj dzQdzy S O2 NNB f | Auirnvgau visRelelfe edtIpasée swf S @
différents éléments.Pour commencerglle repose surdes réseauxneuronauxau départ
immatures Elle déped aussi du nombre de possibilitéde conneions (beaucoup plus
importantesSy RS0 dzi RS OASy § dzRé S & Q& et 0ed
autre base au développementeuronal de méme quela présenceA Y RA a LISy al of S
informationvisuelle De plus, ckes-cidoivent étre dela meilleurequalité possible: cet élément
estessentieRl ya S (NI AGSYSy(l RéraisotpbeYacore@idwbdiidue OQS 3
totale devraitétre mise en placehez les enfants amblyopdd]

ANRRAZ REFEYya f1 LINARaS ASy SGKI NHS SKS ASO I RaOf2& A
visuel possiblegt de recherchef Q S TR XAAYUTS? dhirelled yeaxy

1.2.3 Commutativité

Une notion de base dansl O2 YLINBKSy aA 2y RS f QF YOfEA2LIAS
effet, dans les cast une compétition entre lemformations visuelles dedeux yewestprésente
Si |j dzQ A tle diplepe(ndutralishtidn),un mécanisme de commutatiose met en place.
[ QdzAf R2y G I F20St Sad IeStconstiSréconine fdatangtS a 0 A
transmet les informations au cortex visuel, tandis qu@ A Y F2 NXY I GA 2y F20S2f |
(dévié ouamétrope fort Yy QS & G LI dza | Cdpéndaatdass cedhinélcasBtoud 2 NI S
les strabismes alternants)es deux fovéas et legoies visuellesles deux yeux gardent leur
fonctionnalité et unA Y 3SNBR SYSyYy (i RQdZA Yy PDROBSIAlS dzNIoNsEHjM 2084 S
F20Sl Sad | Cdudliéd stdversén@mt{dai NIBQISVaif @ 2LIAS T2y OUA2
la commutatiolz ~ Q¥HBedsiiles voies visuelles3I dAA ®@ vy S LIS NivpBse deSiyation LI dza
SG |jdzS f aprisdis deBsusalbtst unecommutation volontaire constitue la base du
traitement : cachelle meilleuroeil et rendre possible & nouveau la stimulation fovéolairef déh £
faible.

LacommutatiorSa i R2y O dzy LINAYOALIS F2yRIYSyidlt R
sera décrit ultérieurement.1]

1.3 Traitements

Nous nousintéresseronsici seulementa la part fonctionnele de f QI Y 0 fetéaxLJA S
moyens utilisés pouta traiters OK ST Att@ifeyient. goiredtion optique, psement
occlusif, pénalisation par correctioou par filtrez  f QI (sonP utiliég Selon le type
RQl Yo f &2 Liséoionéur,ldxbniesitédt patienet surtout selon le ressenti et lon
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2dZASYSy i RS CHaduaraitbniest estuniguei chaque patienh t Yy QSy SEA &
spécifiqueet plusieurs peuvent abouta la guérison[5][6]

De plus, une différenciain va étre faite dans la littérature francophone entre une
LINBYASNBE LKIAS RS GNIAGSYSYy(ld RAGHIZRON G @Sl dzS
pas retrouvée dans lBttérature étrangere En effet cettederniere est souvent axée sur une
FYSEA2NF GA2Y RS (LONBOIRASING GBAYA &S flj SIZAR - 62 drizyA NI
fS GNIAGSYSY(d &aQINN(GS t OSGGS Aaz2l Odzads Si
toujoursmisenplace S RS&a NBOKdzi Sa RQd, Ménte 8 ettélittratare y (L
étrangere, et principalement anglsaxonnerépertorie la grande majorité des essais cliniques, il
aSYof S Ayl S NIaroiliogside de fpe aeditdiReBtNed différenes phases.

1.3.1 Objectifs

Lebutdutt AGSYSyYyd RS f QF Y oet gagabisabion 8angile tenpHia 2 1 Od
OSt Iy QSa iaméiléure hdditd disudld ppsSiddrarecherchég S G O &fin2 dza |j d
supposée dudéveloppementvisuel Uneprise en charge précoce énergiqueest primordiale,
afin Radeindre rapidement le but recherc#. Le NI A  SYSyYy G f 2dz2NR yS aQ¢
durée moindreet sera moins contraignardi la plasticité cérébralest trés active et positiveA
f QOAVOSNE S S NI AGSYSy Ul vy QSikdémanterdplussletenpfetd®S | dz
moyensetft Sa OKI yOSa RS 3 dzS N#. Aestympar@de sedshtidNBrypie NI F
également du risque &NXz RQdzy Kl Yy RA Ol LJ al furSt aimestiré dutd®psli S R
aA £ QI Yot &2 LIA(&cidem DEliwvarlekedpleli NI A 4SS

Un des objectifs estussidQ | NNBo@v§inddeftl FI YAT €S RS f QA YLI2 NJ
RQSY LI2&aSNJ fSa ol as ashbientapplgfiésliesiprerits®aQ Sn2RISyWE RS,
en comprendre les enjeux.

1.3.2 Acteurs

¢ 2dzi RGIA0 20NERSNI fLISdzi Sa (St a f Raz~NTekK Bl t v
diagnosticmettent en placed trah G SYSy > S @2y i &adzA ONB f QS @2 ¢
LJ2 dzNJ N&X f S touke@ BEdtdpek |j dzNBhglisF dusbilessentiellemenux parents Ces
derniers sont les acteurs principaux du traitemgntQ2 6 8 SN yOS I dz N AGSY
Si RSLISYRARDSIHE R2A OGSyl RQsliedBompréhedsidnlfadeada f S
situation est primordiale] SdzNJ Y2 0 A @F GA 2y YIF A& | dzaaA @&sff S
effet, le reste de la famille, les professeutsivent étre ms au courant et encourager fg@us
Ll2aaAiroftS fQSYy Tl yi poRvdrilétyecompbdhd (p&ur IWISINIs@uires
LJA@ OK2f 23A1jdzS R2A0 | dzaaA siGNB FLILERNIST b f QF
acteurs sont réunigutour du mémebut : obtenir la réussite du traitement dans les meilleures
conditions.
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En premier lieu, il est indispensable dans les cas ou une amblyopie est suspectée,
ROSTFSOGdzSNI dzy S NB T NI O thodvgr ladc@rziion OpdiqDd ®DthlE S 3 A |j
whk LISt 2ya 1jdzS € QF Yot @2 LIAS ysarf éirectlaimais ldnpriStaty | dzgd
R Q daguité visuelleinsuffisante avec la correction optique adaptédn contrdle tous les six

51 ya 58 SaalAd OtAYA[dSE NBLISNI2NASAES Af ighdossitlel IA G
§ fQlIOdAGS SAadSttS RS fQdiAf | Yofezllso

¢



mois environ est nécessajrafin de réévaluer laéfraction. Cette correction est la base du
traitement (voir synchronisation). De plus, lasenen place de cellel permettra de réellement
déterminer QAf & | Yot &@2LIAS 2dz y2y®d 5Fya tS Ol &
RSdzE & SdzEs dzy G NJ A G S YO8 priticipdde Icdiréctioly dpSqueStctale edt LILI |
controversédans & littérature internationale Certains parlent de correctiongptimale» [8].

Depus plus del00ans,t Q2 OOt dza kR I¢ traie@elzyie réfBrehncd9]. Il consiste
en une obturation du bon oell. f QF ARS RQdzy O OKS FF¥AyYy RS LIS
A0AYdZ S® [ QdzZAf R2YAYlIYyd RSONI aS GNRAzOSNI RI Y
de traitement et pour que touphénomeéne de neutralisation ne soit plus mis en pldaes
LI 6§ OKa O2ftftlydGa SG 2L 1jdzSa az2yd dziaftAiasa €S
est portée pardessus.Dans les amblyopies moyennes a profondes, le cache est appliqué en
continudurant une période défin@ / SGGS LISNA2RS NXLIR2&aS adzNJ f I
L) dza Af Said 2SdzyS S LXdza StfS aSNI 02dzNTS
6LIRdz@l yi Fff SN £ L} dzd X SdzNIR d2NBRE torR@uiRéGaivage Jt dza
LISdz@Sy G OF NASNI SG aQl RFLIWIGSNI £ OKFIljdzS LI GASyd
Sy LXIFOS® {A OSGGS 200t deadnuyiR QikkSidzNESa yRXE2 QIO f L
appliqué, et adapté a la situatione surveillance esinsuiteNS Ij dzA & S LJ2 dzNJ dzy O 2
GradzStftSd 9ftftS aS R2A0 RQsUNB NB3IdzZ ASNB SiG F
NI GGONF LIST tfQAA I 218a0dkAYGS Sad S 0dzi LANSOAHSNOK S
LISNYSiG | dzadaA RS OSNATASN £ Q206aSNBIFyOS I dz &N
RQFdziF yi LI} dza @

Une € OSLIGA2Y t £ Q200ftdzaArzy G2G1tS8 Sad Qi
LISNEAA&AGE YOS RQdzyS 0Ay20d¥E IR& G2y Yadkiyr &l ACS/, Bria
dZAf YSGONI AGD Sy WSNAYaADSIiSaoAWeddeSYSViga Lk
partielle quelques heures par jour ou bien une pénalisagianfiltre Rysefqui sera détaillée en
tant que traitement @ SY G NS 1A Sy 0 @

Un nystagmus latent ou manifeste latent ne permespa2 y LJ dza € Q2 OOf dzi
f QF OdzA 0SS @A adzsSttS RS f Qdzait | Y0 Une@hdsatianfar NB ( NI
filtre ou surcorrection)est donc ici aussi une solution.

Letraitement par instillation de goti S&a + M sdbdivardl@didsolesSet aussi
utilisé, durantle- - 8§ YS aA80ftS 02YYS (GNIXAGSYSyid aSO2yR
seukment a partir de 1993 comme traitemerde premiére intention.En applicon une a
plusieurs foigar jour,ou encore juste le weeknd selon le but recherct® f QF G NP LIAY S L
F2NISYSYyld RAYAYdzZSNI £ Ol sdinddainsi g 2R FAGG2NY Yt 20RIFATE A
a prendre la fixatioren visionde prés5 S LJ dzA X f QF G NRLIAY S A YLEt A lj dzS
réduit ainsi légerement son acuité visuell®es études ont montré que cette méthode était
efficace et pouvait parfois remplackr cache [10]

134 Traitement ddéentretien

UneT2A d f QA ae& lin@uiehd Baitdmani sirkiypodur incidence dans la plupart
RSa OFa dzyS NBOARAGYS RS tQlFYofte2LAS odlyil
GNF A0SYSyld RQSYUNBGASY Said YAaa Sy LI} FOS I TFAy
existe plusieurs moyens utilisés dans cette phase de traitement.

