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RÉSUMÉ
Contexte : �Etant donn�e que les maladies oculaires avant l’âge de 5 ans sont courantes, une certaine forme de d�epistage des troubles de

la vision devrait être effectu�ee chez les enfants avant qu’ils ne fr�equentent l’�ecole primaire. Cependant, l’absence de recommanda-
tions nationales coh�erentes cr�ee de la confusion chez les patients, les professionnels des soins oculovisuels et les gouvernements.

Méthodes : L’objectif de ce document est de fournir des recommandations quant aux types d’examens oculaires �a pratiquer chez les
enfants en bonne sant�e de 0 �a 5 ans ainsi que sur le moment et la p�eriodicit�e de tels examens. Une recension des �ecrits a produit 403
articles. Un comit�e d’experts multidisciplinaire (compos�e de deux optom�etristes, d’un ophtalmologiste effectuant des examens com-
plets de la vue, d’un ophtalmologiste pratiquant en p�ediatrie, d’un m�edecin de famille et d’un p�ediatre) a �etabli de façon ind�ependante
les articles jug�es essentiels �a la question clinique. Les articles se prêtant �a un classement [n = 16] ont ensuite �et�e soumis �a une
�evaluation critique ind�ependante par un groupe externe, lequel a fourni un profil « GRADE » des articles �a utiliser et leur a attribu�e une
cote.

Recommandations : En plus du d�epistage de routine effectu�e par les professionnels de premi�ere ligne, un examen complet de la vue
men�e par un professionnel poss�edant l’expertise n�ecessaire �a la d�etection des facteurs de risque de l’amblyopie (comme un ophtal-
mologiste ou un optom�etriste) est requis durant la petite enfance. Les conclusions confirment l’importance de la d�etection pr�ecoce de
l’amblyopie avant 36 mois et au plus tard 48 mois par le d�epistage assorti d’au moins un examen complet de la vue avant l’âge de 5
ans.

Conclusions : Le d�epistage de la vue effectu�e chez les b�eb�es et les enfants par les fournisseurs de soins de premi�ere ligne au cours des
consultations de routine et des vaccinations p�eriodiques est un �el�ement essentiel de la d�etection des maladies oculaires. Toutefois, le
potentiel de d�etection pr�ecoce est limit�e et un examen oculovisuel complet est �egalement recommand�e avant que l’enfant n’entre �a
l’�ecole. Si l’amblyopie, le strabisme ou une autre pathologie oculaire est d�etect�e ou soupçonn�e, et que le probl�eme d�epasse le champ
de comp�etences du professionnel qui examine le patient, celui-ci peut être dirig�e vers le sp�ecialiste appropri�e, ce qui permet d’am-
orcer le traitement en temps opportun.

TAGGEDH1INTRODUCTION TAGGEDEND

Le d�epistage des troubles de la vision et les examens complets
de la vue sont recommand�es tout au long du cycle de vie en
tant que moyen de d�eceler des maladies oculaires traitables
qui, autrement, passeraient inaperçues.1�5 Comme les trou-
bles oculaires avant l’̂age de 5 ans sont fr�equents, les m�edecins
de famille, les p�ediatres, les optom�etristes et les ophtalmolo-
gistes insistent depuis longtemps pour effectuer un certain
type de d�epistage chez les enfants avant leur entr�ee �a l’�ecole
(Tableau 1).1,3�9 Les recommandations sur le d�epistage for-
mul�ees par les organismes nationaux sont plurielles sans
compter qu’elles varient d’une province �a l’autre ainsi qu’�a
l’int�erieur des provinces, des pays, voire des commissions

scolaires. La Soci�et�e canadienne d’ophtalmologie (SCO) et
l’Association canadienne des optom�etristes (ACO) ont
reconnu que l’absence de recommandations nationales
coh�erentes de la part des ophtalmologistes et des opto-
m�etristes au sujet de la p�eriodicit�e du d�epistage et des exam-
ens complets de la vue cr�eait de la confusion chez les patients,
les professionnels des soins oculovisuels et les gouverne-
ments. Elles ont aussi reconnu que les guides de pratique
sur les soins oculovisuels devraient inclure les commen-
taires des autres principaux professionnels qui participent �a
la surveillance m�edicale des enfants en premi�ere ligne, �a
savoir les p�ediatres et les m�edecins de famille. La SCO et
l’ACO ont ainsi invit�e le Coll�ege des m�edecins de famille
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du Canada (CMFC) et la Soci�et�e canadienne de p�ediatrie
(SCP) �a nommer chacun un repr�esentant �a un comit�e
interdisciplinaire d’experts en guides de pratique charg�e de
formuler des recommandations fond�ees sur des donn�ees
probantes et sur l’expertise clinique et les r�ealit�es de la pra-
tique de tous les repr�esentants.

Id�ealement, les guides de pratique sont des outils laissant
place �a la flexibilit�e qui sont bas�es sur les meilleures preuves
scientifiques disponibles. Ils refl�etent aussi un consensus de
professionnels du milieu concern�e et permettent aux profes-
sionnels de la sant�e de se servir de leur jugement dans la prise
en charge des patients.10 Les guides de pratique ne fournis-
sent pas de « recette » dans la pratique de la m�edecine ni des
soins de sant�e et ils ne remplacent pas le jugement clinique11;
ils compl�etent plutôt les mod�eles de pratique. Ce guide de
pratique devrait être consid�er�e dans ce contexte. Il ne donnera
pas n�ecessairement de bons r�esultats dans tous les cas. Par ail-
leurs, il ne vise pas �a d�efinir ni �a servir une norme l�egale de
soins de sant�e12 et ne doit pas être utilis�e en tant que source
l�egale du fait que sa nature g�en�erale ne permet pas d’offrir des
recommandations individualis�ees pour tous les patients et
pour toute circonstance.11 Les normes de soins m�edicaux
s’appliquent pr�ecis�ement �a tous les faits et circonstances
propres �a un cas particulier et peuvent être sujettes �a des
changements �a mesure que les connaissances scientifiques, la
technologie et les mod�eles de pratique progressent. En effet,
les professionnels de la sant�e doivent tenir compte des
besoins, des pr�ef�erences, des valeurs et de la situation
financi�ere et personnelle de chaque patient de même que
travailler dans le contexte de leur milieu de soins.

