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Amblyopie du jeune enfant : faut-il dépister, traiter, et à quel âge ?  
 

L’amblyopie se définit comme une insuffisance uni ou bilatérale de certaines aptitudes visuel-
les, principalement de la discrimination des formes. Amblyopie et facteurs amblyogènes peu-
vent être liés a des atteintes organiques (rétinopathie, rétinoblastome, cataracte, opacités cor-
néennes, nystagmus, glaucome congénital), des obstacles sur le trajet des rayons lumineux 
(ptosis, hémangiome, occlusion de l’œil), ou des troubles fonctionnels (strabisme et troubles de 
la réfraction)1. L’intérêt théorique d’un dépistage précoce est que l’amblyopie une fois consti-
tuée ne serait réversible sous traitement que pendant une période déterminée, alors que 
l’absence de traitement entraînerait chez le jeune enfant un trouble de la maturation du cortex 
visuel irréversible1. Si le dépistage de la cataracte congénitale dans les 8 premiers jours, et le 
suivi particulier de certains enfants « à risque » (prématurité et/ou petit poids de naissance, 
embryo-foetopathies, antécédents familiaux) est un impératif non discuté, le dépistage systé-
matique du strabisme et des troubles de la réfraction pose plus de problèmes. Une volumi-
neuse littérature précise bien les méthodes à employer selon l’âge de l’enfant, du nourrisson à 
l’âge préscolaire1. Mais on dispose de peu ou pas de données sur l’utilité et l’âge optimal de ce 
dépistage, et sur ses inconvénients pour l’enfant. Quelques études récentes apportent des élé-
ments de réponse2. 
 

L’histoire naturelle de l’amblyopie non traitée a 
été analysée dans une petite étude américaine  
18 enfants de 4 à 6 ans dépistés pour amblyopie avec stra-
bisme ou trouble de la réfraction n’avaient pas suivi le traite-
ment prescrit. Ils étaient réexaminés un an plus tard. Un enfant 
qui avait mis des verres sporadiquement avait une amélioration 
de l’acuité sur l’œil amblyope. Parmi les autres, aucun ne mon-
trait d’amélioration, et 7 sur 17 une détérioration sur l’œil am-
blyope. Ces données étaient concordantes avec celles de trois 
autres études comparant groupes traités ou non. 
  

Une étude israélienne a comparé deux populations 
d’enfantsin1   
808 enfants d’une ville ayant eu un programme de dépistage 
entre 1 et 2 ans 1/2, 782 enfants d’une ville sans programme 
de dépistage. A 8 ans la prévalence de l’amblyopie était infé-
rieure dans la population dépistée : 1% vs 2,6% (acuité visuelle 
≤5/10 après correction) ; et 0,1% vs 1,7% pour les amblyopies 
graves (acuité ≤ 5/15). Dans la population dépistée, 3,7% des 
enfants avaient été adressés à un ophtalmologiste et 2,2% 
étaient traités. 
 

Une étude randomisée anglaise a comparé des 
groupes traités et non traités  
177 enfants âgés de 3 à 5 ans ayant une asymétrie de l’acuité 
visuelle légère à modérée détectée par dépistage ont été inclus. 
Ils ont été randomisés en 3 groupes : pas de traitement ; trai-
tement par verres correcteurs ; traitement « plein » par verres 
correcteurs et occlusion. 

Les 3 groupes avaient une évaluation visuelle à 24, 52 et 78 
semaines. A la fin de la première année de l’essai, tous les 
enfants étaient traités si nécessaire selon le protocole du 
groupe traitement plein.  
Que constatait-on à la fin de la première année ? 
Dans le groupe non traité, 12% avaient récupéré une vision 
normale, 44% ont eu besoin de verres correcteurs seulement et 
44% de verres et occlusion. Dans le groupe verres correc-
teurs seuls, 36% ont nécessité une occlusion. L’effet du trai-
tement « plein » n’a été significatif que pour le sous-groupe 
atteint d’une diminution modérée (et non légère) de l’acuité 
visuelle. Six mois après la fin de l’étude, il n’y avait au-
cune différence entre les 3 groupes. 
Les effets du traitement étaient donc modestes et il a été cons-
taté une tendance à l’amélioration spontanée. Mais il ne 
s’agissait que d’amblyopies légères ou modérées, et pour les 
amblyopies légères (acuité à 5/10 ou plus), il est possible qu’il 
ne s’agisse pas d’amblyopies vraies, mais d’une maturation 
normale de la vision4.  
 

Que peut-on conclure de ces données ? 
Le dépistage et le traitement de l’amblyopie, dans les études 
rapportées, montrent un bénéfice constaté à distance, à l’âge 
de 6 à 8 ans, sur le trouble visuel. Cet effet semble surtout 
important pour les amblyopies graves. L’effet du traitement est 
modeste pour les amblyopies légères à modérées. C’est donc 
l’acuité visuelle au moment du diagnostic, plus que l’âge, qui 
est le déterminant pronostique le plus important. 
 

 

Il faut remarquer la pauvreté des études contrôlées concernant l’efficacité 
du dépistage de l’amblyopie et l’âge optimal de ce dépistage, mais la concor-
dance sur l’utilité du traitement pour prévenir les amblyopies graves.  
De ce fait les recommandations sont basées plus sur des avis d’experts, sans 
qu’il y ait toujours consensus, que sur des données bien établies. Ce n’est pas 
une raison pour ne pas les suivre. Rappelons que l’ANAES conseille un exa-
men systématique à 3 reprises : durant les 8 premiers jours, entre 9 et 15 mois, 
puis entre 2 ans 1/2 et 4 ans, tout en reconnaissant qu’en l’absence d’études de 
qualité suffisante, on ne peut recommander un programme de dépistage systé-
matique au plan national.  
Le moment optimal du diagnostic et du traitement reste en débat : si ce 
n’est pas fait plus tôt, il est impératif de le faire durant la première année des 
apprentissages scolaires (vers 5-6 ans).  
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