Les pénalisations optiques reposent sur une balance spatiale loin/prés imposée aux yeux
LI NJ £ QlF 22dzi RQdzyS | RRA (A 2 Les péridatunys peinvenizétre R S a
unilatérales ou bilatérales. Souvent de 3 dioptries, lae@MNNBE OG A 2y | LILIX Alj dzSS

8



dzy S o6 a Odzt S RQdzA f ésEtlek VisiorSdizitin. Hghs 16 sad dedaypénRliSationINI
unilatérale, § Ho Sald LI I OS RSGI yi {nDigape deviem gominayitdo f & 2 |
RS f2Ay GFyRAA ljdzS f QlF dziNB dAf NBAGS R2YAYIY
surO2 NNBOUA2Y Sad LXIFOSS |fGSNYFGAGSYSyd a&adzNJ
lunettes). Cette pénalisation alternte a f QF @I yi+ 3S RS NBRdAzANB S
RQlI Yot e@2LIAS® 55 OS FlLAGYE dzyS LISyl fAalGA2yY &dz
était LINEF2y RS Sl aA dzyS RBWdsngiqpée.! RS QA JIGENEIS :
LISyl fAalridAaz2y oAt GSNFES aSNI LaNdie daaBes sptigle O &
est & surveilir par le thérapeute] QF G NP LAY S LJSdzi | dzaaA FIFANB 27T
Ff2NE AYAGAf (SIS RIya dzy &aSdA dzif o

A

[ Q2 00t dzaA 2y Ff GSNYSS LISdzi | dzaaiA FI ANSE LI N
ffS LISN¥YSG RS adlfoiAs Ny&ESYND St

foisOA & dzNJ @S NNB

> S

R NE A (gaudig.f D dZA f y2Yy | e tiépatinSinterfidcaché plus longtemps
LINE L2 NG AZ2Y Yy ST f SYSy L f pRidde fythrheypQuirSafrg” @odifiéyetr | Y
F2yOliAzy RS fI adloAtAdS RS QI OdzAGS OA&adzSt f
cachepour les deux yeux.

[ S& FAEONBAE weasSNI O2yaidAiadzsSyid S3l tc&MBy i dz
LX I OS& adzNJ £ S OSNNB RS fQdiAft y2y | Yofeé&z2LlS Si
R2A0 LISYylFfA&aSN) S o0aAyW2dzAf RRSf @dah Ly OkByySYy
NEYRNBE OS RSNYASNI FAEFGSdN® /S GNIAGSYSyid Sa
a0QAf @ | dzyS O2NNBaLRYRIyOS NBUAYASYYS y2NXI

Durant toute la durée du tréément, des contrdles de la réfraction sous cycloplégique
doivent étre effectués et la correction optique doit étre bien porgieen permanence.

Le traitement doit étre régulier et continu, et se leasi dzNJ f I RAFTFSNBYy OS
f QSGF G 0 ksydadpier 3 chayue gatidntt

2 Des traitements innovants

58S y2a 22d2NBEENXAGBSTSYPENRSI 6281 tr5f £2 ISNS 1) 0@z
des raisons principaszle f éEhec est lmon-observance ce traitementDe nouvelles techniques
innovantessont développées,afin de faire face acertaines problématiquesiu traitement
Depus la fin du vinggeme siecle,certaines techniques essayent dépondre a la question
j dZQAXILHzS S OF OK A1 &N ff SA YOLKIZ@G YR AN I 1) dzQA €
etles parentsEneffetda A £ S OF OKS ,célRreraeien cduse le kra@enSRIMWIISH (0 | 1] dzS
principalementet meten périf | GA & A 2 3En (ﬂdeZ)\f (XS%N‘-FCD&/N@@&utmsmlbm NEZ LJA
peut paraitre compliqué pour les parentsS G G2dzi O02YYS I LI2&S Radz
gouttes est parfoisrejetéelLd NJ £ QSYy Fl y i &

De récentes étudesnnovent dans la méthode de traitementne premiéresuggére &
remplacement du cache par une paire de lunseéectroniquesa occlusionntermittente tandis
j dzS R QI dzii NB ane NthLigién SlichbptiguazNdein de jeuwidéo & interactions
binoculaires

2.1 Lunettes a occlusion intermittente

Depuisles années 201ales paires de lunettes électroniques ont été corgetetestées,
FFAY RS LINRPLIR2ASNI dzyS Ff G§SNYI GA DS prépontiéndt® Of dza
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actuellement.En effet le patclet les gouttes psentsouventprobl® S + f QSYy Tl yid S
de par la géne physique et sociale que le premier induitdetpar la difficulté et la rigueur
j dzQ A Y hilies\dguki@mes.

Ces lunettes disposent de verres a écran (o@iBtaux liquidelj dzA  LISNXY SG G Sy i |
dzy’ ,dBloh différentes programmationavec un temps définiCes lunettes sondepuis peu
commercialisés, et peuvent étre prescrites sur ordonnanparf Q2 LK I f Y2 f d@AdzS = |
et maintenant en FranceLes modeles priipaux retrouvés sontles lunettes Amblyz
ameéricaines, et le¥idi Smart commercialiséegpar Abioz Technologiesen Franceles essais
cliniques et legtudes ont permis de rendre possibdemise en service de ce type de lunetéts
ont donc été assezconcluants Aux EtatsUnis, les lunettes Amblyz ont été reconnues comme
dispositif médicapar laFood and Drug Administratiatepuis 2015Elles sont a priori digmibles
au prix de 450 dollar$13]

2.1.1 Essais cliniques avec lunettes Amblyz

2.1.1.1 Etuck principale

Un des dernieressai cliniqueréaliséen 2016par J. Wang et ah permis decomparer
f QS ¥ FdasQundids i Scclusion intermittentpar rapportt.  f Q 2 @Qved pdeahs adifésifs
traditionnels.[14]

Méthode:

Les enfants inscts dans le protocole avaent entre 3 et 8 anset étaient atteirts
RQI Yot &latérdlleSnoddrgeret non traitéells ont touseffectuédzy S Y Sa dzZNBE RQ
visuelle selon le test HOTV et un examenlaice completavec réfraction sous cycl@gique
(skiacol)un exameroculaire etun examen de la motilité.

IS4 @I fSdz2NE RQAYyORdAAZNG OBRA VS DRS&ERES R
comprises entre 20/40 et 20/100a différence interoculaire étaitde minimum deux lignes
(logarithmique).Le port de la correction optique optimalRS @I A G | @2 AMJI2SG S F
semaines avant début du protocolelLe choix de la correction optique mise @ace était basé
surles recommandations du PEE{Pediatric Eye Disease Investiga@noup un regroupement
de praticiengéputé pour ses étude$3].

Ces recommandationsont: RQF LINB & f I NBTFTNI OGA2Y,ued2S0O(
O2NNBOGA2Yy O2YLIX §uné&correGionbtald RySA & 20YKRULIEPRIMABES) NP BIA 6 ¢
inférieure a +3,0 etla correction maximale supportés elle est supéeiure a +3,0@lioptries
(D)t QK@ LISNX S NR LA S Lidrdgddds/1{50 Dmiav@dniisd agtigoheBsmey DER U
pas éloigné de plus de 0,5 D par ragprx valeurs sous cycloplégigBeli f QF ES y QSa i
deplus de 10 degréde differenceCepadant ces recommandatiomse donnent pas de conduite
a tenir en cas denyopie

[ $& ONX (8 NBtait uhe Caflekyi® tadesadhsifsin traitement anérieur de
f QFrYofe2LWEARI ¥V &I gricrécids aptigiefre prématuritéinférieure a 32
AaSYlI AYS RQunYesayd2iddddelSpPemerdu des chirurgies oculaires.

Apres confirmation dees caractéristiques, les participants ont été répartis au hasard

dans deux groupesle traitement. Le premier groupe portait sur les lunettesa occlusion
intermittente (Groupe 10)
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Il aété prescrit4 heures de prt de lunettes 10 par jouravec comme programmane
occlusion50% du temps de port30 secondsR Q2 LI OA FA OF ( A 2tsanspadzites o n
appliqguéesLJ2 dzNDndn@Qrdblyopeen continu.

La correction optique peut étre intégeésur une maiture supplémentaire adaptéaux
lunettes 10(cf. figure 1) Les lunettes sont électroniques et donc rechargeablése nuit de
chargepermet un port durant plusieurs jourkes verresont transparentgt Iégérement teintés,

Afa RSOASYYySyid y2ANER 2 N@flfigae2RX a az2yd I OlADSa

Figure 1: Montureintégrable Figure 2 Opacification du verre sur les lunettes Amblyz

Le deuxiémegroupe était suivi avec un traitemenR Q2 OOf dza A2y aidl yRI
adhésifgGroupe standard)La durée dé Q2 O Of dza A & 3/heures Bai jQuiafcarieGidh
optique optimale était portéedans les deux groupek.f | SGS OF f OdzZ S | dzQ dzy
de 12 enfantstait assezfficace pourestimer les moyennest les variances

En partantdu postulatlj dzQ dzy' yORSWAING YRQS Y T I yii@AS dadeRISER 2 YV Y S
f QSOKI y At f 2y 45tenfaptd Gnifiraldedelt &td MYUS Gesble protocole Aprés
randomisatioret répartition dans les deux groupe®7 patients ont rejoint le groupe 1€t 18 ont
rejoint le groupe standard. Cette inégalité fut une erreur involontaieeisée pamune non
inscription de patients dans certaines cliniques choipms effectuer la randomisation.

Tous les patients se sont ywemettre un journal de bordsorte I 3 S iR ke
référencer le temps de traitememfffectuéau fil des joursetR Q & igsXvieSidddles remarques
et commentaires

Douze semaines de traitemennt donc été lancég et un examen a été réalig®@ f QA a & ¢
de ces 12 semainesne mesure dé QI OdzA (S @A & dzSaétédfectuée ailvshj Saf2idzy O 2 |
bilan orthoptique LISNY SG G yi RS 02y i N UHesSrddurés@li prisnieghS Y Sy i
dioptries, ont étéenregistrées

En se basant sur le journal de bord rendu msfamilles,t Q2 6 & SN yOS | dzE
traitements a pu étre étudiéey Sy LI2 dzZNOSy (i I 8 poR QeKldheiubsBlébu NB S
RQ200f dza A 2y LI NXktedwpspeescits LI NJ NJ LILI2 NI | dz

Lesélémentsindésirables pouvant intervenir au cours du traitement été surveillés,
St 1jdzQdzyS o0l a0@RFaAaREBSNREYORYYBA 8zyS ol A&aas
LJ2 dzNJ f Ceddk fdzya O\KI0ys3 SY Sy i AstdhanmedhugryientatiBrSupdrigiey 3 f S
a 10 dioptresprismatique3 ou encore une irritationcutanée de au cache adhésit toute
blessure pouvant étre provoqeéar la casse des lunettesi des verres a cristaux liquides.

Le point principal observé apres le traitement de 12 semmmetvidemment été le
OKI yasSyYSyid RQl Odzi (iy®pe @i unitz®MABLesRIBNnée @71 % patien¥s o f
du groupe 10 et de 15 patients du groupe standard ont finalement été recueillssdonnées
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initiales des patients suivis dans les différents groupes étaient similaires, particulierement pour
f ONYRR Sy s  QlF OdzAdiASt AAVacESE X19S RSUH ffQF Sl iF SNBY
déséquilibreau niveau du nombre de garcgmlus important dans le groupe |€tait observe.

[ QF OdzA S @A &adzSttS RS fQdzAf | Yot &2dal%les dz RS
RS dzE 3 NP dzLJS & LaRlifiéence Sitddichldira @ughta elle était en moyenne dé®0,3
logMAR dans le groupe KD de 035 logMARJans le groupe standard.

