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e retard de développement chez les enfants peut étre tem-
poraire ou prolongé, et se caractérise par un retard impor-
tant (c.-a-d. écart-type de 1,5 ou plus dans le franchisse-
ment de jalons spécifiques a ’dge) dans un ou plusieurs des
domaines suivants : capacité motrice fine et globale; élocution et
langage; compétences sociales et personnelles; activités de la vie
quotidienne et l'intellect.? Les enfants affichant un retard de
développement prolongé sont plus susceptibles d’avoir des diffi-
cultés d’apprentissage, des problémes de comportement et des
déficiences fonctionnelles a un stade ultérieur de leur vie.® De
nombreux facteurs sont associés au risque accru de retard de
développement, dont la mauvaise santé de la mére pendant la
grossesse, des complications a la naissance, des infections, des
traits génétiques caractéristiques, 'exposition a des toxines, des
traumatismes, de mauvais traitements et peut-étre un faible
statut socioéconomique.37
La possibilité que l'identification des troubles de déve-
loppement et U'intervention précoces permettent d’améliorer
les résultats sur la santé des enfants affichant un retard de
développement suscite beaucoup d’intérét.»° Le dépistage
des troubles de développement chez tous les enfants d’age
préscolaire est une solution proposée dans 'objectif de facili-
ter 'identification de ces troubles et le traitement précoces.
Par exemple, la province de I’Ontario recommande de dépister
les troubles de développement chez tous les enfants lorsque
ceux-ci ont 18 mois,!® et ’American Academy of Pediatrics
recommande de dépister les troubles de développement a9, a
18 et a 30 mois, et de dépister Pautisme a 24 et a 30 mois.'>??
Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs a
évalué les données probantes sur lefficacité du dépistage
du retard de développement a [’échelle de la population dans
les milieux de soins de premiere ligne. Dans |'objectif d’étayer
les recommandations formulées a la suite de cette évaluation,
le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs
a aussi évalué des données probantes sur la précision des
outils de dépistage afin de repérer le retard de développement
non décelé et de déterminer efficacité des interventions
comportementales.

POINTS CLES

® |aprésente ligne directrice est axée sur le dépistage du retard de
développement, a 'échelle de la population, chez les enfants de
134 ans ne présentant aucun signe d’un tel retard et dont les
parents ou les cliniciens n’ont soulevé aucune préoccupation a cet
égard. Elle ne comprend pas de conseils sur la surveillance, la
recherche de cas ou le diagnostic de trouble de développement.

® |es essais cliniques randomisés n’ont pas prouvé que le
dépistage du retard de développement chez les enfants
améliore les issues cliniques.

® On constate une absence de données probantes indiquant que
des outils de dépistage utilisés couramment permettent toujours
d’identifier des troubles qui passent autrement inapergus.
Toutefois, des données probantes révélent que le faible niveau
de précision de ces outils peut donner une grande proportion de
résultats faux positifs.

® |l existe peu de données probantes de qualité supérieure
obtenues grace aux essais cliniques randomisés sur Uefficacité
du traitement du retard de développement. Seulement
quelques essais cliniques ont laissé entendre que Porthophonie
peut améliorer les troubles de langage et que le traitement de
Pautisme peut améliorer les fonctions cognitives.

® Lescliniciens devraient faire preuve de vigilance lorsqu’un enfant
présente des résultats inférieurs a la norme sur le plan de la
capacité motrice fine et globale, de lintellect, de I'élocution et du
langage et des compétences sociales et personnelles. Ils devraient
envisager une évaluation plus approfondie chez les enfants dont
le développement ne franchit pas les jalons spécifiques a leur age.

Portée

La présente ligne directrice décrit les recommandations basées sur
les données probantes a lintention des fournisseurs de soins pri-
maires dans les milieux de soins de premiére ligne en ce qui concerne
le dépistage du retard de développement chez les enfants de
1 3 4 ans ne présentant aucun signe d’un tel retard. Le dépistage
s’effectue au moyen d’un outil normalisé permettant de chercher le
retard de développement chez les enfants ne présentant aucun signe
connu d’un tel retard et dont les parents ou les cliniciens n’ont
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soulevé aucune préoccupation a cet égard.'>31 Le dépistage différe,
d’une part, de la surveillance du développement, qui désigne les
activités par lesquelles les cliniciens surveillent en continu le déve-
loppement d’un enfant, 'identification des facteurs de risque et la
prise en compte des préoccupations formulées par un parent, et
d’autre part, de la recherche de cas, soit l'identification du retard de
développement au sein de populations ou le risque est accru, qui
peut comporter ou non l'utilisation d’un outil en particulier.!t** Le
dépistage et la recherche de cas ont tous deux pour objectif de
déceler des signes évocateurs d’un retard de développement qui, s'il
est détecté, devra faire l'objet d’un diagnostic visant a établir la
présence ou l’absence d’un probléme médical particulier. La
présente ligne directrice ne comprend pas de recommandations sur
la surveillance, la recherche de cas ou le diagnostic de trouble de
développement (les définitions sont résumées dans I'encadré 1).

La présente ligne directrice remplace la directive du groupe
de travail de 1994 sur les bilans de santé pédiatriques au cours
des 2 premiéres années de la vie®® et sur le dépistage préscolaire
des problémes de développement.'®

Méthodologie

Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs
(Groupe d’étude canadien) est un comité indépendant de cliniciens
et de méthodologistes qui formule des recommandations en préven-
tion primaire et secondaire (https://canadiantaskforce.ca/?lang=fr).
Le Groupe d’étude canadien utilise une méthodologie stan-
dard, soit "lapproche GRADE (Grading of Recommendations Assess-
ment, Development and Evaluation),'” pour élaborer des lignes
directrices cliniques.® Ce projet a été dirigé par un groupe de tra-
vail comptant 5 membres du Groupe d’étude canadien ainsi qu’un
expert clinique et a été réalisé avec l’aide du personnel scienti-
fique de ’Agence de la santé publique du Canada. Le Groupe
d’étude canadien a déterminé que les questions clés et contex-
tuelles, les issues cliniques pertinentes, le cadre analytique et la

Encadré 1 : Définitions*

e Dépistage : Utilisation d’un outil normalisé pour déceler le retard
de développement au sein de populations asymptomatiques!**t.