L’objectif de ce document est de fournir des recommanda-
tions quant aux types d’examens oculaires �a pratiquer chez les
enfants en bonne sant�e de 0 �a 5 ans (p. ex. non pr�ematur�es,
sans maladie syst�emique chronique comme le diab�ete, sans
perte auditive ni troubles neurod�eveloppementaux) ainsi que
sur le moment et la p�eriodicit�e de tels examens. Le public
cible se compose de tous les professionnels de la sant�e cana-
diens qui dirigent ou voient des nourrissons et des enfants
pour un examen de la vue (c.‑�a‑d. p�ediatres, m�edecins de
famille, fournisseurs de soins de premi�ere ligne, ophtalmolo-
gistes et optom�etristes, infirmi�eres et infirmi�eres

praticiennes). La p�eriodicit�e recommand�ee des examens
int�eressera �egalement le grand public et les d�ecideurs. Il est
reconnu qu’il y a des in�egalit�es dans les ressources humaines,
financi�eres et de sant�e dans les diff�erentes r�egions du pays et
que ces facteurs ont une incidence sur les options et les
d�ecisions des professionnels de la sant�e et des patients. Dans
une certaine mesure, ce guide de pratique pourrait servir �a
promouvoir les soins oculovisuels de base pour la population
p�ediatrique dans les r�egions mal desservies.

TAGGEDH1MÉTHODES TAGGEDEND

Ce guide de pratique a �et�e �elabor�e syst�ematiquement �a
partir de l’examen approfondi des �ecrits m�edicaux et de
l’exp�erience clinique des professionnels de la sant�e interdis-
ciplinaires si�egeant au Comit�e d’experts. Dans la mesure
du possible, le contenu de ce document a �et�e �elabor�e con-
form�ement au Guide sur les guides de pratique clinique11 et
les param�etres correspondant aux six domaines de l’instru-
ment Appraisal of Guidelines Research and Evaluation II
(AGREE II).13,14 Ces domaines couvrent les dimensions
suivantes des guides de pratique: port�ee et objectif,
participation des personnes concern�ees, rigueur du
d�eveloppement, clart�e et pr�esentation, applicabilit�e et
ind�ependance des r�edacteurs. De plus, la liste de
v�erification pour l’�elaboration du guide de pratique par
Sch€unemann et ses collaborateurs a �et�e consult�ee et mise
en application le cas �ech�eant.15

La question clinique cl�e de ce guide est la suivante: « Quels
sont les meilleurs moments et la meilleure p�eriodicit�e des
examens oculaires chez les enfants âg�es de 0 �a 5 ans afin de
promouvoir une sant�e oculovisuelle optimale? » Pour
r�epondre �a cette question, des recherches ont �et�e effectu�ees
par une biblioth�ecaire m�edicale dans PubMed/Medline
(1995 �a avril 2018) �a l’aide d’un vocabulaire et de mots cl�es
contrôl�es et appropri�es (« amblyopie, erreur de r�efraction,
d�epistage des troubles de la vision, strabisme » combin�es �a
des variantes du terme « examen complet de la vue »). Ces
recherches ont �et�e corrobor�ees par des recherches par
�echantillonnage men�ees dans EMBASE, Web of Science et la
Biblioth�eque Cochrane. Les recherches se sont limit�ees aux

Tableau 1—Recommandations canadiennes actuelles pour le dépistage des troubles de la vision chez les enfants
Organisme SCO ACO CMCF SCP

Principales
recommandations

s.o. Les nourrissons et les tout-petits doivent
subir leur premier examen de la vue
entre l’âge de 6 et 9 mois; les enfants
d’âge pr�escolaire doivent subir au
moins un examen de la vue entre l’âge
de 2 et 5 ans.1

V�erifier le reflet r�etinien pour d�eceler les mala-
dies oculaires graves comme les
r�etinoblastomes et les cataractes.
Examen du reflet corn�een de la lumi�ere / de
l’�ecran et d�epistage du strabisme.
V�erifier l’acuit�e visuelle entre l’âge de 3 et 5
ans.8,9

V�erifier le reflet r�etinien pour d�eceler les mala-
dies oculaires graves comme les
r�etinoblastomes et les cataractes.
Examen du reflet corn�een de la lumi�ere / de
l’�ecran et d�epistage du strabisme.
V�erifier l’acuit�e visuelle entre l’âge de 3 et 5
ans.
Les examens oculovisuels r�eguliers et com-
plets men�es par des professionnels chez les
enfants en bonne sant�e qui ne pr�esentent
aucun facteur de risque n’ont aucun bienfait
prouv�e.3

ACO, Association canadienne des optom�etristes; CMFC, Coll�ege des m�edecins de famille du Canada; SCO, Soci�et�e canadienne d’ophtalmologie; SCP, Soci�et�e canadienne de p�ediatrie;
BER, Aucune affiliation (financi�ere ou autre) �a une entreprise commerciale; JAG, Participation �a un essai clinique ayant profit�e du soutien de Vertex.
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enfants et aux nourrissons de 0 �a 5 ans et aux �ecrits publi�es
dans des revues �a comit�e de lecture r�edig�es en anglais ou en
français. Toutes les �etudes ont �et�e incluses dans la recherche
d’essais cliniques et d’�etudes d’observation correctement
men�ees; des �etudes sur l’amblyopie, les facteurs de risque de
l’amblyopie et les erreurs de r�efraction; des �etudes portant sur
les soins de premi�ere ligne et les infrastructures fond�ees sur la
population; des �etudes sur les tests de d�epistage offerts dans
les �etablissements de soins de premi�ere ligne (p. ex., tests
d’acuit�e visuelle, du reflet r�etinien et de l’�ecran) ou des tech-
niques d’examen utilis�ees par les optom�etristes et les ophtal-
mologistes (r�etinoscopie, etc.); et des �etudes portant sur les
r�esultats suivants: am�elioration de l’acuit�e visuelle, diminu-
tion de l’amblyopie, meilleur rendement scolaire et meilleure
qualit�e de vie. Les r�esultats ne se sont pas limit�es aux recen-
sions syst�ematiques, aux essais al�eatoires ou cliniques avec
groupe t�emoin et aux �etudes d’observation. Les recherches
ont �et�e p�eriodiquement actualis�ees et les bibliographies des
�etudes incluses v�erifi�ees pour trouver d’autres r�ef�erences aux
�etudes et articles pertinents. (Les strat�egies de recherche sont
disponibles �a l’annexe 1.) (Les crit�eres d’inclusion et d’exclu-
sion figurent �a l’annexe 2.)

