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Traitement de amblyopie :
PEDIG or not PEDIG ?

Contexte

Le PEDIG (Pediatric Eye Disease Investigator Group)
et 'EBM (Evidence Based Medecine).

Il est impossible de présenter le PEDIG sans présen-
ter 'EBM (Evidence Based Medecine -> Médecine ba-
sée sur les preuves).

L'EBM est utilisé dans toutes les sciences actuelles
que ce soit lodontologie, les sciences infirmiéres et
plus généralement les sciences paramédicales.
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L'EBM est « l'utilisation consciencieuse, explicite et
judicieuse des meilleures preuves actuelles dans la
prise de décisions concernant les soins aux patients
individuels ». [1]

Pour bien comprendre 'importance de 'EBM dans la
prise de décision médicale des schémas s'imposent :
Bouaud et al. [2] présentent cette illustration de l'évo-
lution du modeéle de prise de décision avec lTEBM :

Modéle révisé de 'EBM
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L’'appréciation de la force des recommandations scientifiques repose donc sur le niveau d’évidence scienti-
fique ET linterprétation des experts, en découle la fameuse pyramide de niveau de preuve :
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Le PEDIG se décrit comme « un consortium colla-
boratif visant a faciliter la recherche clinique multi-
centrique sur le strabisme, lamblyopie et d’autres af-
fections oculaires pédiatriques ». Il regroupe plus de
100 sites participants, avec la contribution de plus de
300 ophtalmologistes et optométristes pédiatriques

aux Etats-Unis et au Canada. Le réseau a produit plus
de 130 publications scientifiques, la plupart étant ba-
sées sur des niveaux de preuve élevés et comprenant
de nombreuses études randomisées, ainsi que plus de
180 présentations (orales ou sous forme d’affiches).



Présentation des études marquantes

Etudes portant sur l'occlusion

Une étude randomisée a démontré gu'en cas d'amblyopie
sévere chez les enfants de moins de sept ans (n=175),
l'utilisation d’'une occlusion permanente comparée a
une occlusion de 6 heures par jour entraine un gain
d’'acuité visuelle de 4,8 contre 4,7 lignes a six mois
(0 =0,45).[3]

Une étude randomisée a démontré qu’une occlusion
de 2 heures par jour conduit a une amélioration de
l'acuité visuelle d’'une ampleur similaire a celle obte-
nue avec une occlusion de 6 heures par jour dans le
traitement de lamblyopie modérée chez les enfants
agés de 3 a 7 ans (une amélioration de 2,4 lignes dans
les deux groupes, p = 0,98). [4]

Etudes portant sur Occlusion VS Atropine

Une étude randomisée menée sur des enfants agés de
trois a sept ans présentant une amblyopie modérée
(n= 419) a comparé lefficacité de l'occlusion (d’'une
durée minimale de 6 heures par jour, ajustable en

Lecture critique des études du PEDIG

Les études menées par le PEDIG sont multicentriques,
randomisées, et souvent en simple insu pour le prati-
cien, ce qui leur confére un niveau de preuve élevé se-
lon la pyramide des niveaux de preuve. Les principaux
biais que nous pouvons relever sont :

Les biais de sélection : Les études sont multicentriques
et représentatives de la population générale, les prin-
cipaux criteres d’exclusion étant principalement liés
a des réactions cutanées a l'occlusion, a la présence
de pathologies oculaires ou a la trisomie 21.

Les biais de mesure : Les études sont congues pour
étre aussi reproductibles que possible dans la mesure
de lacuité visuelle, en utilisant un protocole de test
d’acuité visuelle certifié (Amblyopia Treatment Study
visual acuity testing protocol50). La mise en place
d’un double insu est impossible pour ce type de trai-
tement, mais les études sont systématiquement réa-

Modifie-t-elle la pratique ?
Dans la suite du texte, je me limiterai a discuter des
thérapies pour traiter lamblyopie fonctionnelle,

qu’elle soit légere ou sévere, suivant ainsi lexemple
du PEDIG.

