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ANNEXE A 
Stratégie de recherche de l’information scientifique  

Date de la recherche : 11 juillet 2017 

Limites : 2012 - ; anglais et français. 

Bases de données : Medline (Ovid) 

#1 blepharitis/  

#2 (blephariti* OR Blepharoconjunctivitis OR Blepharokeratoconjunctivitis OR 
(meibomian ADJ3 (dysfunction* OR disease*)) OR meibomitis OR (eyelid* ADJ3 (inflam* 
OR infect*))).ti,ab  

#3 exp animals/ NOT humans/ 

#4 case reports.pt OR comment.pt OR editorial.pt OR letter.pt 

#5 (1 OR 2) NOT 3 NOT 4 (549 résultats) 

#6 (exp guidelines as topic/ OR exp practice guidelines as topic/ OR guideline.pt 
OR exp health planning guidelines/ OR practice guideline.pt OR exp consensus/ OR 
consensus development conference, NIH.pt OR consensus development conference.pt 
OR exp consensus development conferences, NIH as topic/ OR exp consensus 
development conferences as topic/ OR exp critical pathways/ OR clinical conference.pt 
OR exp algorithms/ OR exp review literature as topic/ OR exp meta-analysis as topic/ OR 
exp meta-analysis/ OR meta-analysis.pt OR exp technology assessment,biomedical/ OR 
(guideline* OR guide line* OR CPG OR CPGs OR guidance OR practical guide* OR 
practice parameter* OR (best ADJ3 practice*) OR evidence base* OR consensus OR 
algorithm* OR (clinical ADJ3 pathway*) OR (critical ADJ3 pathway*) OR 
recommendation* OR committee opinion* OR policy statement* OR position statement* 
OR standard OR standards OR (systematic* ADJ3 (review* OR overview* OR literature 
OR search* OR research*)) OR meta-analy* OR metaanaly* OR met analy* OR 
metanaly* OR HTA OR HTAs OR technology assessment* OR technology overview* OR 
technology appraisal*).ti,ab OR (review.pt AND ((medline OR pubmed) AND (cochrane 
OR embase OR cinahl OR psycinfo)).ti,ab)) NOT (case reports.pt OR comment.pt OR 
editorial.pt OR letter.pt) 

#7 5 AND 6 

#8 5 NOT 7  

 

Bases de données : Embase (Ovid) 

Date de la recherche : 11 juillet 2017 

Limites : 2012 - ; anglais et français; Embase. 

/ 
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#1 *blepharitis/  

#2 (blephariti* OR Blepharoconjunctivitis OR Blepharokeratoconjunctivitis OR 
(meibomian ADJ3 (dysfunction* OR disease*)) OR meibomitis OR (eyelid* ADJ3 (inflam* 
OR infect*))).ti,ab  

#3 exp animal/ NOT human/ 

#4 case report/ OR editorial/ OR letter/ 

#5 (1 OR 2) NOT 3 NOT 4 (446 résultats) 

#6 (exp practice guideline/ OR health care planning/ OR consensus/ OR algorithm/ 
OR systematic review/ OR "systematic review (topic)"/ OR meta-analysis/ OR "meta 
analysis (topic)"/ OR biomedical technology assessment/ OR (guideline* OR guide line* 
OR CPG OR CPGs OR guidance OR practical guide* OR practice parameter* OR (best 
ADJ3 practice*) OR evidence base* OR consensus OR algorithm* OR (clinical ADJ3 
pathway*) OR (critical ADJ3 pathway*) OR recommendation* OR committee opinion* OR 
policy statement* OR position statement* OR standard OR standards OR (systematic* 
ADJ3 (review* OR overview* OR literature OR search* OR research*)) OR meta-analy* 
OR metaanaly* OR met analy* OR metanaly* OR HTA OR HTAs OR technology 
assessment* OR technology overview* OR technology appraisal*).ti,ab.) NOT (case 
report/ OR editorial/ OR letter/ OR news/ OR newspaper article/) 

#7 5 AND 6 

#8 5 NOT 7 

 

Bases de données : EBM Reviews (Ovid) : Cochrane Database of Systematic 
Reviews, Health Technology Assessment, NHS Economic Evaluation 

Date de la recherche : 11 juillet 2017 

Limites : 2012 - ; anglais et français. 

#1 (blephariti* OR Blepharoconjunctivitis OR Blepharokeratoconjunctivitis OR 
(meibomian ADJ3 (dysfunction* OR disease*)) OR meibomitis OR (eyelid* ADJ3 (inflam* 
OR infect*))).ti,ab,hw,kw 

(6 résultats) 

1001 résultats avec les doublons 

566 résultats sans les doublons 
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Stratégie de recherche pour la littérature grise 

Recherche effectuée le 17 juillet 2017 avec les mots clés "Blepharitis OR zoster OR 
simplex sur les sites suivants 

Sites non spécifiques au domaine 

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 
https://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-reports/search.html 

Agence canadienne des médicaments et des technologies/Canadian Agency for Drugs 
and Technologies in Health (ACMTS/CADTH) 
https://www.cadth.ca/fr/rapports?keywords=&result_type%5B%5D=report&sort=field_dat
e%3Avalue-desc&amount_per_page=10&email=&page=1  

Australian Clinical Practice Guidelines (NHMRC) https://www.clinicalguidelines.gov.au/  

BCGuidelines.ca http://www.bcguidelines.ca/  

Centre fédéral d’expertise en santé (KCE) https://kce.fgov.be/fr  

Guidelines International Network (G-I-N) http://www.g-i-n.net/  

Haute Autorité de Santé (HAS) http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_6056/fr/recherche-
avancee  

Health Quality Ontario (HQO) http://www.hqontario.ca/Evidence  

Infobanque AMC (Association médicale canadienne – Canadian Medical Association) 
https://www.cma.ca/Fr/Pages/clinical-practice-guidelines.aspx  

Institute for Clinical Evaluative Sciences www.ices.on.ca/  

Institute of Health Economics (IHE) http://www.ihe.ca/  

International Network for Agencies for Health Technology Assessment (INAHTA) 
http://www.inahta.org  

National Guideline Clearinghouse (NGC) http://www.guideline.gov/  

National Health and Medical Research Council (NHMRC) https://www.nhmrc.gov.au/  

New Zealand Guidelines Group (NZGG) http://www.health.govt.nz/about-
ministry/ministry-health-websites/new-zealand-guidelines-group  

NHS National Institue for Health and Care Excellence (NICE) 
https://www.nice.org.uk/guidance  

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) http://www.sign.ac.uk  

The Campbell Collaboration Library of Systematic Reviews 
http://www.campbellcollaboration.org/lib/  

https://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-reports/search.html
https://www.cadth.ca/fr/rapports?keywords=&result_type%5B%5D=report&sort=field_date%3Avalue-desc&amount_per_page=10&email=&page=1
https://www.cadth.ca/fr/rapports?keywords=&result_type%5B%5D=report&sort=field_date%3Avalue-desc&amount_per_page=10&email=&page=1
https://www.clinicalguidelines.gov.au/
http://www.bcguidelines.ca/
https://kce.fgov.be/fr
http://www.g-i-n.net/
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_6056/fr/recherche-avancee
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_6056/fr/recherche-avancee
http://www.hqontario.ca/Evidence
https://www.cma.ca/Fr/Pages/clinical-practice-guidelines.aspx
http://www.ices.on.ca/
http://www.ihe.ca/
http://www.inahta.org/
http://www.guideline.gov/
https://www.nhmrc.gov.au/
http://www.health.govt.nz/about-ministry/ministry-health-websites/new-zealand-guidelines-group
http://www.health.govt.nz/about-ministry/ministry-health-websites/new-zealand-guidelines-group
https://www.nice.org.uk/guidance
http://www.sign.ac.uk/
http://www.campbellcollaboration.org/lib/
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Toward Optimized Practice (TOP) 
http://www.topalbertadoctors.org/cpgs/cpgupdatessubscribehere/?sid_id=-
1&gid_id=609&lid=1  

U.S. Preventive Services Task Force https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/  

Sites plus spécifiques au domaine 

Australie 

Australian College of Optometry  http://www.aco.org.au/ 

Optometry Board of Australia http://www.optometryboard.gov.au/Policies-Codes-
Guidelines.aspx 

États-Unis 

American academy of ophthalmology (AAO) https://www.aao.org/  

EyeWIKI (AAO) - American Academy of Ophthalmology 
http://eyewiki.aao.org/Main_Page 

Europe 

European Council of Optometry and Optics http://www.ecoo.info/members/norway 

France 

Syndicat national des ophtalmologistes de France http://www.snof.org/ 

Société française d’ophtalmologie http://www.sfo.asso.fr/ 

International 

International Agency for the Prevention of Blindness https://www.iapb.org/ 

International Council of Ophthalmology http://www.icoph.org/fr/ 

International Orthoptic Association https://www.internationalorthoptics.org/ 

Up-to-Date https://www.uptodate.com/login 

World Council of Optometry https://worldcouncilofoptometry.info/ 

World Optometry Foundation https://worldcouncilofoptometry.info/about-us/world-
optometry-foundation/ 

Nouvelle-Zélande 

Optometrists ans dispensing opticians board de nouvelle zéland (ODOB) 
https://www.odob.health.nz/cms_display.php?sn=74&st=1&pg=1564 

Norvège 

Norwegian Association of Optometrists http://www.ecoo.info/members/norway 

Royaume-Unis 

Association of British dispensing opticians http://www.abdo.org.uk/ 

http://www.topalbertadoctors.org/cpgs/cpgupdatessubscribehere/?sid_id=-1&gid_id=609&lid=1
http://www.topalbertadoctors.org/cpgs/cpgupdatessubscribehere/?sid_id=-1&gid_id=609&lid=1
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/
http://www.aco.org.au/
http://www.optometryboard.gov.au/Policies-Codes-Guidelines.aspx
http://www.optometryboard.gov.au/Policies-Codes-Guidelines.aspx
https://www.aao.org/
http://eyewiki.aao.org/Main_Page
http://www.ecoo.info/members/norway
http://www.snof.org/
http://www.sfo.asso.fr/
https://www.iapb.org/
http://www.icoph.org/fr/
https://www.internationalorthoptics.org/
https://www.uptodate.com/login
https://worldcouncilofoptometry.info/
https://worldcouncilofoptometry.info/about-us/world-optometry-foundation/
https://worldcouncilofoptometry.info/about-us/world-optometry-foundation/
https://www.odob.health.nz/cms_display.php?sn=74&st=1&pg=1564
http://www.ecoo.info/members/norway
http://www.abdo.org.uk/
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Federation of (ophthalmic and dispensing) opticians http://www.fodo.com/ 

General optical council http://www.optical.org/ 

Association of optometrists (AOP) http://www.aop.org.uk/ 

The college of optometrists (CO) https://www.college-optometrists.org/guidance/clinical-
management-guidelines/blepharitis-lid-margin-disease.html 

 

3 documents repérés [The College of Optometrists, 2016; AAO, 2013; AOA, 2011] 

 

 

 

 

 

 

file://M3SFSI/Inesss/GRP/A/5/A/DSSUO/Travaux/bl%C3%A9pharites%20et%20herpes%20oculaire/11-Rapport%20en%20appui%20au%20GUO/BL%C3%89PH/ANNEXES/Federation%20of%20(ophthalmic%20and%20dispensing)%20opticians%20http:/www.fodo.com/
http://www.optical.org/
http://www.aop.org.uk/
https://www.college-optometrists.org/guidance/clinical-management-guidelines/blepharitis-lid-margin-disease.html
https://www.college-optometrists.org/guidance/clinical-management-guidelines/blepharitis-lid-margin-disease.html
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Annexe B 
Sélection des documents  

Figure B-1. Diagramme de flux pour la période janvier 2012 à juillet 2017 
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Annexe C 
Liste des documents exclues et raisons de l’exclusion 

Tableau C-1. Blépharites : Liste des 9 documents exclus parmi les 22 documents complets évalués, et raison de 
leur exclusion 

Auteurs et années Raisons de l’exclusion 
[Cheng et al., 2017] Protocole (devis d’étude) 
[Daniel et al., 2017] Intervention non incluse 
[Deinema et al., 2017] Ne porte pas sur blépharite (Dry Eye Disease 

(DED)) 
[Korb et Blackie, 2015] DED 
[Lane et al., 2012] Technologie pas un médicament 
[Lindsley et al., 2013] Cochrane mise à jour en 2017 
[Nejabat et al., 2017] Intervention non incluse 
[Olenik et al., 2014] Intervention et paramètres clinique non inclus 
[Zhao et al., 2012] Intervention non incluse 
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ANNEXE D  
Évaluation de la qualité méthodologique  

Recommandations cliniques  

Tableau D-1. Critères d’évaluation de la grille AGREE II 

Domaine 1. Champ et objectifs (score 1 à 7) 
1. Le ou les objectifs de la RPC sont décrits explicitement. 

2. La ou les questions de santé couvertes par la RPC sont décrites explicitement. 

3. La population à laquelle la RPC doit s'appliquer est décrite explicitement. 

Domaine 2. Participation des groupes concernés (score 1 à 7) 
4. Le groupe de travail ayant élaboré la RPC inclut des représentants de tous les groupes professionnels concernés. 
5. Les opinions et leurs préférences de la population cible ont été identifiées. 
6. Les utilisateurs cibles de la RPC sont clairement définis. 

Domaine 3. Rigueur d’élaboration de la RPC (score 1 à 7) 
7. Des méthodes systématiques ont été utilisées pour rechercher les preuves scientifiques. 
8. Les critères de sélection des preuves sont clairement décrits. 
9. Les forces et les limites des preuves scientifiques sont clairement définies. 
10. Les méthodes utilisées pour formuler les recommandations sont clairement décrites. 
11. Les bénéfices, les effets secondaires et les risques en termes de santé ont été pris en considération dans la formulation 
des recommandations. 
12. Il y a un lien explicite entre les recommandations et les preuves scientifiques sur lesquelles elles reposent. 
13. La RPC a été revue par des experts externes avant sa publication. 
14. Une procédure d'actualisation de la RPC est décrite. 
Domaine 4. Clarté et présentation (score 1 à 7) 
15. Les recommandations sont précises et sans ambiguïté. 
16. Les différentes options de prise en charge de l'état ou du problème de santé sont clairement présentées. 
17. Les recommandations clés sont facilement identifiables. 
Domaine 5. Applicabilité (score 1 à 7) 
18. La RPC décrit les éléments facilitant son application et les obstacles  
19. La RPC offre des conseils et/ou des outils sur les façons de mettre les recommandations en pratique. 
20. Les répercussions potentielles sur les ressources de l'application des recommandations ont été examinées. 
21. La RPC propose des critères de suivi et de vérification.  
Domaine 6. Indépendance éditoriale (score 1 à 7) 
22. Le point de vue des organismes de financement n'a pas influencé le contenu de la RPC. 
23. Les intérêts divergents des membres du groupe ayant élaboré la RPC ont été pris en charge et documentés.  
Appréciation générale de la qualité du guide (score de 1 à 7)  
Recommandation de l'utilisation du guide (oui ou non) 
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Tableau D-2. Blépharites : Résultats individuels de la qualité des 3 recommandations cliniques évaluées avec la 
grille AGREE II (évaluateurs 1 [AP] et 2 [HG]) 

 AAO, 2013 AOA, 2011 CO, 2016 
Évaluateurs 1 2 1 2 1 2 
1. Le ou les objectifs de la RPC sont décrits 
explicitement. 7 7 3 7 1 2 

2. La ou les questions de santé couvertes par la RPC 
sont décrites explicitement. 4 6 4 6 1 1 

3. La population à laquelle la RPC doit s'appliquer est 
décrite explicitement. 6 4 4 7 2 1 

4. Le groupe de travail qui a élaboré la RPC inclut des 
représentants de tous les groupes professionnels 
concernés. 

3 4 2 2 1 1 

5. Les opinions et les préférences de la population cible 
ont été précisées. 1 1 1 1 1 1 

6. Les utilisateurs cibles de la RPC sont clairement 
définis. 4 6 3 5 1 3 

7. Des méthodes systématiques ont été appliquées 
pour rechercher les preuves scientifiques. 7 6 1 1 3 3 

8. Les critères de sélection des preuves sont clairement 
décrits. 1 1 1 1 1 1 

9. Les forces et les limites des preuves scientifiques 
sont clairement définies. 5 7 1 1 4 7 

10. Les méthodes appliquées pour formuler les 
recommandations sont clairement décrites. 1 1 1 1 1 1 

11. Les bénéfices, les effets secondaires et les risques 
en termes de santé ont été pris en considération dans 
la formulation des recommandations. 

1 1 1 1 1 1 

12. Il y a un lien explicite entre les recommandations et 
les preuves scientifiques sur lesquelles elles reposent. 4 2 1 1 1 1 

13. La RPC a été revue par des experts externes avant 
sa publication. 2 2 2 1 1 1 

14. Une procédure d'actualisation de la RPC est décrite. 1 1 1 1 1 2 
15. Les recommandations sont précises et sans 
ambiguïté. 5 3 3 6 2 1 

16. Les différentes options de prise en charge de l'état 
ou du problème de santé sont clairement présentées. 6 7 1 3 7 7 

17. Les recommandations clés sont facilement 
repérables. 7 6 1 1 4 3 

18. La RPC décrit les éléments facilitant son application 
ainsi que les obstacles. 1 1 1 1 1 1 

19. La RPC offre des conseils ou des outils sur les 
façons de mettre les recommandations en pratique. 1 1 1 1 1 1 

20. Les répercussions potentielles sur les ressources 
de l'application des recommandations ont été 
examinées. 

1 1 1 1 1 1 

21. La RPC propose des critères de suivi et de 
vérification.  1 1 1 1 1 1 

22. Le point de vue des organismes de financement n'a 
pas influé sur le contenu de la RPC. 5 7 1 1 1 1 

23. Les intérêts divergents des membres du groupe qui 
a élaboré la RPC ont été pris en charge et documentés.  3 5 1 1 1 1 

Somme de la cotation pour les 23 critères 77 81 37 52 39 43 
Qualité générale du guide (1 à 7) 5 4 3 3 2 2 
Recommandation de l'utilisation du guide Oui Oui Oui Oui Oui Oui 
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Tableau D-3. Blépharites : Qualité globale des documents selon la grille AGREE II 

  AAO, 2013 
[AAO, 2013] 

AOA, 2011  
[AOA, 2011] 

CO, 2016 
[The College of Optometrists, 
2016] 

Évaluateurs 1 2     1 2     1 2     

Domaines   T* %†   T* %†   T* %† 

Champ d’application et objectifs  17 17 34 77,8 11 20 31 69,4 4 4 8 5,6 
Participation des groupes concernés 15 17 32 72,2 7 9 16 27,8 6 8 14 22,2 
Rigueur du proc. d’élaboration du guide 15 15 30 14,6 8 7 15 -1,0 10 14 24 8,3 
Clarté et présentation 18 16 34 77,8 5 10 15 25,0 13 11 24 50,0 
Applicabilité 4 4 8 0,0 4 4 8 0,0 4 4 8 0,0 
Indépendance éditoriale 8 12 20 66,7 2 2 4 0,0 2 2 4 0,0 

Total 77 81 158  37 52 89  39 43 82  

Score global    40,6    15,6    13,0 

Recommandation - utilisation guide Oui Oui Oui 
*Somme des scores obtenus par domaine pour chaque évaluateur.  
†Pourcentage des scores par domaine = [(Total  – score minimal possible (46))/ (score maximal possible (322) -score minimal possible(46))] x 100. 
**Score global = [(Total des scores pour l’ensemble des domaines  – score minimal possible (46))/ (score maximal possible (322) - score minimal possible(46))] x 

 
 

Critères de qualité : 
Score Global >75% Bonne qualité 
Score Global entre 50-74% Qualité modérée 
Score Global entre 25-49% Faible qualité 
Score Global <25% Très faible qualité 

*Somme des scores obtenus par domaine pour chaque évaluateur.  
†Pourcentage des scores par domaine = [(Total  – score minimal possible (46))/ (score maximal possible (322) -score minimal possible(46))] x 100. 
**Score global = [(Total des scores pour l’ensemble des domaines  – score minimal possible (46))/ (score maximal possible (322) - score minimal possible(46))] x 
100. 
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Évaluation de la qualité méthodologique des Revues Systématiques incluses 

Tableau D-4. Blépharites : Évaluation des 2 RS - Grille R-AMSTAR détaillée (évaluateurs 1 [MTA] et 2 [HG]) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  [Lindsley et al., 2012] [WLADIS ET AL., 2016] 

Évaluateurs 1 2 1 2 

 
    

1. Un plan de recherche établi a priori est-il fourni? 4 4 3 3 
2.  La sélection des études et l’extraction des données 
ont-ils été confiés à au moins deux personnes? 3 4 1 1 

3.  La recherche documentaire était-elle exhaustive? 4 4 3 3 
4. La nature de la publication (littérature grise, par 
exemple) était-elle un critère d’inclusion? 3 4 1 2 

5. Une liste des études (incluses et exclues) est-elle 
fournie? 4 4 2 1 

6. Les caractéristiques des études incluses sont-elles 
indiquées? 4 3 1 1 

7. La qualité scientifique des études incluses a-t-elle 
été évaluée et consignée? 4 4 4 3 

8. La qualité scientifique des études incluses dans la 
revue a-t-elle été utilisée adéquatement dans la 
formulation des conclusions? 

3 3 3 2 

9. Les méthodes utilisées pour combiner les résultats 
des études sont-elles appropriées? 4 4 s.o. s.o. 

10. La probabilité d’un biais de publication a-t-elle été 
évaluée? 3 4 s.o. s.o. 

11. Les conflits d’intérêts ont-ils été déclarés? 4 4 3 3 
     
Total 90,9% 95,5% 55,2% 50,0% 

Pourcentage moyen 93,2% 52,6% 

Qualité méthodologique Bonne Moyenne 
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ANNEXE E  
Liste et caractéristiques des documents retenus  

Tableau E-1. Caractéristiques des recommandations cliniques 

Type  Recommandations cliniques 

Organisme 
American Academy of Ophthalmology (AAO) (Cornea/External Disease 
Panel) 

Auteurs 
Robert S. Feder, Stephen D. McLeod, Esen K. Akpek, Steven P. Dunn, 
Francisco J. Garcia-Ferrer, Amy Lin, Francis S. Mah, Audrey R. Talley-
Rostov, Divya M. Varu, David C. Musch. 

Pays États-Unis 

Titre Preferred Practice Pattern® Guidelines. Blepharitis 

Année 2013 

Objectif 

Les objectifs cliniques sont :  
 établir un diagnostic de blépharite en le différenciant des 

autres causes d’irritation et de rougeur oculaires;  
 identifier les types de blépharite chronique; 
 établir la thérapie appropriée; 
 soulager l’inconfort et la souffrance des patients;  
 prévenir les complications;  
 éduquer et impliquer les patients dans la gestion de cette 

maladie chronique potentielle. 
Période de la 
recherche 
documentaire 

De 1973 à 2013 et la mise à jour de juin 2012 à janvier 2013. 