Des calculs ont été faitafin de corrélerf QF OdzA S @A &dzSt f SdeRS o
faf@blyopieS i REGNIDSY Tl yi o

Résultats

T [ QF OdzA G:S @A &adzsStt S

I f dundrabdzdéterminé de semaineRS GNI AGSYSy Gz dzyS | YSf
gradzsStftS RS fxuazZodMARery mdyeneatu étReSobservée dans les deux
groupes Elle correspond ene augmentation fine ligne et demieCes mesures ont été prisas
12 semaines avec wtartpouvantalleR Qdzy' S & SY I A y Sa uBelsenRiSeYendSmid O vy
apres.

dzE HoN®ddzis)S a Y

Aucune différence signifitaA S Sy (i NB a S
Y2AYya SdRhedresOS |jc

f
cette étude,la thérapie avec lunettes I QS a i LI a
R Q2 O Opadmurazy patch adhés(tf. figure 3)

0.3
Figure 3! YSt A2 NJ (A 2

avec s lunettes en orange et avec

patch en rouge en rouge 0.2

0.1

Mean logMAR VA improvement

0.0
Amblyz Patching

Les valeurs extrémes ayant pu étre observeeisété les mémes dans les deux groupes
f QF OdzA (FSS XA QIS f Bpadehtd dahdBaque@oupea augmenté de 3 lignes
tandis que pour 3 patients dans chaque groupd, Yy Q& | Sdz | dzOdzyS | YSf A
Deuxsujets, un dans chaque groupg @t pas suivi le traitementils ont été exclusu
protocole pour une seconde analyse. Dés lofs,Q Y St RENIfION20/dzA & S | DdA fdz
amblyopedans le groupestandard avu sa moyenne augmeata 1,6 logMARCelle du groupe
|O est restée a 1,5 logMARa dlifférencey Q S & signifidhtisie Les extrémes onégérement
OKI y3S LlzA & lj d2@dzyd NRSIAISS yaTill WwiRAzBIR YOI @I YVili S aF
traitement du tout

Lors de la visite aprés 12 semainksdifférence interoculairanoyenneest passée de
0,39 a0,28 logMAR dans le groupe 10 et de 0,35 230p0gMAR dans le groupe standata
différencey QS a G LI a |j dzI f authivedSde eefe dimhdigh XiéFla pidfoiideud de
f QL Yofez2LIASE SYyiNB fSa RSdzE 3INRIzLISa ®
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I dzOdzy S O2NNBf I GA2y &AAIYATAOLlIla prgiéghde ydel NB
f QFYof@2LIAS S¥QF QNabéeRieBimpaaeTgioypd. QF OdzA 1S DA ac
f QdZAt &l Ay | .Audddparielle@iaiSen @& ghieNd 3,03 BgMAR dans le groupe
IO et de 0,11 logMAR dans le groupe standamtre 8 et 10/10 a échelle décimaleApres
traitement, elle es passée a 0,03 dans le groupe 10 et a 0,08 dans le groupe standard.

I dzOdzy S o &4 Odzt S(déffirion c@ning pré&d@aénnNdd®SEedans chacun
RS&a 3ANRdAzLISa® 5SS YsYS 1jdzQl dzOdzyS | dzZ3AYSy dei A2y
prés comme déoin, apres les 12 semaines.

T [ Q206 &SN yOS

[ Q20 aASINDDIYNISA GSYSy Gz R2yd tS OFt Odd &aqQSadi
parents,a été estimée en moyenne a 84% dans le groupe 10 et a 92% dans le groupe standard.
Seulement 8 patientsdu groupe 10 et 10 patients du groupe standard ooté le nombre
R QK S dislNBaitement effectué, comme demandéCette RA FFSNBY OS RQ2064&S
cependant pas statistiquemeuniifférente.

Le journal de bord a également perndaig relever les commentads des parents sur les
lunettes & occlusion intermittente5 I ya f Q So(s By pafeds et enfants étaient
enthousiastegace auxunettes.Celles-ciont été facilement portésLJr NJ { Quiayt e teyips
de traitement.Cependant|es parents ont ginalé quelques difficultés durant certaines activités
extérieuresii Y RA & |j dzQ | ¢zQdléyfdevadars B aOtvigintdieures, méme lors
RSa (SYLla Deparén® brdzaudskrefmrqué que leur enfant avait parfois plus de mal
a voir en milieuextérieur de nuitd cause des lunette8 G RS f QS T Telstaux NoylidedzA L
des écransLes parents se sont également plairtu risquede casseou de détérioration des
lunettes possible

De plus|Q dzy A OA (ides IlR&es & dudsipbs8 probléme, indantdes sensations de
lunettes serrées, laches, ou juste inconfortaddel niveau du nez ou des tempggur certains
enfants. Dans la plupart des cas, sl@justements par des opticiens ont pesmine Iégére
adaptationdes lunettest. f QSYy Fl y i3> S dzyS 5 NF O dzIRDMIdES NE\A
ajustemensy Q2 y U LI} a S0S LI aaédéuneSduser dmudaserobskersiangg (i &4
du traitement Sinon, aucun autre effet indésiratikd que des blessures induites par les lunettes
ou une irritation cutanée dal dz LJ- 4§ OK y QlF SGS aiadayltsSo

Conclusion et discussion

Cetessai clinigu¢  LISNX¥A & RS O2YLI NBNJ £t QSTFAOF OAGS
fAljdZA RSax> t f QrSparpatadd aBhksifShelReS palr jouRi@ Ddeslzafanss de 3
a 8 ans présentant une amblyopie unilatérale modérée.

De plusjl arelevéf QSFFAOF OAGS RS f Q200t dzaA2y:idh y i SN
n KSdzZNBa RQ200fdzaAz2y AYISNXYAGGISY(dS oF SO 2«
SlidA @It Syda £t H KSdZNBE&a RQ200fdzaAz2y O2Yy GAydzsSae

Une comparaison de cette étude a celleSpgerer et al[15] et a celle de Erbaget al[16]
est intéressante(cf. annexestableau )

En effetles résultatR QI Y S RENI ivbsEydeaRd /a4 QS i difkdeJ. LINB &
Wang sont les méme que ceux observés par Speaf QS LEpesdantméme si lpériode
de traitementlOétait la méme dans les deux études (3 moiRsemainesf S y 2 Y0 NB RQK
de traitement posé était supérieur dawslle de Spieer : au mois 8 heuresontre 4 heures pour
J.Wang! f QAfy@ISWHISE2 NI GA2y RS f QF OdzA (QSS (QRREEEZERA O § |

13



oA s s oA

OSNIFAYSYSyild tQlFroaSyO0OS RS LISNA2RS RQFRFLIIG
préalable. En effetcette amélioration plus impo#&nte pour Erbagciserait alors due da
O2NNBOGAZ2Y RQdsgul drifidrédalors baBmeNamblyopaFant le début du
traitement. La décision de fairé heures de thérapie 10 et non plus, comme dans les deux autres
études,a été prise aveccommeB F SNBEY OS f S&a WSKRSAHBLANRAO2 QO dzi
modérée, déterminéspar le PEDI@ 7] :ainsiave¢ S dea08YS RQ2 @60%da A 2 Y
temps sur 4 heures, les 2 heur@®éme non continue icigtaient ainsi respecis Une des
différencesdans le protocoled®@tude deJ. WangS G Al f 1 YS&dz2NE RS f I
interoculaire.Cette valeur permet de se rendre comfiReS { @ratidh$ldeau développement
physiologiqutINR LINE RS t QSYy Tl y iz S i-cigsobsetvékzsui Ibslddun S Y S
yeux.

2.1.1.2 Etude complémentai@ dzNJ f Q2 6 &a SN y OS

Une autre problématiquereste le réel suivi du traitement effectué par la famille a la
YIAaz2y® asYS Wadgd @ DF il d2RISLjnidS5 & duidedtisédafranscrioeci,
plus de la moiti@dessujetsnS Mmé&re pasremp® 5SS LI dza At VeQ@hedts LI &
aient vraiment été sincéretln manque de données objectivesr le respect du port des lunettes
IOest releve

Ainsi, unautre essai cliniquadatant de 2019, réalisé également par J. Wanhal, visait a
tester une solutiorde surveillanceui permet de contrélele port des lunettes I@n temps réel.
[18]

Dans ce protocole, des enfarde 3a 8 ansont été inclusselon les mémes critéres que la
précédente étueé.

Une périodede 5semainesavec port de la nouvelle correction optiqoptimale (basée
sur une réfraction sous cycloplégiqie) SGS FAESS | @I yi G AHIOf (dzayrAR y
pas avoir eu de traitement par cache ou atropine au cours des 6 mois précédents. Les critéeres
RQAYyOf dzarAz2zya Si RQSEOfdaAzy SiGlASyd tS8&a YsyYS

i -
Chaque patient a recu une paire de lunettes 10, fournie avec
un capteur de température corporel. Ce captecf: figure 4 a

\"/> é:té fixé, sur_une bran'crlevdes Iunette§, Aafin dq permettre un

. o2y ul O | SO f I Le dispdsltiIs un& @illef QS y

) - Renviron 1cm,etilSa i NB O2 dz@ S Njui l&rendzy” LIS

étancheet permet un contact direct sur la peasans danger.

Un seuil de températura été fixé sur chaque capteuafin

j dzZQAf RSGSOGS fI GSYLISNI (dz2NB

porte ses lunettesdaY S & dzZNS RS (1 SY LIS NI & dzNB

les 15 minutesAinsi,une augmentation de température était

observéedéslepali RSa fdzySiGSa SaG t f

GSYLISNY GdzNB  aA3IYATFALFIALGD pegS f Q
_ graphiquedirés de ces variations de températuresit permis

(v de montrerle temps de port des lunette®] et de & comparer

au temps prescrit.

o]

Figure 4 Capteur en bleu
fixé sur une branche des
lunettes
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LYyS O2NNBf I GA2Yy Syl KBeménalgalémes été daludes @lals y O S
de 13 patients ont été analysés

Le plus long tempR Q 2 6 & S &d#éldé S\ rioigandis que pouR Q | dzié tddkement
était appliqué sur 12 semaines encoresur4 semainesDans tous les cas, ledzE R Q2 6 & S NI |
y Qpas dépass&2% en moyennePour une période de 4 semainaette moyenne a été de
51,692 adzNJ dzy AYyGSNWFEtS | f tSuryes pluRk ongwes:périoBeg 2ad & S|
moyenne était plus basse, avenelégere diminutiorRS f Q206 a SN yOS | 8S0O f
[ QF OdzZA GS @A &adzSttS yQSilFAdG LI a nia@lshdgerngy (i LI
de son augmentation aprés 4 semairs®c urtraitement similairek. Qdss@ziTliNBueétait
lamémeAucunf ASYy Sy idNB f QN3IS RS ftQSy¥Flyd Si tQ20a
SIOSGGS SGdzRS | Lilz Y2YGUNBNJI |jdzQdzy S adzNIISAf €
possibleAf aQSal0 OB HISYRBYGSIH FSHENDI yOS yQShel Ad L
YsYS 1jdzQdzyS 3INF YRS gnénieleveeAf A0S SYyiNB AYRAJAR

En prenant comme référenceddonnéesrecueilliespar Wallace et aJ19] dans un essai
clinique sur le patchila QS &G I OSNB [[dzS f Q204 SNl yOS Rdz (N.
patchs, était similaireAvec un systéme de mini électrodes placées sous le cache adltiabice
avait observaine moyenneden iz’ R Q2 0 & S NI ypar Patch(fize dié 6la 1R BeBrasS vy
par jourpendant6 212 semainds] I RAFFSNBY OS Sy i NB f &ecpésdzy S
significativeCependantA £ | dzNJ A G SGS YA SdzES LR dzNJ dzyS Y SAf
RS f Q2 00t dzpifiexstgesurnBINRIHzZIVOKI SY2AY NI YR2YA&S | dz

Il semblerait.J? dimlaritljQdzS Q2 O O{fmémielet® yends gstielicfsént des
facteursRS RAYAYydziA2y RS f Q20aSNWI yOSs |jpshiou lj dzS
lunettes 10.

