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QUAND ET COMMENT ARRETER UNE REE-DUCATION DE L'AMBLYOPIE WHEN AND HOW TO STOP REBUILDING AMBLYOPIA
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Après un traitement d'attaque efficace, la mise en place d'un traitement d'entretien vise à éviter une éventuelle rechute dont la fréquence est non négligeable en cas d'arrêt brutal de toute prise en charge. Ce traitement d'entretien doit être maintenu pendant au moins 18 à 24 mois, au mieux jusqu'à la fin de la période critique du développement visuel, mais progressivement diminué et définitivement arrêté vers l'âge de 8 ans. Une surveillance lors de cette décroissance et arrêt de la rééducation permet de vérifier l'absence de rechute qui imposerait une majoration de la pénalisation de l'oeil sain. Face à un échec de la rééducation, il faut en rechercher la cause sans incriminer de première intention une mauvaise compliance des parents. Après vérification de la réfraction sous une cyclopégie atropinique, il faut éliminer une cause de basse vision organique, en répétant l'examen ophtalmologique et orthoptique et en s'aidant d'examens complémentaires (OCT, et si besoin électrophysiologie et bilan neuro radiologique). Une ultime rééducation peut être tentée même au-delà de l'âge de 7 ans, en sachant que sa durée est généralement plus longue. Mais l'enfant lui-même peut en comprendre les buts et y adhérer. Un arrêt définitif de toute prise en charge ne sera décidé que lorsque celle-ci est inutile et/ou vouée à l'échec du fait d'une pathologie organique sous-jacente ou d'une absence de coopération de la famille.

Introduction

Le traitement de l'amblyopie répond à des règles bien connues et il est habituellement efficace chez un enfant de moins de 6 ans avec une bonne compliance de l'ensemble de la famille. Les modalités de son interruption sont également bien codifiées lorsqu'il a pu être obtenu une "normalisation" de l'acuité visuelle de l'oeil amblyope. La conduite à tenir à l'arrêt vise à ancrer les résultats obtenus pour éviter les rechutes. Par contre, la situation est souvent plus difficile lorsque le traitement est manifestement un échec. Il est alors indispensable de comprendre les causes de cet échec pour pouvoir y remédier si possible. Ces causes peuvent être multiples : un âge trop élevé, une pathologie organique passée inaperçue, une erreur réfractive, une mauvaise compliance... Un arrêt définitif ne sera décidé que lorsqu'il est manifestement impossible de modifier la prise en charge et/ou lorsque celle-ci ne peut pas permettre une amélioration visuelle. Rappelons l'importance de la prise en compte de l'âge de l'enfant dans cette décision d'arrêt de la rééducation, quelle qu'en soit le contexte. L'âge jusqu'auquel il « faut tenter » ou « proposer » une rééducation de l'amblyopie, qui est contraignante et pénalisante pour l'enfant et ses parents, reste discuté. Les limites de la période critique ne sont connues qu'à partir de données sur la physiologie animale, bien que la clinique apporte également quelques données. S'il est généralement admis que l'âge de 6 ou 7 ans constitue la limite après laquelle une récupération devient difficile, de nombreux auteurs ont rapporté des résultats favorables chez des enfants de plus de 8 ans. Il est donc logique de considérer cet âge comme celui auquel il faut arrêter un traitement inefficace. A l'inverse, la notion de période critique renseigne également sur l'âge au-delà duquel le risque de rechute devient négligeable, permettant d'arrêter tout traitement efficace.