Sources 
d’information 

Pour la mise à jour: PubMed and The Cochrane Library (Cochrane 
Database of Systematic Reviews [CDSR].  

Conflit d’intérêts 

F.S.M. a reçu des honoraires à titre de consultant et de conseiller pour 
Alcon Laboratories Inc., pour Foresight, pour Ista Pharmaceuticals, pour 
Nicox, et pour Omeros et à titre de consultant, de conseiller et de 
conférencier pour Allergan Inc. 
A.R.T.R. a reçu des honoraires à titre de conférencier pour Addition 
Technology et Allergan Inc. 
 
D.C.M. a reçu des honoraires à titre de membre du comité indépendant 
de contrôle des données pour Abbott Laboratories, et à titre de 
consultant et de conseiller pour ClinReg Consulting Services, Inc. 
 
Tous les autres auteurs n’ont rapporté aucun conflit d’intérêts potentiel. 
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Type  Recommandations cliniques 

Organisme 
American Optometric Association (AOA) (Original Consensus Panel on 
Care of the Patient with Ocular Surface Disorders) 

Auteurs Clifford A. Scott, Louis J. Catania, K. Michael Larkin, Ron Melton, Leo P. 
Semes, Joseph P. Shovlin. 

Pays États-Unis 

Titre Care of the Patient with Ocular Surface Disorders 

Année 2011 

Objectif 

 Identifier les patients qui sont à risque de développer des troubles de 
la surface oculaire; 

 diagnostiquer avec précision les patients avec des troubles de la 
surface oculaire; 

 établir un diagnostic différentiel selon l’âge, les médicaments, 
l’environnement, et les causes des maladies systémiques reliées aux 
troubles de la surface oculaire; 

 améliorer la qualité des soins rendus aux patients avec des troubles 
de la surface oculaire; 

 Réduire la prévalence et le degré de handicap et de morbidité 
incluant le fardeau financier suite à des troubles de la surface 
oculaire; 

 Informer et éduquer les patients et les autres fournisseurs de soins 
de santé concernant les complications oculaires, les facteurs de 
risque, les traitements et la gestion des options associées aux 
troubles de la surface oculaire.  

Période de la 
recherche 
documentaire 

De 1946 à 2009. 

Sources 
d’information Aucune information. 

Conflit d’intérêts 
Les auteurs n’ont pas rapporté d’information sur des conflits d’intérêts 
potentiels les concernant. 
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Type  Recommandations cliniques 

Organisme 
The College of Optometrists (CO)  
(Clinical Management Guidelines (CMGs) 

Auteurs Aucune information spécifique. 

Pays Angleterre 

Titre Blepharitis (Lid Margin Disease) 

Année 2016 

Objectif 

Aucune information spécifique. 
 
Les CMGs en général : 
 porte sur le diagnostic et la gestion de troubles oculaires courants et 

rares, mais importants, traités avec une fréquence variable en soins 
de première ligne. 

Période de la 
recherche 
documentaire 

Version 14 (24 juillet au 18 décembre 2015). 

Sources 
d’information Aucune information. 

Conflit d’intérêts 
Les auteurs n’ont pas rapporté d’information sur des conflits d’intérêts 
potentiels les concernant. 
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Tableau E-2. Caractéristiques des revues systématiques  

Auteur, année, 
pays Lindsley K., Matsumura S., Hatef E. Akpek E.K., 2012, États-Unis 

Titre Interventions for chronic blepharitis (Review) 

Objectif  
Évaluer l’efficacité des interventions pharmacologiques et mécaniques pour l’amélioration 
des symptômes des patients et des signes cliniques dans le traitement de la blépharite 
chronique. 

Critères d’inclusion 
 

Essai comparatif à répartition aléatoire (ECRA), essai comparatif à répartition quasi 
aléatoire, participants âgés de 16 ans et plus avec un diagnostic clinique de blépharites 
chronique. Essais où les participants avec une blépharite chronique constituent un sous-
ensemble de participants, inclus dans une étude, pour qui les données sont rapportées 
séparément. Pas de période minimum ou maximum requise pour le suivi. 
Interventions : un traitement pharmacologique (antibiotiques topiques, corticostéroïdes 
topiques, combinaison d’antibiotiques et de corticostéroïdes topiques, antibiotiques oraux, 
corticostéroïdes oraux, ou d’autres traitements pharmacologiques) comparé à un autre 
traitement pharmacologique, à une dose différente d’un même médicament, à un placebo, 
ou à une absence de traitement.  
Interventions mécaniques : hygiène des paupières (compresses chaudes, compresses 
tièdes, massage, nettoyage avec du shampoing pour bébé, solution de bicarbonate de 
soude, solution saline, et lingette ophtalmique) seules comparées à l’hygiène des 
paupières ajouter à un traitement pharmacologique, un traitement pharmacologique seul, à 
un placebo, ou à une absence de traitement.  
Paramètres cliniques : résultats principaux :  
Amélioration subjective des symptômes selon le patient mesurée par questionnaire, 
entrevue ou échelle visuelle analogue, incluant mais non limité à : irritation, brûlement, 
larmoiement, démangeaison, paupière collée, photophobie, et augmentation du clignement 
des yeux. 
Amélioration à l’examen clinique selon le clinicien, incluant mais non limité à : 
injection/érythème des bords de la paupière, desquamation, anomalies des cils, anomalies 
dans la qualité et la quantité du film lacrymal, et anomalies du bord postérieur de la 
paupière et les orifices de Meibomius. 
Paramètres cliniques : résultats secondaires : mesures d’éradication ou de diminution 
du nombre de colonies de bactéries de culture positive, effets indésirables mesurés à 
partir du rapport du patient ou par des changements dans des résultats cliniques : 
mesures de la qualité de vie et du rapport coûts bénéfices des différentes interventions. 

Critères d’exclusion  s.o. 
Années incluses 
pour la recherche 
documentaire 

Janvier 1950 à février 2012 

Type d’analyse des 
données (p.ex. 
narrative/qualitative
, quantitative)  

Méta analyse pour les études comparant des interventions similaires et rapportant des 
paramètres comparables à l’intérieur d’une même période de temps. Autrement, les 
résultats des études étaient fournis sous forme de résumé. 

Limites 
méthodologiques 
rapportées par les 
auteurs  

Un des problèmes majeurs dans les études sur les blépharites concernent le fait qu’il est 
difficile de différencier les différents types de blépharite. Et comme ils coexistent, c’est 
peut-être la raison pour laquelle les études ne réussissent pas à démontrer des tendances 
particulières d’efficacité. 
Comme il n’existe pas de paramètres de mesures standardisés (critères diagnostics, 
sévérité des blépharites, et l’évaluation de l’amélioration clinique des symptômes), 
plusieurs des études retenues n’ont pu être combinées en méta analyse. 
La plupart des études retenues fournissaient des données de suivi pour deux semaines ou 
moins. Pour une maladie chronique des temps de suivi courts ne fournissent pas des 
données sur le long terme. 
Une proportion de 59% des études incluses dans cette RS étaient soit financée par 
l’industrie ou un des co-auteurs était affilié à l’industrie. 
Une proportion de 47% des études incluses comptaient 30 participants ou moins avec une 
blépharite. 

Conflits d’intérêts 
rapportés par les 
auteurs 

 
Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêts connus. 
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Conclusion 
générale des 
auteurs  

Il n’y a pas de niveaux de preuve élevé pour aucun des traitements en termes de guérison 
d’une blépharite chronique. Des produits commerciaux sont mis sur le marché et prescris à 
des patients sans niveau de preuve suffisant pour démontrer leur efficacité. Des 
recherches supplémentaires sont nécessaires pour évaluer l’efficacité de ces traitements. 
De futures ECRA devraient séparer les participants par type de condition (par exemple, 
staphylocoque, séborrhéique ou dysfonctionnement des glandes de Meibomius) afin de 
minimiser les déséquilibres entre les groupes (erreur de type 1) et d’atteindre une 
puissance statistique pour fin d’analyses (prévenir les erreurs de type 2). Les interventions 
pharmacologiques et les produits commerciaux devraient être comparés avec les mesures 
habituelles d’hygiène des paupières comme les compresses chaudes et le nettoyage des 
paupières pour déterminer l’efficacité comparative entre ces deux interventions. Les 
paramètres d’intérêt devraient être centrés sur le patient et les mesures devraient utilisées 
des questionnaires ou des échelles validés. Le suivi à long terme est important, au moins 
un an, pour évaluer adéquatement les effets d’une maladie chronique. 

Qualité 
méthodologique et 
scientifique-
INESSS 

Bonne 

 
Auteur, année, 
pays Wladis E.J., Bradley E.A., Bilyk J.R., Yen M.T., Mawn L.A., 2016, États-Unis 

Titre Oral Antibiotics for Meibomian Gland-Related Ocular Surface Disease. A report by the 
American Academy of Ophthalmology 

Objectif  

Examiner si les antibiotiques oraux améliorent la santé de la surface oculaire, les signes 
ou les symptômes reliés à la maladie de la surface oculaire parmi les patients atteints du 
syndrome de l’œil sec, de la maladie de la surface oculaire ou les deux qui résultent des 
maladies reliées aux glandes de Meibomius.  
Évaluer l’efficacité des antibiotiques oraux dans la gestion de la maladie de la surface 
oculaire. 

Nombre d’études 
incluses et devis 

Huit études incluses : 
2 ECRA 
6 études : série de cas, cas témoins, et études de cohorte 

Critères d’inclusion 
 

Recherche initiale, langue anglaise, participants âgées de 18 ans et plus, atteints de la 
maladie de la surface oculaire reliée aux glandes de Meibomius, et suivi pendant au moins 
un mois. 
Intervention : traités avec des antibiotiques oraux (doxycycline, minocycline et 
azithromycine). 
Paramètres cliniques : changements dans le score d’un questionnaire standardisé utilisé 
pour mesurer la gravité de la maladie de la surface oculaire; (2) acuité visuelle; (3) 
notation standardisée pour la kératite ou la maladie de la surface oculaire; ou (4) nécessité 
d’utiliser d’autres traitements comme les larmes artificielles ou cyclosporine topique.  

Critères d’exclusion  Paramètres biophysiques et cytologiques. 
Années incluses 
pour la recherche 
documentaire 

Jusqu’au 12 août 2015 
La date du début de la période des années incluses n’est pas mentionnée. 

Nombre total de 
participants 

301 participants. 
(1 étude (Bakar et al. 2009) ne donne pas d’information sur le nombre de participants) 

Type d’analyse des 
données (p.ex. 
narrative/qualitative, 
quantitative)  

Narratif-descriptif 

Limites 
méthodologiques 
rapportées par les 
auteurs  

Très peu de littérature disponible et celle disponible est de faible ou très faible qualité. 
Sur les 8 articles sélectionnés seulement 2 ECRA de faible qualité. Les autres 6 articles 
de type, par exemple, série de cas, sont de très faible qualité.  
Cette étude a démontré que les paramètres cliniques examinés dans la littérature actuelle 
ne sont pas cliniquement significatifs donc des conclusions définitives sur l’utilité des 
antibiotiques oraux restent à démontrer. 
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Conflits d’intérêts 
rapportés par les 
auteurs 

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêts. Cette étude a été financée par 
l’Académie Américaine d’ophtalmologie sans autre financement externe et les auteurs 
n’ont aucune propriété ou intérêt commercial par rapport aux éléments discutés.  

Conclusion 
générale des 
auteurs  

Bien que les antibiotiques oraux soient couramment utilisés dans la gestion de la maladie 
de la surface oculaire, il n’existe aucune étude ou corpus de données avec un niveau de 
preuve scientifique élevé qui soutiennent leur usage. 
Actuellement, le niveau de preuve scientifique est insuffisant pour conclure que les 
antibiotiques sont utiles dans la gestion de la maladie de la surface oculaire qui résultant 
des troubles des glandes de Meibomius. 
Les quelques études actuellement disponibles indiquent que les antibiotiques oraux 
peuvent être efficaces dans le traitement de la maladie de la surface oculaire résultant des 
troubles des glandes de Meibomius mais ces résultats ne peuvent être généralisés aux 
autres causes de la maladie. 
De nouvelles recherches sont nécessaires pour déterminer si la doxycycline, la 
minocycline et l’azithromycine jouent un rôle dans le traitement de cette maladie oculaire 
fréquente et chronique.  

Qualité 
méthodologique et 
scientifique-
INESSS 

Moyenne 
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ANNEXE F  
Tableaux d’extraction des recommandations cliniques 

Tableau F-1. Population cible des recommandations cliniques 

AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible (score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric 

Association) 
États-Unis 

Qualité très faible (score 16) 

CO 2016 
(College of Optometrists) 

Angleterre 
Qualité très faible (score 13) 

Données contextuelles et 
expérientielles 

Individuals of all ages who 
present with symptoms and signs 
suggestive of blepharitis, such as 
eyelid and ocular irritation and 
redness (p.5). 

A patient with ocular surface 
disorders (p.23) 
This Guideline describes the 
most common clinical 
etiologies of ocular surface 
disorders: blepharitis and 
dry eye (p.5). 

The Clinical Management 
Guideline (CMG) are 
guidelines on the diagnosis 
and management of a range 
of common and rare, but 
important, eye conditions 
that present with varying 
frequency in primary and 
first contact care. 

La clientièle cible est la 
première ligne élargie 
(optométriste, médecin de 
famille, urgentiste, 
pharmacien, et infirmière 
praticienne spécialisée en 
première ligne). 
Les informations à retenir 
pour le GUO visent à 
répondre à la question : 
Quand rapidement consulter 
et Quand rapidement 
référer? 
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Tableau F-2A. Généralités : Définition et types de blépharite 

AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible  
(score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric Association) 

États-Unis 
Qualité très faible  

(score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 

Qualité très faible  
(score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Définition: Chronic blepharitis: 
a chronic ocular inflammation 
that involves the eyelid margin 
primarily and is common cause 
of chronic ocular irritation (p.5). 
 

Définition: Blepharitis :an inflammary 
process affecting the lid margins, the 
lash follicles, or the openings of the 
meibomian glands (p.82). 
Types of blepharitis range from acute 
to chronic disorders, with inflammation 
affecting the anterior or posterior lid 
margins, along with involvement of both 
skin and mucous membranes (p.16). 
Définition: Ocular surface disorders 
will be used to encompasse … [(dry 
eye (DE), ocular surface disease 
(OSD), or deficient tear syndrome 
(DTS)] as well as the related symptoms 
that result from a variety of 
abnormalies. These include abnormal 
lid anatomy or function, abnormal or 
altered tear production or composition 
and related subclinical signs (p.1). 

Définition: Blepharitis is 
a condition in which 
chronic (i.e. long-term) 
inflammation of the eyelid 
margins causes 
symptoms of eye 
irritation. Sometimes 
there are no symptoms 
(p.7). 

∅ 
 

Blepharitis can be classified 
according to anatomic location: 
anterior blepharitis affects 
the eyelid skin, base of the 
eyelash follicules, and 
posterior affects the 
meibomian glands and glands 
orifices (p.5). 
 
3 clinical subcategories of 
chronic blepharitis. 
 
It has traditionally been 
clinically subcategorized as (1) 
staphylococcal; (2) seborrheic; 
(3) meibomian gland 
dysfunctions (MGD), or a 
combination thereof (p.5).  
 
Staphylococcal and seborrheic 
blepharitis involve mainly the 
anterior eyelid and can each 
be referred to as anterior 
blepharitis (p.5). 
 
MGD as defined by the 
International Workshop on 
MGD is a chronic, diffuse 
abnormality of the meibomian 
glands (p.5). MGD may result 
in alteration of the tear film, 
symptoms of eye irritation, 
clinically apparent 
inflammation, and ocular 
surface disease (p.5). 

Blépharite: This Guideline will review 
the historic Thygeson classification of 
what is now recognized specifically as 
anterior blepharitis, as well as the 
Delphi panel’s algorithm for 
classification of dysfunctional tear film 
states (p.11). 
 
Ocular surface disorders arising 
from lid-margin disorders: 
Anterior blepharitis: 
Major contributing factors to the 
alteration of lipid secretion are lid and 
lash disorders, which may be 
potentiated by inflammatory elements. 
Any of the forms of blepharitis may 
represent the initial sign of altered lipid 
secretions that result in premature 
evaporation of aqueous tear 
components (p.12). 
 
Posterior blepharitis: … a significant 
cause of disruption of the tear film. … 
Abnormal functioning of the meibomian 
glands results in the clinical signs and 
symptoms of MGD, including distinct 
changes in viscosity and clarity of 
expressed contents, increased tear film 
osmolarity, which may be reflected by 
complains of burning and stinging, and 
premature evaporation, leading to 
decreased tear-film stability. Clinical 
signs of ocular surface damage 
include, for example, epithelial staining 
(p.14). 

There are two types of 
blepharitis, which 
sometimes occur 
together:  
Anterior …, which affects 
the outside front edge of 
the eyelids (near or 
among the roots of the 
eyelashed). 
 
Posterior …, which is 
also called MGD, results 
when the condition 
affects the inside rims of 
the eyelids (just behind 
the eyelashed) which 
contain the meibomian 
glands. (The meibomian 
glands produce a thin 
layer of oil which normally 
prevents the tears from 
evaporating too quickly; if 
they are inflamed, this 
mechanism does not 
work properly) (p.7). 

4 types : (1) 
antérieure : chronique 
staphylocoque (le type  
classique qui 
augmente avec âge 
(yeux secs); (2) 
antérieure : 
séborrhéique; (3) 
postérieure : associée 
aux glances 
mébomiennes; (4) 
infectieuses avec  
agents pathogènes : 
bactérien ou viral. 
 
Pour les cas de 
blépharite virale : faire 
une référence vers le 
GUO herpès simplex 
oculaire. 
 
Inclure chalazion et 
orgelet au sein des 
blépharites. 
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AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible  
(score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric Association) 

États-Unis 
Qualité très faible  

(score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 

Qualité très faible  
(score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

MGD is further subcategorized 
into hyposecretory, obstructive, 
and hypersecretory forms 
(p.5). 
 
There is considerable 
overlap of symptoms of all 
types of blepharitis (p.5). 
 
The link between MGD and 
aqueous tear deficiency, as 
well as between MGD and 
staphylococcal and seborrheic 
blepharitis, is well established 
85-88 (p. 15). 

 
 

∅ 

Anterior blepharitis: Dermatologic 
manifestations … involve the 
keratinized lid skin  … (p.12). 
 
Staphylococcal blepharitis: … is an 
inflammation of relatively short duration 
(p.12). 
 
Seborrheic blepharitis: Also called 
squamous blepharitis, … is part of a 
dermatologic condition that includes the 
scalp, face, and eyebrows (seborrheic 
dermatitis), all of which have cultured 
with population of normal surface 
organisms (p.12). 
 
Seborrheic/staphylococcal 
blepharitis: Another common form of 
anterior blepharitis …52 associated with 
seborrheic dermatitis (p.13). 
 
Meibomian seborrheic blepharitis: 
The clinical signs are consistent with 
disturbed meibomian gland function 
(p.13).  
 
Seborrheic blepharitis with 
secondary meibomianitis 
(meibomitis): Is similar in clinical 
presentation and symptoms to 
seborrheic blepharitis. … The clinical 
signs are consistent with disturbed 
meibomian gland function (p.13). 
 
Meibomian keratoconjunctivitis 
(primarily meibonianitis): Is the most 
severe lid margin inflammation. 
Typically occurring during the fourth 
decade of life, it has no predilection for 
gender but is more common in colder 
climates. … The clinical signs are 

∅ ∅ 
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AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible  
(score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric Association) 

États-Unis 
Qualité très faible  

(score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 

Qualité très faible  
(score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

consistent with disturbed meibomian 
gland function (p.13). 
 
Angular blepharitis: … is localized to 
the lid at the outer canthus (p.14). 
 
Demodicosis: … Is the inflammatory 
reaction to a common mite that inhabits 
the eyelash follicules in person over the 
age of 50 years (p.14). 

Natural history: Blepharitis is a 
chronic condition that has 
periods of exacerbation and 
remission. … Staphylococcal 
blepharitis may become less 
problematic with time. Severe 
staphylococcal blepharitis may 
eventually lead to eyelash loss, 
eyelid scarring with triachiasis, 
and corneal scaring and 
neovascularization9. Patients 
with seborrheic blepharitis and 
MDG are generally older and 
have a longer history of ocular 
symptoms (range 6.5 to 11.6 
years).10 Eyelid margin 
telangiectasia and meibomian 
gland orifice narrowing and 
pouting may occur in 
asymptomatic older patients.44 
MGD can also occur in the 
absence of inflammation5 (p.7).  
  

Natural history: Chronic blepharitis with 
secondary ocular surface 
manifestations is not an isolated 
problem. Rather, it is one of a group of 
disorders resulting from disruption of 
the complex and delicate balance 
among the eyelids, tear film, and ocular 
surface. The eyelids are vital to the 
health of the ocular surface because of 
their protective function and their 
contribution to the production and 
dispersal of the tear film. The milder 
forms of blepharitis often are annoying 
because of mild crusting and irritation 
of the lid margins. Moderate and 
severe forms are associated with 
bacterial infections and chronic 
meibomian gland changes. Not only 
can they be painful and cosmetically 
unappealing, but they also cause 
instability of the preocular tear film 
(POTF) and become the source of 
related problems (p.19-20). 

∅ ∅ 

∅ 

Prévalence: 
Staphylococcal blepharitis: … is 
more prevalent in warmer climates and 
often occurs in middle-aged women 
who have no other skin abnormalities 
(p.12). 
 
Seborrheic blepharitis: also called 
squamous blepharitis … is present in 1 
to 3 percent of immuncompetent adults, 
and is more prevalent in men than in 
women (p.12). 
 

∅ ∅ 
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Incidence et prevalence: 
Although blepharitis is one of the most common 
ocular disorders, epidemiological information on its 
incidence or prevalence within defined populations is 
lacking (p.6). 
 

The prevalence of dry eye and 
blepharitis is unknown (p.16). 
 
Epidemiologic characteristics 
of blepharitis vary, depending 
on the type. (p.16). 

∅ ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
Although onset usually occurs in middle-aged adults, 
it can begin in childhood 34,43 (p.7). 
 