'YS R2yYSS (GNBA A Ydd2NWangsaingnt gelt-§fra influec@ni dzR S
f Q20 AaSNIF yOS IjddzSi N&F S\ah StyaeyySid isqid Auih y QS ASyd
traitement. Les patients devaient donc jongler entre leur paire de lunettes habituetieliet &
occlusion intermittenteEn effet, une fois fixéesu un programme spécifique de traitement, une
basculede lunettes «iormalesn + f dzySGiSa RQ200ftdzaazy yQSil A

2.1.2 Lunettes Vidi Smart et autres essais cliniques
2.1.2.1 Présentation

Une autre paire de lunettedu méme principe, a verres LCD, a éthque parune
entreprise turque(BNM farbrika)suite aux premiers essais aux Ethitsis. Les lunettes Vidi
Smartcréessont YF AyGSylyld RAaLRYyAOfSa t fQlF OKIiG &
etrangereq20][21][22], dans plusieurs paysaissontaussicommercialisésdepuis peu par les
laboratoires Abioz efrranceg23]. Les prix varient entr@70 et 36@.

Eles essayent de répondre a beaucoup de problémasduezQ A Y Iefcachie dahési
et proposent une multitude de modes de traitement.

Tout comme l& f dzy S i G S 3 elleshsonRa@ric0és fodr éterissilégéresque
possible: 35g environ,sans les vess correcteurs potentie)ssachantgé t S L2 AR& Y2 @&
monture normale est eme 28 et 30g[24]. Le poidsest réduit au maximum, pour le confort et
surtoutLJ2 dzZNJ vy S LI & A YLI OG0 SNJI t knpkid détoppelzd®. Rdz y S|
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Elles sont aussi rechargeablgrace a un cable fourniune charge de 2 heures permet
une fonctionnalité de 2 a 3 jours.

Une seule taille existe actuellement, et deux
choix de couleus sont possibles bleu ou rose
pour les branches et face intérieure de la
mouture, le reste étant blangcf. figure 5)

La forme de lamui dzZNB LISNX S RQSy
YASdzE €S grar3s RS tQSy¥
j dzn minimum de lumiére @it G S A YRNB f
lorsquef Q2 OO0t dzaA 2y Sad | LILX A

Figure 5 Différentes montures
existantes

Concernant les verres LCD en-@&mes,
la face extérieure est réfléchissantet
permetRA FFAOAT SYSy i RS
est occlugcf. figure 6)Mais de la méme
maniere ils ne permettent pdsiende voir
f Sa & SdzE RS fQSy¥
fdzySiiGSa f2NAIdzQST ¢
fS LISNYSOGGSY G LI dza
estactf/ S OK2AE | SiS
guestions des autres enfants ou adultes,

face aun verre qui deviendrait noir sur un
dzA £ © Figure 6 Effet miroir des verres

Un systemede boutons permet de contréler le mode
on/off des lunettes et de choisir le type de traitement
S & @ditef(indiquépar le soignantjcf. figure?).
Les différents modes de traitemesbnt sélectionnés
en appuyantune a plusieurs foisur le méme buton:
3 modes sondisponibles actuellement a la vente mais
des nouveauxnodesont été ajoués depuis2018(cf.
annexes figure 8), R2y (i LJ dza A SdzNBR (& LJ
intermittente (3 modes aaiels) mais aussides
systémedge filtresplusoumoinR Sy aSa S RQI d
permettent une alternance dre les deux yeux
Figure7:. 2dzi2y a LINBaS$s lorsque cela est nécessaii@esL EDcoloréesindiquent

de la mouture quel mode esthoisij si les lunettes sont déchargéets

adzNJ 1j dzSt dzAf f Q200f dzaA 2y Sa
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2.1.2.2 Essai cliniquavec lunettes idi Smartet résultats

yS LINBaASY(l A2y Rdsdydmeddngrasi 2 SR AN A RO A MK § k:
pédiatrique etdu strabismeen 207 [25], avait mori NB f S& NBadzZ Gl Gda RQdz
lunettes VidiSmart.

25 enfans avec amblyopie par anisométropie ont été inclus, ainsi que 12 enfants avec
amblyopie strabiqueToutes les amblyopies étaient unilatéralgsQN3IS RS& Sy Tl yi
moyenne de3 ans et demi

Selonle degréR' S LINE T 2 ¥y R S dzNineRo&cludiof intatdittedte® del®0S3D ou 40
seconds par minutea été appliqué. Le temps @ port des lunettes etives étaitR Q| dz Y2 A Yy &
heurespar jour, et sur une durée allant de 2 a 6 mois.

Les résultats de cegssaiont été concluarg, | SO dzy 3IFAY RQF OdzA (¢
amblyope de3,6 lignes en moyennpour le groupedQ |l YA a2 YSUNRLIAS Sd& RS
groupe de strabisme la findu traitement (maximum 6 mois)

Il est intéressant de rajouteque 5 enfantgefusaeni OF G SA2 NA Ij dzSYSy G f
cache adhésif @ y (O OB ®@J(1 S NJ 18 méthBda des hurietied & dddlusion intermittente
plutt appelées ici lunettea occlusion intelligente

Ces lunettes onaussidzy a8ai8YS RS YSY2ANBE AYGSNyS |d
et le type de traitementintéressant pour le suivi et le ctble.

2.2 Stimulation dichoptique

[ 2NB RQdzyS LINBaSyidlradAazy RAOK2LIIAIdzSSE dzy &
A0AYdzg dza Sad LINEESSHYII S S LONKFYOAANBS didf Gl LI 2 LI
de cette méthode permet aingie stimuler les deux yeude maniére indépendante, afin QUA f a
soient obligés de fonctionnesimultanémentLJ2 dzNJ y Q2 6 (0 Sy A NJ dpidzalapl & S d:
complete

Cette stimulation peut étre util&eR I ya dzy o6dzi RQI YSEA2NI GA2Y
contre la suppressioh y 1 SN2 Odzf | ANB S RQIcHeg eshsajeishumblybges G A &
|l est important de souligner que la suppressést unfacteurRl ya f QSiA2f 23AS R
que & NERdAzOGA2Y Fdz Y2&8Sy RRdNNI NI A §SXNSY if | 0 AOA
traitement.

Habituellement long etpénible, le traitement par patchest parfois diffidlement
applicable et peut étre rejeté pardelJr NSy Ga SSd DS R I/ abdindigedy
f Q2 O Giuedestte folition deéraitement binoculaireest envisagéeEllecherchea étre moins
contraignante fout aussi efficace ou plus efficaceais surtout plus rapidg dzS f QDO dzi A 3
traitement par atropine.

La stimulation dichoptique peut étrepportée via des jeuxidéo 3D, dans lesquelsles
images différentes sortestinées D K | |j dzBangsligs &tdues relevées, ces jeux présentent un
arriere-plan commun que les deux yeux percoivent, ndost les élémentsle premiers plan
indispensables & la réussite du jeidéone peuvent étre percsllj dzS LJ- NJ f Q@&sf | Y ¢
films ont également ét préparés afin de pouvoir étre présenséle maniére dichoptiqueux
enfants[26]. Ces méthodes nécessitent le port de lunetéesbturationa cristaux liquids. Les
verres de ces lunettes'éclaircissent et s'assombrissent en synchronisme a®démages de
f Q2NRAY I G§Sdz2NE | d8aS8ST NI LARSYSyYy( LizenNipdrdedSdef Q dzi
présenter un arriergplan commun aux deux yeux et une imagenrichie »uniquement a beil
amblyope La scéne visuelle avee systeme n'est pas présentéle maniére stéréoscopiquéu
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lieu de cela, la technologie 3D est utilisée pour présenter une image distincte mais visuellement
f ASS t OKI ljdzS dzi f LIS NI S i (elleyynanigle ehdfendidedsion2 y R
[27].

51 ya RQI dziaNsraulatisn dicRoptigue se fait au travers de jewigéo sur
ordinateur ousurtablettes adaptépour étre utiliséavec des lunetteanaglyphes filtre rouge
& dzNJ dzy  dan hleu)d dzNDD § RNICertaiNBéemenga 2 y i Odza LI NJ £ S& RS
LJ- NJ shifeoRAQfl dzi NB & LI Nled contidstes desfifiteht2éRmadsts sont varialde
aStz2y 1 LINE T2y RSoilzdit eR Sourtd@tralteménd 2 LA S S i

/] Sa& YSGK2RSa LISNXYSOGGSYyd f QAyeirsthidgent deRiént £ QSy
facilement un jeu et un moment de divertissemeutur lui.

2.2.1 Essai clinique avec jeux vidéo sur ordinateur adaptés avec lunettes anaglyphes

Une étude réalisée patZ. Rajavi etlaen 2019,a voulucomparerf Q SdRHigilement
binoculaire interactif (nommé-BIT) contre lanéthoded G I Y Rl NR RG&ccdmpegr@ Ot dza
RQdzy G NIBW pl&ebsgsl L

Méthode:

38 enfantsde 3 a 10 ansayant été diagnostiqués avec une amblyofactionnelle
dzy At F GSNF €S 2y LICHIeATDELIS TA ¥/ Q0dza NRI Q& A ¥ RIS dzt
avoir une acuité visuelleorrigée inférieurea 20/30 (0,3 logMARNviron7/10) et une différence
SYiNB fSa8 RSdzE & SdeES R ug/Oreitaihty® ORI WE ISYSG SSi I /
& Gudalt des antécédestde pénalisatiordzy’ Y 2 A & | @heyainblybp@ PilatdrReS ane
acuité visuelle corrigée inferieure a 20/2A10), une fixationexcentriqueou un nystagmusou
encore unedéviation oculaire supérieure a 10 dioptridses enfants non coopératifst ceux
Y QI & | trinindals oins 7% du traitemat ont également été excluR Sesgai@linique

Ces enfants ont été reparti@éatoirementdans deux groupesun groupetémoindont le

traitement reposit sur le cache eturun traitementbinoculaire placeb{21 enfant$ et unautre
groupeR&ude dans lequele traitement était Igjeu FBIT(19 enfants)

I @1 yi f S esRapdinigieleRéractiotsde tousles sujets onété déterminées
sous cyclolggique(cycolpenolate 1% et tropicamide 1% en gibes toutes les 5 mimes durant
30 a 45 minutes Une nesure subjectivea également été réaliséd8 heures aprés graca
f éChelledes E de Snellgrlacée a 6 metreen ambiance photopique girésentée par ligne de 5
lettres. Un examen de@lignementoculairede pres (33cm) et de loin (6ray cover test et aux
prismes, ainsique de la motilté et de la fixationont été réalisés.Des possibles Iésions
pathologiquesdes segments antérieurs et postériewrst été excli§ & 3INNOS t f QSE
lampe a fenteet ophtalmoscopela visiorstéréoscopiquea été mesurée avec le test Titmas
une distance de lecturé A Y & A = QI @Gozdidh Stéréddcdpidg@rit EtSmesuiiesau
RSodzi RS f QS dzpofrleSdeuxdppupes2 AR & A ¥ LIRBR& G NS O2 YLI NB
PPdzNJ £ S& LI GASydGa yQlelryid 86 YYVRBE2ILFENI 8 RE
GNF AGSYSyYy(d RQI Yiefattetd de §moisikdgd port de Eo8ectiarété mposée
avant ledébut R S étueQCette durée a étééduite & 1 mois pour les enfantsyant déja une
correctonS G @l yd RS2t Sdz RS f Q200f dzaAz2y o
[ NBLINIAGAZ2Y RIya fSa Rpaldes niBNG dayénaes | S
RON3ISY RSRINSLENEZAA2KQF OdzA (S @A &adsStt ST RQI YS
RQ200t dzaA2y ®
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9y OS ljdzA 02y OS Nia&té derBand® B dnfafts dR jQugrlelibyisial
avec leurs lunettes rougeert par-dessudeur correctionoptique, de 20 a 30minutes par jours
sur au moins 5 jourpar semaine et durant un moigotal de 6 a 10 heures sur le mais)
Pour le groupe témoirla méme durée de jeux a été recommasmedéans lunettes rouge
vert. De plusune occlusion de 2 & 4 heurpar jourRS f Q dzA fa éte applifuée, selon si
f QF Yot @2LIAS Sil28/80 ett2g5DpoNBodérde £AV Snfréi 20650 et 20/1Q0)
durant un mois Cela correspond doncdzy’ S R dzNB S d&58 ReDred ativa heleg au
total> aA f Q2y O2yAARSNBE n aSYFrAySa RS GNIAGSYS