La recension des �ecrits a produit 403 articles. Les membres
du Comit�e ont �et�e invit�es �a passer en revue le r�esum�e des
articles et �a indiquer de façon ind�ependante les articles jug�es
essentiels �a la question clinique. Tous les articles « cl�es » rete-
nus par la majorit�e des membres du Comit�e (� 4/6 mem-
bres) ont ensuite �et�e examin�es par les copr�esidents. Les
articles se prêtant �a un classement [n = 16] ont ensuite �et�e
soumis �a une �evaluation critique ind�ependante. D’autres
articles qui fournissent du contexte et des donn�ees concernant
la question clinique sont cit�es dans le texte du pr�esent docu-
ment, mais n’ont pas servi �a appuyer les recommandations.

Un groupe externe a examin�e la version int�egrale des
r�esum�es choisis par le Comit�e d’experts. Ce groupe a proc�ed�e
�a une �evaluation critique de chaque document et en a fait rap-
port au Comit�e. Leur �evaluation a compris le devis et le but de
l’�etude, le caract�ere direct de la question de recherche, la qual-
it�e m�ethodologique, les interventions et r�esultats dignes
d’int�er̂et et l’�evaluation des biais potentiels de l’�etude. Ils ont
�egalement fourni un profil GRADE16 des articles examin�es �a
utiliser pour attribuer une cote de preuve. La cote de chaque
�etude est fond�ee sur les crit�eres d’attribution de la cote des
donn�ees probantes17 (annexe 3) du groupe de travail du profil
GRADE. La qualit�e de la preuve varie de tr�es faible �a �elev�ee.
Apr�es avoir consult�e les responsables de l’�evaluation critique, il
a �et�e convenu que toutes les �etudes d’observation recevraient le
même classement initial « faible » que celui indiqu�e �a l’annexe
3. Les documents tr�es directement li�es �a la question de
recherche ont �et�e utilis�es pour �elaborer les recommandations.
La qualit�e des preuves �a l’appui a servi �a d�eterminer la cote des
recommandations (annexe 4).18,19 Le Comit�e d’experts s’est
r�euni en personne pour examiner les articles �evalu�es d’un point
de vue critique et pour formuler des recommandations et leur
attribuer une cote. Selon un mandat pr�ed�etermin�e, il fallait un
consensus quant �a la formulation et �a la notation de chaque

recommandation. Les principaux �el�ements probants des
15 articles qui ont fait l’objet d’une �evaluation critique sont
r�esum�es �a l’annexe 5. (Un article, un examen qualitatif
syst�ematique,20 n’est pas inclus �a l’annexe 5 car il ne fournit
pas de preuve ind�ependante.) Les recommandations de ce
guide de pratique visent �a renforcer et �a compl�eter les normes
de pratique actuellement recommand�ees par le Coll�ege des
m�edecins de famille du Canada et la Soci�et�e canadienne de
p�ediatrie (Tableau 1).

La version finale du guide de pratique a �et�e approuv�ee par
les organes directeurs pertinents de la Soci�et�e canadienne
d’ophtalmologie, de l’Association canadienne d’ophtalmolo-
gie et de strabisme p�ediatriques et de l’Association canadienne
des optom�etristes.

TAGGEDH1ANTÉCÉDENTS NATURELS D’ERREUR DE RÉFRACTION,
D’AMBLYOPIE ET DE STRABISME TAGGEDEND

Les d�eficiences visuelles affectent 1 �a 7% des enfants selon
la d�efinition que l’on en fait.21,22 Certaines �etudes font même
�etat d’un taux plus �elev�e de troubles de la vision chez les
enfants.23 Les troubles oculaires les plus fr�equents et facile-
ment corrig�es sont, de loin, les erreurs de r�efraction.24�26 Les
erreurs de r�efaction qui produisent une anisom�etropie sont le
facteur de risque le plus courant d’amblyopie.

Erreur de réfraction
L’erreur de r�efraction est un d�efaut de la capacit�e de l’œil

de focaliser une image avec pr�ecision. Les erreurs de r�efraction
non corrig�ees peuvent occasionner jusqu’�a 69% des troubles
visuels chez les enfants.27 Les erreurs de r�efraction
entrâınent une diminution de la vision du fait que les ray-
ons lumineux de l’image regard�ee ne convergent pas sur la
r�etine. Si la longueur axiale de l’œil est trop courte, une
hyperm�etropie se produit. Si elle est trop longue, une myo-
pie se manifeste. Si la puissance de r�efraction de l’œil est
diff�erente dans un m�eridien par rapport �a un autre, l’astig-
matisme en r�esulte. Selon le degr�e d’erreur de r�efraction et
l’âge de l’enfant, les erreurs de r�efraction non corrig�ees
peuvent être amblyog�enes.6