¢ Surveillance du développement : Surveillance continue du
développement, détermination des facteurs de risque et prise
en compte des préoccupations formulées par un parent.>*-14
L’expression « surveillance du développement » est souvent
utilisée en pédiatrie du développement, mais le Groupe d’étude
canadien sur les soins de santé préventifs considére que ce type
de surveillance s’inscrit dans les pratiques cliniques usuelles
pour les enfants.

e Recherche de cas : Recensement du retard de développement
au sein de populations exposées a un risque accru d’un tel
retard; souvent, cette activité ne comporte pas 'utilisation
d’un outil en particulier''t.

*La présente ligne directrice comprend des recommandations sur le dépistage

du retard de développement. Elle ne comprend pas de recommandations sur la
surveillance, la recherche de cas ou le diagnostic de trouble de développement.
TLe dépistage et la recherche de cas ont tous deux pour objectif de déceler des
signes et des symptomes évocateurs d’un retard de développement qui, s'il est
détecté, devra faire I'objet d’un diagnostic visant a établir la présence ou I'absence
d’un probleme médical particulier.

stratégie de recherche ayant servi a 'élaboration du protocole de
recherche.’® La principale question a laquelle le Groupe d’étude
canadien voulait répondre était de savoir si le dépistage du retard
de développement a ’échelle de la population chez des enfants
dont les troubles passeraient inapercus dans la pratique clinique
habituelle (c.-a-d. surveillance du développement) permettrait
d’améliorer les issues cliniques des enfants ayant subi des tests de
dépistage, comparativement aux enfants non dépistés.

Le Groupe d’étude canadien a demandé au Centre d’analyse et
de synthése des données probantes de I’Université McMaster
d’effectuer une revue systématique de facon indépendante confor-
mément au protocole de recherche. Cette revue systématique!®®
comportait une recherche de données probantes issues d’essais cli-
niques randomisés et d’études de cohortes contrdlées portant sur les
bénéfices et les préjudices du dépistage des retards de développe-
ment chez les enfants de 1 a 4 ans ne présentant aucun signe d’un tel
retard et dont les parents ou les cliniciens n’ont soulevé aucune
préoccupation a cet égard. Il comportait aussi des données proban-
tes provenant d’un essai clinique randomisé et d’une revue systéma-
tique sur les bénéfices et les préjudices des traitements des retards
de développement, ainsi que des études sur la précision des tests de
dépistage. Les résultats essentiels les plus intéressants concernaient
les fonctions cognitives, le rendement scolaire, 'incidence des pro-
blemes de santé mentale, la qualité de vie en général, la survie, la
capacité fonctionnelle a 'dge adulte ainsi que des améliorations rela-
tives de la capacité motrice fine et globale, du langage, de la capacité
fonctionnelle adaptative, de l'intellect et du rendement (pour les
retards propres a un domaine en particulier). Le taux d’orientation
vers des interventions précoces et le délai entre l'orientation et
lintervention précoce ont été considérés comme des issues cliniques
intermédiaires. Les études portant sur les troubles d’extériorisation
et de comportement ont été exclues, car ces problémes sont
généralement notés chez les enfants d’age scolaire. Les études
portant sur le dépistage des troubles de vision et d’audition ont elles
aussi été exclues, car ces troubles sont généralement notés dans le
cadre d’autres programmes de dépistage.

Pour que les études de dépistage soient prises en compte, elles
devaient porter sur les enfants de 1 a 4 ans ne présentant aucun
signe de retard de développement, avoir été réalisées en pratique cli-
nique ou dans un établissement de santé publique, et comprendre
une comparaison du dépistage et de 'absence de dépistage (ou
soins usuels). Les études comprenant des enfants chez qui un retard
de développement était soupgonné ou qui avaient déja recu un dia-
gnostic ont été exclues; par définition, une étude effectuée chez ces
enfants ne constituerait pas du dépistage. Les études portant sur la
précision des outils de dépistage devaient comparer les tests de
dépistage (test étudié) a une norme de référence valide (test de
référence). Le test étudié et le test de référence doivent avoir été
effectués en méme temps ou peu de temps lun apres l'autre. Les
études portant sur le traitement devaient étre axées sur les enfants
de 1 a 6 ans ayant recu un diagnostic de retard de développement
général ou dans un domaine en particulier. Les études qui portaient
sur un enfant n’ayant pas recu de diagnostic ou de confirmation d’un
retard de développement dans un ou plusieurs domaines ont été
exclues. Le traitement pouvait comprendre une intervention com-
portementale, pharmacologique ou psychologique. L’étude devait

2 CMAJ


https://canadiantaskforce.ca/?lang=fr

comprendre un comparateur (absence de traitement ou soins
usuels). Les études d’observation non contrdlées, les séries de cas et
les études de cas rapportant les résultats du traitement du retard de
développement ont été exclues, car elles ne permettaient pas de
déterminer adéquatement les effets d’une intervention.

La revue systématique a fait l'objet d’un examen par les pairs,
effectué par 6 experts cliniques, avant d’étre soumis a des fins de
publication. Le cadre d’analyse et une description détaillée de la
méthodologie sont accessibles respectivement a I'annexe 1 et a
Pannexe 2 (accessible a I'adresse http://www.cmaj.ca/content/
suppl/2016/03/29/cmaj.151437.DC1). Le protocole de recherche?®
et la revue systématique compléte'® sont accessibles sur le site
https://canadiantaskforce.ca/?lang=fr.