Le logiciel -BITrepose sur le pncipe de dissociationdes différents éléments du jeux
grace a un systéme de filtres rouge et vert appliqués sur des lunéitesffet,danscertains cas
f QdZA f R 2 YA Y IV (routjegekceviala tedd 6t leBal®meftd fixds MFeu, tandis que
f QdZAf | Yof &2 L)S peigeddles gbjets én Enouteimerdt Bt IérgestdfindDans
RQI dzi NOK& |j@Sa dzA £ LIS N StoodnvulddeSenty 2 A G A S R
De plus, lesysttmel-BITLISNX S RQlF 2dza i SNJ f QSOf F ANJ 3S
aQlF RATLAIDdZA GS DA adzsSt £ S Si tdudatientLINE F2y RSdzNJ RS

estjedSdivelAR feux)ont pu étre proposéaux patientsh /' Sy QS+ A
a f[29RjlddzR S/ AUNA O\SIR S gipguiz &)S 1j dzS o 2 S dz

~

[ 2NA R
fS OFa RIY

5 dzNJ y (i Id nfdRentdeRI&amps de jeu des enfantstaient surveillés a distance
pour chaque cad.e temps mationné par les parents  f QA & ZdmssRédé pis2rkcampte

Figure9 : Différents jeux proposés

A: Jeu de Paban dans
lequel le PadMan et le
labyrinthe  sont va
OKIl Odzy LJ NJ
fantomes en bleu
peuvent étre percu pal
les deux yeux.

B: Jeu du Tetris

C: Jeu du serpen
(Snake)

Résultats

Dans les deux groupeles améliorations observées ont été en moyenne les mérdes
mois aprésune augmentatiorR Q I O dzA (i & 0,@BAogMagiipt &re elevée donc environ
une ligne autant chez lesenfants@ | y i Sdz dzy G NI A @He2cebixtraitésigraced O Of dz
auxjeux binoculaires interactif<Concernant la vision stéréoscopiqules valeurs ne permettent
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pas de définir une améliotian maisen tout cas} dzOdzy S RAFFSNBYy OS y QI LJ
les deux groupegcf. annexestableau 23

[ QL dAYSY Gl G§A2Y RQI Oymein$té I hma&mezemolyeBne pbur 1€ Q dzA f
traitement FBIT queLJ2 dzNJ f Q2 OOf dzick Bgyf&10)f LINB & M Y2 A &

Figure 10 : Moyennes des meilleure if:ups
acuités visuelles corrigées avant et apr . ’ B Sontrol
dzyy Y2Aad RQS(dzZRSZ ¢

par jeux iBIT (en noir) et les enfant %

GSY2iAya (GNXAdGSa L
dominant (en gris)

BCVA (LogMAR)

40 °

’

Before Therapy After Therapy

8

Ceci ditJe temps consacr@u jeu {BIT au cours du traitement pour le premier grouee,
termesR Q K Sal#h&l & 11 fois moindrdf dzS f S G SYLJA O2 ¥KidslleOMeEBe £ f O
résultat a pu étre obtenu grace dtaitement binoculaire interactifde maniére pls rapide et
LJX dz& STFFAOIF OS jdzQl SO tS OF OKS®

Etude préalable et résulats

Réalisée en 201par la méme équipf29] une étudeavait utilisé la méthodel-BIT comme
traitement complémentaire au cachp.y’ 3 NP dzLJy R QSNAFi-Ayljiidzl A G 1j dzS RS
autre groupe pratiquaitf o€clusion etle traitement binoculaire interactif Cette éude a été
réalisée sur une durée d&moisavec un contrdle au début, dz 6 2 dzi RQdzy Y¥®A a Si
mois.Elle a regroupé et randomig® enfants de 3 a 10 ans.

Le résultat observé esdlzy’ S | YSE A2NI GA 2y LI disuelleRSLIZA NIidFAYE
amblyope pour le groupR S 2 Sdz | dz side tdaileménddN®S avljzdkS H f ATy Sa
Rdz R2dz0f S |j dzS LJ2 dzNsuite &u p@mi@ dmidSlesRat©adf adBiéNedeyi 6t
les deux groupes ont contiéwniquement avec le cachéu terme du second moit groupe
ayantLINS OSRSYYSy i 22dzS yRIGIYRER YIEgzE i dEpiSi @i I8z
a rattrapé son retard, sans pour autant atteindtemplétementt I YsYS F OdzA S |
groupe (cf. figurellet annexegableau 3. [29]

80 Group
Figure 1Y wSadz I 4a RS f QSi Bons.
a un mois et a deux mois. Acuité visuelle en logMAFK
début, a lain du traitement | Bit et un mois aprées.
noir le groupe de thérapie | BIT et en gris le grot
RQ200f dzaA2y RS RSLI NI

BCVA (LogMAR)

;- Thonn

Y T T
Baseline End of I-BiT treatment One month after 1-BIT cessation

Time
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2.2.2 Essai clinique avec jeux vidéo sur tablette

Une autre étude, de Krista R. Kellgt al a également eu poubut de confronter le
GNF AG0SYSy (i uREtBodd ddzieux 3wy tabfiié stimulation dichoptiqueg30]

Méthode:

Entre le 20 février 2015 et le 4 janvier 2028,enfans2 Yy i SGS Ay Of dza RI y
randomisés par groupes de 14 enfants groupe trai LI NJ 2 OOf dza A2y ti&d f Q
traitement était basé surel jeu binoculaire sur tablettauniquement.

' FAY RS L3R dz@2 A NJ sles NBantd dévaierdAtrages Heysa 10 aQsst (i dzR S >
présenter une amblyopie due & un strabisme, une anisométropie ou les fe@®. O dz&llé S DA
YAYAYdzY RS fQdzAf | YoféegelldRSS lidanikvaiRédeégakyu f 2 3 a
supérieure &0,1 log MARpour les enfants de 4ns, 0,2 logMAR ont été accepté). Du plas,
enfants devaient présenter une différendey G S NB Odzft | A NE R Qdupirief Rk Yy & -
S3alLt t o f)AL8sysHiéts sRabijuesdpkéSeBtaient désotropiesinférieures a 4
dioptries de loin et de prepost chirurgieet/ou avec le port de la correction optiquees enfants
nés a moinsde 32 semainesR QI Y Sy 2 diNpFésp@ant des maladies oculaires ou
systémiguesdes infections ou malformations congénéalou un retard deléveloppement ont
SiS SEOfdza RS f QSGdzRS®

Surles 28 enfants, M2 @ SYyyS RQN3IS (+6(,4)3 i eRu®R@ Btait dd Y a
sexe éminin.La moyenne demeilleures acuitéavec corrections au départ étale 0,48 logMAR
(environ 20/63 avec des valeurs de 0,3 a 0,8 log MAR)

[ 2NBE RS tQS@lftdzd A2y RS f QF OdzA (S lusdiE7 RA T ¥
Fya 2yid SiS GSadisa INNOS t fQSOKSttS 9¢5w{ S
La vision stéréoscopique était testée avec le test Randot. La profondeur de suppression quant a
elle était déterminée par le rapport de contrasteAny A Y+ f 06 O0O2y 4UNJ 4GS 2 Odz |
ddzNJ £ S O2y (NI adS RS fQlFdziNBE dzaif 0 LJ2dzNJ f Slj dzS¢
Ce rapport de contraste a été évalué a 7 distances différentes selon des méthodes qui ne seront
pas détailléesci.

Un groupe a donc été traité par de Q 2 O OX hdzites Pay jourstous les jours de la
semaineet un autre groupe suivi un traitemenpar jeux binoculaires £ NI} A &2y RQdzy/ .
jours, 5 jours par semain€es traitements ont été maintenusd H aSYIF Ay Saz f QS|
KSdzZNF&a RQ200ftdzaAazy LI2dzNJ £ S LINBYASNI INRAzLISSE
f QF dzi NB 3I NP dzLJS &

[ QST SYSY(d LINAYOALIFt 20aSNWS t fQAaadadz RSa
f QF OdzA S @ andblyppd, tarfslis dué lesté@mdints secondaires étaient le changement
de la stéréo acuité et de la suppression

Au terme de la deuxieme semaimhegroupedu traitement par occlusion est passé au
traitement par jeu binoculaire et |a totid des enfants ont poursuileé mémetraitement, durant
2 semaines supplémentaires.

Un autre examen de la vision a été réalmgrés ces 2 semainesupplémentaires.
QS @2t dziAz2y RS f Qlaéérmesuie & Sernfe OedvA Semdin¥siiteinant.JS
(Les enfants ont également pu poursuivre le traitement binoculairdelades 4 semaing hors
étude.)
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Les enfantassignés au groupe de traitement par jeu binoculageont vu prétechacun
une tabletteélectroniquepossédantzy’ 2 @edrurdkastimulation dichoptiae.