Quand et comment arrêter après une rééducation efficace

Lorsque la rééducation a permis d'obtenir une (quasi-)isoacuité visuelle, plusieurs questions vont se poser : faut-il proposer un traitement d'entretien envisager, comment le réduire et à quel âge l'arrêter. Pour répondre à ces questions, il faut revenir à la physiopathologie et plus spécifiquement à la notion de période critique ainsi qu'à la clinique. 1-Faut-il un traitement d'entretien et lequel ? : Il a été démontré qu'arrêter une rééducation de l'amblyopie sans envisager de traitement d'entretien expose à un risque de rechute extrêmement élevé. Walsh retrouve 24% de récidive en cas d'arrêt brutal ou en moins de 2 mois d'une rééducation d'amblyopie [START_REF] Walsh | The method of treatment cessation and recurrence rate of amblyopia[END_REF]. Une fréquence identique a été rapporté par Bhola qui insiste sur un risque inversement proportionnel à l'âge de l'enfant à l'arrêt de la rééducation [START_REF] Bhola | Recurrence of amblyopia after occlusion therapy[END_REF]. Cette rechute survient dans les 2 ans qui suivent l'arrêt de la rééducation et répond généralement bien à la reprise d'un traitement d'attaque [START_REF] Walsh | The method of treatment cessation and recurrence rate of amblyopia[END_REF]. Cette constatation renvoie à la notion de plasticité cérébrale dont la capacité diminue avec l'âge. Un traitement d'entretien s'impose donc après le traitement d'attaque afin d'éviter la survenue d'une rechute de l'oeil dominé. Le choix de la technique est question d'école et il peut être réalisé soit une pénalisation optique par sur correction (méthode de Quéré) ou par filtres de Ryser, soit une occlusion discontinue (3). L'occlusion discontinue et la pénalisation optique ont été proposées par le PEDIG comme traitement d'attaque de l'amblyopie [START_REF] Buckle | Treatment outcomes for amblyopia using PEDIG amblyopia protocols: a retrospective study of 877 cases[END_REF][START_REF] Wallace | A randomized trial to evaluate 2 hours of daily patching for strabismic and anisometropic amblyopia in children[END_REF]. L'occlusion discontinue reste une technique de choix en France en présence d'une amblyopie peu profonde et/ou chez un enfant jeune lorsque le contrôle de l'acuité visuelle reste difficile. Mais, une occlusion de deux ou trois heures par jour, réalisée après l'école, est généralement suffisante pour éviter les rechutes et est généralement assez bien acceptée par les enfants et leurs parents [START_REF] France | Optical penalization can improve vision after occlusion treatment[END_REF]. La pénalisation optique, consistant à prescrire une sur correction de + 3 dioptries à la correction optique totale déterminée sous cycloplégie de l'oeil dominant, constitue également une technique permettant d'éviter les rechutes. Grace à cette sur correction, l'oeil précédemment dominant reste pénalisé en vision de loin, forçant l'oeil anciennement amblyope à travailler. L'utilisation de filtre de Ryser permet également de pénaliser l'oeil précédemment dominant en abaissant sa vision [START_REF] Rutstein | A randomized trial comparing Bangerter filters and patching for the treatment of moderate amblyopia in children[END_REF]. Ces deux méthodes ont une efficacité équivalente et chacune leurs avantages et leurs limites. En effet, la méthode de Quéré est plus difficile à instaurer et plus couteuse que l'utilisation de filtres collés qu'il est simple de modifier selon les besoins (7). Mais ces derniers sont souvent visibles donnant une teinte grisâtre au verre sur lequel ils sont collés. 2-Comment le réduire et à quel âge l'arrêter ? Il n'existe aucune règle stricte et validée. Là encore, il faut se rappeler que le risque de rechute est quasiment inexistant après l'âge de 8 ans [START_REF] Gopal | Simplified updates on the pathophysiology and recent developments in the treatment of amblyopia: A review[END_REF]. Par conséquent, il n'y a plus besoin de garder un traitement d'entretien passé cet âge. Néanmoins, il faut tenir compte de facteurs psychologiques, les parents pouvant craindre qu'un arrêt trop brutal puisse être délétère. Cette impression peut être renforcée par une fréquente diminution de l'acuité visuelle de l'oeil dominé d'une ou deux lignes1 lorsque toute rééducation est arrêtée. Mais, cette baisse de l'acuité est habituellement moins importante à ce qui est observé lors d'une rechute d'amblyopie. En pratique, le traitement d'entretien doit être maintenu pendant 18 à 24 mois, progressivement diminué et arrêté vers l'âge de 8 ans [START_REF] Bhola | Recurrence of amblyopia after occlusion therapy[END_REF][START_REF] Weger C De | Termination of amblyopia treatment: when to stop follow-up visits and risk factors for recurrence[END_REF]. Il faut donc tenir compte de l'âge auquel a été débuté le traitement d'attaque et celui auquel de dernier peut être considéré comme terminé. Quelle que soit le traitement d'entretien entrepris, il ne doit pas être arrêté brutalement, au risque d'exposer à une rechute de l'amblyopie. La vitesse de décroissance de la pénalisation va dépendre du temps disponible avant la date à laquelle il est prévu de l'interrompre définitivement. Il était classique de réduire de +0,75 dioptrie tous les 6 mois la surcorrection d'une pénalisation de type Quéré, en sachant qu'une addition inférieure à 1,5 dioptries est souvent inutile et ne permet plus de faire travailler exclusivement l'oeil anciennement dominé. Lorsque cette valeur est atteinte, la pénalisation de Quéré peut être supprimée. Il faut néanmoins tenir compte actuellement du coût du changement des verres, la CPAM n'acceptant qu'un renouvellement de correction optique par an à cet âge. La diminution de la pénalisation avec les filtres de Ryser suit une règle identique. Mais, le prix des filtres est moindre permettant une décroissance plus rapide. Cette décroissance doit être régulièrement contrôlée pour vérifier l'absence de rechute. Si une telle complication survient, il faut reprendre brièvement une rééducation (avec un traitement d'attaque). Mais celle-ci est rapidement efficace sur un oeil ayant déjà recouvré une acuité subnormale.