Le Groupe d’étude canadien a utilisé ’approche GRADE pour
établir la qualité des données probantes et la force des recom-
mandations (encadré 2). Plus précisément, le Groupe d’étude
canadien a examiné la force de l’association et la qualité de la
chaine de données probantes concernant les issues cliniques
retenues appuyant Uefficacité du dépistage universel (annexe 3,
accessible a I’adresse http://www.cmaj.ca/content/suppl/

Encadré 2 : Classement des recommandations

Les recommandations sont analysées selon 'approche GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation system),*>'7 qui propose 2 niveaux de recommandation
— forte ou faible — qui sont basés sur la qualité des données
probantes a I'appui; le degré d’incertitude dans ’équilibre entre les
effets bénéfiques et les préjudices; le degré d’incertitude ou de
variabilité en ce qui a trait aux valeurs et aux préférences des patients,
et le degré d’incertitude a savoir si l'intervention représente une
utilisation judicieuse des ressources.

Les recommandations fortes sont celles pour lesquelles le
Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs est
convaincu que les bénéfices d’une intervention 'emportent sur les
préjudices (forte recommandation en faveur d’une intervention) ou
que les effets indésirables d’une intervention ’emportent sur les
bénéfices (forte recommandation a 'encontre d’une intervention).
Une forte recommandation sous-entend que la plupart des
personnes profiteront de 'action recommandée.

Les recommandations faibles sont celles dont les bénéfices
emportent probablement sur les préjudices (recommandation faible
en faveur d’une intervention) ou dont les préjudices 'emportent
probablement sur les bénéfices (recommandation faible a 'encontre
d’une intervention), mais, dans les 2 cas, une incertitude notable est
observée. Une recommandation faible sous-entend que la majorité des
personnes voudront suivre la recommandation telle que formulée, mais
que certaines personnes ne le voudront pas. Cela signifie que les
cliniciens doivent reconnaitre que différentes options conviennent a
différentes personnes et qu’ils doivent aider chacune de ces personnes
a prendre une décision de prise en charge cadrant bien avec ses valeurs
et ses préférences. L’élaboration d’une politique nécessitera un débat
de fond et la participation de diverses parties prenantes. Les
recommandations faibles sont le résultat d’un équilibre précaire entre
les bénéfices et les préjudices de la faible qualité des données probantes
ou d’une grande variabilité des valeurs et des préférences des patients.

Les données probantes sont jugées comme étant de qualité
«supérieure », « moyenne », « faible » ou « trés faible », en fonction de la
probabilité que les recherches futures modifient le degré de confiance
que le Groupe d’étude canadien accorde a 'estimation des effets.

2016/03/29/cmaj.151437.DC1). Le groupe de travail, qui a reconnu
que les données probantes étaient limitées en ce qui concerne
Vimpact sur la santé qu’entraine le dépistage du retard de déve-
loppement chez les enfants, a également examiné des données
indirectes sur la précision des outils de dépistage utilisés aupres
d’enfants n’ayant pas de retard de développement connu et sur
I’efficacité du traitement sur les issues cliniques déterminées
comme prioritaires. Les données probantes provenant des exa-
mens systématiques sur le traitement de 'autisme ont été consi-
dérées comme une autre source possible de preuves indirectes.
Les lignes directrices ont été révisées et approuvées par tous les
membres du Groupe d’étude canadien et ont fait objet d’un exa-
men externe réalisé par des experts de contenu et par des parties
prenantes.

Le Groupe d’étude canadien a utilisé un processus rigoureux tes-
tant la convivialité afin d’élaborer des outils d’application des con-
naissances ciblant différents groupes d’utilisateurs (p. ex. cliniciens
et patients; voir 'annexe 4, accessible a 'adresse http://www.cmaj.
ca/content/suppl/2016/03/29/cmaj.151437.DC1). Tous les outils ont
été faconnés a partir des commentaires formulés, d’une part, dans le
cadre d’entrevues, de groupes de discussion et de sondages, et
d’autre part, par des cliniciens (pour les outils destinés aux cliniciens
et aux patients) et des patients (pour les outils destinés aux
patients). D’autres renseignements sur la méthodologie utilisée par
le groupe d’étude, y compris la procédure de mise a jour de la
présente ligne directrice et des examens systématiques sur lesquels
s’appuient les recommandations du groupe d’étude, sont acces-
sibles a divers endroits,* notamment sur son site Web (https://
canadiantaskforce.ca/methodologie/?lang=fr).

Recommandation

Nous recommandons de ne pas dépister le retard de développe-
ment au moyen d’outils normalisés chez les enfants de 1 a 4 ans ne
présentant aucun signe d’un tel retard et dont les parents ou les
cliniciens n’ont soulevé aucune préoccupation a cet égard (forte
recommandation; données probantes de faible qualité).

Cette recommandation s’applique aux enfants de 1 a 4 ans ne
présentant aucun signe d’un retard de développement et dont les
parents ou les cliniciens n’ont soulevé aucune préoccupation a
’égard du développement!??? (encadré 3). Par conséquent, la
recommandation s’applique aux enfants qui ne suscitent aucune
préoccupation quant a leur capacité a franchir les jalons du déve-
loppement spécifiques a I'age sur le plan de la capacité motrice fine
et globale, des compétences sociales, émotionnelles, langagiéres
et cognitives (encadré 3). L’dge associé aux différents jalons doit
correspondre a l’age le plus tardif auquel les compétences
devraient avoir été acquises.'>?

Cette recommandation ne s’applique pas aux enfants qui
présentent des signes ou des symptémes d’un retard de déve-
loppement, qui suscitent des préoccupations parentales a l'égard
de leur développement ou dont le développement est étroitement
surveillé en raison de la présence de facteurs de risque, comme
une naissance prématurée ou un faible poids a la naissance.'?