Amblyopie
L’amblyopie se d�efinit comme une diminution de la

vision, que des lunettes ne corrigent pas, dans un œil autre-
ment sain. La pr�evalence chez les enfants est estim�ee �a entre
1 et 3%, selon la d�efinition que l’on en fait, et est la cause
majeure de perte de vision monoculaire chez les personnes
de 20 �a 70 ans.28�33 Les facteurs de risque incluent la
pr�ematurit�e, les troubles neurologiques, les syndromes d’ori-
gine g�en�etique et les ant�ec�edents familiaux positifs.6,22 Un
diagnostic d’amblyopie est pos�e quand une diff�erence de
deux lignes est constat�ee entre les yeux et que la correction
visuelle est optimale. L’amblyopie bilat�erale correspond �a
une vision pire que 20/40 dans l’œil le moins affect�e �a l’̂age
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de 4 ans ou moins, ou pire que 20/50 �a l’̂age de 3 ans ou
moins.6,33 L’œil oppos�e peut montrer des d�eficits sub-
tils.34,35 L’amblyopie est caus�ee par une carence visuelle de
l’œil amblyope durant le d�eveloppement oculaire �
g�en�eralement consid�er�e comme s’�echelonnant jusqu’�a l’̂age
de dix ans, bien que certaines �etudes proposent un âge plus
avanc�e � qui produit des anomalies structurelles dans le cer-
veau.36 (Des �etudes r�ecentes ont remis en question la perte
totale de plasticit�e du cerveau chez les adultes,37,38 laissant
supposer que la vision peut s’am�eliorer apr�es la p�eriode cri-
tique du d�eveloppement oculaire �etablie par con-
vention39�43; cependant, les interventions pr�ecoces
pourraient toujours produire de meilleurs r�esultats sur le
plan de la vision44) L’amblyopie peut r�esulter d’une ani-
som�etropie, d’un strabisme ou d’une carence occasionn�ee
par l’obstruction de l’axe visuel (p. ex. opacification,
obstruction caus�ee par la paupi�ere). Le reste de la voie ocu-
laire et visuelle est normal. Environ 40% des amblyopes
manifestent de l’anisom�etropie, 40% un strabisme et 20%
un m�ecanisme combin�e. Une petite proportion pr�esente une
obstruction de l’axe visuel.45 L’anisom�etropie est une erreur
de r�efraction in�egale dans chaque œil, ce qui entrâıne des
d�eformations optiques relatives. L’asym�etrie hyperm�etrope
(myopie) est particuli�erement amblyog�ene. L’isom�etropie
�elev�ee (erreur de r�efraction �egale, mais �elev�ee) peut être
amblyog�ene dans les cas bilat�eraux.46 Un r�ecent rapport
regroupant les r�esultats de deux des plus importantes �etudes
sur les maladies oculaires p�ediatriques fond�ees sur la popula-
tion fournit des estimations du risque d’amblyopie selon
divers niveaux d’erreur de r�efraction et types de strabisme.21

L’amblyopie arrive au deuxi�eme rang des troubles oculaires
les plus facilement traitables (apr�es l’erreur de r�efraction) lors-
qu’elle est d�ecel�ee et trait�ee rapidement.44,47�50 Dans l’ensem-
ble, les bienfaits du d�epistage et du traitement, lorsqu’un
trouble est d�ecel�e, pr�evalent sur les pr�ejudices et les coûts
occasionn�es.20,51�53 En effet, il appert que le traitement de
l’amblyopie est l’une des interventions m�edicales les plus rent-
ables au monde.54,55 L’amblyopie non ou insuffisamment
trait�ee peut mener �a une d�eficience visuelle et �a une r�eduction
de la qualit�e de vie permanentes. Le traitement �echoue dans
plus de 20% des cas45 et l’amblyopie peut r�eapparâıtre apr�es le
traitement dans jusqu’�a 25% des cas.56,57 Un diagnostic
pr�ecoce peut favoriser la r�eussite du traitement.

Strabisme
Le strabisme se produit lorsque les yeux ne sont pas

align�es. Il prive le cortex visuel d’une projection simultan�ee
par les zones r�etiniennes correspondantes, ce qui entrâıne
une rivalit�e et la suppression de la projection par l’œil non
dominant. Le r�esultat est l’amblyopie dans pas moins de
50% des cas de strabisme.58,59 Le traitement de l’amblyopie
strabique consiste �a p�enaliser l’œil « bon », bien qu’il existe
de nouvelles th�erapies comportementales � dont la forma-
tion dichoptique et l’apprentissage perceptuel60,61 � qui se
r�ev�elent prometteuses.

TAGGEDH1SURVEILLANCE VISUELLE DANS LES SOINS DE

PREMI�ERE LIGNE TAGGEDEND

Les m�edecins de famille, les p�ediatres g�en�eralistes et les
autres praticiens de soins de premi�ere ligne au Canada uti-
lisent le Rourke Baby Record8 ou l’ABCDaire9 (au Qu�ebec)
pour effectuer leurs examens de routine et l’examen des nour-
rissons et enfants. Ces deux tests sont fond�es sur les meil-
leures donn�ees probantes et font consensus chez les experts.
Les �el�ements particuliers de l’examen de la vue se trouvent au
Tableau 1. Les recommandations de ce guide visent �a ren-
forcer et �a compl�eter ces normes de pratique.

TAGGEDH1DÉPISTAGE TAGGEDEND

Les Tableaux 1 et 21-9,62 pr�esentent un r�esum�e des recom-
mandations sur le d�epistage des troubles de la vision au Can-
ada et soulignent le fait que les professionnels de la sant�e
canadiens sont confront�es �a des recommandations
incoh�erentes. Dans un sondage r�ealis�e en 2013, on a �evalu�e le
respect par les m�edecins de famille et les p�ediatres de l’Ontario
des guides de pratique sur le d�epistage des troubles de la vision
chez les enfants que recommandent la Soci�et�e canadienne de
p�ediatrie et le Rourke Baby Record. Sur un total de 3 000
questionnaires envoy�es par la poste, 719 questionnaires
remplis ont �et�e inclus dans l’analyse (taux de r�eponse de
23,5%). �A chaque visite r�eguli�ere d’un enfant, 65% des
m�edecins de famille et des omnipraticiens et 52% des
p�ediatres g�en�eraux ont d�eclar�e effectuer un d�epistage visuel.
Le reflet r�etinien a �et�e v�erifi�e par 94% des m�edecins chez les
enfants de moins de 3 ans, mais seulement par 25% chez les
enfants de plus de 3 ans. Trente-sept pour cent de tous les
m�edecins ont d�eclar�e n’avoir jamais effectu�e de test d’acuit�e
visuelle dans un groupe d’̂age.63