II-Quand et comment arrêter après un échec de la rééducation

En cas d'échec de la rééducation, se posent plusieurs questions. Ce n'est qu'après y avoir répondu qu'il sera possible de prendre une décision quant à un éventuel arrêt de la rééducation. 1-La réfraction portée est-elle correcte ? L'un des premiers temps de la rééducation est la prescription de la correction optique totale déterminée sous une cycloplégie efficace. Le cyclopentolate peut laisser persister un certain degré d'accommodation faussant la correction optique. Mais, une cycloplégie atropinique peut avoir été mal réalisée, le collyre n'ayant pas été instillé pendant la durée prescrite. Il existe également des résistances à l'atropine, nécessitant d'augmenter la durée d'installation de 5 à 7 jours (7). C'est pourquoi il faut vérifier dans tous les cas vérifier la réfraction après une (nouvelle) cycloplégie atropinique en demandant que les parents instillent l'atropine au moins les 6 jours avant l'examen et le matin de celui-ci. Il faut vérifier la stabilité des mesures effectuées à l'auto-réfractomètre. Cette stabilité atteste d'une paralysie suffisante de l'accommodation, gage de mesures fiables et reproductibles. Malgré la gêne occasionnée, cette première étape est essentielle et permet souvent de rendre efficace une rééducation qui jusque-là stagnait. Il est possible d'attendre des vacances pour l'effectuer. Mais, il faut également mettre en balance une gêne scolaire pendant une dizaine de jours induite par la cycloplégie et la possibilité de rendre à cet enfant la vision d'un oeil jusque-là quasiment non fonctionnel. 2-La rééducation est-elle bien effectuée ? D'après les parents, la rééducation suit toujours l'ensemble de recommandations prescrites. Il ne faut pas considérer de première intention qu'ils sont en tort, ce qui ne ferai que braquer les parents et bloquer toute possibilité de rééducation. Par contre, l'enfant peut révéler quelques « entorses » telle qu'une absence de cache pour aller voir des amis ou les grands-parents, un port d'occlusion totale la nuit, …… Une absence de compliance, souvent liée à un manque de compréhension de la pathologie par les parents, peut être la cause de l'échec de la rééducation [START_REF] Oliver | Compliance and Results of Treatment for Amblyopia in Children More Than 8 Years Old[END_REF]. Ce d'autant que les parents peuvent ne pas avoir pris conscience que leur enfant ne voit pas d'un oeil, ce qui n'entraine aucune gêne dans la vie courante. Or, il a été démontré qu'il existe une corrélation entre l'efficacité de la rééducation de l'amblyope ou la compliance au traitement, qui vont de pair, et la compréhension de la pathologie. C'est pourquoi, le premier temps de toute rééducation consiste à faire comprendre aux parents (et à l'enfant s'il est en âge de comprendre) l'intérêt de cette prise en charge. Il faut parfois utiliser des termes marquants et dont la signification est claire tel que « borgne », plus accessible « qu'amblyope ». Face à une telle cause d'échec, il peut être intéressant de passer à une pénalisation pharmacologique [START_REF] Li | Conventional occlusion versus pharmacologic penalization for amblyopia[END_REF]. Celle-ci fait prendre conscience aux parents de la mauvaise vision d'un oeil dont ils observent la récupération, et ainsi débloque la situation. Mais, cette méthode de rééducation permet également de contrôler la compliance des parents. L'absence de mydriase ou la persistance d'un petit réflexe photomoteur signent une mauvaise instillation. Face à une absence d'adhérence au traitement, il faut se résoudre à arrêter la prise en charge. Mais, l'échec peut être lié à un enfant qui refuse tout traitement. La gêne induite par le cache dans certaines activités (sport, ….) ou des problèmes psychologiques liés au traitement peuvent être la cause de ce refus. Si l'enfant a « l'âge de raison », il est à-même de comprendre l'intérêt du traitement et d'y adhérer si l'amblyope et ses conséquences futures sont bien expliquées avec des mots adaptés à son âge. Mais il peut également être préférable de passer à un autre mode de rééducation plus facilement acceptable par l'enfant. 3-Le schéma de rééducation est-il correct ? Les études du PEDIG aient démontré que les pénalisations optiques ou pharmacologiques permettent d'obtenir une amélioration de l'acuité visuelle de l'oeil dominant [START_REF]A comparison of atropine and patching treatments for moderate amblyopia by patient age, cause of amblyopia, depth of amblyopia, and other factors[END_REF]. Néanmoins, cette récupération peut être lente et nécessiter plusieurs mois. De plus, une récupération à 20/30 est considérée comme favorable. C'est pourquoi, face à une amélioration limitée de l'acuité visuelle, il peut être utile de prescrire une occlusion totale et surveillée si elle n'a pas encore été tentée ou de la reprendre lorsqu'elle a été interrompue trop tôt. 4-S'agit-il d'une amblyopie fonctionnelle ou par privation ? Autrement dit, n'y a-t-il pas une cause organique à cet échec de la prise en charge. Cette ancienne « amblyopie organique » est responsable d'une réelle basse vision et non pas d'une amblyopie au sens strict à laquelle s'associe une part d'amblyopie fonctionnelle qu'il faut rééduquer. Mais le pronostic visuel reste celui de la lésion organique. Cette cause organique a pu passer inaperçue lors de l'examen initial de l'enfant, soit que les signes étaient minimes, soit que les conditions d'examens n'aient pas permis une appréciation parfaite de l'état rétinien ou du nerf optique. Il faut donc reprendre le bilan ophtalmologique complet, après dilatation pupillaire mais sans arrière-pensée. L'apport de examens complémentaires, au premier rang desquelles l'OCT, permettent également d'apporter des éléments diagnostiques. Cet examen est souvent difficile à réaliser chez le jeune enfant. Mais, il faut prendre le temps d'obtenir quelques « lignes maculaires » ou mesures de l'épaisseur de l'épaisseur de la couche des fibres optiques. Le recours à l'électrophysiologie ou au bilan neuro radiologique est discuté au cas par cas. Ce bilan peut mettre en évidence -une hypoplasie papillaire parfois peu évidente du fait de l'aspect en cocarde, -une vague pâleur papillaire traduisant une neuropathie optique héréditaire frustreou une anomalie du reflet maculaire liée à une maculopathie héréditaire tel qu'une aplasie maculaire ou un rétinoschisis juvénile lié à l'X. Enfin, le bilan orthoptique doit faire partie intégrante de ce bilan à la recherche, moins d'un strabisme souvent évident, que d'un micro-strabisme qu'il est parfois difficile à mettre en évidence chez des enfants peu coopérants s'il n'est pas spécifiquement évoqué ou d'un nystagmus fin. 5-Si aucune de ces causes ne peut être évoquée : Il faut se résoudre à arrêter une prise en charge qui n'est pas suivi. Tout le monde perd son temps… Faut-il envoyer l'enfant et sa famille à un collègue pour une éventuelle autre prise en charge, en espérant que cela fasse prendre conscience aux parents de l'importance de cette prise en charge ? Il n'existe pas de réponse absolue à cette question car une telle prise de conscience peut s'observer au même titre qu'une totale indifférence face à cette pathologie.