Cette recommandation s’appuie sur ’examen que le Groupe
d’étude canadien a effectué sur la solidité et la qualité des données
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Encadré 3 : Synthése de la recommandation a Uintention
des cliniciens et des responsables des politiques

Nous recommandons de ne pas dépister le retard de développement
au moyen d’outils normalisés chez les enfants de 1 a 4 ans ne
présentant aucun signe d’un tel retard et dont les parents ou les
cliniciens n’ont soulevé aucune préoccupation a cet égard (forte
recommandation; données probantes de faible qualité).

Cette recommandation s’applique aux enfants de 1 a 4 ans ne
présentant aucun signe reconnu d’un possible retard de
développement et dont les parents ou les cliniciens n’ont soulevé
aucune préoccupation a I'égard du développement. Il s’agit
d’enfants qui ne suscitent aucune préoccupation quant a leur
capacité a franchir les jalons du développement spécifiques a 'age
sur le plan de la capacité motrice fine et globale, des compétences
sociales, émotionnelles, langagiéres et cognitives. L’age associé aux
différents jalons doit correspondre a 'age le plus tardif auquel les
compétences devraient avoir été acquises.”

Cette recommandation ne s’applique pas aux enfants qui
présentent des signes ou des symptdmes d’un retard de
développement, qui suscitent des préoccupations parentales a
cet égard ou dont le développement est étroitement surveillé en
raison de la présence de facteurs de risque, comme une naissance
prématurée ou un faible poids a la naissance.?

probantes provenant de 3 sources, a savoir les essais cliniques de
dépistage randomisés (aucune étude de cohorte contrélée non
randomisée n’a été trouvée), les essais cliniques randomisés ou les
examens systématiques adressant les traitements, et les études
portant sur la précision des tests diagnostiques.

Dépistage

La revue systématique®? cherchait a comprendre les effets du
dépistage, chez les enfants de 1 a 4 ans ne présentant aucun signe
d’un retard de développement et dont les parents ou les cliniciens
n’ont soulevé aucune préoccupation a cet égard, sur les issues cli-
niques intermédiaires telles que le taux d’orientation vers des inter-
ventions précoces et le délai entre ['orientation et 'intervention pré-
coce, et sur les issues cliniques jugées importantes, soit les fonctions
cognitives, le rendement scolaire, la santé mentale, la qualité de vie
en général, la survie et la capacité fonctionnelle a ’dge adulte. La
revue systématique®® n’a pas identifié de données probantes pro-
venant d’un essai clinique randomisé ou d’une étude de cohorte con-
trolée révélant que le dépistage du retard de développement chez les
enfants de 1 a 4 ans ne suscitant aucune préoccupation a cet égard,
entrainait une amélioration des issues cliniques.

La revue systématique a identifié 2 essais cliniques randomi-
sés pertinents.232* L’un de ces essais, effectué aux Etats-Unis et
jugé de qualité moyenne,’® a conclu que le dépistage permet-
tant la surveillance du développement a l'aide d’outils normali-
sés, en ce qui a trait a la surveillance du développement, aug-
mentait la probabilité de détecter un retard de développement,
ainsi que la probabilité que I’enfant soit orienté vers un spécia-
liste pour faire Pobjet d’une évaluation ou d’une évaluation mul-
tidisciplinaire portant sur le retard de développement (et dimi-
nuait le délai précédant lorientation vers une telle évaluation).
Le dépistage augmentait aussi les chances que ’enfant soit
admissible a des services d’intervention précoce financés par le

gouvernement fédéral.® Cependant, ces issues cliniques inter-
médiaires basées sur les processus ne se traduisent pas néces-
sairement par une amélioration des issues cliniques.

Le deuxiéme essai clinique randomisé, effectué aux Pays-Bas et
jugé de faible qualité,>* discutait des résultats scolaires des enfants
qui ont subi des tests de dépistage du retard de langage entre 15 et
18 mois, et a 24 mois.* Une analyse portant sur l'intention d’effec-
tuer des tests de dépistage n’a révélé aucune différence importante
entre le niveau d’instruction atteint par les enfants qui ont subi des
tests de dépistage et ceux qui ont recu des soins usuels. Le risque
relatif (RR) de répéter une année scolaire pour des enfants avec un
retard de langage ayant subi ou non un test de dépistage était de
0,99'9202 (intervalle de confiance (IC) de 95% 0,81-1,21). De méme, il
y avait peu d’écart entre les résultats aux tests normalisés des
enfants ayant subi un test de dépistage et ceux des enfants n’ayant
pas subi de test de dépistage : RR 0,88 (95% Cl 0,63-1,2) pour les
résultats aux tests oraux au-dessous du 10¢ percentile et RR 1,00
(95% IC 0,72-1,40) pour les résultats aux tests de lecture au-dessous
du 10¢ percentile (annexe 5, accessible a 'adresse http://www.cmaj.
ca/content/suppl/2016/03/29/cmaj.151437.DC1).