Considérations pédiatriques: 
 
 
                       ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
              ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
               ∅ 
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• 

Tableau F-2B. GÉNÉRALITÉS : Étiologie 

AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible (score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric Association) 

États-Unis 
Qualité très faible (score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 

Qualité très faible 
(score 13) 

Données 
contextuelles 
et 
expérientielles 

Uncertain etiology (p.5) 
 
Although coagulase negative 
staphylococcus is isolated with great 
frequency (in 89% to 100% of 
cases) from eyelids of both normal 
subjects and patients with 
blepharitis, Staphylococcus aureus 
is isolated with greater frequency 
from eyelids of patients with clinical 
diagnoses of staphylococcal 
blepharitis.4 Both coagulase 
negative staphylococcus and S. 
aureus are believed to play a role 
in the development of 
staphylococcal blepharitis, but the 
mechanisms of pathophysiology 
remain poorly understood. Toxin 
production has been reported to 
correlate with the presence of 
blepharoconjunctivitis 7; however, 
other studies have found no 
correlation between toxin production 
of S. aureus isolates and the 
presence of clinical disease.8 
Immunologie mechanisms have 
been documented. Enhanced cell-
mediated immunity to S. aureus has 
been detected in 40% of patients 
with chronic blepharitis but not 
among normal subjects.9 Cell-
mediated immunologie mechanisms 
have also been implicated in the 
development of keratitis associated 
with staphylococcal blepharitis. 10 
Staphylococcal antigens themselves 
can initiate an inflammatory reaction 
by attaching to bacterial antigen-
binding receptors that are present 
on the corneal epithelium 11 12

.
 

Anterior blepharitis: … may include 
eczema, which is typically secondary to 
allergic contact dermatitis 46-48. Other 
etiologies … include infection, seborrhea, 
and the combination of both 26 (p.12). 
 
Staphylococcal blepharitis: Usually 
caused by one of two Staphylococcus 
species, S. aureus or S. epidermidis (p.12). 

Anterior marginal 
blepharitis (Anterior Lid 
Margin Disease) 
-Bacterial: usually 
staphylococcal: caused 
by (1) direct infection, 
(2) reaction to 
staphylococcal 
exotoxin, or (3) allergic 
response to 
staphylococcal antigen 
-Seborrheic: disorder 
of the ciliary 
sebaceous glands of 
Zeiss (p.1). 

∅ 

∅ 

Seborrheic blepharitis: 
Malassezia yeasts have been associated 
with seborrheic dermatitis. Abnormal or 
inflammatory immune system reactions to 
these yeasts may be related to 
development of seborrheic dermatitis 51 
(p.12). 

Posterior marginal 
blepharitis (Posterior 
Lid Margin Disease) 
-Meibomian gland 
dysfunction (MGD): 
bacterial lipases break 
down meibomian 
lipids; meibomian 
secretion becomes 
abnormal both 
chemically and 
physically; tear film 
become unstable (p.1). 

∅ 

∅ Seborrheic/staphylococcal blepharitis: Mixed anterior and ∅ 
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AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible (score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric Association) 

États-Unis 
Qualité très faible (score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 

Qualité très faible 
(score 13) 

Données 
contextuelles 
et 
expérientielles 

Bacterial cultures are positive in 
approximately 98 percent of cases. The 
organisms found most frequently have 
changed from S. aureus to S. epidermidis, 
Streptonoccus (A and B), Bacillus sp., 
Corynebacterium sp., Propionibacterium, 
Escherichia coli, Pseudomonas sp., 
Citrobacter sp., and Candida sp 53. 
Histological examination reveals chronic, 
moderate, nongranulomatous inflammation.  
 

posterior marginal 
blepharitis 
-Elements of both 
conditions are present 
(p.1). 
A significant 
association has been 
found between 
Demodex mite 
infestation and 
blepharitis (see 
evidence base) (p.2). 

∅ 

Meibomian keratoconjunctivitis : If 
keratitis or keratoconjunctivitis is present, 
the clinician should be aware of the 
possibility that methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus (MRSA) is the 
responsive organism 203 (pp.42-43).  

∅ ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
                     ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
                        ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
              ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
            ∅ 
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Tableau F-3. Facteurs de risque 

AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible (score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric Association) 

États-Unis 
Qualité très faible (score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 

Qualité très faible 
(score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Risk factors and associated conditions 
(p.6-7): 
Drye eye 4,22,10,13,23-25  
Dermatologic conditions 4,15  
Demodicosis 26,27  
Rosacea 28-,37 
Isotretinoin 38-41 
Giant papillary conjunctivitis 42. 
 
The relationship between blepharitis 
and drye eye is well established (p.15). 
(Aucune reference n’est fournie pour 
soutenir cette affirmation). 
 

-Underlying dermatologic conditions may 
represent risk factor for blepharitis;  
-Seborrheic blepharitis is associated with 
seborrheic dermatitis;  
-Meibomianitis occurs approximately 
twice as frequently with rosacea as it 
does with seborrheic dermatitis; 
-Patients with atopic dermatitis and 
psoriasis may also have a blepharitis as 
a complication;  
-Patient with Sjögren’s syndrome (SS)-
related keratoconjunctivitis sicca (KCS) 
appear more likely to develop meibomian 
gland disease 13,73,83 (p.17).  

Dry eye disease, 
present in: 50% 
ofpeople with 
staphylococcal 
blepharitis; 25-40% of 
people with 
seborrheic 
blepharitis; 
 
Seborrheic 
blepharitis: 
seborrheic dermatitis 
(for exemple, of the 
scalp); 
 
Demodex 
folliculorum: an 
ectoparasite that 
occurs normally in the 
lash follicles; 
 
Long-term contact 
lens wear; 
 
Ocular rosacea ( a 
cause of posterior 
marginal blepharitis) 
(p.2). 

∅ 

Exacerbating conditions: smoke, 
allergens, wind, contact lenses, low 
humidity, retinoids, diet, alcohol 
consumption, eye makeup (p.9). 

∅ 

Advice the avoidance 
of cosmetics, 
especially eye liner 
and mascara (p.4). 

∅ 

(Tableau 1) Other conditions 
associated with eyelid inflammation: 
bacterial infections; viral infections; 
parasitic infection; immunologic 
conditions; dermatoses; benign eyelid 
tumors; malignant eyelid tumors; 
trauma; toxic conditions (p.8). 

∅ ∅ ∅ 

∅ 

Complications may occur … in response 
to inadequate management of the 
chronic form of the disease. Accumulated 
secretions may produce localized 
reactions and support the growth of other 
organisms. The most common 
complication … is alteration of the POTF 
with consequent signs and symptoms. In 
severe forms of blepharitis, secondary 
conjunctival, corneal, and eyelid-margin 
inflammation may occur (p.20). 

∅ ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
 
                           ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
  
                      ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
             ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 

∅ 
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Tableau F-4. Symptômes et signes 

AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible (score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric Association) 

États-Unis 
Qualité très faible (score 16) 

CO 2016 
(College of Optometrists) 

Angleterre 
Qualité très faible (score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Symptoms and signs chronic 
blepharitis: redness, irritation, 
burning, tearing, itching, crusting 
of eyelashes, loss of eyelashes, 
eyelid sticking, blurring or 
fluctuating vision, contact lens 
intolerance, photophobia, 
increases frequency of blinking 
(p.9). 
 
 
 

The spectrum of visible signs … 
varies with the degree of 
inflammation. In mild cases of 
seborrheic blepharitis, biomicroscopic 
examination may be necessary to view 
the scales on or at the base of the 
eyelashes. Additional inflammatory 
forms of the condition produce more 
noticeable signs. In severe 
meibonianitis, the meibomian glands 
are clogged and the tear film is deficient 
in normal lipids (p.20). 
 
Severity of the symptoms may also 
be related to the degree of 
inflammation. In its milder forms, 
seborrheic blepharitis may have no 
associated symptoms. Inflammation of 
the eyelid margin and skin can produce 
various levels of irritation and ocular 
discomfort. Associated tear film 
disorders, such as lipid deficiency and 
excessive tear film debris, can disrupt 
the stability of the POTF and affect 
vision (p.20). 

Symptoms: 
Blepharitis may be 
asymptomatic. However, 
when present, the symptoms 
of anterior … , posterior … 
and mixed marginal 
blepharitis are similar: 
 
-Ocular discomfort; soreness, 
burning, itching 
-Mild photophobia; 
-Symptoms of dry eye 
including blurred vision and 
contact lens intolerance (p.2). 
 
 

∅ 

Staphylococcal blepharitis is 
characterized by scaling, 
crusting, and erythema of the 
eyelid margin with collarette 
formation at the base of the cilial 
(p.5). 

Staphylococcal blepharitis: … In 
addition to the hallmark signs of lid 
swelling –erythema of the lid margins, 
scaly collarettes at the base of the 
lashes, and possible skin ulceration– a 
frequent result is evaporative dry eye 
due to the inefficient lipip-layer function. 
An aqueous deficient component 
accompanies this situation 49,50. 
Hordeola and chalazia are potential 
coexisting conditions (p.12). 

Signs: 
Anterior marginal 
blepharitis 
(staphycococcal): 
-Lid margin hyperaemia; 
-Lid margin swelling; 
-Crusting of anterior lid 
margin (scales at bases of 
lashes); 
-Loss of lashes (madarosis); 
-Recurrent styes and (rarely) 
chalazia; 
-Conjunctival hyperemia (p.2). 
 
-Secondary signs include: 
punctate epithelial erosion 
over lower third of cornea; 
marginal keratitis; 
phlyctenulosis; 
neovascularisation and 
pannus; mild papillary 
conjunctivitis (p.3). 

∅ 
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Patients with seborrheic 
blepharitis have greasy scaling 
of the anterior eyelid, and they 
frequently have seborrheic 
dermatitis of the eyebrowns and 
scalp as well (p.6). 

Seborrheic blepharitis: … Although skin 
inflammation is not necessary evident, 
greasy, foamy scales called scurf surround 
the bases of the cilia. Seborrheic dermatitis 
may be seen in conjunction with other skin 
diseases, such as rosacea, and acne 
vulgaris (p.12). 

Anterior marginal 
blepharitis (seborrheic): 
-Lid margin hyperaemia; 
-Oily or greasy deposits 
on lid margins; 
-Conjunctival hyperaemia 
(p.3). 

∅ 

∅ 

Seborrheic/staphylococcal blepharitis: … 
it is characterized by secondary 
keratoconjunctivitis, papillary and follicular 
hypertrophy, conjunctival injection, and 
mixed crusting. Its severity waxes and 
wanes over its chronic course (p.13). 
 
Meibomian seborrheic blepharitis: … can 
be identified by the presence of increased 
meibomian and seborrheic secretions 
without inflammation. Tears are foamy and 
sudsy, resulting in burning symptoms, 
especially in the morning. Itching and 
tearing are common concurrent symptoms. 
The meibomian glands are dilated, leading 
to copious secretions and bulbar 
conjunctival injection (p.13).  
 
Seborrheic blepharitis with secondary 
meibomianitis (meibomitis): … it has 
episodic inflammation and meibomianitis 
that result in a spotty presentation of 
clogged meibomian glands and anterior 
seborrhean. Lipid secretions are of 
toothpaste consistency, contributing to an 
unstable preocular tear film (POTF). 
Cultures reveal the presence of normal flora 
(p.13). 
 
Meibomian keratoconjunctivitis (primarily 
meibonianitis): It is frequently associated 
with rosacea and is part of a generalized 
sebaceous gland dysfunction pattern that 
clogs the meibomian gland opening with 
desquamated epithelial cells. This is most 
likely due to altered polarity of the lipid 
secretion 12. Because lipid secretions have a 
higher melting point than the ocular surface 
temperature, stagnation of free fatty acids 
within the gland’s inspissated opening 
results in a lipid-deficent tear film (p.13). 
 
Angular blepharitis: The straphylococcal 
form is typically dry and scaly while the form 
caused by Moraxella (Morax-Axenfeld) 
diplobacillus is wet and macerated, and has 
a whitish frothy discharge. There is the 
possibility of secondary bacterial 
conjunctivitis or keratitis resulting from the 
Moraxella organism 54 (p.14).  
 
Demodicosis: There are two species of 
mite, Demodex folliculorum and Demodex 
brevis. D. folliculorum, which is present in 

Anterior marginal 
blepharitis (Demodex): 
-Lid margin hyperaemia; 
-Cylindrical dandruff : 
characteristic clear sleeve 
(collarette) covers base of 
lash, extending further up 
lash than flat 
staphylococcal rosettes; 
-Persistent infestation of 
the lash follicles may lead 
to misalignment, trichiasis 
or madarosis (p.3). 

∅ 
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hair and eyelash follicles, consumes 
epithelial cells, produces follicular distension 
and hyperplasia, and increases 
keratinization, leading to cuffing at the base 
of the cilia. D. brevis which is present in 
sebaceous and meibomian glands, may 
destroy the glandular cells, produce 
granulomas in the eyelid, and plug the ducts 
of the meibomian and other sebaceous 
glands that affect formation of the lipid layer. 
Demodex has been associated with 
rosacea, but a causal relationship has yet to 
be established 55,56 (p.14). 

Eyelid manifestation of MGD 
include prominent blood vessels 
crossing the mucocutaneous 
junction, frothy discharge along 
the eyelid margin, pouting or 
plugging of meibomian orifices, 
expression of meibomian 
secretions that range from turbid 
fluid to thick chesse-like material, 
thickening and scalloping of the 
eyelid margin,trichiasis, and 
chalazion … Patients with MGD 
frequently are noted to have 
coexisting rosacea or seborrheic 
dermatitis (p.6). 

∅ 

Posterior marginal 
blepharitis (MGD): 
-Thick and/ or opaque 
secretion at meibomian 
gland orifices, making it 
difficult or impossible to 
express oil by finger 
pressure; 
-Foam in the lower tear 
film meniscus (due to 
excess tear film lipid); 
-Plugging of duct orifices 
with abnormal lipid 
leading to dilatation of 
glands and formation of 
microliths and chalazia; 
-Conjunctival hyperaemia; 
-Evaporative tear 
deficiency ,unstable pre-
corneal tear film 
-Secondary signs include: 
punctate epithelial 
erosion over lower third of 
cornea; marginal keratitis, 
scarring; 
neovascularisation and 
pannus; mild papillary 
conjunctivitis (p.3). 
 
All of these conditions 
[anterior blepharitis, 
posterior blepharitis and 
mixed anterior and 
posterior blepharitis] are 
typically bilateral, and 
chronic or relapsing (p.2). 

∅ 

Recommendation and grading : 
The initial evaluation of a patient 
with symptoms and signs 
suggestive of blepharitis should 
include the relevant aspects of 
the comprehensive medical eye 
evaluation 45,46: 11++; Good; 
Strong. 
 
 
 
 

Evaluation of a patient exhibiting dry eye 
symptoms or signs consistent with 
blepharitis includes many of the element of 
a comprehensive eye and vision 
examination (Optometric Clinical Practice 
Guideline on Comprehensive Adult Eye and 
Vision Examination) and a more indepth 
evaluation of the ocular surface and adnexa.  

 

 

∅ ∅ 
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The diagnosis of blepharitis is 
usually based on a typical patient 
history and characteristics slit-
lamp biomicroscopic findings 
(p.9). 
 

The evaluation ocular surface disorders 
include a carefully detailed patient history, 
assessment of associated risk factors, and 
examination of the anterior ocular surfaces 
and their functions (p.23). 

Recommendation and grading : 
The ocular history may include 
details about previous intraocular 
and eyelid surgery, as well as 
local trauma, including 
mechanical, thermal, chemical, 
and radiation injury: : 111; Good; 
Strong. 

 

∅ ∅ ∅ 

Recommendation and grading : A 
history of cosmetic blepharoplasty 
is important to obtain because 
increased surface exposure may 
increase tear evaporation: 111; 
Good; Strong. 
 
A history of styes and/or chalazia 
is common in patients with 
blepharitis (p.9). 
 

Anterior blepharitis usually is the direct 
result of disruption or infection of the lipid-
producing glands that open to the lid margin.  
Clinical presentation may include internal 
and external hordeola (p.40). 

∅ ∅ 

Recommendation and grading : 
The medical history may also 
include information about 
dermatological diseases such as 
rosacea, atopic dermatitis, and 
herpes zoster ophthalmicus: 111; 
Good; Strong. 
 

∅ ∅ ∅ 

Blepharitis frequently leads to 
associated ocular surface 
inflammation, including 
conjunctivitis, functional tear 
deficiency, and keratitis. 
Blepharitis may also exacerbate 
symptoms of coexisting ocular 
surface disease, including allergy 
and aqueous tear deficiency 
(p.5). 

 

∅ ∅ ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
                     ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
                           ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
                 ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
           ∅ 
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Tableau F-5. Évaluation clinique de l’œil et  lampe à fente 

AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible (score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric Association) 

États-Unis 
Qualité très faible (score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 

Qualité très faible  
(score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

There are no specific clinical 
diagnostic tests for blepharitis 
(p.11). 
 
Recommendation and grading : 
Culture of the eyelid margins may 
be indicated for patients with 
recurrent anterior blepharitis with 
severe inflammation as well as 
for patients who are not 
responding to therapy : 111; 
Insufficient; Discretionary. 

∅ ∅ ∅ 

Recommendation and grading : 
Ancillary testing such as 
conjonctival cultures may be 
helpful: 111; Insufficient; 
Discretionary. 

∅ ∅ ∅ 

Recommendation and grading : 
Examination of the eye and 
adnexa includes measurement of 
visual acuity, an external 
examination, slit-lamp 
biomicroscopy, and 
measurement of intraocular 
pressure (IOP) : 111; Good; 
Strong. 
 
Recommendation and grading : 
The slit-lamp biomicroscopy 
should include evaluation of tear 
film, anterior and posterior eyelid 
margin, eyelashed, tarsal and 
bulbar conjunctiva, and cornea : 
111; Good; Strong. (voir p.10 
pour plus de details). 

A thourough external examination of the lids and 
other parts of the adnexa, including comparison of 
the eyes, helps determine the severity of 
inflammation. Differentiating among the various 
presentations of blepharitis requires the use of a 
biomicroscope to contrast the appearance of the 
anterior and the posterior lid margins. Evaluation 
of the patient … may include, but is not limited to 
the following :  
 
-External examination of the eye, including lid 
structure, skin texture, and eyelash appearance, 
and evaluation of clinical signs of rosacea (i.e. 
telangiectasia, pustules, rhinophyma). 
-Biomicroscopic examination of the lid margins, 
the base of the lashes, and the meibomian gland 
orifices and their contents. Telangiectasia 
posterior to the meibomian glands may be a key 
finding in identifying posterior blepharitis 
secondary to MGD. 
-Examination of the tear film for lipid layer 
abnormalities. 
-Evaluation of the palpebral and bulbar 
conjunctiva (p.28). 

∅ 

Les membres du 
comité de suivi 
dont le 
représentant de la 
FMOQ ont 
confirmé que les 
GMF ne sont pas 
équipés de lampe 
à fente. 

Recommendation and grading : 
The external examination should 
be performed in a well-lighted 
room : 111; Good; Strong. 
 
With particular attention to:  
-Skin: Changes consistent with 
rosacea such as rhinophyma, 
erythema, telangiectasia, 
papules, pustules, and 
hypertrophic sebaceous glands in 
malar areas (p.9). 
 

Each type … blepharitis has specific 
characteristics that help in making the appropriate 
diagnosis: 
Staphylococcal blepharitis. In the early stages, 
the symptoms are a foreign body sensation, 
irritation, itching, and mild sticking together of the 
lids. If the condition becomes chronic, 
thickened lid margins, trichiasis, lid-margin 
notching, madarosis, ectropion, or entropion may 
result. The lower third of the cornea may have 
punctate staining, erosions, and infiltrates from 
exotoxins or a disrupted POTF. An associated 
bacterial conjunctivitis may develop (p.30). 

∅ ∅ 
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AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible (score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric Association) 

États-Unis 
Qualité très faible (score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 

Qualité très faible  
(score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

-Eyelids: Abnornal eyelid 
position … or blink response; 
Loss, breakage, or misdirection 
of eyelashes; Vascularization or 
hyperemia of eyelid margins; 
Abnormal deposits at the base of 
the eyelashes; Ulceration; 
Vesicles; Scaling, hyperkeratosis; 
Chalazion/ hordeolum; and 
Scarring (p.9).  
 
 

Seborrheic blepharitis. The symptoms may 
include burning, stinging, itching, and ocular 
irritation or discomfort. The lids may appear 
hyperemic at the anterior margin, with the 
hallmark appearance of scales on the lashes. This 
condition is usually chronic, but there may be 
periods of exacerbation and remission. Although 
there is very little inflammation of the lid margin, 
Keratoconjunctivitis sicca (KCS) may be a 
secondary presentation and may exacerbate tear 
film instability(p.30). 
 
Seborrheic/staphylococcal blepharitis. There 
are frequent exacerbations of a mild to moderate 
inflammatory reaction (p.30). 
 
Meibomian seborrheic blepharitis. In this 
condition associated with seborrheic dermatitis, 
meibomian openings are dilated. A distinguishing 
clinical feature is increased meibum, which 
causes a foamy tear film along the lid margins, 
especially at the lateral canthus. This observation 
is characteristic of staphylococcal colonization of 
the lid margin, as well.133 The bulbar conjunctiva 
is injected, and there may be concurrent KCS 
(p.30). 
 
Seborrheic blepharitis with secondary 
meibomianitis. This chronic condition, with 
exacerbations, also includes sporadically 
blocked and inflamed meibomian glands. This 
situation potentiates an unstable tear film and dry 
eye symptoms (p.30). 
 
Meibomian keratoconjunctivitis. As part of a 
generalized sebaceous gland dysfunction, 
meibomian keratoconjunctivitis is frequently 
associated with rosacea. The gland openings are 
obstructed by desquamated epithelial cells, 
resulting in a poor POTF that can be identified by 
lissamine green or rose bengal staining. The 
meibomian secretions have a higher melting point 
than the ocular surface temperature, which results 
in reduced sebum secretion and plugs of free fatty 
acids at the gland openings that are often 
inflamed and pouted. The tear film is very 
unstable. This constellation of signs probably 
signals meibomian gland dysfunction and would 
be consistent with the Delphi panel’s description 
of dysfunctional tear syndrome 1 (p.31). 
 
Angular blepharitis. The two appearances of 
angular blepharitis are the dry, scaly form caused 
by Staphylococcus and the wet, macerated type 
caused by Moraxella (p.31). 
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AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible (score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric Association) 

États-Unis 
Qualité très faible (score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 

Qualité très faible  
(score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Demodicosis. Demodex are present in the lash 
follicles of most elderly persons 133. This condition 
is usually innocuous. When the mite population 
reaches critical proportions, symptoms result. 
There is a crusting of the lid margin, trichiasis, 
madarosis, loss of lashes, and cuffing at the base 
of the lashes. The diagnosis can be confirmed by 
epilating a lash from the affected area and 
examining the follicle under a clinical microscope 
for the presence of mites. Patients with rosacea 
may be more prone to D. folliculorum than those 
without this diagnosis (p.31). 