Selon une étude menée par Rees et al. [9], qui ont
interrogé des ophtalmologistes et des orthoptistes
participant a un séminaire en Colombie-Britannique
(au Canada), 90 % des praticiens continuent de trai-

fonction de lacuité visuelle) a l'administration quoti-
dienne d’atropine a 1 %. Les résultats ont montré un
gain d’acuité visuelle de 3,16 lignes avec locclusion
contre 2,84 lignes avec l'atropine a six mois (aucune
différence significative entre les deux groupes, a lex-
ception d’un gain plus rapide avec l'occlusion). [5]

Une autre étude a suivi ces patients pendant 2 ans :
l'amélioration moyenne de lacuité visuelle de l'ceil
amblyope était de 3,7 lignes dans le groupe occlusion
et de 3,6 lignes dans le groupe atropine. [6]

La méta-analyse de la Cochrane de 2014 [7], centrée
sur le traitement de lamblyopie strabique, met en
lumiére une lacune significative en matiére d’études
autres que celles issues du PEDIG. Seules trois études
ont été incluses dans cette analyse, toutes provenant
du PEDIG. Cela souligne le manque d’études autres
que celles du PEDIG sur le traitement de lamblyopie
fonctionnelle, aucune n'étant aussi fiable du point de
vue de 'EBM.

lisées en simple aveugle pour le professionnel. Quan-
tifier lobservance des occlusions est difficile ; les
parents étaient invités a noter la durée quotidienne
sur un calendrier.

Les biais méthodologiques : Lobjectif de ces études
était d'observer 'évolution de l'acuité visuelle (résul-
tat positif étant une augmentation de AV de lceil
amblyope), tandis que notre objectif dans la pratique
courante est d’atteindre liso-acuité. Comme lillustre
'étude du PEDIG menée par Repka et al. [8], concluant
que la différence moyenne d’acuité interoculaire (I0OD)
a lage de 15 ans était de 0,21 logMAR (équivalent a
2,1 lignes), ce qui était considéré comme un résultat
satisfaisant en termes de gain d’acuité visuelle pour
le PEDIG, est percu par nous comme un résultat in-
satisfaisant en termes d’acuité visuelle interoculaire.

ter les amblyopies modérées par occlusion, ceux qui
utilisent l'atropine le feront plutét de maniére quo-
tidienne gu’hebdomadaire le week-end. lls montrent
aussi que 2 tiers des professionnels occlus au moins
6 heures par jour chez les patients amblyopes sévéeres.

En ce qui concerne ma pratique quotidienne, si je dois
parler de mon expérience personnelle, les études
menées par le PEDIG n'ont pas entrainé de modifi-
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cations drastiques dans ma prise en charge des cas
d’amblyopie. Toutefois, ma perspective nest plus aus-
si inflexible qu’elle a pu l'étre au début de ma carriére.

En ce qui concerne le traitement dattaque des
amblyopies fonctionnelles profondes, pas de chan-
gement dans ma pratique : Occlusion Totale Perma-
nente (1 semaine par année d’age, ou une heure par
mois d’age avant 1 an).

En ce qui concerne le traitement d’attaque des amblyo-
pies fonctionnelles modérées : Occlusion le plus sou-
vent alternée (alternance entre occlusion de l'ceil sain
et de l'ceil amblyope), mais aussi parfois intermittente
(quelques heures par jour en fonction de la profon-
deur de l'amblyopie ou alternance de jours d’occlusion
de l'ceil sain et de jours sans occlusion).
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Pour tous les professionnels qui traitent les amblyo-
pies fonctionnelles, il est clair qu’un résultat satis-
faisant dépend souvent de la bonne compliance du
patient (et de sa famille) aux traitements. Ces trai-
tements sont aussi divers que les praticiens qui les
prescrivent. Malheureusement, il existe encore trop
peu de recherches pour répondre a la question de sa-
voir quelle méthode est la plus efficace. De mon point
de vue, lorsque la collaboration du patient est bonne,
dans le contexte, et SEULEMENT dans le contexte,
d’une amblyopie fonctionnelle, la prise en charge est
relativement simple. Que l'on opte pour une occlusion
totale radicale ou une occlusion intermittente plus
douce, le résultat est souvent satisfaisant. Seule la
durée de récupération differe, souvent plus longue
avec l'occlusion intermittente.
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