Dans le contexte des soins oculovisuels, le d�epistage con-
siste en un examen sommaire de la fonction visuelle et de
l’anatomie oculaire. Le d�epistage ne doit pas servir �a poser un
diagnostic; les patients dont les r�esultats sont positifs ou �a
confirmer doivent être dirig�es vers un professionnel appropri�e
qui posera un diagnostic et proposera un traitement.64 Le
d�epistage de base des troubles de la vision effectu�e chez les
b�eb�es par un m�edecin de famille ou un p�ediatre lors des vis-
ites r�eguli�eres peut permettre de cerner des troubles de la
vision traitables en bas âge.3 Chez les enfants d’̂age pr�escolaire
asymptomatiques et �a faible risque, il vise davantage le
d�epistage pr�ecoce des troubles pr�evalents comme l’amblyopie,
le strabisme et l’erreur de r�efraction non corrig�ee, ainsi que les
troubles plus rares comme les r�etinoblastomes et les cataractes
cong�enitales.3,62,65 Ce d�epistage peut être effectu�e par les
p�ediatres, les m�edecins de famille et d’autres fournisseurs de
soins de premi�ere ligne lors de l’examen r�egulier des enfants
et des nourrissons.64,66 Le d�epistage de l’amblyopie n�ecessite
l’examen des facteurs de risque, lesquels peuvent être diag-
nostiqu�es avant l’amblyopie proprement dite (c’est-�a-dire
avant que la vision formelle ne soit v�erifi�ee). Le d�epistage con-
siste �a v�erifier la pr�esence d’une erreur de r�efraction, d’un
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strabisme et d’une obstruction de l’axe visuel. Les interven-
tions servant au d�epistage du strabisme et de l’amblyopie peu-
vent inclure les tests d’acuit�e visuelle, les tests de l’�ecran
(masquage/d�emasquage); le d�epistage des r�etinoblastomes et
des cataractes cong�enitales peut inclure l’examen du reflet
r�etinien et du fond de l’œil.3,62 Les techniques de ces inter-
ventions sont d�ecrites dans les �ecrits.3,62,65,67 Les patients
dont les tests sont positifs doivent être orient�es vers un profes-
sionnel de la vue qui effectuera des examens plus approfondis.

Les interventions simples de d�epistage (examen des
ant�ec�edents de troubles de la vision dans la famille et toute
inqui�etude visant un b�eb�e, examen du reflet r�etinien, obser-
vation du mouvement oculaire, de la pupille et des paupi�eres)
sont rapidement et facilement effectu�ees, mais manquent de
sensibilit�e et de sp�ecificit�e.20,51 Les tests plus rigoureux
n�ecessitent plus de temps et de ressources, mais pr�esentent
une plus grande sensibilit�e et sp�ecificit�e.20,51�53 L’erreur de
r�efraction non corrig�ee est le trouble le plus souvent observ�e,
et le plus simple �a corriger, mais elle n’est pas facilement rele-
v�ee lors des interventions simples de d�epistage.24�26 L’am-
blyopie, qui affecte 2 �a 4% de la population, peut être
soupçonn�ee par ces interventions, mais n�ecessite un examen
complet avant de proposer un traitement.47,53 Bien que l’on
ne fasse aucune conclusion, il semble que les traitements
entrepris le plus tôt possible produisent de meilleurs
r�esultats.44,47�50

TAGGEDH1EXAMEN COMPLET DE LA VUETAGGEDEND

Les examens complets de la vue effectu�es par les opto-
m�etristes et les ophtalmologistes sont plus �elargis et perme-
ttent de d�epister les troubles oculaires traitables de type
amblyog�ene ou non amblyog�ene.1,3 Cela comprend notam-
ment les erreurs de r�efraction, le strabisme subtil, les maladies

des paupi�eres et des glandes lacrymales et les pathologies
r�etiniennes.1,2,20,51�53,66 Ces examens ont une vis�ee diagnos-
tique et m�enent �a la prise en charge des troubles de l’œil, ce
qui comprend notamment l’amblyopie, le strabisme et l’er-
reur de r�efraction non corrig�ee.1,2,6,66 Les principales compo-
santes d’un examen complet de la vue comprennent l’examen
de la r�efraction, de l’acuit�e visuelle, du strabisme, de la vision
binoculaire ainsi que de la mobilit�e et de l’anatomie oculaires
(externe et interne).1,2,6,62,66

Les techniques d’examen du strabisme et de l’amblyopie
dans la population p�ediatrique (0 �a 5 ans) peuvent compren-
dre l’�evaluation de la fixation et de l’acuit�e visuelle, les tests
de l’�ecran (masquage/d�emasquage) et du reflet r�etinien
(m�ethode de Bruckner), l’examen de reflets corn�eens
(m�ethode de Hirschberg), les tests de fusion sensorielle (du
filtre rouge, de Worth, etc.), ainsi que les tests de st�er�eopsie
et de motilit�e oculaire. Les techniques d’examen de la
r�efraction peuvent comprendre la r�etinoscopie (statique ou
dynamique), la r�efraction manifeste (subjective) et l’autor�e-
fraction (qui n’est g�en�eralement pas utilis�ee dans ce groupe
d’̂age). Les agents cyclopl�egiques (gouttes oculaires qui inhib-
ent temporairement l’accommodation) doivent être utilis�es
conjointement avec ces techniques. Les techniques d’examen
suppl�ementaires comprennent les tests de la pupille, du
champ visuel, de la pression intraoculaire, de la vision des
couleurs, l’ophtalmoscopie, l’examen avec lampe �a fente et
l’�evaluation externe de la sant�e oculaire.1,6,62,66

TAGGEDH1EXAMEN DES DONNÉES PROBANTES ET JUSTIFICATION

DES RECOMMANDATIONS TAGGEDEND

L’objectif principal de la recension des �ecrits �etait de trou-
ver des �etudes qui �evaluent l’incidence, le cas �ech�eant, du

Tableau 2—Guides de pratique actuels publiés sur le dépistage des troubles de la vision*
Guide de
pratique

0 �a
3 mois

3 �a
6 mois

6 �a
9 mois

3 ans 2 �a 5 ans 6 �a 19 ans 20 �a 39 ans 40 �a 55
ans

56 �a 65
ans

Plus de
65 ans

AAP 2003 62 D�epistage D�epistage s.o.