Considérations pédiatriques: 
 
 
                    ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
 
                              ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
          ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
            ∅ 
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Tableau F-6. Autres conditions cliniques à considérer 

AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible  
(score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric 

Association) 
États-Unis 

Qualité très faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of Optometrists) 

Angleterre 
Qualité très faible  

(score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Table 2: Clinical findings that may 
aid in the differential diagnosis of 
staphylococcal, seborrheic, and 
MGD blepharitis are summarized.  
Clinical features: eyelash loss, 
eyelash misdirection, eyelid 
deposits, eyelid ulceration, eyelid 
scarring, chalazia, hordeolum, 
conjunctiva, aqueous tear deficiency, 
cornea, dermatologic disease. 
(Adapted from the American 
Academy of Ophthalmology Basic 
and Clinical Science Course 
Subcommittee. Basic Clinical and 
Science Course. External Disease 
and Cornea: Section 8, 2013-2014. 
Table 3-9. San Francisco: American 
Academy of Ophthalmology, 2013. 
(p.11). 
 
In addition, patients with 
associated conditions such as dry 
eye can present with similar 
clinical features (p.11). 

∅ ∅ 

-Fournir des 
informations sur: yeux 
rouges et yeux secs. 
-Suite à un orgelet et 
si suspicion un hyper 
lien pourrait être 
ajouté vers le GUO 
Cellulite infectieuse. 

Recommendation and grading: In 
the management of ocular surface 
disease, it is helpful to distinguish 
blepharitis and meibomian gland 
dysfunction from aqueous 
deficient dry eye: 111; Good; 
Strong. 
 
Time of day when symptoms are 
worse: in the morning is typical of 
blepharitis; later in the day is typical 
of aqueous deficient dry eye (p.9 et 
p.4). 
 

∅ 

-Allergy; 
-Dermatoconjunctivitis 
medicamentosa (see CMG 
on Conjunctivitis 
Medicamentosa); 
-Dacryocystitis; 
-Parasitic infestation (e.g. 
Phthirus pubis infestation); 
-Preseptal cellulitis; 
-Herpes (simplex or zoster); 
-Meibomian gland 
carcinoma (usually 
unilateral) (pp.3-4). 

Particulièrement pour 
les pharmaciens 
communautaires: il 
serait intéressant 
d’avoir des repaires 
pour le diagnostic 
différentiel. 

Patient with severe ocular rosacea 
may develop superficial punctate 
keratopathy, corneal 
neovascularization, and scarring.28 
However, these findings can occur 
with blepharitis in the absence of 
rosacea. Ulceration and perforation 
can occur rarely (p.7). 

∅ ∅ ∅ 

∅ 

Meibomian 
keratoconjunctivitis : Diabetes 
should be a consideration when 
other concurring conditions such 
as rosacea are absent and the 
condition is unresponsive to 
treatment (p.42).) 

∅ ∅ 
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AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible  
(score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric 

Association) 
États-Unis 

Qualité très faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of Optometrists) 

Angleterre 
Qualité très faible  

(score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Duration of symptoms (p.9). 
 
Unilateral or bilateral presentation 
(p.9). 
 
Symptoms and signs: related to 
systemic diseases (e.g., rosacea, 
allergy) (p.9). 

∅ ∅ ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 

Recommendation and grading : 
Chronic blepharo-keratoconjunctivitis 
should be suspected in a child with 
recurrent conjunctivitis, keratitis, 
neovascularization, eyelid 
inflammation, hordeolae, and 
chalazia 34-36,43,51 : 11; Moderate; 
Strong. 

Considérations pédiatriques: 
 
 
 
 
                    ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
 
 
             ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
 
 
               ∅ 
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Tableau F-7A. Principes de traitement : Mesures non pharmacologiques et traitement pharmacologique 

AAO-PPP 2013 
(American Academy 
of Ophthalmology) 

États-Unis 
Qualité faible  

(score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric 

Association) 
États-Unis 

Qualité très faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of Optometrists) 

Angleterre 
Qualité très faible  

(score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

Recommendation 
and grading : 
Patients should be 
informed that 
symptoms can 
frequently be 
improved but are 
rarely eliminated : 
111; Good; Strong. 

Currently, no prophylactic 
measures exist to control the 
consequences of blepharitis. 
Treatments are aimed at 
reversing the severity of the 
inflammation. (p.20). 
 

Complete eradication of the 
blepharitis may not be 
possible, but long-term 
compliance with these 
measures [non 
pharmacological] should 
reduce symptoms and 
minimise the number and 
severity of relapses (pp.4-5). 
 

∅ ∅ 

Recommendation 
and grading : 
Treatments [options] 
that may be helpful 
include warm 
compresses, eyelid 
cleansing, 
antibiotics, and 
topical anti-
inflammatory agents: 
111; Insufficient; 
Discretionary. 
 
Recommendation 
and grading : [these] 
Treatment options 
are often used in 
combination : 111; 
Insufficient; 
Discretionary.  

Aggressive therapy should 
initially include a minimum of 6 
weeks of lid hygiene and 
appropriate anti-infective 
medications to gain control of 
the condition, followed by 
maintenance therapy (p.40-41). 
 
The treatment is relatively 
straightforward. Though 
essential, lid hygiene alone 
may not resolve the problem. 
Depending upon the clinical 
findings, appropriate anti-
infective drugs can be 
administered topically, 
systemically, or in combination 
(p.40).  
 
… Lid hygiene, consisting of 
warm compresses and lid 
scrubs, is the basis for treating 
all forms of blepharitis. In 
addition, associated conditions, 
such as seborrheic, 
staphylococcal involvement, 
and rosacea, should be 
treated. These conditions may 
require topical or oral 
antibiotics (pp. 20-21). 
 
In the event of exacerbation, 
early recognition, diagnosis, 
and treatment can help 
minimize the degree of 
inflammation and potential for 
infection (p.21). 
 
Moreover, clinical recognition 
of posterior blepharitis as a 
complication of malsecretion of 
lipids by the meibomian glands 
suggests the need for early 
intervention (p. 21). 

Antibiotics in the form of eye 
drops or ointments (and in 
some cases antibiotics taken 
by mouth) can potentially 
provide symptomatic relief and 
are effective in clearing 
bacteria from the eyelid 
margins. Lid hygiene, including 
warm compresses and diluted 
baby shampoo applied with 
cotton buds, or commercial lid 
cleaning wipes, provides 
symptomatic relief for the 
majority of patients with either 
anterior or posterior blepharitis. 
However, there is no strong 
evidence that any of these 
treatments can completely cure 
the condition (p.7). 

∅ ∅ 
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AAO-PPP 2013 
(American Academy 
of Ophthalmology) 

États-Unis 
Qualité faible  

(score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric 

Association) 
États-Unis 

Qualité très faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of Optometrists) 

Angleterre 
Qualité très faible  

(score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

Recommendation 
and grading : 
Blepharitis is 
typically a chronic 
condition that cannot 
be permanently 
cured, and 
successful 
management is 
dependent on 
patient compliance 
with a treatment 
regimen. This 
should be explained 
to the affected 
patient: 111; Good; 
Strong. 
 

Optometrists frequently 
encounter the clinical 
challenges of ocular surface 
disorders. Educating patients 
about dry eye and blepharitis 
is a key element in 
successful control of these 
ocular problems. With careful 
diagnosis, treatment, and 
proper patient education, the 
long-term comfort of these 
patients can be maintained 
(p.47). 

∅ 

Dre Anne 
Faucher : Le 
traitement de la 
blépharite 
commence par les 
compresses d’eau 
chaude et 
l’hygiène. Nous 
devons mettre 
l’emphase sur le 
fait que ce 
traitement doit être 
poursuivi à vie. 
Les traitements 
pharmacologiques 
ne sont utilisés 
qu’en cas d’échec 
des traitements 
non 
pharmacologiques. 

∅ 

∅ 

Because every category of … 
blepharitis is actually a 
separate condition, each needs 
to be addressed individually 
(p.41). 
 
Staphylococcal blepharitis: 
Treatment … includes (an 
antibiotic ointment to control 
the infection as well as lid 
hygiene 191, 192. … 
Erythromycin, bacitracin, 
polymyxin B-bacitracin, 
gentamicin, and tobramycin are 
all effective antibiotics … . 
Another ointment that may 
have application to these 
situations is tacrolimus, which 
the FDA has approved for 
eczema 193. Antibiotic eye drop 
can be used, but they do not 
work as well as ointment, due 
to reduced contact time. Tear 
supplements may also be 
required to alleviate symptoms. 
If peripheral corneal infiltrates 
are present without epithelial 
defects, topical steroids may 
be used for limited time (p.41). 

 
Seborrheic blepharitis: … the 
application of warm, moist 
compresses to soften and 
loosen the crusts is followed by 
washing with a commercial lid 
scrub or dilute baby shampoo 

∅ ∅ ∅ 
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AAO-PPP 2013 
(American Academy 
of Ophthalmology) 

États-Unis 
Qualité faible  

(score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric 

Association) 
États-Unis 

Qualité très faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of Optometrists) 

Angleterre 
Qualité très faible  

(score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

(1:10 in water) on a facial cloth 
or cotton swab, taking care not 
to involve the globe. The scalp 
and eyebrows should be 
washed with a selenium anti-
dandruff shampoo 194. The 
emphasis for treatment … has 
shifted to include oral 
antibiotics, especially 
minocycline. The purpose .. is 
to alter the polarity of the 
meibomian secretion 
composition 198 (p.41). 

 
Seborrheic/staphylococcal 
blepharitis: The use of 
appropriate ophthalmic 
antibiotic ointments is required, 
Later, when the lid is more 
comfortable, warm compresses 
and lid scrubs can be added. 
Warm compresses and lid 
washing are the same as for 
seborrheic blepharitis. Though 
serving as an acceptable 
means of control, this 
treatment rarely effects a cure 
… (p.42). 
 
Meibomian seborrheic 
blepharitis: The treatment 
includes the same warm 
compress and lid hygiene 
regimen as for seborrheic 
blepharitis. In addition, the 
meibomian glands may be 
massaged or expressed to 
remove the plugs at the 
opening. Antibiotic or 
antibiotic/steroid ointments 
may be added when the 
infection has been identified 
clinically 135,199 (p.42).  
 
Seborrheic blepharitis with 
secondary meibomianitis 
(meibomitis): Treatment begins 
with lid hygiene. Antibiotic or 
antibiotic/steroid therapy may 
be added when a clinical 
infection has been identified 
(p.42). 
 
Meibomian 
keratoconjunctivitis: This 
condition responds to warm 
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AAO-PPP 2013 
(American Academy 
of Ophthalmology) 

États-Unis 
Qualité faible  

(score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric 

Association) 
États-Unis 

Qualité très faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of Optometrists) 

Angleterre 
Qualité très faible  

(score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

compresses and massage of 
the lid to express the 
meibomian contents. When 
infection is present, topical 
antibiotic or antibiotic/steroid 
ointments should be used 
(p.42).  
 
Angular blepharitis: Both 
forms of anguler blepharitis are 
treated with antibiotic ointment. 
 
Demodicosis: Treatment with 
a 4% pilocarpine gel (b.i.d. x 2 
wk) may, in some cases be 
supplemented by the 
application of antibiotic 
ointment 204,205. Nightly lid 
hygiene, followed by the 
application of bland ophthalmic 
ointment tends to inhibit the 
proliferation of Demodex. The 
ointment is removed the next 
morning with lid hygiene 206,207 
(p.43). 

Recommendation 
and grading : 
(Because many 
blepharitis patients 
have evaporative 
and aqueous tear 
deficiency) Artificial 
tears may improve 
symptoms when 
used as an adjunct 
to eyelid cleansing 
and medications : 
111; Insufficient; 
Discretionary. 

∅ ∅ 

Types de 
blépharite 
-Blépharite à 
staphylocoque 
-Blépharite 
séborrhéique 
-Une combinaison 
des deux 
 
-Demodicosis 
 
Il reste à statuer 
auprès des 
membres si nous 
devrions énumérer 
les formes de  
blépharite 
postérieure autre 
que MGD? 

∅ 

Recommendation 
and grading : 
Topical cyclosporine 
and/or punctual 
plugs may also be 
helpful in managing 
coexisting aqueous 
tear deficiency : 111; 
Insufficient; 
Discretionary. 
 

∅ ∅ 
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AAO-PPP 2013 
(American Academy 
of Ophthalmology) 

États-Unis 
Qualité faible  

(score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric 

Association) 
États-Unis 

Qualité très faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of Optometrists) 

Angleterre 
Qualité très faible  

(score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

Considérations 
pédiatriques: 
 
           ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
 
                   ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
                  ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
           ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
        ∅ 
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Tableau F-7B. Principes de traitement : Mesures non pharmacologiques  

AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible  
(score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric 

Association) 
États-Unis 

Qualité très faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of Optometrists) 

Angleterre 
Qualité très faible  

(score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

Recommendation and 
grading: Eyelid hygiene 
may provide symptomatic 
relief for anterior and 
posterior blepharitis: 111; 
Insufficient; Discretionary.  

∅ 

Lid hygiene measures wipe 
away bacteria and deposits from 
lid margins, 
mechanicallyexpress the lid 
glands and lead to improved 
signs and symptoms in the 
majority of individuals (p.4). 

∅ 

(Lindsley et al. 
2012). 
 
Blépharite 
antérieure et 
postérieure:  
Lid hygiene 
may provide 
symptomatic 
relief . 
 
Blépharite 
antérieure:  
(Mechanical 
measures using 
lid hygiene 
and/or 
detergents 
demonstrated) 
Improvements 
of signs and 
symptoms in 
the great 
majority of the 
participants 
with no side 
effects. 
 
Blépharite 
antérieure : 
Possible long-
term use issue 
regarding 
compliance to 
lid hygiene and 
lid scrubs. 

Recommendation and 
grading : An initial step in 
treating patients with 
blepharitis is to 
recommend warm 
compresses and eyelid 
cleansing57 : 11; 
Insufficient; Discretionary. 
 
Eyelid cleansing is 
especially useful for 
anterior blepharitis, while 
warm compresses are 
especially helpful for 
posterior blepharitis and 
MGD (p.12). 

∅ 

Lid hygiene (consisting of warm 
compresses, lid massage and lid 
scrubs) is the first line of 
management regardless of type 
of blepharitis (p.4). 

∅ ∅ 
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AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible  
(score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric 

Association) 
États-Unis 

Qualité très faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of Optometrists) 

Angleterre 
Qualité très faible  

(score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

Recommendation and 
grading : One regimen is to 
apply warm compresses to 
the eyelids for several 
minutes to soften adherent 
scurf and scales or 
discharge and/or warm the 
meibomian secretions : 
111; Insufficient; 
Discretionary. 

∅ 

Warm compresses to loosen 
collarettes and crusts in anterior 
blepharitis and to melt meibum 
in posterior blepharitis (two to 
four times daily for 5 to 10 
minutes intervals) (p.4). ∅ ∅ 

Recommendation and 
grading : It is very 
important to instruct 
patients to avoid using 
compresses that are so hot 
that they burn the skin : 
111; Good; Strong. 

∅ ∅ ∅ ∅ 

Recommendation and 
grading : Eyelid cleansing 
can be accomplished by 
brief, gentle massage of 
the eyelids : 111; 
Insufficient; Discretionary. 
Vertical eyelid massage 
can be performed to 
express meibomian 
secretions. Rubbing the 
eyelid margins from side to 
side removes crusting from 
the eyelashes. Cleaning 
the eyelid can be safely 
accomplished by having 
the patient gently rub the 
base of the eyelashes 
using either diluted baby 
shampoo or commercially 
available eyelid cleaner on 
a pad, cotton ball, cotton 
swab, or clean fingertip. 
Cleaning the eyelid and/or 
digital massage potentially 
can be dangerous if the 
patient lacks manual 
dexterity or the necessary 
skill or judgment to perform 
the task safely (p.12-13). 

∅ ∅ ∅ ∅ 

Recommendation and 
grading : The 
ophthalmologist should 
consider the patient’s 
ability to perform this 
treatment [eyelid 
cleansing] and tailor the 
therapeutic plan 
accordingly : 111; Good; 
Strong. 

∅ ∅ ∅ ∅ 
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AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible  
(score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric 

Association) 
États-Unis 

Qualité très faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of Optometrists) 

Angleterre 
Qualité très faible  

(score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

Recommendation and 
grading : A schedule of 
regularly performed eyelid 
cleansing, daily or several 
times weekly, often blunts 
the symptoms of chronic 
blepharitis : 111; 
Insufficient; Discretionary. 

∅ 

Commercial products e.g. 
dedicated lid cleaning solutions 
or impregnated wipes (p.4). 

∅ ∅ 

Recommendation and 
grading : Once- or twice-
daily compresses and 
massage, at a time most 
convenient for the patient, 
is generally adequate : 
111; Insufficient; 
Discretionary. 
 
Frequent manipulation of 
the eyelid may lead to 
mechanically induced 
irritation. Some patients 
find it useful to repeat the 
warm compress and eyelid 
cleansing treatment more 
frequently during the day 
(p.13). 

∅ ∅ ∅ ∅ 

Recommendation and 
grading : Patients should 
be advised that warm 
compress and eyelid 
cleansing treatment may 
be required long term : 
111; Good; Strong. 
 
Because the symptoms 
often recur if treatment is 
discontinued.  

∅ ∅ ∅ ∅ 

Recommendation and 
grading : If artificial tears 
are used more than four 
times daily, nonpreserved 
tears should be used to 
avoid preservative toxicity : 
111; Good; Strong. 

∅ ∅ ∅ ∅ 

∅ 

Non pharmacologique 
Staphylococcal 
blepharitis: Lid hygiene 
can be performed with a 
commercially available 
lid scrub formulation or 
by using dilute baby 
shampoo (1:10 in water) 
applied with a facial 
cloth (p. 41). 

Non pharmacologique 
Alternative lid hygiene methods : 
Using diluted baby shampoo 
(1 :10) solution with a swab or 
cotton bud, patient cleans lid 
margins (but not beyond the 
mucocutaneous junction). Carry 
out twice daily at first; reduce to 
once daily as condition 
improves. Use firm pressure 
with swab or cotton bud so as to 
express glands (p.4). 

∅ ∅ 
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AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible  
(score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric 

Association) 
États-Unis 

Qualité très faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of Optometrists) 

Angleterre 
Qualité très faible  

(score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

Considérations 
pédiatriques: 
 
 
                        ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
            ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
             ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
         ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
          ∅ 
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Tableau F-7C. Principes de traitement : Traitement pharmacologique topique : antibiotique et 
corticostéroïdes 

AAO-PPP 2013 
(American Academy 
of Ophthalmology) 

États-Unis 
Qualité faible  

(score 41) 

AOA 2011 
(American 
Optometric 

Association) 
États-Unis 
Qualité très 

faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 

Qualité très faible  
(score 13) 

Indication Santé 
Canada et 

monographie et 
spectre d’activité 
antibactérienne 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

Recommendation 
and grading : 
Topical antibiotics 
have been shown to 
provide some 
symptomatic relief, 
and have been 
effective in 
eradicating bacteria 
from the eyelid 
margin for anterior 
blepharitis56 : 1+; 
Good; Strong. 
 
ATTENTION: 
Evidence on the 
effectiveness of 
other treatment for 
blepharitis, such as 
topical 
corticosteroids or 
oral antibiotics, has 
been shown to be 
inconclusive56 (p.12). 

∅ 

Staphylococcal 
and seborrheic 
blepharitis may 
benefit from 
topical antibiotics 
if not controlled by 
first line 
management. 
 
Recommendatio
n and grading : 
Antibiotic 
ointment (e.g. 
chloramphenicol) 
twice daily; place 
in eyes or rub into 
lid margin with 
fingertip: GRADE: 
Level of evidence 
= low, Strength of 
recommendation 
= weak (p.5). 
 

∅ ∅ 

(Lindsley et al. 2012) 
 
Blépharite antérieure:  
Topical antibiotics 
have been shown to 
provide some 
symptomatic relief, 
and have been 
effective in eradicating 
bacteria from the 
eyelid margin. 
 
Blépharite antérieure:  
Clinical outcomes may 
be better with topical 
antibiotic versus 
placebo. However, 
mixture of 
staphylococcal 
blepharitis and 
seborrheic cases in 
the studies 
(staphylococcal 
blepharitis and 
seborrheic blepharitis 
may respond to 
antibiotics differently, 
leading to the potential 
for null bias). 

Blépharite antérieure:  
No difference between 
different kinds of 
antibiotics (topique et 
oral) when compared 
directely. 
 
Blépharite antérieure:  
Overall, short term 
studies (most were up 
to 14 days) with 
different types of 
topical antibiotics 
leading to no 
consistently significant 
differences between 
antibiotics compared 
with placebo or 
another type of 
antibiotic for clinical 
outcomes. 
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AAO-PPP 2013 
(American Academy 
of Ophthalmology) 

États-Unis 
Qualité faible  

(score 41) 

AOA 2011 
(American 
Optometric 

Association) 
États-Unis 
Qualité très 

faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 

Qualité très faible  
(score 13) 

Indication Santé 
Canada et 

monographie et 
spectre d’activité 
antibactérienne 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

Blépharite antérieure:  
The effectiveness of 
other treatment for 
blepharitis such as 
topical corticosteroids 
or oral antibiotics, has 
been shown to be 
inconclusive. 
 
Blépharite antérieure:  
Large placebo effect 
when assessing the 
clinical effectiveness 
of blepharitis 
therapies. 

Recommendation 
and grading : 
Topical antibiotics 
treatment can be 
repeated on an 
intermittent basis 
using different 
kinds of 
medications with 
different 
mechanisms of 
action to prevent the 
development of 
resistant 
organisms : 111; 
Insufficient; 
Discretionaly. 