Cejeuapour LINA Y OA LIS f QS@2ft dziA2y RS LISNE2deyl 353
NI YI 3aSNJ £ S LJX dza R Q@2 NINBfFS |13t 3% @ aBESjadisties ARISNIS
fSa SyFlyda SGrASyd OFLIotSa RS 22 dASINitetdr OS 2
doigt, I'enfant doit manipuler les mineurs et leur environnement pour creuser et retourner de
I'or dans une charrette le plus rapidement possible tou@eitant les obstacles (par exemple, le
feu, la lave et les monstred)ifférents niveaux sont proposés la difficulté augmente au fur et
a mesureDes étoiles sont gagnées a la fin de chaque nivieas.lunettesaux filtresrouge-bleu
doivent étre portées, si nécessairpar-dessus la correction optiqu®es éléments rouges tres
contrastés (mineurs et boule de feu) saors@A & A 6 £ S&a LJ Nis gléhaaitsbleds ¥ o6 f & 2
FILAOES O2y (NI A0S 062 Nyaif lies &dmerbligasi{rocheit ol sont tidza LI
par les deux yeuxcf. annexes figure 12) Pour un jeu réussi, les deux yeux doivent voir leurs
composants de jeu respectifs dzZNJ y i (G2dzi €S 2Sdzz €S yA@SIdz R
resté fixé & 100% tandis que le contraste @edPA £ & Ay SOFAG QRANKI 6f S
augmentit F SO f I NBdzaaAidS , RSquet dosSgfoifes gtaient Ragyeas. f S
f QOAVOBENBSSY T I yédhed®uiantplis déi IAdY deli Staz €S O2y (NI a
réduit.

a
0 &

Cey QS a il ErdedyendNE83heures de jew total que le niveau de contraste sur
f QdzZAf &l AYy . Lz I GGSAYRNS wmn x>
Résultats

[ LINBYASNB NBYINJdS £ fQA&aadz RSa RSdzE LI
amélioration plus importante dd QI Quigiléu® AV corrigéeRS f QdzZAtf | Yof &2

204SNWBSS OKST S 3INRdzZIS GNIAGS | @SO €S 2Sdz ¢
(cf. figure B). Uneamélioration de 0,15 logMAR en moyenne a été relevée (une ligne et demie)
pour leLINB YA SNJ ANRdzLISS | f 2NB [jdzQdzyS | YSEA2NI GA2Y
de patchingd Y2 Ay a RQdzyS tA3IyS Sy Y2eSyySoo

I f QA asaedemRirk, aprés que tous les enfants aient suivi le traitement par jeu sur
tablette, le groupe detraite@ y & LI NJ LI G OK | NI GONI LIS f QI dzi NB
RSLIMzA & S RSo6dzi RS f QixOwzh GfS2 RS Wi OITA Budlite e £ @23
LISdz LJX dz& RQdzyS f A3yS Sf.fiRB¥WLS LI2dzNJ £ S$& RSdzE

Figure13: Meilleures acuités visuelles corrigées ¢ 06 20/80
départ, apres 2 semaines de traitement et apré:
semaines de traitement, pour le groupe traité par | 0.5 P=.02 20/63
sur tablette (en bleu) et le groupe de traitement p |
occlusion (en jaune) o 0.4 | = 20/50
z 2
> >
203 20/40 w
< 2
= =
@ - 3
0.2 20/32
0.1+ | A Binocular game 20/25
Patching
0 ; ; 20/20
Baseline 2 wk 4 wk

Visit
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[ LINPTF2YRSdzNJ RS adzlllINBaaiAzy aQSad FYStA?
groupes et de facon assez équivalente figure 14).

Figure 14 : Evolution de laprofondeur de [l Baseline
suppression au début et 2 semaines apl I 2 wk
traitement par jeu binoculaire en premier € 6. p=03 P =005

par occlusion en deuxieme

More severe
suppression

Depth of Suppression, Contrast Ratio

----- No suppression

Binocular game Patching
Visit
[ S GNIXYAGSYSYG o0Ay20dzZ FANBS | SGS LX dza S7T7
GradzSttS RS fQdZAf | Yof & 2Hnifond JBDA & BSHE ARSEY R

nXH t23al!wX v {ERYSaSRAYyOdzAN SZ26arS Olj 281 SO
3 enfants sur 14). Il est intéressant de signaler aussi que 5 enfants su8%Bdans le groupe
Rdz 2Sdz I FGGSAYy(d dzyS | Odzh i S(6,26/A0%0uzpliisf afors BUe f Qd
sed SYSyd m SyFlyda om0 RIEya fQl dziNSE 3INERdzZLIS |

Une étude du PEDIG10] avait montré que le gain au bout de 6 mois de caékait en
Y2eSyyS RS o fA3dySa RQIFIOdzAGS®

[ eQsai cliniqugorésenté ici a permis de supposer que 2 semaines de traitement par jeu
OAY20dzZf F ANBS t &aGAYdzZ A2y RAOK2LIGAI dzS LISN)Y S
RQdzy GNIAGSYSyYyd LI NJ 200fdzaAz2y NBIF f A& Serait dzNJ dz
donc plus rapide.

De plus, les temps de traitement appliqués au cours de cette étude sont aussi significatifs

f Q200ft dzaA2y | SGS AYLI2aSS | LINBaldzS o F2ArAa L
10 heures de jeu au total sur 2 semaines.
9y OS ljdzA O2yOSNYyS fI LINRF2yRSdzZNJ RS &dzLl

aéleyéé yQ2y il LI a NBGZSES RS RAFTFSNByOSa Sy

RQ200( &aAr2ysSt 7\2N.] u7\ ya 20a4SNIISSa #&&vibuelle 02 NNB f
f QdZAf | Yof @2 LISZ lya €S48 RSdzE AINRAzZLIS& P v dzk y i
20aSNPS L fQ)\éédz RS4 w aSYlAySa RFrya tSa RSd

Les résultats de ces différentes études sont encouragedmts.thérapies de stimulation
dichoptique par jeux vidéameénenticia des amélioratiosRS f QI OdzA 1S @A &dzSt f S
équivalentes voirsupérieursa St f S& RQdzyS GKSNI LIAS LI NJ 200f d:

3 Des traitements | imit®s et doint ®r °t
Ces nouveaux traitemés proposésa SYof Sy d RQILINBa OS& SidzRS
prometteurs. Cependant ils soulévent plusieurs questionssontils vraiment efficaceset

permettraientils de O2 YLX § G SYSy i NB Y LI | O% RiellesSen kdntlie®K 2 dz
limites ? Car leur utilisation en complémede ces derniery QS ad LI & S o0dzi NI
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Afin de remplir toutes les attentedsdoiventétre tout aussi efficacegt surtout augmenter
f S G dzE Ra@ gaitemsnyRringpé) facteuactuelR S Hed@h®r@peutique.

3.1 Reésultats du traitementd 6 o ¢ ¢ Ipausconagparaison

Lett AGSYSy il RQe Gaddmeri He2rgféreBeaRiS QI Ydepuds 2eLIA S =
XVllléme siécleMais le protocole a suivrereste trés controversélQ 2 O O fpdpi adller \de
quelques heurepar jour aune occlusion total LJ2 dz@ I y & | f f SNJ 2dza lj dzQt LI
alAy aS NBIONRAzIYydG FAyair RlIya £Q20a0d2NRGS O2

Il estintéressant deeprendref S& NB adzt GF G& | LII2 NI Sa LI NI f ¢
suite les conparer a ceux des nouveaux traitements.

311 Léessai clinique

Un essai clinique finalisé en 2034], a donné des résultatatéressantsur le traitement
RQlFYofe@2LAS LI N 24&e0issdtun iy entteReSdmpst de Sogufphteh et
fQF YSEA2NI GA2Yy RS  QISQdzA (8 (@AISAzSRAQ Sro f @2NISE S
Un dispositif @SY NBIAAGNBYSyYy (i Rdz (BYLEAQIRDE QDB N2a R &
202SO0GAPS:E RS fQ2bE$ADHzy OBINBYA SN A 6SNVIBY RS f C
de base ont été relevées. Ensuitee réfraction sous cycldggique a été effectuéet les enfants
el yd 0Saz2AiAy R QezgnSublbaeNbbpiadion’a 2efiei dilaiit A8lsemainesi
dzy S Yot @2LIAS Sl Al deicettez@8dapdahidh, leltdtBnded yal &clulsiont QA &
était mis en placet un suivi a été instauré toutes les deux semaines.

Méthode:

Les enfantgparticipants a cet essai cliniquéevaient avoirentre 3 et 8ans, et une
RAFTFSNBYOS Ay idSNEOQ# dzA NB lofMBR QuieMigre). IiPcumidrs f S
présenter une anisométropie et/ou urstrabisme [ S& O NExgldsiNdétient Raas
antécécents de thérapie par occlusiondes pathologies oculaires ou des difficultés
RQI LILING galeafanti2lyFiS @ NI A OA LIS t f QSaal A Of AyAl dzS

[ QF OdzA 1S @A & dzb étd Bise BB deNdpdk YiNidamhsESutives afin de
aQl &a dzZNBENLitRApres &S dNIOG A2y a2dza O Of 2LJ S3IAAIjdzSx ¢
de lunettes et ceuxnécessitantune nouvelle correctioront subiune LISNA 2 RS RQl RI 1
optique de 18 semainesavec controléa6 semaineR QA y i SN f £ S
0§KSNI LIAS RQ2(8 (nk différeree/inte2odnlaiys@byistait) 86% des enfantavaient
08422y RQdzy S pQO2 NINBSHUIANSS, SSdiit und rédractioS Yoinplé® B2 ¢
LISNXYSGGFYyd RS LI &aaSN RA MBI i55%I& EnfansSnt passkplara S R C
dzy' S LIKI a$S mfeaetirel LG GA2Y

[ Q 2 <wod étizprescritepar la suites heures par jourles enfants onété suivs sur une
régularité de 2 semainesjusqdzQt OS 1j dzS f QI O dambi®pe ¢easa deSt S
a Ql Y S fdéfigitNaBr Nde acuité identique lors de 3 visitesonsécutivesou une baisse de
f QF OdzA (dSux f0ia dedzfid S

[ QF OdzA S @ Avéedabunifé HgMABr§ca Gix flaBctsSTDRS (early traitment
diabetic refinopathy study)2 dz £ R QI dzi NB & LI | y @S O LR IOWii$Hha Rt
Le test utilisé pouy" S & dzNB NJ { @la Welrieie Sisité pariBsuitdétéutilisé tout au long
RS fF LISNA2RS RQSUGdzZRS®
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[ Q200f dza A2y LI | Qi RRBAIZRIASHIATTS RS (appefeORM) S R
CetappareiD2y&aAaiGS Sy dzy OF OKS dzA f fixBds suhldigcmtén®, RS dzE
cOté temporal elesmémes conectéesa un petit boitierenregistreuravec batterie par un fil
conducteur protégé par du plastiqué.permet un enregistrement a la minutks port du cache.

Lors de chaque visite, les donnéas dispositif de contrélétaient téléchargés € les parents
étaient ré-avertisdu traitement a suivre.

[ S& NBadzZ GFrGa 2yd SGS SiUdzRASaA ééfzy RS dzE
NEBadGFryaGdS SiGlFrAld YSadaNBS SiG RS fQlF dziNBE Ot (iSsz f
parrap@ NI + € QdzAf &al Ay | SUGS OFf OdzZf SSd ! Ayair L
Si £S5 RSPSE2LIISYSYl y!I idNBie aRiBopie ESdidle de®,0 S a i
logMAR (soit nulle) ain§i dzQdzy &4 O2 NB RS était lesrésit@doptiBaind 2 NI (A 2 Y

Résultats

Premierementt dz O2dz2NA RS f I LKIA&AS RQIFIRFLWIFGAZY
observées| QI OdzA 1S @A adsSttS Y28SyyS RS o6l 4%dRS Q
0,65 logMAR 4 0,43 logMAResvaleursneYy 2 Y i NSy G LIra RS tASy &aaaya
etf QN3IS RS f QSy T y inE mogeniveSégaieinent piug feible2poud |EsNeddiebits
de plus de 6 ansAu terme de cette adaptation réfractivesnviron 15% desenfants ne
présentaeni LJ dzd R oviydlén@ pad poutsuii QS G dzR S @

Lesautres se sont vus prescrire 6 heures de cache parjom;> RS OS 3 NP dzLJS
I NB2S0S fQh5a 2dz yQlF LI & Llsdeli RO R ORASIES SHAT
Y28SyyS RS f Qdzk fe dé0Y0 IogMAR 3305 I6g8AR dbdicuine egnélioration
de 0,35 en moyenneCette amélioration a eu lieu po6% des enfantg&u cours des 12
premiéres semaine®et pour 46%t. f QA adadz RS fI LINBYASNBE &aSYIl Ay

[ QF YSE A2N) (A 92 NORRISYY St $igniRuitA S SLOf dxaf f SEShy T
jeune, meilleure elle es: 0,43 logMAR pour les moins de 4 ans coriy29 entre 4 et 6 ans et
méme0,19 logMAR pour les plus éeans.