III-Quand arrêter une rééducation chez les enfants plus âgés ?

Il est parfois difficile de savoir jusqu'à quel âge est-il licite de proposer une rééducation de l'amblyopie, soit que cette dernière ait été découverte tardivement, soit qu'il soit nécessaire de reprendre une prise en charge après un premier échec thérapeutique dont nous avons déjà évoqué les raisons. Il est généralement admis que la période critique se termine vers l'âge de 6 ou 7 ans et c'est pourquoi la rééducation est considérée comme moins efficace après cet âge. Mais, l'âge auquel se termine la période critique reste mal connue chez l'homme. Il n'est du reste pas certain qu'elle s'arrête totalement. La plasticité diminue seulement avec l'âge. De nombreux articles permettent de penser qu'elle reste possible au-delà de cette limite [START_REF] Mintz-Hittner | Successful amblyopia therapy initiated after age 7 years: compliance cures[END_REF]. Néanmoins, elle est alors plus lente et nécessite une occlusion ou pénalisation prolongée [START_REF] Simonsz-Tóth | Refractive adaptation and efficacy of occlusion therapy in untreated amblyopic patients aged 12 to 40 years[END_REF][START_REF] Hwang | Effect and sustainability of part-time occlusion therapy for patients with anisometropic amblyopia aged or =8 years[END_REF]. Ainsi, il est admis que l'occlusion totale durera une semaine par année d'âge avant 6 ans mais un mois par année d'âge au-delà. A cet âge, tous les traitements de l'amblyopie ont un retentissement scolaire et psychologique important. La pénalisation / occlusion de l'oeil dominant va entrainer une gêne visuelle en classe. Mais celle-ci peut être compensée par de nombreux moyens informatiques ou non (sujets agrandis, enfant placé au 1 er rang, ...). De plus, l'enfant est apte à comprendre l'importance de cette rééducation et y adhérer. Il peut également passer outre au problème psychologique. Néanmoins, s'il refuse ce traitement, il est inutile de le débuter car alors, la compliance sera moindre, ce que révèlent certaines études [START_REF] Simonsz-Tóth | Refractive adaptation and efficacy of occlusion therapy in untreated amblyopic patients aged 12 to 40 years[END_REF].

Il s'agit d'une baisse d'acuité visuelle d'une à deux lignes sur une échelle de Monoyer, donc une diminution plus faible en LogMar.