∅ ∅ 

Érythromycine : 
Infections 
ophtalmiques 
adultes 
Ophthalmia 
neonatorum causé 
par N. 
gonorrhœæ ou C. 
trachomatis 
Tobramycine : 
Aminoside 
staphylocoques 
coagulase-positifs 
et coagulase-
négatifs, y compris 
les souches 
résistantes à la 
pénicilline, 
Streptococcus 
pneumoniae, 
d’autres 
streptocoques 
alphahémolytiques, 
des streptocoques 
bêta-hémolytiques 
du groupe A et des 
streptocoques non 
hémolytiques. Les 
bactéries Gram-
négatives contre 
lesquelles la 
solution TOBREX* 
a démontré son 
efficacité clinique 
comprennent la 
plupart des 
souches de 
Pseudomonas 
aeruginosa, 

Au Québec, les 
antibiotiiques 
topiques (en 
onguent ou en 
goutte) 
disponibles sont : 
Érythromycine, 
Tobramycine , 
Polymyxine B-
sulfate de—
gramicidine, 
Ciprofloxacine, 
Acide fusidique. 
Et en préparation 
magistrale 
seulement : 
Bacitracin,  
Au Québec, les 
antibiotiiques 
topiques (en 
onguent ou en 
goutte) non 
disponible ou 
discontinué 
sont :  
 
Azithomycin, 
Chloramphénico
l, Gentamycin 
Remboursement 
par le Régime 
public 
d’assurance 
médicaments 
(RPAM) : ces 
antibiotiques 
topiques sont 
généralement 
remboursés en 

∅ 
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AAO-PPP 2013 
(American Academy 
of Ophthalmology) 

États-Unis 
Qualité faible  

(score 41) 

AOA 2011 
(American 
Optometric 

Association) 
États-Unis 
Qualité très 

faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 

Qualité très faible  
(score 13) 

Indication Santé 
Canada et 

monographie et 
spectre d’activité 
antibactérienne 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

d’Escherichia coli, 
de Klebsiella 
pneumonia, 
d’Enterobacter 
aerogenes, de 
Proteus mirabilis 
(indole-négatives) 
et les espèces de 
Proteus indole-
positives, ainsi que 
les espèces 
d’Haemophilus et 
de Moraxella et 
Acinetobacter 
calcoacetius 
(Herellea 
vaginicoli). 
Polymyxine B, 
sulfate de –
gramicidine :  
Conjonctivite aiguë 
et chronique, 
l'infection de 
l'orbite, l'ulcération 
de la cornée, la 
kératite, 
l'épisclérite, la 
blépharite et la 
dacryocystite. 
Ciprofloxacine : 
Quinolone 
Staphylococcus 
aureus, 
Staphylococcus 
epidermidis, 
Streptococcus 
(groupe Viridans), 
Streptococcus 
pneumoniae, 
Haemophilus 
influenzae. 
Acide fusidique :  
Staphylococcus 
aureus, 
Streptococcus 
pneumoniæ et 
Hæmophilus 
influenzæ. 

préparation à 
ingrédient 
unique. 
 

Recommendation 
and grading : 
Topical antibiotic 
ointments with or 
without 
corticosteroids or 

Angular 
blepharitis: 
Both forms … 
are treated 
with antibiotic 
ointment 

∅ 

Dexaméthasone : 
Traitement des 
états 
inflammatoires du 
segment antérieur 
de l'œil répondant 

Au Québec, les 
corticostéroïdes 
topiques (en 
onguent ou en 
goutte) 
disponibles sont : 

(Lindsley et al. 2012). 
 
Blépharite antérieure : 
Clinical improvements 
in the short-term after 
treatment with steroids 
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AAO-PPP 2013 
(American Academy 
of Ophthalmology) 

États-Unis 
Qualité faible  

(score 41) 

AOA 2011 
(American 
Optometric 

Association) 
États-Unis 
Qualité très 

faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 

Qualité très faible  
(score 13) 

Indication Santé 
Canada et 

monographie et 
spectre d’activité 
antibactérienne 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

oral antibiotics can 
be used in treatment: 
1-; Moderate; 
Discretionary.  

(p.43).  
 

aux 
corticostéroïdes, 
par exemple 
l'uvéite aiguë ou 
chronique, 
l'iridocyclite, l'iritis, 
la cyclite; le zona 
ophtalmique; la 
kératoconjonctivite 
phlycténulaire; la 
conjonctivite non 
purulente, y 
compris les formes 
printanière, 
allergique et 
catarrhale; les 
lésions de la 
cornée (brûlures 
chimiques ou 
thermiques/lésions 
chirurgicales). 
Difluprédnate : 
Traitement de 
l'inflammation et 
de la douleur 
associée à 
l'inflammation 
postopératoire 
après une 
opération de 
cataracte. 
Traitement de 
l'uvéite endogène. 
Fluorométholone 
:  
Traitement des 
états 
inflammatoires 
touchant la 
conjonctive 
palpébrale et 
bulbaire, la cornée 
ou le segment 
antérieur du globe 
oculaire, lorsque 
l'affection répond 
à la 
corticothérapie. 
Lotéprednol : 0,2 
% : Traitement 
symptomatique de 

Dexaméthasone, 
Difluprédnate, 
Fluorométholone, 
Lotéprednol, 
Prednisolone, 
Rimexolone. Et 
en 
combinaison : 
Dexaméthasone 
avec framycétine 
et gramicidine, 
Dexaméthasone 
avec néomycine 
et polymyxine B, 
Dexaméthasone 
avec tobramycine, 
Prednisolone  
avec 
sulfacétamide.  
Au Québec, le 
corticostéroïde 
topique  
discontinué est : 
Bétaméthasone, 
offert seulement 
sous forme de 
produit combiné 
avec 
gentamicine. 
Au Québec, les 
antibiotiques 
oraux disponibles 
sont : 
Doxycycline, 
Minocycline, et 
Tétracycline. 

(by masking the 
primary signs and 
symptoms of 
blepharitis, such as 
inflammation and 
infection) but chronic 
use of steroids is not 
recommended due to 
the side effects of 
longterm use. 

Blépharite antérieure : 
When both topical 
antibiotics and topical 
steroids were used :  
no clinically significant 
improvements from 
baseline for either 
treatment individually 
or compared with each 
other were found. 
antibiotic therapy 
significantly decreased 
bacteriologic cultures 
compared with steroid 
therapy but 
bacteriologic 
improvement was not 
associated with clinical 
improvement. 
 

Blépharite antérieure : 
Combined antibiotic 
plus steroid studies : 
Greatest effect in 
anterior blepharitis and 
blepharoconjunctivitis 
cases.  
 Ocular surface 
cultures significantly 
reduced compared 
with steroid alone or 
placebo.  
Not serious side 
effects (mainly 
discomfort) 
However, short-term 
studies (few weeks). 
Long-term  side effects 
of steroids, such as 
development of 
glaucoma and the 
formation of cataracts, 
can be potentially 
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AAO-PPP 2013 
(American Academy 
of Ophthalmology) 

États-Unis 
Qualité faible  

(score 41) 

AOA 2011 
(American 
Optometric 

Association) 
États-Unis 
Qualité très 

faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 

Qualité très faible  
(score 13) 

Indication Santé 
Canada et 

monographie et 
spectre d’activité 
antibactérienne 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

la conjonctivite 
allergique 
saisonnière. 
0,5 % : Traitement 
de l'inflammation 
postopératoire 
consécutive à la 
chirurgie de la 
cataracte. 
Prednisolone : 
Traitement des 
états 
inflammatoires et 
allergiques non 
infectieux légers 
ou graves 
touchant l'œil, tels 
que les formes 
catarrhale et 
saisonnière de la 
conjonctivite 
allergique non 
purulente; l'iritis 
aiguë, l'ulcération 
catarrhale de la 
cornée; les lésions 
cornéennes, la 
blépharite non 
purulente, le zona 
ophtalmique; la 
kératite 
superficielle non 
spécifique; la 
kératoconjonctivite 
phlycténulaire non 
purulente. 
Rimexolone : 
Traitement de 
l'inflammation 
postopératoire 
consécutive à la 
chirurgie oculaire. 
Traitement de 
l'uvéite antérieure. 

harmful. 
 

 

Recommendation 
and grading : 
Topical antibiotics 
ointment such as 
bacitracin ou 
erythromycin can 

∅ ∅ ∅ 

Au Québec, 
Bacitracin est 
disponible en 
préparation 
magistrale 
seulement.  

∅ 



 

 
49 

AAO-PPP 2013 
(American Academy 
of Ophthalmology) 

États-Unis 
Qualité faible  

(score 41) 

AOA 2011 
(American 
Optometric 

Association) 
États-Unis 
Qualité très 

faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 

Qualité très faible  
(score 13) 

Indication Santé 
Canada et 

monographie et 
spectre d’activité 
antibactérienne 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

be prescribed and 
applied on the eyelid 
margins one or more 
times daily or at 
bedtime for a few 
weeks : 111; 
Insufficient; 
Discretionary. 
 
Recommendation 
and grading : 
Topical 
tobramycin/dexame
thasone ophthalmic 
suspension and 
azithromycin in a 
sustained release 
system appear to 
reduce some of the 
signs and symptoms 
of blepharitis 59-61 : 1-
; Moderate; 
Discretionary. 
ATTENTION: 
Evaluated in 
uncontrolled (off 
label), manufacturer-
sponsored studies 
(p.13). 

∅ ∅ ∅ 

Au Québec, 
tobramycin/dexa
methasone 
doivent être 
prescrits 
séparément car 
en combinaison 
ne sont pas 
remboursés.  Et 
azithromycin n’a 
jamais été 
commercialisé au 
Québec et donc 
n’est pas 
disponible. 
 

∅ 

Topical 
cyclosporine 0.05% 
may be helpful in 
some patients with 
posterior blepharitis. 

A prospective 
study has 
indicated the 
efficacy 
(improved 
signs and 
symptoms) of 
topical 
cyclosporine 
(0.05%) in 
treating 
posterior 
blepharitis 146 
(p.43.). 

∅ 

Au Québec, la 
Cyclosporine 
topique est 
disponible en 
goutte. Son 
mécanisme 
d’action précis n’est 
pas connue.  
 
Indication : 
sécheresse  
oculaire par 
déficience 
aqueuse. 
 

∅ ∅ 

Recommendation 
and grading : 
Corticosteriod eye 
drops or ointments 
are typically applied 
several times daily to 
the eyelids or ocular 
surface : 111; 
Insufficient; 
Discretionaly. 

∅ ∅ ∅ ∅ 

(Lindsley et al. 2012) 
Blépharite antérieure : 
Topical steroïds also 
provided some 
symptomatic relief; 
however, they were 
ineffective in 
eliminating bacteria. 
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AAO-PPP 2013 
(American Academy 
of Ophthalmology) 

États-Unis 
Qualité faible  

(score 41) 

AOA 2011 
(American 
Optometric 

Association) 
États-Unis 
Qualité très 

faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 

Qualité très faible  
(score 13) 

Indication Santé 
Canada et 

monographie et 
spectre d’activité 
antibactérienne 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

Recommendation 
and grading : Once 
the inflammation is 
controlled, the 
corticosteroids can 
be tapered and 
discontinued and 
then used 
intermittently to 
maintain patient 
confort : 111; 
Insufficient; 
Discretionaly. 
 

∅ ∅ ∅ ∅ ∅ 

Recommendation 
and grading : If 
corticosteroid 
therapy is 
prescribed, patients 
should be re-
evaluated within a 
few weeks to 
determine the 
response to therapy, 
measure IOP, and 
assess treatment 
compliance : 111; 
Good; Strong. 
 

∅ ∅ ∅ ∅ ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
 
                ∅ 

Considération
s pédiatriques: 
 
        
          ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
 
         ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
 
         ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
 
        ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
 
              ∅ 
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Tableau F-7D. Principes de traitement : Traitement pharmacologique antibiotique oral 

AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible (score 41) 

AOA 2011 
(American 
Optometric 

Association) 
États-Unis 
Qualité très 

faible 
 (score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 

Qualité très faible 
(score 13) 

Indication Santé 
Canada et 

monographie et 
spectre d’activité 
antibactérienne 

Données 
contextuelles 

et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

Recommendation and 
grading : For patients 
with MGD, whose 
chronic symptoms and 
signs are not 
adequately controlled 
by eyelid cleansing, 
oral tetracyclines and 
topical antibiotics 
may be helpful : 111; 
Insufficient; 
Discretionary. 
 
Macrolide antibiotics 
(e.g., erythromycin, 
azithromycin) also 
have anti-inflammatory 
activity (p.13). 

∅ 

In patients with 
posterior blepharitis, 
systemic antibiotics 
may be effective as a 
second line 
treatment.  
 
Recommendation 
and grading : 
Consider prescribing 
a systemic 
tetracycline, such as 
oxytetracycline, 
doxycycline or 
minocycline 
(contraindicated in 
pregnancy, lactation 
and in children under 
12 years; various 
adverse effects have 
been reported). Such 
treatment will need to 
be continued for 
several weeks or 
months and the 
dosage may need to 
be varied from time to 
time : GRADE: Level 
of evidence = low, 
Strength of 
recommendation = 
weak (p.5). 

Les tétracyclines ont 
des spectres d'action 
semblables. Elles 
sont actives contre 
de nombreux types 
de microorganismes, 
comme les 
rickettsies, les 
genres Chlamydia et 
Mycoplasma, les 
bactéries Gram-
positives telles 
que B. anthracis, C. 
perfringens, C. 
tetani, L. 
monocytogenes, 
Nocardia, P. acnes, 
ainsi que certaines 
souches de 
staphylocoques et 
de streptocoques (la 
résistance est 
cependant en 
hausse) et contre les 
bactéries Gram-
négatives 
comprenant B. 
pertussis, Brucella, 
Campylobacter, H. 
ducreyi, H. 
influenzae, N. 
gonorrhoeae (de 
plus en plus 
résistant), N. 
meningitidis, 
Shigella, V. 
chloreae et Y. pestis. 
Bien qu'elles soient 
sensibles in vitro, la 
plupart des souches 
d'Acinetobacter, de 
Bacteroïdes, d'E. 
aerogenes, d'E. 
coli et de Klebsiella 
sont résistantes aux 
tétracyclines. 

Les spirochètes, 
dont Borrelia, 
Leptospira et 
Treponema, sont 
généralement 

Au Québec, les 
antibiotiques 
oraux 
disponibles 
sont : 
Doxycycline, 
Minocycline, 
Tétracycline, 
Érythromycine et 
Azithromycine. 
 
 

(Lindsley et al. 
2012). 

Blépharite 
postérieure : 
Oral 
doxycycline 
treatment : 
Effect on clinical 
improvements 
at high (200 mg, 
twice daily) and 
low (20 mg, 
twice daily) 
doses, with 
adverse events 
occurring more 
frequently in the 
high-dose group 
compared with 
the low-dose 
group.  
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AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible (score 41) 

AOA 2011 
(American 
Optometric 

Association) 
États-Unis 
Qualité très 

faible 
 (score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 

Qualité très faible 
(score 13) 

Indication Santé 
Canada et 

monographie et 
spectre d’activité 
antibactérienne 

Données 
contextuelles 

et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

inhibés in vivo par 
les tétracyclines. La 
concentration 
minimale bactéricide 
de B. 
burgdorferi (maladie 
de Lyme) est 
supérieure à celle 
des autres 
microorganismes. 

Recommendation and 
grading : (For patients 
with MGD, whose 
chronic symptoms and 
signs are not 
adequately controlled) 
Treatments can be 
intermittently 
discontinued and 
reinstated, based on 
the severity of the 
patient’s blepharitis 
and tolerance for the 
medication, and to 
allow recolonization of 
normal flora : 111; 
Insufficient; 
Discretionary. 

∅ ∅ ∅ ∅ ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
          ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
       ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
         ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
          ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
           ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 

 
∅ 
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Tableau F-7E. Principes de traitement : Posologie 

AAO-PPP 2013 
(American Academy 
of Ophthalmology) 

États-Unis 
Qualité faible 

(score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric 

Association) 
États-Unis 

Qualité très faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 
Qualité très 

faible  
(score 13) 

Indication Santé 
Canada et 

monographie 

Données 
contextuelles 
et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

Doxycycline or 
minocycline 100 mg 
or tetracycline 1000 
mg in divided doses 
can be given daily, 
to be tapered to 
doxycycline or 
minocycline 40 to 50 
mg or tetracycline 
250 to 500 mg daily 
after clinical 
improvement is 
noted (usually 2 to 6 
weeks) (p.13). 
 
Alternatively, oral 
erythromycin (250 to 
500 mg daily) or 
azithromycin (250 to 
500 mg, one to three 
times a week, or 1 g 
per week, for 3 
weeks) can be used. 
Recommendation 
and grading : The 
frequency and 
duration of treatment 
should be guided by 
the severity of the 
blepharitis and 
response to 
treatment : 111; 
Good; Strong. 

Seborrheic blepharitis 
with secondary 
meibomianitis 
(meibomitis): Resistant 
cases … may require 
systemic tetracycline (up 
to 1g/day) or doxycycline 
(100 mg/day) for at least 
6 weeks 200,201. It is not 
unusual for patients who 
have this condition to 
require lower 
maintenance doses after 
tapering. … Other 
antibiotic formulations 
may be used as well. 
These include 
erythromycin 
ethylsuccinate (EES) and 
minocycline. Dosing 
schedules will vary 
depending upon the 
patient’s presentation 
(p.42). 

∅ 

Antibiotique oral 
Doxycycline: 200 
mg en dose unique 
le premier jour, puis 
100 mg/jour. Pour 
les infections 
graves, on peut 
augmenter la 
posologie à 200 
mg/jour en 1 ou 2 
doses fractionnées. 
 
Minocycline: 100-
200 mg au début, 
puis 100 mg Q12H 
heures par la suite.  
 
Tétracycline: 250 
mg QID. Les 
infections graves 
peuvent nécessiter 
une posologie plus 
élevée soit 500 mg 
QID. 
 
Au Québec, 
Azithromycine  oral 
est pas disponible. 
 

Antibiotique 
topique: 

Érythromycine: 
ruban de 1 cm 
jusqu’à 6 fois par 
jour. 
 
Tobracmycine: 
adulte et plus de 1 
an: solution: 1 ou 
2 gouttes qid x 5jrs. 
Cas grave: 2 
gouttes 1 fois par 
heure au début, 
puis diminuer au fur 
et à mesure que 
l’infection se 
résorbe. 
Onguent: applique 
rune bande dans 
l’oeil affecté 2 ou 3 
fois par jour. Cas 
grave: toutes les 3 
ou 4 heures, 

  (Lindsley et al. 
2012). 

Blépharite 
postérieure : 
Oral 
doxycycline 
treatment : 
Effect on clinical 
improvements 
at high (200 mg, 
twice daily) and 
low (20 mg, 
twice daily) 
doses, with 
adverse events 
occurring more 
frequently in the 
high-dose group 
compared with 
the low-dose 
group.  
 
Blépharite 
postérieure : 
Topical 
cyclosporine 
treatment (3 
months) :  
Mixed results 
for clinical tests 
(e.g. corneal 
staining scores, 
Schirmer 
scores, tear 
BUT, etc.) when 
compared with 
placebo or 
topical 
antibiotics plus 
steroids.  

 
However,  
clinical 
significance of 
changes in test 
scores 
questionable 
and may not be 
appreciated by 
patients. 
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AAO-PPP 2013 
(American Academy 
of Ophthalmology) 

États-Unis 
Qualité faible 

(score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric 

Association) 
États-Unis 

Qualité très faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 
Qualité très 

faible  
(score 13) 

Indication Santé 
Canada et 

monographie 

Données 
contextuelles 
et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

jusqu’à l’obtention 
d’une amelioration; 
procéder alors à 
une diminution de 
la dose avant 
d’arrêter le 
traitement. 
 
Polymyxine B, 
sulphate de –
gramicidine: 1-2 
gouttes 4x/jr 
pendant 7 à 10 
jours. 
 
Ciprofloxacine: 
aucune posologie. 
 
Acide fusidique: 
adulte et 2 ans et 
plus: 1 goutte bid x 
7 jours. 
 
Bacitracin en 
preparation 
magistrale: aucune 
posologie. 
 
Corticostéroïdes   

Considérations 
posologiques pour 
les yeux: Les 
corticostéroides 
ophtalmiques sont 
offerts sous forme 
de solutions, de 
suspensions ou 
d’onguents stériles. 
Il est préférable, le 
jour, d’employer 
une solution ou une 
suspension, car ces 
préparations 
risquent moins de 
nuire à la vue. 
Cependant, pour 
l’inflammation des 
paupières ou le 
traitement 
nocturne, les 
onguents sont plus 
utiles, car le temps 
de contact avec ces 
préparations est 
plus long.   
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AAO-PPP 2013 
(American Academy 
of Ophthalmology) 

États-Unis 
Qualité faible 

(score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric 

Association) 
États-Unis 

Qualité très faible  
(score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 
Qualité très 

faible  
(score 13) 

Indication Santé 
Canada et 

monographie 

Données 
contextuelles 
et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

Recommendation 
and grading : The 
minimal effective 
dose of 
corticosteroids 
should be utilized, 
and long-term 
corticosteroid 
therapy should be 
avoided if possible : 
111; Good; Strong. 

Meibomian 
keratoconjunctivitis : 
Oral tetracycline may be 
beneficial, by inhibiting 
lipolytic enzymes, 
especially when rosacea 
is present. The condition 
should be stable or 
improved in 6 weeks 202 ; 
however, some patients 
may need a lower 
maintenance dose for a 
longer period (p.42). 
 

∅ ∅ 

  

∅ 

Demodicosis: Treatment 
with a 4% pilocarpine gel 
(b.i.d. x 2 wk) may, in 
some cases be 
supplemented by the 
application of antibiotic 
ointment 204,205 (p.43). 

∅ ∅ 

  

Considérations 
pédiatriques 
 
       ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
          ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
        ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
              ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
         ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 

∅ 
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Tableau F-7F. Principes de traitement : Effets indésirables 

AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible (score 41) 

AOA 2011 
(American 
Optometric 

Association) 
États-Unis 
Qualité très 

faible (score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 
Qualité très 
faible (score 

13) 

Indication 
Santé Canada 

et monographie 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Données 
scientifiques 

Antibiothérapie 
Tetracyclines can cause 
phtotosensitization, 
gastrointestinal upset, 
vaginitis, and rarely, 
azotemia. Tetracyclines 
have been implicated in 
cases of pseudotumor 
cerebri ...   
 
Minocycline has been 
reported to stain skin, 
thyroid, nails, sclera, teeth, 
conjunctiva, tongue, and 
bone (p.13).  
 
Recommendation and 
grading : A sustained-
release 40-mg preparation 
of doxycycline can be used 
to reduce side effects (of 
tetracyclines) : 111; 
Insufficent; Discretionaly. 

∅ ∅ ∅ 

Antibiotiques 
oraux 

Doxycycline, 
Minocycline et 
Tétracycline : 
Effets indésirables 
principaux : 
photosensibilité, 
étourdissements 
ou vertiges, 
somnolence, 
fatique, ataxie et 
troubles gastro-
intestinaux. 
 

Antibiotiques 
topiques 

Érythromycine, 
Tobramycine, 
Polymyxine B, 
sulfate de –
gramicidine : 
irritation locale. 
Ciprofloxacine : 
picotement, 
brûlure, irritation, 
goût affiné, 
sensation de corps 
étranger et 
démangeaison. 
Acide fusidique : 
sensation 
passagère de 
brûlure ou une 
irritation.   

(Lindsley et al. 
2012). 
 

Blépharite 
antérieure :  
Most common 
adverse event 
reported with 
topical antibiotic  
use : ocular 
discomfort (but 
reported 
infrequently). 