AAPOS
2012 6,7

D�epistage Tous les
1 ou 2
ans

s.o.

ACMTS
2007 4

Les programmes pr�escolaires de d�epistage des
troubles de la vision variaient d’une province
�a l’autre, qu’il s’agisse des examens effectu�es
par le personnel infirmier en sant�e publique
ou des examens d’optom�etrie complets;
aucun n’est sup�erieur.

D�epistage s.o.

ACO 2012 1 Examen
de la vue

Examen
de la vue

Chaque
ann�ee

Tous les
2 ou 3
ans

Tous les
2 ans

Tous les
2 ans

Chaque
ann�ee

SCO 20072 s.o. Au moins
tous les
10 ans

Au moins
tous les
5 ans

Au moins
tous les
3 ans

Au moins
tous les
2 ans

SCP 2009 3 D�epistage D�epistage D�epistage D�epistage s.o.

USPSTF
2017 5

D�epistage D�epistage s.o.

AAP, American Academy of Pediatrics; AAPOS, American Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus; ACMTS, Agence canadienne des m�edicaments et des technologies de la sant�e;
ACO, Association canadienne des optom�etristes; SCO, Soci�et�e canadienne d’ophtalmologie; SCP, Soci�et�e canadienne de p�ediatrie; s.o., Ces guides de pratique ne traitent pas de ces groupes
d’âge; USPSTF, United States Preventive Services Task Force.
*Veuillez consulter les documents originaux pour obtenir tous les d�etails. Ce tableau met en �evidence les diff�erences dans la port�ee et les recommandations des divers guides de pratique sans
r�esumer compl�etement chaque document.
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d�epistage des troubles de la vision sur la pr�evalence de l’am-
blyopie dans l’enfance. Sur les quinze documents cl�es inclus
dans le r�esum�e des constatations (annexe 5), onze ont fourni
des donn�ees probantes li�ees �a la question de recherche et aux
recommandations. Le rendement (qualit�e ou efficacit�e) des
tests de d�epistage men�es par les m�edecins de famille,
p�ediatres, orthoptistes, optom�etristes et ophtalmologistes n’a
pas �et�e �etudi�e sp�ecifiquement.

Aucun essai clinique randomis�e masqu�e n’a �evalu�e
l’efficacit�e du d�epistage des troubles de la vision chez les
enfants de 0 �a 5 ans; toutefois, des �etudes de cohortes pro-
spectives ont fourni des donn�ees probantes coh�erentes et
robustes selon lesquelles le d�epistage des troubles de la vision
chez les 8 �a 48 mois r�eduit la pr�evalence de l’amblyopie �a 7 �a
8 ans. Quatre �etudes de trois pays (Isra€el, Angleterre et Pays-
Bas) sont directement li�ees �a notre principale question de
recherche et ont �et�e jug�ees de qualit�e moyenne dans l’ensem-
ble. L’�etude isra�elienne44 est un essai de cohorte prospective
men�e �a Haïfa qui porte sur 808 enfants ayant fait l’objet d’un
d�epistage entre l’̂age de 1 et 2,5 ans et d’un examen de suivi �a
l’̂age de 8 ans (le d�epistage comprenait un test de Hirschberg
[c.-�a-d. le test du r�eflexe de la lumi�ere corn�eenne], un test de
masquage et la r�etinoscopie sans cyclopl�egie). Le d�epistage de
l’amblyopie et de ses facteurs de risque a �et�e effectu�e par des
membres du d�epartement d’ophtalmologie du centre m�edical
Bnai-Zion. Les enfants (n = 782) d’une population compara-
ble, mais sans d�epistage pr�ecoce, ont �egalement �et�e examin�es
�a l’̂age de 8 ans. L’amblyopie �etait 2,6 fois plus susceptible
d’̂etre pr�esente dans la cohorte qui n’a pas fait l’objet d’un
d�epistage (2,6% p/r �a 1,0%, respectivement p = 0,0098). Les
enfants qui n’ont pas �et�e soumis �a un d�epistage avaient aussi
une amblyopie plus grave (1,7% p/r �a 0,1% chez les enfants
soumis �a un d�epistage, p=0,00026).

Deux �etudes men�ees en Angleterre par le Avon Longitudi-
nal Study of Parents and Children (ALSPAC), aussi de qualit�e
moyenne, portent sur le d�epistage pr�ecoce et la pr�evalence de
l’amblyopie.48,49 Un essai al�eatoire imbriqu�e dans une
cohorte prospective a compar�e des enfants soumis �a de multi-
ples interventions de d�epistage orthoptiques entre l’̂age de 8
et 37 mois (groupe intensif, n = 2029) et des enfants chez qui
une seule intervention de d�epistage avait �et�e pratiqu�ee �a l’̂age
de 37 mois (groupe t�emoin, n = 1 490). L’amblyopie �etait
moins pr�evalente �a l’̂age de 7,5 ans dans le groupe intensif
(1,45% p/r �a 2,66% dans le groupe t�emoin, p=0,06). Cette
�etude pose un probl�eme important du fait que seulement
54% des sujets du groupe intensif initial et 55% de ceux du
groupe t�emoin ont �et�e examin�es �a l’̂age de 7,5 ans.49 La sec-
onde �etude, un essai d’observation imbriqu�e dans la cohorte
prospective, a examin�e les effets du d�epistage orthoptique
effectu�e �a l’̂age de 4 ou 5 ans par rapport �a l’absence de
d�epistage.48 La pr�evalence de l’amblyopie �a l’̂age de 7,5 ans
�etait inf�erieure de 45% chez les enfants d’̂age pr�escolaire
ayant fait l’objet d’un test de d�epistage par rapport �a ceux
n’en ayant pas subi (1,1% p/r �a 2,0%, respectivement;
p = 0,052). Cette �etude n’�etait pas assez robuste pour montrer
des r�esultats statistiquement significatifs concernant la

pr�evalence de l’amblyopie lorsque les donn�ees ont �et�e ajust�ees
pour tenir compte de plusieurs facteurs de confusion poten-
tiellement li�es �a l’amblyopie.