[ Qh5a I B IHSREB0aSNBEF YOS | dz NI A RBYié&sess Sl
pour 6 heures recommandées)Yne énorme variabilité entre les différents participants a été
notée.{ Sdzf SYSy i m ngnt reBpaciyeiraiBmedt daiheemi-heure prés

Une fois ces deux données recueillies, acuitéeshps réel du cache, une analyse
supplémentaire a pu étre effectuéblne relationd | A y  Renpldaachs total ou par jour
a été établie En excluant la durée totale du traitement maisy’ S & QI LJLJdz&8d dgsé |j dzS
G201 € S Rike2 @S&ordne tetainE proportionnalité environ 120heuresR Q2 OOt dzi A :
impliquentdzy’ 3+ Ay RQFOdzA S RS  QdzA £ (OMNgMAR).2 LIS R Qdzy

5Qdzy | dAINBt O2yi SZQF LIJzZA S OSGGS F2Aa OA  &dzN
2y aQl LISNe2 Al | dzQt A dzaNJidkC(RI ReSUESH 2 KB dzZNB o F dzy LI 8
est en moyenne similaile (I Y RA & |j de@rbinfdriire Bodariune dupée seNsBehe de
moins de 2 heureCependant, cette amélioration eRtQ I dpfus Ighfue a obtenmue la durée
journaliere de cachest réduite.

[ JdzSNR&aA2Yy RS f Ql Yof &2 LJA,Sandis qugio® 10260d8 S y dzS
enfants,moins de 25%a@lla différence interoculaire a été récupére.

Desii SYLJA RQ2OOf dza A 2 Yy heudzsoit £té as§ociél 8ne hdibyzmpie RS H
résiduelledont la différence interoculaire était inférieara 0,2 unités logarithmigueet a une
guérison dans 75% des cas.
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3.1.2 Discussion

Un despointsretenuiciS a i |j dzQdzy ( NI A G Sov Ghedres R @EiDdesE dza A 2
résultats finaux équivalents tel que le PEDIGQ L S 3 f S Y S yaiplusieugsyrepyiss NB
[17][32]. Cependant les méthodes plagressives avec un port de cache prolongé donnent des
résultats plugapidement.

Le problémeessentieétantf Sy 2 Y 6 NSui 1@ KpplideNpBr le patient En effet
f Sa (I dzE Podtarésal&Nahtdy¥ Pafch, méme surveill, QSa G LI & od A

y
comprisSGi S GSYLA RS Ll2a$sS yQSansg plusiHeNDvOdes/casS |j dzSy i

S
S
Dans cet essai cliniqud, I LIS NRA 2 RS réRa@tiveRd: |aifisé¢ énieBdye que
IQF Yot @82LIAS LRdzFAG s (NS 02 RNNIAILS t 2NNEO Slj deS I ¢
par amblyopie ua acuité visuelle basse malgré cette correction. MAI2Sa i NBSTE f ¢
t QS @2 dil AI2YS 8Xi2 Nityd A 2V R S eiti dahsdrdzemaneslsdxant Ik pod § S
de la correction optiqueAinsE S O0QSaid adz2NIi2dzi €S OlcliesLJ2 dzNJ
cette correction induit un apporén hautes fréquencespatialesR 2 y (i Git(padédemiBeint
privez S 0QSaid OS OKFy3aSYSyd | dza AptoddssividdzeiNI A
dzA par un développement des voies visuelles rendu possible.
/ SGGS LISNA2RS RQFERFLIGFGAZY | LISAdEMantR | y &
t 2dzNJ £ 84 SyYFLyGa lidh 2ya YIE QNBS i Ramélpdasy O 2
LISNA 2 RS RQI RI Liégrduicall@oymoiNsSivalidadiiz® § Ij 6zS € QF OdzA G S
plus élevéell est supposdj dzS f QA Y LI Onigatifidinsi @&ddtgedt Potehtiellement
I dZAYSyYy (SN fDLcOrsENIEH VAS v QI LI ZobséhWédany &eydssaiS i S
clinique

Sila réfraction a été ré@ée sous cycloplégique dans cet essai clingjusi quedans
RQI dz NB AiciLINISSES yNuSaadz G Ga LISdzdSyid siGNB RATTFSN
Mais surtout,0S ypashaf 2 NR |j dzS O SiattionLdNtiHu@ Adide Satale quest
appliquée, contrairement a ce qui escommandédans la littérature francaisé Q Swdliie que
la correction prescrite correspond a l&fraction objective sous cycloplégie, sans sous
correction.

Le point noir dans cet essai clinig8ea (i  fvad@& @@at@ideinentR Qdzy S Y2 @8 Sy y ¢
48% le probléme importantest quQ dzynorité respecte rédement le traitement, tandis
j dzQ dmfdsité ne le respectpas du toubu trés peuHormis uravertissement, des explications
F LILINR F2YRASE | dzE& dzZNINBYHi @SSR INK @ & & &AM G pasHIst A |j dz
soutien psychologiqude patch reste un patch et sactceptation reste difficile.

Lesnouveauxtraitements présentégprécédemment tel que les lunettes a occlusion
intermittente ou les différents jeux a stimulation dichoptigee veulent plus attrayantafin de
gagner erobservance.

/| SLISYRIFIYy(GzZ O2yOSNYIyld fSa f dzo9vangénmaed2 YY S
GF dzE RQ206aSNUI yOS aQRialxRERMEDSRS  ASBILIIRE OB O
Wangen 20160 I &S adzNJ £ S 22dzNy It RS &, N&R trof Ped dei LI 2
LI NSy G a f CQexsghicerthld@yidRtdzeusqui raSpeaient au mieux le traitement.

t 2dzNJ OS |jdzA S & (i déerizpariZ. Rafavil, &stassezEBwaiddntypubla
thérapie par jeux que par occlusion, mais en faveur des (efuxableau 4)/ S G dzE -y QS a
SUNB LI & adzZFFAal YYSy i saresk@ingérntafes Ges phrensiQ | adail I LylLdd:
plus queles patients quidés 1[dS o6 dziT RS f QSGdzRS yS NBaLISOGlASY
exclus.
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Tableau 4 Comparatif deslifférents essais cliniques présentés dans ce mémoire

Essai clinique

Type de thérapie testé

Age des enfants

Période d'adaptation

réfractive
J. Wang Lupettes a SEBSIE 3a8ans 12 semaines
intermittentes
Z. Rajavi L dlchopuquesur 3al0ans 16 semaines
ordinateur
. Jeu dichoptique sur R L
Krista R. Kelly tablette (DIG RUSH) 4 a 10 ans Non précisée
C.E. Stewart Occlusion 3a8ans 18 semaines

Essai clinique

Temps de thérapie

Temps d'occlusion

Durée dutraitement

testée

J. Wang 4h/jour - 50% tps 2h/jour 12 semaines
Z. Rajavi 20 a 30 min 5 jours/7 2 a 4hljour 4 semaines
Krista R. Kelly 1h/jour - 5 jours/7 2h/jour 2 semaines
C.E. Stewart 6h/jour 12 semaines

Essai clinique

Amélioration de
I'acuité (en logMAR)
avec thérapie testée

Amélioration de

I'acuité (en logMAR)

avec l'occlusion

¢ | dzEbseR/&hge

52% d'aprés le capteu

J. Wang s o 4 84% d'apres le journal
o 87,5%

Z RGN e e (76% pour l'occlusion)

Krista R. Kelly 0,15 0,07 Non précisé

C.E. Stewart 0,35 48% pour l'occlusion

[ S 3FAY L) dza
peuts U NB SELJX A lj dzS

AYLRNIF Yy

RQI OdzA (i S(cf.gablédadz8 f £ S
LI NJ £ S Tl Al sR@d@Of dA X @S I LIS

baseet quela plupart des patients ont appliqué au moins 2 heures de cache parDams les
autres essais? heures de cache étaieprescrites, maisi 2 dza f Sa LI GASy G a
traitement comme il le fallaitPar conséquen0 QS a i OS G(SYLBA Y2Aya
pourrait &tre responsabl® S OS G (S

Y C
A YL
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3.2 Des études et des produits récents mais a développer

58S y2dz0SI dzE 2dziAftad RS (NI AGSYSefiune®Sa t QI
occlusion intermittente, ou bien des logiciels de jeu a stimulation dichoptiqnedonné des
résultats probants et encourageants

Mais les résultatapportés ne sont pas celX Q dzy” (i Ndorsité&aoByidierminé
S NBdza 4 A : uReQdoatitéfpisuhdralBsence de rechutka durée des essais clinique
esttropcourteef QF YSE A 2 NI A 2y suyl@pBasdide RaitemSrid@EpBt |j dzS

Ainsj en particulier pour les jeuvidéo, onnesaidr & @NI AYSy i OS |j dzQA
une durée de traitement plus longuBe pluspour que cela soitnise en place, les jeux vidéo en
euxmémesdevront étre développg et diversifés pour quQdzy’ S LINPINBdZaA 2y R!
LI2adaAof S &adzNJ LI dza € 2y 3 ( Sayantd saSlispodjtideSle fo@iBeyid | v
jeux différents.

Les réponses auditement dans les jeux binoculaires different selon les différents essais
Ot AYyAlidzSas I @SO LI NF2Aa& dggednsufiiyasté parxappoit dudoft RS
du patch[33]. Cependant, mrsque chaque essai clinique propose son propre type de jeu et les
fonctionnements sont souvent différentgles technologies différentes sont utilisées, les jeux ne
az2yid LI & O2yeedza RS fI YsYS YIFIYyASNBS Si k@S0
donc de ce fait étre différents, et toutes les conclusions ne peuvent pas étre synthétisees.

Les essais cliniques présentés ici ne sont pas de grande ampleur. lls regroupent une
GAYAUGILAYS bt dzyS OAylidzr yil Ay S RQE&duielpyuiraientl EA Y
biaiser les résultats finaux observes.

Dans ces essais cliniques, ¢eils de traitement sont fourniswux patientsSeulement le
codtde la paire de lunette¥idi smarten Franceparexemple R S oLdf ndédentdiekrodt des
verres correcteursy QS a i LI a |, oénseSixddnétt€s muvaiéngadai une durée
de vieLJ2 dzNJ f 2y 3dzS |j dzQdzy S Y ¥ 98 dz285 LIKHIeS pabvinfi RifES 5 © O
prescrites par un ophtalmologuet seraient par coséquent en partie remboursées, de méme
j dzZQdzyS O2 NNBOUGA 22 dARALIE QRS (Y FHXY K QRSO dzZDA FWER L.
restent trés économiques, mais il ne faut pas oublier quéa correction optique fait partie
également du traitemenSS i eliedisit étre renouvelée régulierementl estintéressantde
NBGSYANI ljdzS fSa& fdzySGiSa +ARA { Yl Ndiquipdiyaii 27F7F
contrebalancer leur priglevéet avantager ce systeme.

Les jeux vidéo imposeR Q1 @2 A NJ f QS| dzk &38W6iBuf drdinatBuduQuaed | A NI
tablette,lj dzZA & QAf yQS&ad LI & LINBaSyd RIrya S F2&SN.
supplémentaire pour les parentses jeux en edmémesne sont a cette date pas tres dispblas
et seulement utilisés dans les essais cliniquisspourront sans doute étre pres@itomme
dispositif médicalR QA OA  |j dzS f MédaSsi ce Isohled $eaixpils nécessiteraient une
certaine rigueur et implication, malgré tout, deepart def Q&hyeFdes parents.