Aucune étude n’a fait état des effets du dépistage sur les fonc-
tions cognitives, la qualité de vie, l'incidence des problémes de santé
mentale, la survie ou la capacité fonctionnelle a 'age adulte.®

Traitement

Le Groupe d’étude canadien a également tenu compte de conclu-
sions d’essais cliniques randomisés et d’examens systématiques
sur le traitement d’enfants de 1 a 6 ans avec un retard de déve-
loppement connu, y compris un retard accompagné d’un trouble
du spectre de 'autisme.'®*° Le Groupe d’étude canadien a inclus les
enfants de 6 ans et moins afin de se laisser suffisamment de temps
pour observer les effets du traitement chez les enfants qui ont regu
un diagnostic de retard de développement a 4 ans. Ces études
étaient considérées comme des sources éventuelles de données
indirectes sur les bénéfices du dépistage. Les résultats importants
les plus intéressants concernaient les fonctions cognitives, le
rendement scolaire, l'incidence des problémes de santé mentale, la
qualité de vie en général, la survie, la capacité fonctionnelle a 'age
adulte (pour le traitement du retard de développement et le trou-
ble du spectre de 'autisme) ainsi que des améliorations relatives a
la capacité motrice fine et globale, au langage, a la capacité fonc-
tionnelle adaptative, a 'intellect et au rendement (pour les retards
propres a un domaine en particulier). Les études d’observation non
contrélées, les études de série de cas et les études de cas rap-
portant les résultats du traitement du retard de développement
ont été exclues, car elles ne permettaient pas de déterminer adé-
quatement les conséquences d’une intervention.

La revue systématique® a relevé 3 petits essais cliniques ran-
domisés de qualité moyenne®?7 (n total = 239) portant sur des
interventions linguistiques structurées chez des enfants de
2 a 5 ans ayant des troubles de I’élocution et du langage. Ces
études ont révélé des améliorations statistiquement significatives
avec une différence moyenne de 0,81 (95% IC 0,02-1,60), ou les
valeurs moyennes de 0,8 ou plus pouvaient indiquer un
effet important®® (voir ’annexe 6, accessible a adresse http://
www.cmaj.ca/content/suppl/2016/03/29/cmaj.151437.DC1). En
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outre, la revue systématique du groupe d’étude’® a relevé 2 exa-
mens systématiques?®? (8 études distinctes) montrant que des
interventions comportementales intensives (enseignement struc-
turé et individualisé de 20 a 40 heures par semaine) ont amélioré
les fonctions cognitives d’enfants ayant un trouble de développe-
ment connu attribuable a un trouble du spectre de l'autisme. Les
résultats colligés ont montré une différence moyenne normalisée
de 1,34 (95% IC 0,60-2,08) par rapport a I'analyse comportemen-
tale appliquée (n = 129)% et une différence moyenne normalisée de
0,76 (95% IC 0,04-1,11) par rapport aux interventions comporte-
mentales intensives précoces? (n = 172). Les auteurs de ces exa-
mens systématiques ont exprimé des préoccupations quant a la
qualité des études originales, y compris des préoccupations impor-
tantes quant au risque de biais (particulierement en raison de
Pabsence d’insu), au risque d’imprécision en raison de la petite
taille de I'échantillonnage et au risque de biais de publication.?5?

Le Groupe d’étude canadien a aussi tenu compte de 2 autres
examens systématiques portants sur les résultats cognitifs.3*! Un
de ces examens systématiques décrivait des interventions réali-
sées par les parents et n’a trouvé aucune différence entre le
groupe témoin et le groupe ayant regu des interventions.® Les
autres fournissaient des renseignements sur lutilisation de
Pacupuncture ou de 'acupression pour les fonctions cognitives et
ont conclu que les effets étaient inégaux et en grande partie non
significatifs®* (annexe 7, accessible a l'adresse http://www.cmaj.
ca/content/suppl/2016/03/29/cmaj.151437.DC1).

Aucune étude n’a fait état des résultats du traitement sur le rende-
ment scolaire, la capacité motrice fine et globale, la santé mentale, la
qualité de vie, la survie ou la capacité fonctionnelle a I'age adulte.*®

Précision des tests de dépistage

Le Groupe d’étude canadien a aussi tenu compte de preuves
indirectes sur la précision des outils de dépistage servant a éva-
luer le retard de développement chez les enfants de 1 a 4 ans ne
suscitant aucune préoccupation a I’égard de leur développement
(annexe 2). La revue systématique'® a trouvé 5 études portant sur
les outils de dépistage. Quatre études analysaient la précision
des tests de dépistage dans lidentification des retards de déve-
loppement. Ces études®*3° portaient sur le « Age and stage ques-
tionnaire »* (ASQ) et une étude portant sur le « Parents’ Evalua-
tion of Developmental Status » (PEDM). Parmi les 4 études
portant sur le questionnaire ASQ, 2 comportaient un nombre
insuffisant de cas et de non-cas pour estimer avec précision la
sensibilité ou la spécificité des outils de dépistage.?>* Parmi les
2 études prises en compte, une a évalué dans un milieu général
de soins de premiére ligne la précision du questionnaire ASQ et
du PEDM chez 331 enfants (34 cas, 297 non-cas) de 12 a 60 mois
n’ayant pas d’antécédent documenté de retard du comporte-
ment.>* Selon I’étude, la sensibilité et la spécificité du question-
naire ASQ étaient respectivement de 82 % et de 78 % (taux de
résultats faux positifs de 22 %) et celles du PEDM étaient respec-
tivement de 74% et de 64 %3 (taux de résultats faux positifs de
36%). Selon l'autre étude,* qui a évalué le questionnaire ASQ
chez 565 enfants (13 cas, 552 non-cas) de 18 a 42 mois partici-
pant a une étude de cohorte sur le développement de ’enfant, la
sensibilité et la spécificité étaient respectivement de 62% et de

84 % (taux de résultats faux positifs de 16 %). Seulement 3 des
5 études trouvées ont comparé simultanément des outils de
dépistage et des évaluations diagnostiques avec un nombre suf-
fisant de cas et de non-cas pour évaluer raisonnablement
’exactitude diagnostique. Parmi ces études de qualité supé-
rieure, le taux de résultats faux positifs était de 16 % a 22 % pour
le questionnaire ASQ et de 36 % pour le PEDM.