Des �etudes men�ees aux Pays-Bas ont �egalement explor�e le
d�epistage pr�ecoce et multiple des troubles de la vision dans une
seule cohorte de naissance. Les enfants n�es �a Rotterdam entre
septembre 1996 et mai 1997 ont �et�e suivis jusqu’�a l’̂age de 7
ans. Une �etude, dont la qualit�e a �et�e jug�ee moyenne dans l’en-
semble, a examin�e l’effet de multiples d�epistages de 1 �a 72
mois (2 964 sujets de la cohorte originale de l’�etude Rotterdam
Amblyopia Screening Effectiveness Study [RAMSES]) sur la
pr�evalence de l’amblyopie �a 7 ans. Une pr�evalence de 3,4% de
l’amblyopie �a l’̂age de 7 ans et un effet dose-r�eponse ont �et�e
observ�es, les enfants ayant subi davantage d’interventions de
d�epistage montrant des taux plus faibles d’amblyopie.47 Un
autre rapport sur cette même cohorte indique que le d�epistage
chez les enfants d’̂age pr�escolaire �a compter de trois ans con-
tribue le mieux �a d�eceler l’amblyopie.51 Les auteurs indiquent
aussi que l’erreur de r�efraction est la cause la plus fr�equente
d’amblyopie. Aucune de ces �etudes ne portait sur un groupe
t�emoin d’enfants qui n’avaient pas fait l’objet d’un d�epistage.

Les �etudes susmentionn�ees, provenant de diff�erents pays et
exposant une vari�et�e de tests de d�epistage effectu�es �a des âges
diff�erents, ont toutes fait �etat de r�esultats semblables, soit une
pr�evalence plus faible de l’amblyopie �a l’̂age de 7 �a 8 ans chez
les enfants soumis �a un d�epistage par rapport aux enfants non
soumis �a un tel test, ainsi que le d�epistage multiple par rap-
port au d�epistage unique.

Il a �et�e plus difficile de v�erifier les donn�ees probantes
tir�ees d’�etudes publi�ees concernant l’âge optimal pour effect-
uer un d�epistage chez les enfants. D’autres �etudes portant
sur l’importance de l’âge au moment du d�epistage ont �et�e
relev�ees, mais leur qualit�e d’ensemble �etait faible. Un article
des Pays-Bas ne cite pas de diff�erence entre le taux de
r�ef�erence �a un ophtalmologiste ni la pr�evalence de l’amblyo-
pie entre une cohorte soumise au d�epistage et une autre non
soumise au d�epistage chez des sujets de 6 �a 9 mois.68

Ce constat peut rendre compte d’un probl�eme relatif aux
tests utilis�es ou aux examinateurs plutôt qu’�a l’âge des
enfants. Les r�ef�erences dans les deux groupes �etaient fond�ees
principalement sur le strabisme observ�e et l’on a constat�e
que de 25 �a 50% des examinateurs avaient mal effectu�e les
tests de d�epistage.

L’effet de la r�ef�erence pr�ecoce en vue du traitement des
probl�emes d’acuit�e visuelle et la pr�evalence de l’amblyopie
ont �et�e explor�es dans deux autres �etudes prospectives jug�ees
de qualit�e faible dans l’ensemble. Une �etude men�ee chez des
enfants d’Alaska soumis �a un programme de d�epistage et
dirig�es vers un sp�ecialiste pour obtenir un traitement a relev�e
que ces enfants, lorsque trait�es avant l’̂age de 2 ans, ont une
meilleure chance d’avoir une acuit�e visuelle de 6/12; cepend-
ant, les r�esultats de cette �etude sont vuln�erables �a un biais, car
plus de 25% des participants potentiels sont inclus dans
l’�evaluation du r�esultat final.50 Atkinson et ses coll�egues se
sont pench�es sur deux programmes de d�epistage infantile de
Cambridge ax�es sur les enfants atteints d’hyperm�etropie.53 Le
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premier de ces programmes a men�e des interventions de
d�epistage chez 3 166 enfants (n�es entre 1981 et 1983) �a l’̂age
de 7 et 8 mois et a proc�ed�e �a un suivi entre les âges de 1 et 3
ans puis �a un test d’acuit�e visuelle �a 4 ans. Le deuxi�eme pro-
gramme a effectu�e un d�epistage chez 5 142 enfants (n�es entre
1992 et 1994) âg�es de 8 mois qui ont eu ensuite jusqu’�a onze
rendez-vous de suivi jusqu’�a l’̂age de 7 ans. Ces deux pro-
grammes ont signal�e une diminution de la pr�evalence de
l’amblyopie chez les enfants atteints d’hyperm�etropie portant
des lunettes en bas âge lorsqu’ils sont �evalu�es �a l’̂age de 4 ans
et de 7 ans, comparativement aux enfants atteints d’hyperm�e-
tropie ne portant pas de lunettes.53

Des trois �etudes transversales qui ont �et�e �evalu�ees, toutes
ont reçu des cotes de qualit�e faibles ou tr�es faibles dans l’en-
semble en raison de pr�eoccupations au sujet du biais de
s�election potentiel.31,26,69 Les �etudes jug�ees de faible qualit�e
provenaient des �Etats-Unis. Une �etude du Tennessee portant
sur 5 548 enfants de 1 �a 6 ans rel�eve une tr�es forte pr�evalence
de l’amblyopie chez les enfants atteints d’anisom�etropie
(454/724 ou 62,7%).69 Donahue indique aussi qu’�a l’̂age de
3 ans, pr�es des deux tiers des enfants montrant une asym�etrie
sup�erieure �a 1.0 dioptrie �etaient atteints d’amblyopie et que
la pr�evalence de l’amblyopie augmente avec l’̂age chez les
enfants dont la vision pr�esente une anisom�etropie. L’�etude
intitul�ee Vision in Preschoolers a not�e une forte pr�evalence de
l’amblyopie unilat�erale (296/3 869 ou 7,7%) chez les enfants
âg�es de 3 �a 5 ans inscrits au programme Head Start.26 Dans
ce groupe, le risque accru d’amblyopie a �et�e ind�ependamment
associ�e �a la pr�esence d’un strabisme et d’erreurs de r�efraction
significatives (notamment la myopie, l’hyperm�etropie, l’astig-
matisme et l’anisom�etropie).