Lt yQSEAAGS LI2dzNI £ QAYy Al vyl 4zdQdzy S JM/()SS
traitement allant de 2 ans et demi vairplus jeune, jusg@t y @2ANB wmn yad !
completement différentes selon les ages impligtien inconfortet parfois une impossibilité de
porter les lunettes. Cela renké dispositifproblématique mais une évolution vers des tailles
multiples estpossible.
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Le rendu esthétiquet le choix de monture possibkst tres subjectif maig peut dans
certains cas étre un motif de rejeiy méme titre que le cache adhégifdz Sy 02 NB |j dzQ dzy
monture optique, encore tremal acceptée @r certains parents ou enfants.

Les S NNB a |j dahposaniQeidsil-déshliifesS sociales, avec des questions, des
jugements/ QSad S OFa S3I mBosS uilimitedt dzbdmubidaticteSININIS &
contactvisue¥ S FIAG RS yS LI a O2AN £ Sa& méstmissiRS €
inesthétique.

[ Sa Y2GATa NBfS@Sa LI N f Sa soiitaSynipartarisiay a
prendre en compte. Eneffé@ A | @GA&aA2Yy a0202LIAIldzS o RBla ydzA
pourraitA YLJ- OG SNJ £ S G NI A G S Yr&igerisesSuinettdsiBudsnplednbidt A @ Sy T |
mettre en difficulté dans des circonstars@octurnes.

5S LX dzAX dzyS LISdzNJ RS 1LJ12aaAaAofS RSUSNRAR2NI GA
2dz RSa o0f SaadaNBa 1jdzQStf Sa L daNdid rétinylds luridttedzd S NI
b fQSYFlrLyds L) dza 42dz0Syd Sy O2NB |jdzQdzyS Y2y id

La condition électronique des lunettes impose également des mesures de sécurité
& dzLJLX S Y Sy { duroduiredliquid® &oivetr impérativement étre tenus a distardes
lunettes. La pluieest par conséquentin facteur trés problématiqueoire dangereuxLe guide
RQdziAft A&l GA2y RSa f dzy S &idedds utiber R\lungtiysleNEmpsieS O A 3
pluie car elles ne sont pgsévues pour cela. Cela ne pse pas de réel probleme si les lunettes
ne sont utilisées que pour la phase de traitement, mais si elles sont utiéséast que monture
principale avec correction optique, aladgy’ LJ2 NI LISNX Iy I yiad yS &SN A
qui est recommandé dans letra¥eSy i RS f QF Yof @82LIA S

[ S& 2SdzE OARS2 yS OKSNOKFASYydG LI a &SdzZ Sy
aGSNB2a02LIASD hN f Sa Sladémohntier unsdifférénée par rapp@rzay (i L
f Q2 00t dzaAzy Ofl AaAljdsSo

De futures études permettront peus 4t NE RQS @I f dzZSNJ Sy O2NB f QS
traitement, a plus grande échelle et selon des norndesprotocoleplus strictes (choix de
correction ogique, tests identiques et normés pour toutes les prises de mesures).
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Ces nouveaux outils de traitementunettes électroniques et jeua stimulation
binoculaire A a SN ASy i R2y O t NBYLIX I O Nourfaiondzldiré A a I
fortement a la société actuelle portée justement sur les gadgets-Hagih et les jeux vidéo et
ainsi facilier la mise en place du traitement et son bon déroulement.

MaislesNBadz GF Ga ljdzQAafta 2FFNByd | O0GdzsSttSYSy
LISNXYSGGSYd LI & RQIFFFANNSNI IjdzS OStF aSNIAG LI
62dzaljdzQt I 3 dzSNA & 2 yAins,ipeuts (i NB IpguiizBel & & LIR &NINS OK ¥
servir de solutions supplémentaires, pour accompagner certaines phases du traitement, en
particulier pour les jeux vidéo.

Afin de pouvoir remplacer les méthodes de traitement utilisées actuellement, les
nouveaux outils devront encore rét étudiés et testés sur des périodes completes de traitement
SG &dzNJ dzy LJX dz& 3INI YR SOKF Yy At f 2ngn sRe@Beftfuney G a
OF LI OAGS RQIYSEAZ2NIX A2y RS QI OdzAGS @AadsSt f
guérison02 YYS y2dza QI GSYyR2ya NBSttSYSyiao

Il ne faut pas oublier que la période de plasticité cérébrale propice au traitement
RQlI Yofe2LIAS Said aasSl O02daNIS S f QdauB&a&y oS
efficaces/ QSaid €S OF a tthadzsf. Utlisentdshduyedux tRademédts est peut
SUNB NARAaldzS LR2dzNJ I &l y i SdedorinéeS defréSultafsicsftifidsS R
manquentencoreS Af Sald L}2AaaArAoftS 1[dzQdzyS | YOt &@2LAS |
un traitement habituel.

[ LINROfSYIFOAljdzS FI OS yQIf 0% Gad IWNBIAWSY Ul &6l
grace a ses nouveaux traitements. Cette assiduité au traitemesteé malheureusement assez
faible, dans les essais cliniques en tout cas.

Ainsi, pour ge le traitementsoit respecté au maximunges enjeux doivent étre bien
O2YLINA & LI N fSa LINByda Si tQSyFlydaod 5SS LI
accompagnés dans leur parcours par le soignant. Parfois méme, pour certains, ce traitement
RQlFYofe@2LRAS ggOERAM (I9NG QK2 fd&3AAlj dzS> Fdzil yi LR

Finalement, quel que soit le traitement mis en place, on retiarmglre la prise en charge

doit rester précoce et énergiqu& & & dzNJi 2 dzi 1lj dzS OKI [jdzS§ GNI& GdSYS
FRFLIISNI £ £t QSYyFlLyidz aSt2y dzyS YdzZ G§AGdzZRS RS ¥
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Tableaul: Comparaison entre différents essais clingja@ec port de lunettes a occlusion

intermittente

Il bb9 - 9

Spierer et al'?
(2010)

Erbagci et al'?
(2015)

Our study

Clinical trial with

Study design No control group No control group patching control group
Sample size 24 14 19 10 vs 15 Patch
Age at treatment (years) 4-7.8 4.5-10 3-8

Patients characteristics

Moderate amblyopia, previously
treated or untreated

Moderate and severe
amblyopia, previously
untreated, no optical correction
adaptation period

Moderate amblyopia,
previously untreated,
optical correction
adapted,

10-Therapy glasses occlusion

40 seconds on and 20 seconds off

30 seconds on and 30 seconds

30 seconds on and 30

setting off seconds off
Daily 10-Therapy hours At least 8 hours 4-12 hours 4 hours
Reported follow-up period
(months) 1.5,3,4.5,6,9 3 to 7 (mean 4.0+1.2) 3
Visual acuity improvement
(logMAR) 0.16:0.3 (at 3-months) 0.3+0.2 0.15+0.12
Figure 8 Différents modes de traitement applicables sur les lunettes Vidi Smart
Mode 1
m(‘;;‘?“ EUE‘O[I:RK 40s Clear (OFF) 40 5 Clear (OFF) 405 Clear (OFF) |
Mode 2
305 DARK (ON) 305 DARK (ON) 305 DARK (ON) s0soakion) PR
Mode 3
20 s Clear 20 s Clear 20 s Clear 20 s Clear |
40 s DARK (ON) 40's DARK (ON) 40 s DARK [ON) 40 s DARK (ON) o) |
Mode 4

Mode 5

ALWAYS DARK (ON)

Mode 6

Mode7

LEFTE
Right £

) Mode 9

1 Min. L
1MinR

Mode 10

LEFTE
Right E

10 Min Right

10 Min Right

10 Min Right

Mode 11

LEFTE
Right

30 Min Right

—

Mode 12

LEFTE
Right E

1 Hour Right

FLIGHT

MODE :)

LEFTEYE
RIGHT EYE

BOTH EYES ARE DARK for FLIGHT Mode :)
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Table 2
Best corrected visual acuity (BCVA) and stereopsis of the amblyopic children case and control groups.
Factors Level Total Groups P-value
[-BiT™ (n = 17)  Patching with placebo Game (n = 21)
Pre-BCVA (logMAR) Mean + SD 0.26 + 0.18 0.29 + 0.22 0.23 £ 0.13 0.273"
Median (range) 0.22 (0.1-1) 0.22 (0.1-1) 0.15 (0.1-0.52)
Post-BCVA (logMAR) Mean + SD 0.17 + 0.13 0.22 + 0.16 0.14 + 0.1 0.147"
Median (range) 0.05 (0.0-0.7) 0.8 (0.0-0.7) 0.05 (0.0-0.3)
Change of BCVA (logMAR) Mean + SD =0.08 + 0.09 —=0.08 + 0.09 =0.09 + 0.09 0.52"
P-value in each group - 0.003 <0.001
Pre-stereopsis (n) Central (<100 s/arc) 4 (12.5%) 2 (11.8%) 2 (13.3%) >0.999"
Peripheral (100—3000 sfarc) 24 (75.0%) 13 (76.5%) 11 (73.3%)
Suppression (>3000 sfarc) 4 (12.5%) 2 (11.8%) 2 (13.3%)
Post-stereopsis (n) Central (<100 s/arc) 7 (18.4%) 3 (17.6%) 4 (19.0%) >0.999"
Peripheral (100-3000 sfarc) 28 (73.7%) 13 (76.5%) 15 (71.4%)
Suppression (>3000 s/arc) 3 (7.9%) 1 (5.9%) 2 (9.5%)
P-value in each group - <0.001 <0.001
Logarithm of stereopsis (pre) Mean + SD 2.52 + 0.42 26 +1.78 3.48 + 2.52 0.93
Median (range) 2.6 (1.78—3.48) 2.6 (1.78—3.48) 2.6 (1.78—3.48)
Logarithm of stereopsis (post)  Mean + SD 2.26 + 042 23+ 16 3.48 + 2.19 0.231
Median (range) 2.3 (1.6—-3.48) 2.15 (1.78—2.6) 2.3 (1.6—3.48)
P-value in each group 0.05 0.051
[-BiT™: Interactive binocular treatment; BCVA: Best corrected visual acuity; D: Standard deviation; n: Number.
* Based on independent T-test.
® Based on Fisher's exact test.
Tableau3wSadzt Gl ta RS tQSUdzZRS RS wl 2l @A Su | ¢
Table 2
Best corrected visual acuity values in three time points of our study.
Time Total BCVA P
Case (patching + [-BiT™) Control (patching)
Baseline Value 0.34 + 0.15 0.34 + 0.14 033 £ 0.17 0.482
One month after [-BiT™, Value 022 +0.16 0.17 + 0.14 026 + 0.17 <0.001
(second visit)
Change of the 2nd visit 0.12 £ 0.1 0.17 £ 0.09 0.06 + 0.08
from baseline
p-value® <0.001 0.024
One month after cessation Value 0.17 £ 0.17 0.16 + 0.15 0.18 £ 0.19 0.246
of [-BiT™, (third visit, two
months after baseline visit)
Change of the third visit 0.16 + 0.11 0.18 + 0.09 0.14 + 0.11
compared to baseline
p-value® <0.001 <0.001
Change of the third visit —0.04 + 0.09 —0.01 £ 0.07 —0.08 + 0.09
compared to second visit
p-value® >0.99 0.003

[-BiT™: Interactive Binocular Treatment; BCVA: Best Corrected Visual Acuity; P: Probability.
* Based on Linear mixed model, adjusted for multiple comparison based on the Bonferroni method.
" Adjusted for baseline value, based on Analysis of Covariance.

34

Pl
(p)



Figure 12 Image du jdz R S

f Q9 (odzRSST (1aSdZNJ Y A y S dzNE L

t

35