Blépharite 
postérieure : 
Some side 
effects of 
doxycycline can 
be serious (e.g. 
liver failure, 
interaction with 
other 
medications, 
teratogenicity, 
etc.). 
 

 

 

Corticostéroïdes 
Recommendation and 
grading : Patients should be 
informed of the potential 
adverse effects of 
corticosteroid use, 
including the risk for 
developing increased IOP 
and cataract : 111; Good; 
Strong. 
(These adverse effects may 
be minimized by using a 
site-specific corticosteroid 
such as loteprednol 
etabonate and 
corticosteroids with limited 
ocular penetration, such as 
fluorometholone). 

∅ ∅ ∅ 

Corticostéroïdes   
Les effets 
indésirables les 
plus courants du 
médicaments. En 
général, les 
réactions 
secondaires se 
limitent à la région 
où le produit est 
appliqué et cadrent 
avec les effets 
auxquels 
l’application 
topique d’un 
médicament sur 
une membrane 
déjà inflammée 

(Lindsley et al. 
2012). 
Blépharite 
antérieure : 
Combined 
antibiotic plus 
steroid studies : 
Short-term 
studies (few 
weeks). Long-
term  side effects 
of steroids, such 
as development 
of glaucoma and 
the formation of 
cataracts, can be 
potentially 
harmful. 
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donne 
habituellement lieu. 
Par ailleurs, vu leur 
faible biodiversité, 
il est rare que les 
corticostéroïdes 
ophtalmiques … 
entraînent des 
effets indésirables 
généraux. Vue 
brouillée, 
écoulement 
oculaire, inconfort, 
sensation de 
présence d’un 
corps étranger, 
infections 
fongiques de la 
cornée, 
augmentation de la 
pression oculaire et 
douleur oculaire.   
 
Difluprednate : 
œdème cornéen et 
conjonctival, 
hyperémie 
conjonctivale et 
ciliaire, sécheresse 
oculaire, 
photophobie, 
opacification de la 
capsule 
postérieure, 
flotteurs dans le 
vitré, blépharite, 
iritis, uvéite. 

Usage de corticostéroïdes 
Recommendation and 
grading : Guidelines for 
maintenance therapy should 
be discussed : 111; Good; 
Strong. 

∅ ∅ ∅ ∅ ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
             ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
         ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
         ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
         ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
          ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
           ∅ 
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Tableau F-7G. Principes de traitement : Contre-indications 

AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible  
(score 41) 

AOA 2011 
(American 
Optometric 

Association) 
États-Unis 

Qualité très faible 
(score 16) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 
Qualité très 

faible  
(score 13) 

Indication Santé Canada et 
monographie 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Recommendation and grading : 
Tetracyclines are contraindicated 
in pregnancy, for nursing women, 
and for patients with a history of 
hypersensitivity to tetracyclines : 
111; Good; Strong.  

Neither tetracycline 
nor its derivatives 
should be given to 
… pregnant or 
nursing women … 
(p.42). 

∅ 

Antibiotiques oraux 
Doxycycline, Minocycline et 
Tétracycline : Contre-
indications principales: 
hypersensibles à ces 
médicaments ou leurs 
composantes (sulfites), 
dysfonctionnement hépatique 
ou rénal grave, grossesse ou 
allaitement, enfants de moins 
de 8 ans et myasthénie grave . 
 

Antibiotiques topiques 
Érythromycine, Tobramycine, 
Polymyxine B, sulfate de –
gramicidine, Ciprofloxacine , 
Acide fusidique : aucune 
contre-indication.   

∅ 

Antibiothérapie 
Although azithromycin is used as 
a treatment for blepharitis, it may 
be hazardous when used orally in 
patients with cardiovascular 
problem. In March 2013, the FDA 
issued a warning that oral 
azithromycin may lead to 
abnormalities in the electrical 
activity of the heart, with the 
potential to create serious 
irregularities in heart rhythm (p.4). 

∅ ∅ 

Au Québec, Azithromycine 
orale est disponible.  

∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
Recommendation and grading : 
Tetracyclines should not be used 
in children under 10 years of age : 
111; Good; Strong. 
Since staining of teeth may occur 
(p.13). 
 
Recommendation and grading : 
Oral erythromycin may be 
substituted for tetracyclines : 111; 
Insufficent; Discretionary. 

Considérations 
pédiatriques: 
 
Neither tetracycline 
nor its derivatives 
should be given to 
children under the 
age of 8 years … 
(p.42). 
 
 

Considérations 
pédiatriques: 
 
           ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
                 ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 

∅ 

 

 

  



 

 
59 

Tableau F-7H. Principes de traitement : Interactions médicamenteuses 

AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible  
(score 41) 

AOA 2011 
(American 
Optometric 

Association) 
États-Unis 
Qualité ?  
(score ?) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists) 
Angleterre 
Qualité très 

faible 
 (score 13) 

Indication Santé Canada et 
monographie 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

(Tetracycline) … and their 
metabolism may alter the 
effectiveness of certain 
medications (e.g., 
decrease the effectiveness 
of oral contraceptives and 
potentiate the effect of 
warfarin).  

∅ ∅ 

Antibiotiques oraux 
Doxycycline, Minocycline et 
Tétracycline : Interactions 
médicamenteuses principales : 
antacides, anticoagulants, 
antidiarrhéiques contenant du kaolin et 
de la pectine ou du sous-salicylate de 
bismuth, antiépileptiques, contraceptifs 
oraux, digoxine, fer, médicaments 
hépatotoxiques, pénicilline et 
rétinoïdes.. 
 

Antibiotiques topiques 
Érythromycine, Tobramycine, 
Polymyxine B, sulfate de –gramicidine, 
Ciprofloxacine , Acide fusidique : 
aucune interactions médicamenteuses.   

∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
             ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
         ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
        ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
 
                       ∅ 

Considérations 
pédiatriques: 
 
           ∅ 
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Tableau F-8A. Critères de référence en optométrie 

AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible (score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric 

Association) 
États-Unis 

Qualité très faible (score 16) 

CO 2016 
(College of Optometrists) 

Angleterre 
Qualité très faible (score 13) 

Données contextuelles et 
expérientielles 

∅ 

Multiple evaluations may be 
necessary to establish the 
diagnosis and determine the 
minimum treatment regimen 
that produces results. Once a 
treatment plan has been 
shown to be effective, the 
clinician should provide 
followup care at appropriate 
intervals to encourage 
compliance and continued 
effectiveness (see Appendix 
Figure 6, A Brief Flowchart). 

Recommendation and 
grading: Advice patient to 
return/seek further help if 
symptoms persist : GRADE: 
Level of evidence  = 
moderate, Strength of 
recommendation = strong 
(p.4). 

 
∅ 

∅ ∅ B2 Alleviation/palliation: 
normally no referral (p.5). ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
                   ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
                   ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
                 ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
                    ∅ 
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Tableau F-8B. Critères de référence en ophtalmologie  

AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
États-Unis 

Qualité faible (score 41) 

AOA 2011 
(American Optometric 

Association) 
États-Unis 

Qualité très faible (score 16) 

CO 2016 
(College of Optometrists) 

Angleterre 
Qualité très faible (score 13) 

Données contextuelles et 
expérientielles 

Recommendation and 
grading : Patients with mild 
blepharitis should be advised 
to return to their 
ophthalmologist if their 
condition worsens : 111; 
Good; Strong. 

∅ 

B1 Initial management 
followed by routine referral if 
three months of 
pharmacological therapy does 
not produce sufficient 
response (p.6).  

∅ 

Recommendation and 
grading : Patients with 
blepharitis who are evaluated 
by non-ophthalmologist health 
care providers should be 
promptly referred to an 
ophthalmologist if visual loss, 
moderate or severe pain, 
severe or chronic redness, 
orbital involvement, recurrent 
episodes or lack of response 
to therapy occurs : 111; 
Good; Strong. 

∅ 

A3 In unilateral cases, if 
meibomian gland carcinoma 
is suspected, refer urgently 
(within one week) (p.6).  

∅ 

Recommendation and 
grading : Patients with 
inflammatory eyelid lesion 
that appears suspicious for 
malignancy should be 
referred to an appropriate 
specialist : 111; Good; 
Strong. 

∅ ∅ ∅ 

∅ ∅ 

Possible management by 
ophthalmologist 
Microbiological investigations 
including culture and 
sensitivity testing (p.6). 

∅ 

∅ ∅ 

Refer elsewhere 
Practitioners should 
recognise their limitations and 
where necessary seek further 
advice or refer the patient 
elsewhere (p.4). 

∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
                   ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
                   ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
                ∅ 

Considérations pédiatriques: 
 
                  ∅ 
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Tableau F-9. Outil de gradation de la preuve utilisé dans les recommandations cliniques retenues 

AAO-PPP 2013 
(American Academy of 

Ophthalmology) 
Preferred Practice Pattern 

(PPP) 
États-Unis 

Qualité faible (score 41) 

AOA 2011 
(American 
Optometric 

Association) 
États-Unis 
Qualité très 

faible 
(score 16) 

CO 2016 
(College of Optometrists) 

Angleterre 
Qualité très faible (score 13) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

The definitions and levels of evidence 
to rate individuals studies: SIGN 
grade: 
1++: High-quality meta-analyses, 
systematic reviews of randomized 
controlled trials (RCTs), or RCTs with 
a very low risk of bias. 
1+: Well conducted meta-analyses, 
systematic reviews of RCTs, or RCTs 
with a very low risk of bias. 
1-: Meta-analyses, systematic 
reviews of RCTs, or RCTs with a high 
risk of bias. 
11++: High quality systematic 
reviews of case-control or cohort 
studies. High quality case-control or 
cohort studies with a very low risk of 
confounding or bias and a high 
probability that the relationship is 
causal. 
11+: Well-conducted case-control or 
cohort studies with a low risk of 
confounding or bias and a moderate 
probability that the relationship is 
causal. 
11-: Case-control or cohort studies 
with a high risk of confounding or bias 
and a significant risk that the 
relationship is not causal. 
111: Nonanalytic studies (e.g., case 
reports, case reviews). 

       ∅ 

*GRADE: Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation 
(www.gradeworkinggroup.org) 
Sources of 
GRADE: Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation. 
 
Strength of recommendation:  
 
Strong: When the desirable effects of an 
intervention clearly outweigh the undesirable 
effects, or clearly do not. 
 
Weak or conditional or discretionary: when the 
trade-offs are less certain—either because of 
low quality evidence or because evidence 
suggests that desirable and undesirable 
effects are closely balanced. 
 
 

∅ 

GRADE evaluation of the body of 
evidence 
Good quality: Further research is 
very unlikely to change our 
confidence in the estimate of the 
effect. 
Moderate quality: Further research is 
likely to have an important impact on 
our confidence in the estimate of 
effect and may change the estimate. 
Insufficient quality: Further research 
is very likely to have an important 
impact on our confidence in the 
estimate of effect and is likely to 
change the estimate. 

∅ 

Level of evidence (quality of evidence): 
 
• A= High quality— Further research is very 

unlikely to change our confidence in the 
estimate of effect. 

• B=Moderate quality— Further research is 
likely to have an important impact on our 
confidence in the estimate of effect and 
may change the estimate. 

• C=Low quality— Further research is very 
likely to have an important impact on our 
confidence in the estimate of effect and is 
likely to change the estimate. 

• D=Very low quality— Any estimate of 
effect is very uncertain. 

∅ 

GRADE assessment of the strength 
of the recommendation: 
Strong: Used when the desirable 
effects of an intervention clearly 
outweigh the undesirable effects or 
clearly do not. 

∅ ∅ ∅ 
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Discretionary: Used when the trade-
off s are less certain –either because 
of low-quality evidence or because 
evidence suggests that desirable and 
undesirable effects are closely 
balanced. 
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ANNEXE G  
Tableaux des résultats des revues systématiques 

Tableau G-1. Résultats de la RS Linsdley et collaborateurs (2012) par paramètre clinique 

 
Auteur 
(année) 

Nombre 
d’études 
incluses 

Nombre (N) 
total de 

participants 
 

Population 
Intervention 

(n/N) 
Comparate

ur (n/N) 
Durée 

du suivi 

Résultats rapportés dans la revue systématique 
Unité de 
la méta-
analyse 

Effet (IC à 
95 %) 

Direction 
de l’effet 

Commentair
es des 
auteurs 

Paramètre clinique : Amélioration clinique (basée sur une échelle de signes et de  symptômes) 
Lindsley 
et coll. 
2012 

4 ECRA (N=299) Blépharite 
antérieure 
ou mixte 

Antimicrobien 
topique 

(antiseptique 
ou 

antibiotique) 
(151) 

Placebo 
(148) 

7 jours DM - 0.76 (IC 
95%         

[-1.30, -
0.23]) 

En faveur du 
traitement 

antimicrobie
n topique 

• 
 

1 étude sur 4 
rapporte 
aucune 

différence 
significative 

entre les 
groupes. 

Lindsley 
et coll. 
2012 

4 ECRA (N=225) Blépharite 
antérieure 
ou mixte 

Antimicrobien 
topique 

(antiseptique 
ou 

antibiotique) 
(126) 

 

Placebo 
(122) 

14 jours DM - 1.37 (IC 
95%       

[-2.43, -
0.30]) 

En faveur du 
traitement 

antimicrobie
n topique 

• 

2 études sur 4 
rapportent 

aucune 
différence 

significative 
entre les 
groupes. 

Lindsley 
et coll. 
2012 

1 ECRA (N=20) Blépharite 
postérieure 

Azithromycine 
topique + 

compresses 
chaudes 

(n=6/N=9) 
 

Compresses 
chaudes 

(n=2/N=11) 

14 jours DM -6.20 (IC 
95%  

[-7.18, -
5.22]) 

 

En faveur du 
traitement 

antimicrobie
n topique 

• 

s.o. 

Lindsley 
et coll. 
2012 

1 ECRA 
(Yoo, 
2005) 

(N=100) Blépharite 
postérieure 

Doxycycline 
20mg 

(n.s./N=50) 
OU 

Doxycycline  
200 mg 

 (n.s./N=50) 

Placebo 
(n.s./N=50) 

4 sem DM -1.39 (IC 
95%  

[-1.65,-
1.31]) 
OU 

-0.88 (IC 
95%  

[-1.20, -
0.56]) 

En faveur du 
traitement 

antibiotique 
oral 
• 

Aucune 
différence 

SS entre les 
groupes de 
doxycycline 

• 

s.o. 

Paramètre clinique : Résolution partielle ou complète des symptômes  
Lindsley 
et coll. 
2012 

2 ECRA (N=288) Blépharite 
antérieure 
ou mixte 

Ciprofloxacine 
topique 

(n=120/N=146
) 

Autres 
antibiotiques 

topiques 
(n=119/N=1

42) 

n.s. RR 0.98 (IC 
95% 

[0.88,1.09]
) 

Aucune 
différence 

SS entre les 
groupes 

• 

s.o. 

Lindsley 
et coll. 
2012 

1 ECRA (N=20) Blépharite 
postérieure 

Azithromycine 
topique + 

compresses 
chaudes 

(n=6/N=9) 
 

Compresses 
chaudes 

(n=2/N=11) 

14 jours RR 3.67 (IC 
95% [0.96, 

13.95]) 
 

Aucune 
différence 

SS entre les 
groupes, 

mais 
tendance 

vers le 
traitement 

antibiotique 
topique 

• 

s.o. 

Lindsley 
et coll. 
2012 

1 ECRA 
(Yoo, 
2005) 

(N=150) Blépharite 
postérieure 

Doxycycline 
20mg BID 
(n.s./N=50) 

OU 
Doxycycline  
200 mg BID 
(n.s./N=50) 

Placebo 
(n.s./N=50) 

4 sem RR 6.74 (IC 
95% [2.89-

15.75]) 
OU 

6.54 (IC 
95% [2.79, 

15.30]) 

En faveur du 
traitement 

antibiotique 
oral 
• 
 

s.o. 

Lindsley 
et coll. 
2012 

1 ECRA 
(Yoo, 
2005) 

(N=100) Blépharite 
postérieure 

Doxycycline  
200 mg 

(n.s./N=50) 

Doxycycline 
20mg 

(n.s./N=50) 
 

4 sem RR 0.75 (IC 
95% [0.75, 

1.26]) 

Aucune 
différence 

SS entre les 
groupes de 
doxycycline 

• 
 
 

s.o. 
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Auteur 
(année) 

Nombre 
d’études 
incluses 

Nombre (N) 
total de 

participants 
 

Population 
Intervention 

(n/N) 
Comparate

ur (n/N) 
Durée 

du suivi 

Résultats rapportés dans la revue systématique 
Unité de 
la méta-
analyse 

Effet (IC à 
95 %) 

Direction 
de l’effet 

Commentair
es des 
auteurs 

Paramètre clinique : Éradication des bactéries (observée à partir d’une culture d’un échantillon prélevé) 
Lindsley 
et coll. 
2012 

2 ECRA (N=70) Blépharite 
antérieure 
ou mixte 

Antimicrobien 
topique 

(antiseptique 
ou 

antibiotique) 
(n=29/N=36) 

 

Placebo 
(n=6/N=34) 

14 jours RR 4.21 (IC 
95% [2.10, 

8.44]) 

En faveur du 
traitement 

antimicrobie
n topique 

• 

s.o. 

Lindsley 
et coll. 
2012 

2 ECRA (N=273) Blépharite 
antérieure 
ou mixte 

Ciprofloxacine 
topique 

(n=83/N=141) 

Autres 
antibiotiques 

topiques 
(n=76/N=13

2) 

n.s. RR 1.03 (IC 
95% [0.85, 

1.26]) 

Aucune 
différence 

SS entre les 
groupes 

• 

s.o. 

Lindsley 
et coll. 
2012 

2 ECRA (N=73) Blépharite 
antérieure 
ou mixte 

Antimicrobien 
topique 

(antiseptique 
ou 

antibiotique) 
(n=31/N=40) 

Corticostéroï
de topique 
(n=6/N=33) 

n.s. RR 4.16 (IC 
95% [2.02, 

8.57]) 

En faveur du 
traitement 

antimicrobie
n topique 

• 

s.o. 

Lindsley 
et coll. 
2012 

2 ECRA (N=70) Blépharite 
antérieure 
ou mixte 

Corticostéroïd
e topique 

(n=6/N=33) 

Placebo 
(n=8/N=37) 

n.s. RR 0.86 (IC 
95% [0.35, 

2.15]) 

Aucune 
différence 

SS entre les 
groupes 

• 

s.o. 

Lindsley 
et coll. 
2012 

3 ECRA (N=103) Blépharite 
antérieure 
ou mixte 

Antimicrobien 
topique 

(antiseptique 
ou 

antibiotique) + 
Corticostéroïd

e topique 
N=(37/N=52) 

Placebo 
(n=8/N=51) 

n.s. RR 4.22 (IC 
95% [1.57, 

11.34]) 

En faveur du 
traitement 

antimicrobie
n topique+ 

corticostéroï
de topique 

• 

s.o. 

Paramètre clinique : Effets indésirables  

Lindsley 
et coll. 
2012 

3 ECRA (N=107) Blépharite 
antérieure 
ou mixte 

Antimicrobien 
topique 

(antiseptique 
ou 

antibiotique) 
 

Placebo 
 

n.s. RR 0.99 (IC 
95% [0.62, 

1.57]) 

Aucune 
différence 

SS entre les 
groupes 

• 

Réaction 
allergique, 

démangeaiso
n, hyperémie 

oculaire  

Lindsley 
et coll. 
2012 

1 ECRA (N=230) Blépharite 
antérieure 
ou mixte 

Ciprofloxacine 
topique 

(1/N=230) 

tobramycine 
(n=8/N=234) 

14 jours RR 1.18 (IC 
95% [0.66, 

2.12]) 

Aucune 
différence 

SS entre les 
groupes 

• 

N de 
participant 
rapporte : 
Groupe 
ciprofloxacine 
:  
16: inconfort 
oculaire 
 5 : goût 
métallique. 
Groupe 
tobramycine : 
9 : inconfort 
oculaire  
2 érythème de 
la paupière ou 
irritation 
conjonctivale 

Lindsley 
et coll. 
2012 

2 ECRA (N=70) Blépharite 
antérieure 
ou mixte 

Corticostéroïd
e topique 

(betamethaso
ne) 

(n.s./N=33) 
 

Placebo 
(n.s./N=37) 

 

n.s. s.o. s.o. Aucune 
différence 

SS entre les 
groupes et 

aucune 
augmentatio
n anormale 

de la 
pression 

intraoculaire 
• 

s.o. 
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Auteur 
(année) 

Nombre 
d’études 
incluses 

Nombre (N) 
total de 

participants 
 

Population 
Intervention 

(n/N) 
Comparate

ur (n/N) 
Durée 

du suivi 

Résultats rapportés dans la revue systématique 
Unité de 
la méta-
analyse 

Effet (IC à 
95 %) 

Direction 
de l’effet 

Commentair
es des 
auteurs 

Lindsley 
et coll. 
2012 

1 ECRA 
(Yoo, 
2005) 

(N=150) Blépharite 
postérieure 

Doxycycline 
20mg BID 
(n.s./N=50) 

OU 
Doxycycline  
200 mg BID 
(n.s./N=50) 

Placebo 
(n.s.N=/50) 

4 sem RR 2.72 (IC 
95% [0.77, 

9.64]) 
OU 

6.13 (IC 
95% [1.94, 

19.41]) 
 

En défaveur 
du 

traitement 
antibiotique 
oral à 200 

mg BID (non 
SS pour la 
dose de 20 

mg BID) 
• 

Problèmes 
gastro-

intestinaux 
(n=21), 

urticaire, 
démangeaiso
n ou papules 
érythémateus

es (n=7) 

Lindsley 
et coll. 
2012 

1 ECRA 
(Yoo, 
2005) 

(N=100) Blépharite 
postérieure 

Doxycycline  
200 mg 

(n.s./N=50) 

Doxycycline 
20mg 

(n.s.N=/50) 

4 sem RR 2.25 (IC 
95% [1.09, 

4.65]) 

En défaveur 
du 

traitement 
antibiotique 
oral à 200 
mg BID  

• 

4 participants 
du groupe à 
200 mg et 2 

dans le 
groupe à 20 
mg ont été 
exclus de 
l’étude et 
analyse 

puisqu’ils ont 
dû cesser la 
médication à 
cause des EI 

DM : différence de moyenne ; ECRA : essai comparatif à répartition aléatoire; EI : effets indésirables; IC :intervalle de confiance; s.o : sans objet; N : nombre; 
sans objet ; n.s. : non-spécifié dans la revue systématique ; RR :risque relatif; sem : semaine; SS : statistiquement significative. 
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Tableau G-2. Résultats des études rapportées par Wladis et collaborateurs (2016) par paramètre clinique 

Auteur 
(année) 

 
Type 

d’étude 

Nombre (N) 
total de 

participants 
 

Population Intervention 
(N) 

Comparateur 
(N) 

Durée 
du 

suivi 
 

Résultats rapportés 
Description narrative des 

auteurs 
Direction 
de l’effet 

Paramètre clinique : Amélioration clinique  
Yoo et 
coll.        