Une �etude transversale australienne a obtenu une cote de
qualit�e d’ensemble m�ediocre en raison du grand nombre
d’enfants en �etant exclus parce que la capacit�e d’effectuer des
tests d’acuit�e visuelle �etait faible.31 Cette �etude, partie
int�egrante de l’�etude Sydney Paediatric Eye Study, a recrut�e 2
461 enfants ayant entre 6 et 72 mois, mais ses r�esultats ne
portaient que sur 1 422 d’entre eux. La pr�evalence de l’am-
blyopie �etait de 27/1 422 (1,9%) et a �et�e associ�ee de façon
significative �a l’hyperm�etropie, �a l’astigmatisme, �a l’anisom�e-
tropie et au strabisme.31

En r�esum�e, les �etudes prospectives bien men�ees d�emontrent
clairement qu’�a l’̂age de 7 ou 8 ans, la pr�evalence et la gravit�e de
l’amblyopie sont plus faibles dans les cohortes d’enfants soumis
�a un d�epistage en bas âge par rapport aux cohortes non soumises
au d�epistage.44,47�49,51 L’̂age o�u le d�epistage est effectu�e dans
ces �etudes varie, mais l’on sait, par d’autres �etudes, que plus la
d�etection et le traitement des facteurs de risque de l’amblyopie
surviennent tôt, mieux s’en portent les personnes affect�ees.50,53

Les facteurs de risque �a examiner comprennent les erreurs de
r�efraction, l’anisom�etropie et le strabisme.26,31,69

Sur la base de cette recension, le Comit�e d’experts a conclu
qu’en plus du d�epistage de routine effectu�e par un professionnel
de premi�ere ligne, un examen complet de la vue r�ealis�e par une
personne poss�edant l’expertise n�ecessaire pour d�etecter les fac-
teurs de risque de l’amblyopie � comme un ophtalmologiste ou

un optom�etriste � est recommand�e durant la petite enfance.
Dans l’ensemble, les r�esultats corroborent l’importance de la
d�etection pr�ecoce de l’amblyopie avant l’̂age de 36 mois et au
plus tard 48 mois par le d�epistage avec au moins un examen
complet de la vue avant l’̂age de 5 ans.

RECOMMANDATIONS

� Le d�epistage de routine selon l’âge recommand�e par Rourke et
l’ABCDaire (test du reflet r�etinien, de l’�ecran [masquage/
d�emasquage] et de l’acuit�e visuelle) chez les nourrissons et les
enfants par un fournisseur de soins de premi�ere ligne ou un
p�ediatre devrait se poursuivre.8,9

� Si un nourrisson ou un enfant pr�esente une anomalie, il faut le
r�ef�erer au professionnel des soins oculovisuels appropri�e.

� En plus du d�epistage adapt�e �a l’âge, les enfants âg�es de 0 �a 5 ans
devraient faire l’objet d’un examen de la vue par quelqu’un pos-
s�edant l’expertise n�ecessaire pour d�etecter les facteurs de risque
d’amblyopie. [1B44,47�49]
� Id�ealement, l’examen de la vue devrait avoir lieu avant l’âge de
3 ans [1B44,47�49].

� L’examen de la vue devrait inclure la r�efraction et l’�evaluation
de la motilit�e oculaire.[1B44,47�49]

TAGGEDH1LIMITES TAGGEDEND

La principale limite �a la mise en œuvre de ce guide de pra-
tique pourrait être l’acc�es et l’augmentation des ressources
n�ecessaires pour soutenir un tel processus de d�epistage. Des
efforts suppl�ementaires devraient donc être consacr�es �a pro-
mouvoir l’acc�es des enfants �a des examens oculovisuels qui
d�etectent les probl�emes traitables.

TAGGEDH1CONCLUSIONS TAGGEDEND

Le d�epistage des troubles de la vision effectu�e par les fournis-
seurs de soins de premi�ere ligne au cours des visites r�eguli�eres
des b�eb�es et des enfants et des vaccinations pr�evues a �et�e � et
continuera d’̂etre � un �el�ement essentiel de la d�etection des
maladies oculaires. L’obtention d’ant�ec�edents appropri�es lors de
l’�evaluation du reflet r�etinien et de l’examen des annexes
externes de l’œil permet de d�etecter rapidement non seulement
les pathologies amblyog�enes, mais aussi d’autres maladies poten-
tiellement menaçantes pour la vision (p. ex. cataractes, glau-
come) ou mortelles (p. ex., r�etinoblastome). Toutefois, le
potentiel de d�etection pr�ecoce est limit�e et un examen oculovi-
suel complet est �egalement recommand�e avant que l’enfant
n’entre �a l’�ecole. Bien que certains professionnels des soins ocu-
lovisuels puissent effectuer des examens complets de la vue d�es
la naissance en adaptant les techniques, on s’attend �a ce que l’en-
fant puisse, �a l’̂age de trois ans, participer �a un examen oculovi-
suel complet. Cela comprend les tests d’acuit�e visuelle,
l’�evaluation de la motilit�e oculaire, l’examen avec lampe �a fente,
l’examen du fond de l’œil dilat�e et la r�efraction avec cyclopl�egie.
Si l’amblyopie, le strabisme ou une autre pathologie oculaire est
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d�etect�e ou soupçonn�e, et que le probl�eme d�epasse le champ de
comp�etences du professionnel qui examine le patient, celui-ci
peut être dirig�e vers le sp�ecialiste appropri�e, ce qui permet d’am-
orcer le traitement en temps opportun.
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