Le Groupe d’étude canadien a aussi examiné les résultats d’une
étude a paraitre® (non incluse dans la revue systématique®), qui
évaluait les propriétés diagnostiques du programme de dépistage
du district de Nipissing®® et des échelles de développement de
Bayley, troisieme édition.®® Il a été conclu que la fiabilité test-
retest du programme de dépistage du district de Nipissing était
seulement moyenne (78 % des retests ont donné les mémes résul-
tats).?® Par rapport aux échelles de développement de Bayley, la
sensibilité et la spécificité pour les enfants de 1 mois a 3 ans
étaient de faibles a moyennes, et se situaient respectivement de
29% a 65% et de 63% a 88% selon ’dge de 'enfant et le seuil a
partir duquel les résultats d’un test sont considérés anormaux.

Valeurs et préférences

La revue systématique n’a trouvé aucune étude portant sur les
valeurs et les préférences des parents ou des fournisseurs de soins pri-
maires en ce qui concerne le dépistage du retard de développement.*®

Justification

En résumé, aucune donnée provenant d’études contrdlées ne prouve
que le dépistage a léchelle de la population améliore les issues cli-
niques des enfants accusant un retard de développement. Bien que
certaines données laissent entendre que le traitement de certains
types de retard de développement (une fois détectés) procure des
bénéfices comparativement a l'absence de traitement, rien ne prouve
que le dépistage effectué chez les enfants ne présentant aucun signe
reconnu de retard de développement est nécessaire pour procurer ce
bénéfice. En outre, rien ne prouve que les interventions offertes aux
enfants dont le retard de développement a été identifié par le
dépistage (quelle gu’en soit la cause), mais qui ne présentaient aucun
signe d’un tel retard et dont les parents ou les cliniciens n’avaient
soulevé aucune préoccupation a cet égard donnent de meilleurs
résultats que les soins usuels. Ce dernier point est pertinent, car
l’évolution naturelle et la possibilité de réponse au traitement peu-
vent étre différentes lorsqu’il s’agit de troubles cliniquement appa-
rents et de troubles moins prononcés détectés uniquement a la suite
d’un test de dépistage. En outre, rien ne prouve lefficacité du traite-
ment en ce qui a trait aux 6 autres issues cliniques jugées impor-
tantes, a savoir le rendement scolaire, lamélioration de la capacité
motrice fine et globale, la capacité fonctionnelle adaptative, la santé
mentale, la survie et la capacité fonctionnelle a 'age adulte.

Le niveau de précision des tests de dépistage était de faible a
moyen, et le recours a ces tests peut entrainer un nombre élevé de
résultats faux positifs chez les enfants n’ayant pas de retard de
développement, ce qui peut entrainer de 'anxiété et de I'étique-
tage. De plus, les examens inutiles, 'orientation et le traitement
d’enfants ayant obtenu des résultats faux positifs drainent des res-
sources auxquelles auraient autrement acces les enfants qui ont un
retard de développement cliniquement évident.
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Selon le groupe d’étude, il est justifié de déconseiller fortement
le dépistage a 'échelle de la population en raison, d’une part, de
’absence de données probantes provenant d’essais cliniques ran-
domisés sur les bénéfices cliniques que procure le dépistage du
retard de développement, et d’autre part, des propriétés diagnos-
tiques relativement faibles des tests de dépistage offerts.

Le Groupe d’étude canadien accorde une importance relative-
ment élevée a 'absence de données directes prouvant que le
dépistage procure des bénéfices, au faible niveau d’exactitude
diagnostique des tests de dépistage, au risque que le dépistage
donne des résultats faux positifs et a la possibilité que le dépistage
draine des ressources qui serviraient autrement au traitement
d’enfants qui ont un retard de développement cliniquement évi-
dent. Le Groupe d’étude canadien accorde une importance rela-
tivement faible, d’une part, aux données indirectes provenant des
quelques études relativement modestes qui suggérent que le
traitement de certaines formes de retard de développement
cliniquement évident procure un bénéfice, et d’autre part, a
’absence de données sur les préjudices ainsi que sur les pré-
férences et les valeurs des parents et des fournisseurs de soins en
ce qui concerne le dépistage. Les données probantes sur les-
quelles s’appuie cette recommandation sont considérées dans
Pensemble de faible qualité, car bien que la revue systématique ait
relevé des données probantes de faible qualité portant sur les
effets du dépistage sur le rendement scolaire et des données pro-
bantes de qualité moyenne portant sur ’effet du traitement sur les
troubles du langage et de lintellect, il n’a relevé aucune donnée
probante sur les 6 autres issues cliniques jugées pertinentes.

Facteurs a considérer pour la mise en
application de la recommandation

Par définition, la recommandation déconseillant le dépistage
s’applique uniquement aux enfants ne suscitant aucune préoccupa-
tion a I'égard du développement et dont les parents ou les cliniciens
n’ont soulevé aucune préoccupation particuliére a cet égard. Bien
que les causes de nombreux retards de développement demeurent
inconnues, il existe des facteurs de risque, comme un faible poids a la
naissance, une naissance prématurée, des infections congénitales,
une maladie grave de la mére pendant la grossesse, certaines mala-
dies héréditaires, I'exposition a des toxines et des antécédents de
retard de développement dans la famille.** Les cliniciens devraient
surveiller le développement sur une base continue et envisager la
possibilité d’un retard de développement chez les enfants présen-
tant des signes évocateurs d’un tel retard, chez ceux dont les
parents, les fournisseurs de soins ou les cliniciens ont des préoccupa-
tions a 'égard de leur développement et chez ceux exposés a des
facteurs de risque importants. Les cliniciens devraient demeurer
attentifs aux facteurs sociaux, économiques ou environnementaux
(comme le faible niveau d’instruction de la mére, une maladie men-
tale, la négligence ou de mauvais traitements, la pauvreté et 'anglais
comme langue seconde) pouvant réduire la possibilité que des
parents soulevent des préoccupations a I'égard du développement
de leur enfant.*7 En ce qui concerne les enfants chez qui un retard
de développement est soupgonné, les cliniciens devraient envisager
une évaluation approfondie (ou une évaluation effectuée par un spé-

cialiste) selon les indications cliniques. Une recommandation décon-
seillant le dépistage du retard de développement a 'échelle de la
population devrait faciliter I'atteinte de ces objectifs, car elle
réduirait le nombre d’orientations inutiles vers des spécialistes et
améliorerait ’'accessibilité des services spécialisés pour les enfants
qui ont un retard de développement cliniquement évident.