(2005) 

ECRA  (N=150) Blépharite 
postérieure 

Doxycycline 
20mg BID 
(n.s./50) 

OU 
Doxycycline  
200 mg BID 

(n.s./50) 

Placebo 
(n.s./50) 

4 sem Comparativement au groupe 
placebo, les groupes de 
participants ayant reçu la 
doxycycline ont montré des 
améliorations significatives des 
signes et symptômes. Aucun 
signe significatif a été identifié 
entre les 2 doses de 
doxycycline.  

En faveur 
du 

traitement 
antibiotique 

oral 
• 

Aucune 
différence 
SS entre 

les groupes 
de 

doxycycline 
• 

Lovieno 
et coll.     
(2009) 

 

Étude 
de 
cohorte 

(N=8) Blépharite 
(sans 
précision de 
la 
localisation 
anatomique) 

Doxycycline  
100 mg BID x 
14 jours puis 
100 mg DIE x 
14 jours 

s.o. 4 sem Amélioration significative des 
signes et symptômes oculaires 
(à partir d’une nouvelle échelle 
standardisée) 
 

En faveur 
du 

traitement 
antibiotique 

oral 
• 

Lee et 
coll. 

(2012) 
 

ECRA (N=60) Blépharite 
postérieure 

Minocycline 
50 mg BID + 
Larmes 
artificielles 

Larmes 
artificielles 

8 sem Comparativement au groupe 
ayant reçu uniquement des 
larmes artificielles, le groupe 
ayant reçu la minocycline a 
montré une amélioration 
significative des signes et 
symptômes (observée par le 
temps de rupture du film 
lacrymal, la fluorescéine, la 
santé de la marge des 
paupières et la qualité du 
meibomium).  

En faveur 
du 

traitement 
antibiotique 

oral 
• 

Igami et 
coll. 

(2011) 
 

Étude 
de 
cohorte 

(N=13) Blépharite 
postérieure 

Azithromycine 
orale à raison 
de 3 cycles 
de 500 mg 
DIE pendant 
3 jours 
consécutif 
puis un 
intervalle de 7 
jours entre les 
cycles 
 

s.o. 4 sem Amélioration SS du temps de 
rupture du film lacrymal.  
À l’exception de l’œdème de la 
paupière, tous les autres 
mesures métriques ont été 
améliorées (érythème, 
sécrétion, sévérité des débris 
sur les paupières, 
télangiectasies). 
Aucune amélioration dans le 
marquage à la fluorescéine ou 
rose bengal. 

En faveur 
du 

traitement 
antibiotique 

oral 
• 

Paramètre clinique : Effets indésirables 
Yoo et 
coll. 

(Corée, 
2005) 

ECRA  (N=150) Blépharite 
postérieure 

Doxycycline 
20mg BID 
(n.s./50) 

OU 
Doxycycline  
200 mg BID 

(n.s./50) 

Placebo 
(n.s./50) 

4 sem 6 participants (6%) qui ont pris 
de la doxycycline 
4 patients [8%] dans le groupe 
recevant la dose élevée  
2 participants [4%] dans le 
groupe recevant la dose moins 
élevée 
ont cessé son utilisation en 
raison d'effets indésirables 
comme des troubles gastro-
intestinaux, du prurit cutané, de 
l’urticaire ou des lésions 
cutanée. 

En 
défaveur 

du 
traitement 

antibiotique 
oral  
• 
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Auteur 
(année) 

 
Type 

d’étude 

Nombre (N) 
total de 

participants 
 

Population Intervention 
(N) 

Comparateur 
(N) 

Durée 
du 

suivi 
 

Résultats rapportés 
Description narrative des 

auteurs 
Direction 
de l’effet 

Lovieno 
et coll.     
(2009) 

 

Étude 
de 
cohorte 

(N=8) Blépharite 
(sans 
précision de 
la 
localisation 
anatomique) 

Doxycycline  
100 mg BID x 
14 jours puis 
100 mg DIE x 
14 jours 

s.o. 4 sem 3 participants ont eu de la 
nausée et un a développé un 
rash facial. 

En 
défaveur 

du 
traitement 

antibiotique 
oral 
• 

Lee et 
coll. 

(2012) 
 

ECRA (N=60) Blépharite 
postérieur 

Minocycline 
50 mg BID + 
Larmes 
artificielles 

Larmes 
artificielles 

8 sem 2 participants ont eu des 
troubles gastro-intestinaux dans 
le groupe ayant reçu la 
minocycline. 

En 
défaveur 

du 
traitement 

antibiotique 
oral 
• 

Igami et 
coll. 

(2011) 
 

Étude 
de 
cohorte 

(N=13) Blépharite 
postérieur 

Azithromycine 
orale à raison 
de 3 cycles 
de 500 mg 
DIE pendant 
3 jours 
consécutif 
puis un 
intervalle de 7 
jours entre les 
cycles. 

s.o. 4 sem 1 participant a eu des troubles 
gastro-intestinaux. 

En 
défaveur 

du 
traitement 

antibiotique 
oral 
• 

BID : 2 fois par jour ; DIE : 1 fois par jour ; ECRA : essai comparatif à répartition aléatoire; N : nombre de participants; sem : semaine ; s.o. : sans objet; SS : 
statistiquement significative. 
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Annexe H  
Validation par les pairs 

Tableau H-1. Grille d’évaluation à l’intention des lecteurs externes 

 
Dossier : GUO Blépharites  
Lecteur :  
Ce guide vise à vous assister dans votre travail de révision du GUO en présentant les différents éléments à examiner.   
Nous vous demandons d’y inscrire directement vos commentaires. 
Merci de votre collaboration. 

1. CONTENU GÉNÉRAL 
1.1. Les informations du GUO sont-elles bien présentées et faciles à lire ? 
1.2. La méthodologie vous semble-t-elle appropriée pour une mise à jour d’un GUO ? 
1.3. Les recommandations du GUO sont-elles applicables dans le contexte québécois actuel ?  
1.4. Considérez-vous que ce GUO est un bon outil pour l’usage optimal des antibiotiques ? 
1.5. Les éléments de réflexion menant aux recommandations sont-ils tous présents ? 
1.6. Le contenu est-il accessible pour un lecteur non spécialiste ? 
1.7. Les références sont-elles d’actualité ? 

2. CONTENU SPÉCIFIQUE 
 
Vous êtes invité(e) à commenter plus en détail les sections du GUO pour lesquelles vous avez une expertise particulière. 
 

3. QUALITÉ SCIENTIFIQUE  
 

De façon globale, sur une échelle de 1 à 10, comment qualifieriez-vous la pertinence pratique de ce GUO ?  
 
          
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Très 
insuffisante 

   Suffisante     Excellente 

____ / 10 

4. TRANSFERT DE CONNAISSANCES 
 

Vos réponses serviront à développer notre stratégie de transfert des connaissances à la suite de la publication du 
GUO. 

 
4.1 Quels groupes spécifiques, parmi les cliniciens, professionnels de la santé, décideurs, ou la population en général, 

pourraient bénéficier des informations contenues dans ce GUO ? 
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Tableau H-2. Commentaires des lecteurs externes 

COMMENTAIRES  RÉPONSES DE L’ÉQUIPE DE PROJET 

Jean-Marie Hanssens, Ph.D. 

Jean-Marie Hanssens a évalué la qualité scientifique à 9/10 
 

Aucune action requise 

1. Contenu général (1.1. Les informations du GUO sont-elles 
bien présentées et faciles à lire ?) 
 

Oui le document est clair et bien organisé.  
 

 

GUO Section GÉNÉRALITÉ : Schéma de l’œil : Exemples à adapter par 
la graphiste 
• Les deux illustrations de la section « généralité » pourraient être en 
français afin d’être en harmonie avec le reste du document. 

 

Ces deux illustrations seront en français dans la version 
finale adaptée par le service de graphisme de l’INESSS. 

GUO Section  PRINCIPES DE TRAITEMENT : 
• Les quatre tableaux sur les antibiotiques (pages 4, 5 et 6) pourraient 
suivre le même code couleur que celui des mesures non 
pharmacologiques. 

 

À discuter avec le service de graphisme de l’INESSS. 

GUO Section  PRINCIPES DE TRAITEMENT : 
• Le tableau de la page 6 présentant les effets secondaires des 
antibiotiques de la classe des tétracyclines pourrait être renommé : 
« effets secondaires des antibiotiques de la classe des tétracyclines».  

 

Cette modification n’a pas été retenue puisque le tableau 
comprend à la fois les effets indésirables, les interactions 
médicamenteuses, les précautions et les contre-indications. 

1. Contenu général (1.4. Considérez-vous que ce GUO est un 
bon outil pour l’usage optimal des antibiotiques ? ) 

 
Oui, le GUO couvre de façon claire et simple les options de traitement de 
la blépharite en mettant l’emphase sur les mesures non 
pharmacologiques. 
 

Aucune action requise 

1. Contenu général (1.5 Les éléments de réflexion menant aux 
recommandations sont-ils tous présents ?) 
 

Oui, la méthodologie et les éléments de réflexion pour élaborer le GUO 
sont très bien référencés et consignés dans le rapport. 

 

Aucune action requise 

1. Contenu général (1.7 Les références sont-elles d’actualité ?) 
 

Le rapport fait mention d’un nombre assez restreint de documents 
faisant des recommandations cliniques. Toutefois, les principaux 
articles scientifiques parus dans les 5 dernières années sur les 
blépharites sont présents dans les références. 

 

Aucune action requise 

2. Contenu spécifique (vous êtes invité(e) à commenter plus en 
détail les sections du GUO pour lesquelles vous avez une 
expertise particulière.) 

 
Une étude clinique à double aveugle vient de paraitre (Sung et al. 2018) et 
suggère que les traitements pour nettoyer les paupières sont plus 
efficaces pour réduire l’inflammation oculaire que le shampoing pour bébé 
(dilué). 
 
L’utilisation de shampoing pour bébé devrait-elle encore être 
recommandée dans le GUO pour traiter la blépharite ? (Sung J, Wang 
MTM, Lee SH, et al. Randomized Double-Masked Trial of Eyelid Cleansing 
Treatments for Blepharitis. Ocul Surf 2018;16:77-83) 
 

Réponse à la question : L’utilisation de shampoing pour 
bébé devrait-elle encore être recommandée dans le GUO 
pour traiter la blépharite? 
 
Cette étude est incluse dans le rapport en soutien (p.28) et 
comme il n’y avait pas unanimité parmi les membres du 
comité consultatif au sujet de l’utilisation de shampoing pour 
bébé, l’INESSS a choisi de ne pas privilégié les lingettes 
ophtalmiques et de proposer l’utilisation des deux produits. 
 

Fichier : PHOTOS-OutilAideEvaluationClinique-20180406.pdf 
Blépharite antérieure seb (Fauquier) 
 
Ces deux images illustrent bien la blépharite antérieure. Un traitement 
de l’image pourrait améliorer l’observation des collerettes de l’image de 
gauche. 

La proposition de traitement de l’image sera transmise au 
service de l’infographie à l’INESSS. 
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COMMENTAIRES  RÉPONSES DE L’ÉQUIPE DE PROJET 
 

Dre Patricia-Ann Laughrea 

Dre Laughrea a évalué la qualité scientifique à 9/10 
 

Aucune action requise 

GUO Section GÉNÉRALITÉ : L’orgelet est une lésion inflammatoire aiguë 
des glandes sébacées .... : 

• Il serait utile de situer la position des glandes de Zeiss 
(responsables des orgelets) sur le schéma. Ou au moins 
mentionner qu’elles sont placées autour de la racine des cils, sur 
le rebord palpébral. 

La position des glandes de Zeiss sera illustrée sur le 
schéma. 

GUO Section PRÉSENTATION CLINIQUE : Autres conditions cliniques à 
considérer : 
Dermite médicamenteuse provoquée par l’usage de gouttes 
ophtalmiques : Se caractérise par un eczéma des paupières avec peau 
cartonnée et desquamation. Il y a souvent une rougeur conjonctivale 
diffuse concomitante. 

• Il me semble qu’il vaudrait la peine d’ajouter hyperhémie à peau 
cartonnée et desquamation. Un eczéma est-il équivalent à une 
réaction eczématoïde? Cette dernière appellation serait 
préférable. 

 

Dans un souci d’harmonie avec la définition présentée dans 
le GUO-cellulite infectieuse, publié par l’INESSS, la 
modification suggérée ne sera pas intégrée. 

GUO Section PRINCIPES DE TRAITEMENT :  
Les blépharites chroniques antérieure et postérieure se traitent de la 
même façon : les mesures non pharmacologiques doivent être poursuivies 
à vie ... 

• Des recommandations de poursuite à long terme me 
sembleraient suffisantes, plutôt qu’à vie. Cela dépend de la 
condition. 

Une modification sera apportée dans le GUO et dans le 
rapport (p.26). 
La phrase deviendra :  
Les blépharites chroniques antérieure et postérieure se 
traitent de la même façon : les mesures non 
pharmacologiques doivent être poursuivies à long terme, 
souvent à vie, sur une base régulière pour contrôler la 
réapparition des symptômes. 
 

GUO Section PRINCIPES DE TRAITEMENT : Traitement de première 
intention : Mesures non pharmacologiques : Compresses : Blépharites 
chroniques : 1 fois par jour tous les jours et privilégier la chaleur sèche 
(masque chauffant) plutôt que la chaleur humide, sauf pour les enfants. 

• Je ne vois pas pourquoi privilégier la chaleur sèche plutôt que la 
chaleur humide. Selon moi, les compresses humides ont 
l’avantage de ramollir les croûtes qui sont ensuite plus faciles à 
enlever avec les lingettes.  

D’ailleurs en p.27 du Rapport en soutien, on ne décrit pas d’avantage 
franc par rapport à l’efficacité des compresses humides vs sèches : Les 
membres ont également proposé de privilégier la chaleur sèche ou 
masque chauffant parce que plus facile à utiliser que les compresses 
d’eau chaude et facilitant ainsi l’observance chez l’adulte. 
 

Les membres ont mentionné que l’utilisation de la chaleur 
sèche favorise l’observance car beaucoup plus facile que les 
compresses humides à utiliser à tous les jours. 

GUO Section PRINCIPES DE TRAITEMENT : Traitement de première 
intention : Mesures non pharmacologiques : Massage : 
Surtout pour la blépharite chronique postérieure : Après les compresses 
chaudes, il est conseillé de faire un massage des paupières 1 fois par jour 
(mouvements des doigts vers le bord libre de la paupière ou pression 
directe sur la paupière fermée pour enlever les croûtes ou faire sortir les 
sécrétions des glandes de Meibomius). 

• Je suggère plutôt : (mouvement des doigts vers le bord libre de la 
paupière pour faire sortir les sécrétions des glandes de 
Meibomius ou mouvement de va-et-vient latéral sur les rebords 
des paupières fermées pour enlever les croûtes).  

• Les glandes de Meibomius sont nombreuses. On ne peut en 
parler individuellement dans ce cas. La pression directe ne fera 
pas grand chose aux croûtes, il me semble ...  

D’ailleurs voir p.28 du Rapport en soutien : L’AAO décrit que le massage 
devrait se faire en massant verticalement la paupière pour faire sortir les 
sécrétions. Le frottement des bords de la paupière d’un côté à l’autre 
permet d’enlever la croûte des cils. 
 

(Cette modification fera l’objet d’une consultation pour 
approbation par les membres du comité consultatif). 
 
Une modification sera apportée dans le GUO et dans le 
rapport.  
La phrase deviendra : 
(mouvement des doigts vers le bord libre de la paupière pour 
faire sortir les sécrétions des glandes de Meibomius ou 
mouvement de va-et-vient latéral sur les rebords des 
paupières fermées pour enlever les croûtes). 
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COMMENTAIRES  RÉPONSES DE L’ÉQUIPE DE PROJET 
Dans le Rapport en soutien aux blépharites, le nom du Dr Thygeson est 
souvent mentionné. Il s’écrit avec un seul S. 

Dans le document de l’AOA (2011) il semble y avoir une 
erreur dans les références puisqu’on retrouve le nom de 
Thygesson avec deux S. Suite à des vérifications, 
effectivement il n’y a qu’un s.  
La modification sera apportée dans le rapport.  
https://jamanetwork.com/journals/jamaophthalmology/article-
abstract/619143?redirect=true 

Fichier : PHOTOS-OutilAideEvaluationClinique-20180406.pdf 
 

GUO Section GÉNÉRALITÉ : L’orgelet est une lésion inflammatoire aiguë 
des glandes sébacées ....  
Je ne sais pas si le mot Shutterstock restera en évidence sur le milieu de 
l’image, mais c’est désagréable et diminue encore plus la qualité de 
l’image.  
 
De plus, la différence entre les deux photos d’orgelets et celles des deux 
chalazions ne me semble pas évidente… Le plus souvent les chalazions 
ne causent pas déformation du rebord palpébral, bien que cela puisse à 
l’occasion arriver. Pour l’orgelet, on voit souvent un point blanc à la racine 
du cil, signe de micro-abcès.  

 

 
 
 
Une fois que l’INESSS aura acheté l’image, le mot 
Shutterstock sera éliminé de l’image 
 
 
 
 
La deuxième photo de chalazion qui ressemble à celles pour 
les orgelets sera retirée. 

GUO Section GÉNÉRALITÉ : Pour les blépharites chroniques, les 
atteintes antérieure et postérieure peuvent coexister. 
 
Blépharite antérieure : photo de gauche bien. Pas sûre de ce qu’on veut 
montrer sur celle de droite.  
 
Blépharite postérieure : photos bien  

 

 
 
 
Une proposition de traitement de l’image, pour la photo de 
droite, sera transmise au service de l’infographie à l’INESSS. 
 
Aucune action requise 

GUO Section Présentation clinique/ Autres conditions cliniques à 
considérer 
 
•  
Cellulite péri-orbitaire : bien. Démontre la rougeur. Il y aurait pu y avoir une 
autre photo avec plus d’oedème, ce qui serait plus évident.  
 
Conjonctivite : Les deux premières avec le Shutterstock au milieu 
agacent…. Mais on remarque ou devine la rougeur. Celle de gauche est la 
plus évidente. La troisième est passable. On ne voit qu’une petite partie de 
la conjonctive. On aurait aimé voir plus et constater une rougeur diffuse 
des conjonctives bulbaires et palpébrales, par opposition à une rougeur 
épisclérale ou une injection ciliaire péri-limbique… 
  
Pourquoi les mots GUO-cellulite sont-ils répétés un peu partout ?? 
  
 
Dacryocystite : correcte.  
 
Rosacée oculaire : correcte. Démontre surtout la rosacée du visage, mais 
rougeur des rebords palpébraux, sans rougeur oculaire. 
 
Dermatite atopique : correcte. Enlever les mots « frais de $200 » 
 
 
Lésions HZO : correctes.  

 

 
 
 
 
Aucune action requise 
 
 
 
Shutterstock (idem) 
 
 
 
 
 
 
 
Ces photos proviennent du GUO cellulite. Cette information 
sera retirée. 
 
 
Aucune action requise 
 
Aucune action requise 
 
 
 
Le service de l’infographie à l’INESSS enlèvera cette 
information sur le prix payé pour obtenir la photo. 
 
Aucune action requise 

Dr Pierre Lepage-Létourneau 

RAPPORT EN SOUTIEN : 3.5.2.2. Innocuité  
GUO Section PRINCIPES DE TRAITEMENT : Traitement de deuxième 
intention  

 
Pour limiter le développement de la résistance aux antibiotiques, l’AAO 

Aucune action requise  
 
 
 
Cette recommandation de l’AAO (niveau de preuve 
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COMMENTAIRES  RÉPONSES DE L’ÉQUIPE DE PROJET 
mentionne que le traitement topique peut être répété sur une base 
intermittente en alternant entre des antibiotiques ayant différents 
mécanismes d’action. 
 
Je doute qu’il soit pertinent de demander à des professionnels de première 
ligne d’appliquer cette recommandation.  
 

scientifique faible (111), recommandation avec réserve) 
n’apparaît pas dans le GUO car elle n’a pas été retenue par 
les membres du comité consultatif qui ont peut le présumer 
sont en accord avec votre commentaire. 

RAPPORT EN SOUTIEN 3.5.2.3. Option de traitement, dosage, 
fréquence et durée 

GUO Section PRINCIPES DE TRAITEMENT : Traitement de deuxième 
intention 

Disponible en vente libre, le polymyxine B,(sulfate)-gramicidine est une 
option que le pharmacien peut proposer à un patient qui se présente à la 
pharmacie avec des symptômes compatibles avec une blépharite, en 
attendant une consultation avec un autre professionnel de la santé en 
mesure d’évaluer la condition clinique. 
 
Cet antibiotique est assez fréquemment associé à une dermite de contact 
allergique. Son utilisation à l’aveugle sans examen clinique est selon moi à 
éviter. Il ne faut pas oublier que les symptômes de blépharite sont non 
spécifiques et que l’utilisation non justifiée d’un antibiotique topique peut 
également entraîner une toxicité épithéliale pour la cornée. 
 
 

Cette préoccupation sera rapportée dans le rapport en 
soutien (p.36).  
 

« Disponible en vente libre, la polymyxine B,(sulfate)-
gramicidine est une option que le pharmacien peut 
proposer à un patient qui se présente à la pharmacie 
avec des symptômes compatibles avec une 
blépharite, en attendant une consultation avec un 
autre professionnel de la santé en mesure d’évaluer 
la condition clinique. Toutefois, selon certaines 
parties prenantes consultées, cet antibiotique, 
disponible en vente libre, est assez fréquemment 
associé à une dermite de contact allergique. Comme 
les symptômes de blépharite sont non spécifiques, 
l’utilisation non optimale d’un antibiotique topique 
peut également entraîner une toxicité épithéliale pour 
la cornée. » 

 
3.5.4. Traitement pharmacologique de quatrième intention  
GUO Section PRINCIPES DE TRAITEMENT : Traitement de quatrième 
intention 

 
Selon les ophtalmologistes et les optométristes consultés, cette pratique, 
bien que très rare, peut apporter des bénéfices à certains patients. 
 
Je dois assez souvent passer à cette quatrième intention dans ma 
pratique. Évidemment, il y a un biais de sélection comme je reçois les cas 
les plus sévères qui ont déjà tenté d’autres traitements. 
 
Il serait plus juste de remplacer «bien que très rare» par «bien que rare 
dans une pratique de première ligne». 
 