Depuis la publication de la derniére recommandation du groupe
d’étude, la Société canadienne de pédiatrie a publié un document
de principes appuyant un bilan de santé amélioré a 18 mois*
(visant entre autres a détecter le retard de développement). Ce
document recommande aux praticiens d’utiliser un guide de super-
vision de la santé, comme le Relevé postnatal Rourke*** (qui com-
prend la surveillance du développement) et un outil de dépistage
des troubles de développement, comme le programme de
dépistage du district de Nipissing, le questionnaire ASQ ou le PEDM
afin d’alimenter les discussions avec les parents sur le développe-
ment de leur enfant. En outre, la province de 'Ontario a établi un
nouveau code de facturation pour les médecins afin de rembourser
les fournisseurs de soins de premiére ligne qui appliquent un outil
de dépistage normalisé et qui surveillent le développement au
moyen du programme de dépistage du district de Nipissing® et du
Relevé postnatal Rourke®* (ou d’outils semblables) dans le cadre
de I'examen et de ’évaluation du développement effectués pen-
dant le bilan de santé a 18 mois.’*** D’apreés les données exami-
nées, l'utilisation du programme de dépistage du district de Nipiss-
ing ou d’autres outils de dépistage ne semble pas justifiée.
Cependant, les lignes directrices en vigueur du Groupe d’étude
canadien n’excluent pas lutilisation du Relevé postnatal de
Rourke,”* qui est utilisé aux fins de la surveillance du développe-
ment plutét qu’aux fins du dépistage du retard de développement.

Bien que le Groupe d’étude canadien ne recommande pas le
dépistage systématique du retard de développement au moyen
d’un outil normalisé chez les enfants ne suscitant aucune préoc-
cupation a I’égard de leur développement au cours de ces
rendez-vous, le bilan de santé a 18 mois est une occasion impor-
tante pour les praticiens de discuter du développement de I’enfant
avec les parents et pour relever toute anomalie dans ’évolution du
développement gréace a une évaluation minutieuse des jalons du
développement qu’a franchis I'enfant (c.-a-d. surveillance du déve-
loppement). L’annexe 4 fournit des réponses aux questions éven-
tuelles des praticiens au sujet de la présente ligne directrice.

Mesures de rendement suggérées

Comme le Groupe d’étude canadien déconseille le dépistage (et
comme le dépistage de plusieurs aspects du développement de
Penfant est actuellement effectué a l'échelle de la population a
certains endroits), un indicateur clair de I'application de cette
ligne directrice serait l'utilisation moindre du dépistage du retard
de développement a 'échelle de la population chez les enfants
dont le développement ne suscite pas de préoccupations.

Incidences économiques

Le rapport colt-efficacité du dépistage n’a pas été pris en compte
pendant I'élaboration de la présente ligne directrice. Cependant,
dans la mesure ou le dépistage du retard de développement chez
des enfants ne s’appuie pas sur des données probantes, les cliniciens
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devraient, conformément a la recommandation, prodiguer des
services plus efficaces et plus rentables, comme s’occuper d’enfants
arisque ou chez qui un retard de développement a été détecté.

Autres lignes directrices

La ligne directrice que le Groupe d’étude canadien a publiée en
1994516 recommandait de poser des questions sur les jalons du
développement de tous les enfants a chaque visite pédiatrique et
de consigner les réponses. En outre, cette ligne directrice déconseil-
lait Lutilisation du test de dépistage de Denver pour évaluer les
enfants asymptomatiques et a jugé que les données étaient insuf-
fisantes pour justifier U'utilisation d’autres tests de dépistage. Le test
de dépistage de Denver n’a pas été inclus dans la stratégie de
recherche utilisée pour 'élaboration de la présente ligne directrice,

car il s’est avéré que ce test augmente l'anxiété parentale sans amé-
liorer les issues cliniques.’®* Le document de principes que la
Société canadienne de pédiatrie a publié en 2011 appuyait un bilan
de santé a 18 mois et comprenait la surveillance du développement
et l'utilisation d’un outil de dépistage du développement, comme le
programme de dépistage du district de Nipissing, le questionnaire
ASQ ou le PEDM afin d’alimenter les discussions avec les parents sur
le développement de leur enfant.*! Le groupe de travail des services
de prévention des Etats-Unis a publié une ligne directrice en 2015,
dans laquelle il conclut que les données sont insuffisantes pour
recommander ou déconseiller le dépistage des troubles de
élocution ou du langage chez les enfants de 5 ans et moins.*’
L’American Academy of Pediatrics recommande aux médecins
prodiguant des soins de premiére ligne de surveiller le développe-
ment des enfants et d’effectuer un dépistage systématique du

Tableau 1: Lignes directrices canadiennes et internationales sur le dépistage du retard de développement

Organisation et année
Groupe d’étude canadien sur
les soins de santé préventifs

2016 (lignes directrices
actuellement en vigueur)

19941516

Société canadienne de
pédiatrie (2011)*

Groupe de travail des services
de prévention des Etats-Unis

20154

2016

American Academy of
Pediatrics (2006 et 2016'2)

Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (2007)*

National Institute for Health
Care and Clinical Excellence
(Royaume-Uni) (2011)*°

Recommandation

Le Groupe d’étude canadien ne recommande pas le dépistage du retard de développement au moyen d’un outil
normalisé chez les enfants de 1 a 4 ans ne présentant aucun signe apparent d’un tel retard et dont les parents ou les
cliniciens n’ont soulevé aucune préoccupation a ’égard du développement. Par conséquent, cette recommandation
s’applique aux enfants qui ne suscitent aucune préoccupation quant a leur capacité a franchir les jalons du
développement spécifiques a I'dge sur le plan de la capacité motrice fine et globale, des compétences sociales,
émotionnelles, langagiéres et cognitives. LUage associé aux différents jalons doit correspondre a 'age le plus tardif
auquel les compétences devraient avoir été acquises. Cette recommandation ne s’applique pas aux enfants qui
présentent des signes évocateurs d’un retard de développement, qui suscitent des préoccupations parentales a
’égard de leur développement ou dont le développement est étroitement surveillé en raison de la présence de
facteurs de risque, comme une naissance prématurée ou un faible poids a la naissance.

La ligne directrice antérieure recommandait 'évaluation des jalons du développement a chaque rendez-vous et
déconseillait I'utilisation du test de dépistage de Denver; les données probantes étaient insuffisantes pour justifier
Linclusion ou 'exclusion d’autres outils de dépistage.

La Société canadienne de pédiatrie a publié un document de principes appuyant un bilan de santé amélioré a
18 mois. Au cours de ce rendez-vous, dans l'objectif de favoriser le développement et la prise en compte de toute
préoccupation, la société recommande aux praticiens fournissant des soins de premiére ligne dans un établissement
clinique d’utiliser un guide de supervision de la santé, comme le Relevé postnatal Rourke (qui comprend la
surveillance du développement) et un outil de dépistage des troubles de développement, comme le programme de
dépistage du district de Nipissing, le questionnaire ASQ ou le PEDM (PEDS/PEDS:DM) afin d’alimenter les discussions
avec les parents sur le développement de leur enfant.

Ce groupe de travail a conclu que les données sont insuffisantes pour recommander ou déconseiller le dépistage des
troubles de 'élocution ou du langage chez les enfants de 5 ans et moins. Il ne recommande pas le dépistage du retard
de développement chez les enfants de 1 a 4 ans chez qui un retard de développement n’est pas soupgonné.

’énoncé concernant la recommandation relative a 'autisme conclut que les données probantes sont insuffisantes
pour évaluer les bénéfices et les préjudices du dépistage du trouble du spectre de l'autisme chez les enfants qui
n’ont suscité aucune préoccupation a cet égard.

’académie recommande d’effectuer un dépistage systématique du retard de développement chez tous les enfants
au moyen d’un outil de dépistage normalisé au cours des rendez-vous en pédiatrie a 9, a 18 et a 30 mois. Une liste
décrivant les propriétés de différents outils de dépistage est annexée a la recommandation.

Ce réseau ne formule aucun conseil sur le dépistage du retard de développement et ne recommande pas le
dépistage du trouble du spectre de 'autisme a 'échelle de la population.

Cetinstitut ne formule aucun conseil sur le dépistage du retard de développement et ne recommande pas le dépistage
dutrouble du spectre de l'autisme a I'échelle de la population. Les enfants dont le développement ou le comportement
suscitent des préoccupations devraient subir des tests de dépistage du trouble du spectre de l'autisme.

Note : ASQ = Age and stages questionnaire, PEDS = Parents’ Evaluation of Developmental Status, PEDS:DM = Parents’ Evaluation of Developmental Status: Developmental Milestones.
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retard de développement au moyen d’un outil de dépistage nor-
malisé au cours des rendez-vous en pédiatrie a 9, a 18 et a 30 mois,
et d’effectuer un dépistage de 'autisme au moyen d’un outil de
dépistage normalisé au cours des rendez-vous a 18 et a 24 mois.'»
Une liste décrivant les propriétés de différents outils de dépistage!
est annexée a la recommandation de I’American Academy of
Pediatrics. Le tableau 1 compare les lignes directrices actuelles et
antérieures du Groupe d’étude canadien ainsi que des recomman-
dations d’autres groupes. Les différences dans les recommanda-
tions formulées dans les lignes directrices des différents organismes
peuvent s’expliquer par des jugements différents en ce qui a trait a
la qualité des données probantes ou a la valeur des interventions en
’absence de données probantes de qualité supérieure.

Lacunes dans I’état des connaissances

Le retard de développement est un probléme important pour les
familles et la société, mais il manque d’études de qualité supérieure
portant sur les bénéfices du dépistage et Uefficacité a long terme du
traitement. Comme le retard de développement chez les enfants est
souvent détecté en pratique clinique, les études évaluant les meil-
leurs moyens de traiter les enfants ayant un trouble de développe-
ment connu devraient étre hautement prioritaires, compte tenu
particuliérement des conclusions prometteuses sur les bénéfices
éventuels du traitement de ces problémes une fois qu’ils sont dia-
gnostiqués. En outre, il serait utile de réaliser des études de qualité
supérieure sur la recherche spécifique de cas ou sur les méthodes
les plus efficaces de surveiller les jalons du développement.

Conclusion

Le Groupe d’étude canadien ne recommande pas le dépistage du
retard de développement au moyen d’un outil normalisé chez les
enfants de 1 a4 ans ne présentant aucun signe apparent d’un tel retard
et dont les parents ou les cliniciens n’ont soulevé aucune préoccupa-
tion a l'égard du développement, car il manque de données probantes
sur les bénéfices cliniquement significatifs. Les fournisseurs de soins de
premiere ligne devraient plut6t faire preuve de vigilance a chaque
rendez-vous clinique lorsqu’ils évaluent le développement d’un enfant
(c.-a-d. surveillance du développement) et devraient se concentrer sur
la confirmation du diagnostic de retard de développement pour les
enfants chez qui un retard de développement est soupgonné.
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