Une modification sera apportée dans le rapport (p.37) et 
dans le GUO. 
Dans le rapport, la phrase deviendra :  
Selon les ophtalmologistes et les optométristes consultés, 
l’usage d’antibiotique oraux pour une blépharite postérieure 
chronique non contrôlée, bien que très rare dans une 
pratique de première ligne, peut apporter des bénéfices à 
certains patients. 
Dans le GUO, la phrase demeurera inchangée. En fait, le 
message du GUO blépharites est que les antibiotiques oraux 
ne doivent pas être prescrits par des professionnels de la 
santé en première ligne qui ne se considèrent pas comme 
des professionnels habilités à utiliser la lampe à fente. Et les 
professionnels habilités en soins oculaires en première ligne 
sont des optométristes. Il y a un risque que si on ajoute 
« dans une pratique de première ligne » il y ait un usage non 
optimal des antibiotiques oraux dans ce contexte. 
 

Fichier : PHOTOS-OutilAideEvaluationClinique-20180406.pdf 
 

1) J’enlèverais la 2e photo de chalazion qui ressemble beaucoup à 
vos images d’orgelet. 
 

2) La photo de cellulite périorbitaire me semble un cas peu sévère 
et peu représentatif. 

 
3) Image de dacryocystite : serait préférable de voir une plus grande 

partie du visage. 
 

4) Zona : utiliser la 2e image comme elle illustre mieux le respect de 
la ligne médiane (caractéristique classique de l’éruption). 

 

 
 
 
1) Photo retiré 
 

 
2) Photo conservée car déjà présente dans le GUO cellulite 

publié par l’INESSS 
 
3) Idem à photo 2 

 
 

4) Photo retiré 

Dr Stroy Lor 

Dr Lor a évalué la qualité scientifique à 8/10 
 

Aucune action requise 

Aucun commentaire spécifique à rapporter pour les sections 1. Contenu 
général; et 2 Contenu spécifique. 

Aucune action requise 
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Annexe I  
Cadre d’élaboration du GUO 

Tableau I-1. PIPOH  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objectif 
Les guides d’usage optimal en antibiothérapie de l’INESSS laissent place au jugement clinique. Ils ne sont ni 
directifs ni imposés d’un point de vue réglementaire. Ils visent à outiller et à soutenir les professionnels de la 
santé, particulièrement ceux en première ligne, à un usage optimal des antibiotiques notamment en les 
sensibilisant aux conditions cliniques ne requérant pas d’antibiothérapie et en les aidants dans leur prise de 
décision lorsque l’antibiothérapie est indiquée. En soutien à la prise de décision thérapeutique, des 
informations concernant l’identification et l’évaluation des conditions cliniques, ainsi que des critères de 
référence y sont généralement ajoutées. Le présent GUO s’inscrit dans le même objectif et c’est ainsi qu’une 
emphase a été accordée aux mesures non pharmacologiques qui constituent, avant le recours aux 
antibiotiques, le traitement de base des blépharites. 
 
Utilisateurs cibles 
Ce GUO a la particularité de s’adresser à plusieurs types de professionnels de la santé avec des formations 
très diversifiées, à savoir des infirmières praticiennes spécialisées en première ligne (IPSPL), des 
omnipraticiens, des optométristes, des pharmaciens et des urgentistes. Depuis plusieurs années au Québec, 
les champs de compétence et les activités reconnues par les Ordres professionnels ont beaucoup évolués. 
Cette transformation vient de l’application de la loi 90 sur la Modernisation de l’organisation professionnelle du 
secteur de la santé, tenant compte de l’évolution des connaissances des professionnels, des techniques ainsi 
que des besoins des milieux notamment pour augmenter l’accessibilité des soins en première ligne. En égard 

PIPOH Description GUO 2018 

Population 

La population ciblée et les 
caractéristiques de la maladie, de 
la condition ou de l’intervention 
faisant l’objet du GUO 

Populations adulte et pédiatrique atteintes de 
blépharites  

Intervention 
L’intervention sur laquelle porte le 
GUO 
 

Primaire  
L’usage des mesures non pharmacologiques, 
des antibiotiques topiques, des 
corticostéroïdes topiques et des antibiotiques 
systémiques  
Secondaire 
Démarche clinique pour identifier et évaluer 
la condition puis faire le suivi 

Professionnels/ 
Personnes 

Les professionnels, les 
intervenants ou les patients ou 
usagers à qui s’adressera le GUO 
(utilisateurs du guide) 

Première ligne : les IPSPL, les 
omnipraticiens, les optométristes, les 
pharmaciens communautaires et les 
urgentistes 

Paramètres cliniques  
(outcomes) 

Les résultats attendus pour le 
patient ou l’usager, pour la 
pratique ou pour la communauté 
(les objectifs du GUO) 

Primaire 
Formuler des recommandations et des mises 
en garde sur la démarche d’évaluation, la 
prévention,  le traitement, le suivi et les 
critères d’orientation en spécialité. 
Secondaire 
Identifier les informations utiles d’un point de 
vue clinique pour les futurs utilisateurs ciblés. 
 

Lieu d’intervention et 
contexte (healthcare 
setting and context) 

Le lieu de l’intervention et le 
contexte dans lequel le GUO sera 
implanté 

Cliniques externes, cliniques médicales, 
groupes de médecine de famille, unités de 
médecine familiale, super cliniques, cabinets 
privés d’optométristes et d’opticiens, 
pharmacies communautaires et urgences 
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à cette évolution, il a été proposé par le Collègue des médecins de spécifier dans l’en-tête du GUO que ce 
dernier est fourni à titre indicatif et ne remplace pas le jugement du clinicien qui exerce les activités qui lui sont 
réservées par la loi ou par un règlement. Cette modification se répercutera dans les prochains GUO 
s’adressant à différents types de professionnels de la santé qui seront dorénavant élaborés par l’INESSS. 

 
Portée  
Bien que les yeux rouges et les yeux secs soient des conditions cliniques fréquemment rencontrées en 
première ligne, il a été convenu avec les parties prenantes consultées de ne pas aborder cette problématique 
dans sa globalité dû à la complexité du sujet et de l’éloignement avec le mandat initial qui consistait à élaborer 
un GUO sur le traitement des blépharites. Cette orientation s’inscrit dans la même lignée que celle prise par 
l’Académie américaine d’ophtalmologie (AAO) et le Collège des optométristes (CO) du Royaume-Uni, mais 
diffère de celle de l’Association des optométristes américains (AOA), qui situe la blépharite à l’intérieur de la 
problématique plus large des troubles de la surface oculaire. La forme singulier et la forme pluriel sont tour à 
tour utilisés dans les documents selon que l’on parle d’un type de blépharite ou de plusieurs. 
 
Suite aux discussions avec les parties prenantes consultées, il a été convenu d’inclure dans le GUO les 
blépharites chroniques ainsi que les blépharites aiguës localisées (se traduisant par un orgelet ou un 
chalazion), ce qui diffère des documents de l’AAO et du CO qui n’abordent que les blépharites chroniques 
(antérieure et postérieure). Par ailleurs, les formes virales (par exemple, herpes simplex) et parasitaires (par 
exemple, Demodex folliculorum et Phthiriasis palpebrarurm) des blépharites n’ont pas été abordées dans le 
GUO. La blépharite herpétique qui se définit comme une inflammation de la paupière avec atteinte vésiculaire 
due à l’infection virale ainsi que la blépharoconjonctivite qui survient  lorsque la conjonctive est aussi affectée, 
une référence vers le nouveau GUO des atteintes oculaires à herpes simplex a été ajoutée. 
  
Enfin, dans la même philosophie que plusieurs autres GUO de l’INESSS en antibiothérapie, la population 
pédiatrique a été prise en considération. Cette réalisation de novo viendra élargir la gamme des GUO de 
l’INESSS sur l’antibiothérapie, destinée aux professionnels de première ligne, pour soutenir à la fois les 
optométristes, les médecins de famille, les urgentistes, les infirmières praticiennes spécialisées en soins de 
première ligne (IPSPL) et les pharmaciens 
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Annexe J  
Source des photos 

• Les photos de la blépharite antérieure séborrhéique sont utilisées avec l’autorisation de Dr Stephan 
Fauquier et provient de : Fauquier S. Les blépharites infectieuses : diagnostic et prise en charge. 
Pratiques en Ophtalmologie 2015;9(80):2-10. 

 
• Les photos de la blépharite antérieure séborrhéique sont utilisées avec l’autorisation de Dr Todd P. 

Margolis et provient de : Duncan K et Jeng BH. Medical management of blepharitis. Curr Opin 
Ophthalmol 2015;26(4):289-94. 

 
• Les photos sur l’orgelet, le chalazion, la conjonctivite et la dacryocystite sont utilisées avec 

l’autorisation de shutterstock.com.  
 

• La photo sur la cellulite périorbitaire est utilisée avec l’autorisation du Dr Stan L. Block et provient de : 
Block SL, Getting an eyeful of preseptal cellulitis. Pediatr Ann 2013;42(3):99-102.  

 
• La photo de la dermite atopique est utilisée avec l’autorisation de VisualDx et provient de : Carlisle RT, 

Digiovanni J. Differential diagnosis of the swollen red eyelid. Am Fam Physician 2015;92(2):106-12. 
 

• La photo de la rosacée oculaire est utilisée avec l’autorisation de Dr Todd P. Margolis. 
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Annexe K  
Consultation des futurs utilisateurs 

Questions du sondage de la consultation avec les futurs utilisateurs  
 

1. Quel est votre profession ? 

 
Infirmière spécialisée en soins de première ligne  

Omnipraticien 

Ophtalmologiste 

Optométriste 

Pharmacien 

Autre : ______________________________________ 

2. Le contenu des GUO est pertinent (adaptés à la réalité et aux besoins du terrain) à votre pratique : 

Totalement en désaccord  Plutôt en désaccord Plutôt en accord  Totalement en 
accord 

Commentaires :_____________________________________________________________________ 

3. Les guides présentent une information claire et facile à comprendre :  

Totalement en désaccord  Plutôt en désaccord Plutôt en accord  Totalement en 
accord 

Commentaires :_____________________________________________________________________ 

4. Il ne manque pas d’information importante à ces trois guides : 

Totalement en désaccord  Plutôt en désaccord Plutôt en accord  Totalement en 
accord 

Commentaires :_____________________________________________________________________ 

5. L’application des recommandations du GUO dans mon milieu de pratique ne devrait pas poser de difficulté 
particulière : 

Totalement en désaccord  Plutôt en désaccord Plutôt en accord  Totalement en 
accord 

Commentaires :_____________________________________________________________________ 

6. Les GUO proposent des options de traitement bien définies et faciles à suivre : 

Totalement en désaccord  Plutôt en désaccord Plutôt en accord  Totalement en 
accord 

Commentaires :__________________________________________________________________ 
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7. Les GUO sont clairs quant à qui référer et quand : 

Totalement en désaccord  Plutôt en désaccord Plutôt en accord  Totalement en 
accord 

Commentaires :__________________________________________________________________ 

8. Les photos qui accompagnent le GUO sont utiles à votre pratique :  

Totalement en désaccord  Plutôt en désaccord Plutôt en accord  Totalement en 
accord 

Commentaires :__________________________________________________________________ 

9. Vos commentaires sur le visuel, la qualité, la clarté et la convivialité de ces guides ?  

Commentaires :__________________________________________________________________ 

10. Autres commentaires : 

Commentaires :__________________________________________________________________ 
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Résultats du sondage de la consultation avec les futurs utilisateurs 
 

Q1 Quelle est votre profession? 

Réponses obtenues : 13 Question(s) ignorée(s) : 0 
 
 

Infirmière 
spécialisée ... 

 
 
 

Omnipraticien 
 
 
 

Ophtalmologiste 
 
 
 

Optométriste 
 
 
 

Pharmacien 
 
 

Autre (merci 
de préciser): 

 
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

 
 

 
Infirmière spécialisée en soins de première ligne 

Omnipraticien 

Ophtalmologiste 

Optométriste 

Pharmacien 

Autre (merci de préciser): 

23,08% 3 
 

7,69% 1 
 

0,00% 0 
 

69,23% 9 
 

0,00% 0 
 

0,00% 0 
 

 
 
 

 

CHOIX DE RÉPONSES RÉPONSES 

Nombre total de participants : 13 
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G2 Le contenu des guides d'usage optimal (GUO) est pertinent ( 
adapté à la réalité et aux besoins du terrain) à votre pratique: 

Réponses obtenues : 13 Question(s) ignorée(s) : 0 
 
 
 
 
 
 

(aucune 
étiquette) 

 
 
 
 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 
 

(aucune 0,00% 0,00% 23,08% 76,92% 13 3,77 
étiquette) 0 0 3 10   

 
 
3 commentaires : 
 
-Bonne idée de faire ces guides en autant que leur distribution soit bien gérée. 
 
-Très bien fait. 
 
-Tres bien élaboré. 
 
 

 TOTALEMENT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
ACCORD 

TOTALEMENT EN 
ACCORD 

TOTAL MOYENNE 
PONDÉRÉE 
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Q3 Les guides présentent une information claire et facile à comprendre: 

Réponses obtenues : 13 Question(s) ignorée(s) : 0 
 
 
 
 
 
 

(aucune 
étiquette) 

 
 
 
 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 
 

(aucune 0,00% 0,00% 30,77% 69,23% 13 3,69 
étiquette) 0 0 4 9   

 
 
2 commentaires :  
 
-Tableaux HZO ET HSV-Évaluation lampe à fente: Préciser qui sont les professionnels habilités. Zona 
ophtalmique/suivi: possible de faire un tableau plutôt que des phrases? Suivi 7-10 jours, par qui?? 
 
-Il serait peut-être bon de préciser la définition d'un dermatome dans le HZO . pour les deux autres fascicules ils 
sont très clairs. 
 
 

 TOTALEMENT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
ACCORD 

TOTALEMENT EN 
ACCORD 

TOTAL MOYENNE 
PONDÉRÉE 
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Q4 Il ne manque pas d'information importante à ces trois guides: 

Réponses obtenues : 12 Question(s) ignorée(s) : 1 
 
 
 
 
 
 

(aucune 
étiquette) 

 
 
 
 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 
 

(aucune 0,00% 8,33% 25,00% 66,67% 12 3,58 
étiquette) 0 1 3 8   

 
2 commentaires :  
 
-Peut-être préciser qu'il faut faire attention aux dermatites de contact avec Polymyxime B dans le traitement des 
blépharites? 
 
-On précise le rôle de l’ophtalmologiste, mais on ne fait pas mention du rôle que peux jouer l’optometriste. 
 
 
 

 TOTALEMENT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
ACCORD 

TOTALEMENT EN 
ACCORD 

TOTAL MOYENNE 
PONDÉRÉE 
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G5 L'application des recommandations des GUO dans mon milieu de pratique  
ne devrait pas poser de difficulté particulière: 

Réponses obtenues : 12 Question(s) ignorée(s) : 1 
 
 
 
 
 
 

(aucune 
étiquette) 

 
 
 
 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 
 

(aucune 0,00% 0,00% 33,33% 66,67% 12 3,67 
étiquette) 0 0 4 8   

 
 
4 commentaires :  
 
-Le lien direct entre ophtalmologistes et optométristes ne devraient pas dépendre d'une bonne entente mais être un 
fait obligatoire , particulièrement pour des cas semblables. En général, nous avons toujours pu entrer en contact 
direct avec au moins l'ophtalmo de garde, mais j'aime moins envoyer un enfant suspicion de VHS à l'urgence que 
direct en ophtalmologie. 
 
-En autant que les ophtalmologistes soient bien mis au courant de nos nouveaux privilèges thérapeutiques et qu'il y 
ait collaboration entre les différentes professions pour l'apprentissage de ce nouvel usage... 
 
-Plutôt en accord pour ceux qui travaillent dans les grands centres pour qui les références en ophtalmologie sont 
relativement faciles( en souhaitant qu'elles puissent être améliorées ) ce qui est loin d'être le cas partout au 
Québec. 
 
-En région, les références en 24h vers l'ophtalmologiste sont difficiles et requièrent une situation VRAIMENT 
urgente, ce qui n'est pas toujours le cas selon les recommandations décrites dans le guide. 
 
 
 
 
 
 

 TOTALEMENT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
ACCORD 

TOTALEMENT EN 
ACCORD 

TOTAL MOYENNE 
PONDÉRÉE 
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Q6 Les GUO sont clairs quant à qui référer et quand: 

Réponses obtenues : 11 Question(s) ignorée(s) : 2 
 
 
 
 
 
 

(aucune 
étiquette) 

 
 
 
 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 
 

(aucune 0,00% 9,09% 36,36% 54,55% 11 3,45 
étiquette) 0 1 4 6   

 
 
3 commentaires :  
 
-Identifie les signaux d'alarme et critères de référence en spécialité. 
 
-Je suggère de nommer les professionnels considérés comme habilités (md et/ou ophtalmologiste et/ou 
optométriste, selon le cas). Pas toujours clair qui doit faire le suivi... 
 
 
-Je spécifierais ce qu'on entend par le mot "enfants". J'écrirais enfants de 8 ans et moins, ou enfants de 18 ans et 
moins, selon le cas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 TOTALEMENT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
ACCORD 

TOTALEMENT EN 
ACCORD 

TOTAL MOYENNE 
PONDÉRÉE 
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Q7 Les GUO proposent des options de traitement bien définies et faciles à suivre: 

Réponses obtenues : 12 Question(s) ignorée(s) : 1 
 
 
 
 
 
 

(aucune 
étiquette) 

 
 
 
 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 
 

(aucune 0,00% 0,00% 41,67% 58,33% 12 3,58 
étiquette) 0 0 5 7   

 
 
4 commentaires : 
 
-Pour les cas de blépharite, je trouve qu’il n’est pas toujours évident de suivre les traitements de première intention 
seulement au début. Certains patients arrivent avec beaucoup de signes et nous sommes portés déjà à aller vers le 
traitement de 2e et parfois même de 3e intention dès le départ. 
 
-Dans le zona, je ne comprends pas la phrase" dans les considérations importantes concernant l'atteinte 
cornéenne..attention; l'absence de captation à la fluorescéine( sans lampe à fente)..."SANS LAMPE À FENTE???? 
est-ce à dire à la lampe Burton? Ou faut-il comprendre que si pas de captation avec lampe à fente que dans ce cas, 
il n'y pas effectivement pas d'atteinte cornéenne? 
 
-Mais selon les recommandations récentes, on ne devrait plus suggérer le shampooing pour bébé dans l'hygiène 
des paupières (tableau des blépharites). 
 
-Peut être plus difficile à suivre en région car référence en ophtalmologie souvent plus ardue. Par ex: le fait qu'un 
optométriste ne puisse traiter par des mesures autres que non pharmacologiques les blépharites chroniques chez 
l'enfant. 
 
 
 

 TOTALEMENT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
ACCORD 

TOTALEMENT EN 
ACCORD 

TOTAL MOYENNE 
PONDÉRÉE 
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Q8 Les photos qui accompagnent les GUO sont utiles à votre pratique: 

Réponses obtenues : 13 Question(s) ignorée(s) : 0 
 
 
 
 
 
 

(aucune 
étiquette) 

 
 
 
 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 
 

(aucune 0,00% 7,69% 38,46% 53,85% 13 3,46 
étiquette) 0 1 5 7   

 
 
3 commentaires : 
 
-Très pertinentes! 
 
-J'aurais aimé plus de photos. 
 
-Les croquis avec les structures anatomiques dans le guide HSV sont inutiles pour les connaissances des 
optométristes ou md. Je suggère de mettre un croquis du DDX des kératites à HSV vs HZO. Pour ce qui est des 
photos, attention de mettre les titres proches de la photo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 TOTALEMENT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
ACCORD 

TOTALEMENT EN 
ACCORD 

TOTAL MOYENNE 
PONDÉRÉE 
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Q9 Vos commentaires sur le visuel, la qualité, la clarté et la convivialité de ces guides: 
 
12 commentaires :  
 
-Je trouve ces guides simples, concis et très clairs. Ils sont faciles à comprendre et nous n’avons pas à 
chercher loin pour trouver des réponses à nos questions (tant qu’a la posologie ou le temps de référence 
par exemple). 
 
-Utilisation de tableaux faciles à consulter. Rappels anatomiques intéressants! 
 
-Les guides se répètent un peu je trouve, il me semble qu'il aurait pu être plus regroupé mais par contre tout 
est pertinent et très clair, alors je ne sais que dire de plus. 
 
-Bien fait. Commentaire idem: Pour ce qui est des photos, attention de mettre les titres proches de la photo 
concernée. Le titre apparait souvent plus près de la photo au-dessus mais concerne la photo en-dessous. 
 
-Très bien. 
 
Le guide est complet en terme d'informations. Il est donc certains que ça fait plusieurs pages à consulter. Le 
visuel aide à ci retrouver. Les définitions sont claires et simples. Il est conviviale à lire. Les encadrés sont 
une aide à bien voir les traitements. 
 
-Très pratico-pratique. 
 
-Bien fait. 
 
-Les photos sont très appréciées et les documents faciles à utiliser, la démarche est claire pour chaque 
pathologie. 
 
-Très bien. 
 
-Document clair et très bien fait. 
 
-Excellent. Tout est facile à suivre. 
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Q10 Autres commentaires: 

7 commentaires :  
 
-Comme le guide s'adresse aux optométristes aussi, faut-il comprendre que nous aurons droit de 
prescrire des anti-viraux IV chez l'enfant? en général, bravo , ces guides sont vraiment super et 
apporteront un bon soutien à notre travail. 
 
-Il serait important à mon avis de préciser lorsque l'on parle de traitement ou de non-traitement chez 
l'enfant (Ex pour la blépharite chronique non contrôlée ) de préciser l'âge de ceux-ci. en effet il y a une 
différence à mon avis entre un tout jeune enfant de 0-3 ans et un enfant de 4-10 ans. Je trouve le texte 
restrictif à ce sujet plus précisément dans le cas du traitement des blépharites. 
 
-Bien que j'apprécie l'ensemble des guides, lorsque nous pratiquons, il est parfois intéressant d'avoir un 
outil tel qu'un résumé sous forme d'algorithme pour établir le traitement, sur une seule page. petite 
suggestion. 
 
-Très bon travail. 
 
-Seul bémol concernant le contenu, section blépharites. Nous nous sommes fait enseigner par Dre Etty 
Bitton(optométriste), lors de nos formations liées aux nouveaux privilèges, de ne plus utiliser le 
shampoing pour bébés, car celui ci bloque l'expression de mucine et affecte le film lipidique des larmes, 
ce qui empire la sécheresse oculaire. (faire nettoyage à l'eau chaude, ou lingettes). 
 
-Excellent. 
 
-Je suggère d'ajouter la précision «dans la mesure du possible» à la recommandation «<24hres à 
l'ophtalmologiste». 
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