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INTRODUCTION

Une reéunion interrégionale sur le traitement de la cataracte dans le cadre des '
systemes de soins de santé primaires a été organisée 3 Denpasar, Indonésie, du 15 au
19 décembre 1986, La réunion a été ouverte par le Professeur 1.5, Mantra, Gouverneur de
Bali, au nom du Gouvernement indonésien, et par le Dr Suyono Yahya, Directeur général de
la Santé communautaire, au nom du Ministére indondsien de la Santd.

Le Professeur Sugana Tjakrasudjatma a été 4 1'unanimité élu Président de la réunion,
le Dr M.C. Chirambo étant désigné comme Vice-Président, et le Professeur B.R. Jones nommé
rapporteur. La réunion 2 yassemblé un certaln nombre d’experts em ophtalmologie et en
santé publique de toutes les régions de 1'OMS ainsi qu'un grand nombre de représentants
d'organizarions non gouvernementales internationales. L'ordre du Jour, qui a été adopté
gsens modificatrion, est joint au présent document en anmexe 1. La liste des participants
figure dans 1’ammexe 2.

1, AMPLEUR DU FROBLEME DE LA CECITE CURABLE DUE A LA CATARACTE

1.1 Apergu général

La cataracte était citéde comme 1'une des principales causes de cécit% dans le monde
dans une réselution adoptée par l'Assemblée mondiale de la Santé en 1975. A cette
¢poque, il n'existait aucune information détaillée quant a 1'ampleur du probléme de la
perte de vision due & la cataracte. Cette affection est pourtant particuliérement
importante puisqu’elle constitue de lein la plus fréquente des causes de "cécite
évitable", la vue en pareil cas pouvant étre rendue au sujet atteint grice & une
intervention chirurgicale.

A partir de la création du Programme OMS de Prévention de la Cécité en 1978, wne
attention accrue a &té portée 3 la cataracte en méme temps qu’aux autres causes dvitables
déja blen connues de perte de vision comme le trachome et 1la xeérophtalmie. Depuis 1580,
un certain nombre d'enguétes solgneusement menées au sein de populationg entiéres sur la
ceécite et ses causes ont invariablement démontré que la catsracte était la principale
cause de cécitd. La quasi-totalité des érudes épidémiologiques sur la cécité font
apparsitre que la cataracte est responsable de la moitié aux deux tiers de tous les cas
de ceécité. Si l'on prend le nombre total d’aveugles dans le monde, qui &tait éstimé a
enviren 28 millions en 1979, en appliquant la définivion de la céeité désormais
universellement acceptés, selon laquelle est considérée comme aveugle toute personne
incapable de compter les doigts d'une main 4 une distance de trois métres, on peut donc
dire qu'il ¥y a actuellement entxe 14 & 17 millions d’aveugles dont l'état est di 3 1a
cataracte. Une forte proportion de ces aveugles pourralent sans doute recouvrer la vue
$'ils pouvaient bénéficier d'une intervention chirurgicale.

81 les pays développés ont réussi A maitriser le probléme de la cédeité due a la
cataracte en établissant les services da chirurgie nécessaires, la situation est bien
différente dans la plupart des pays en développement,

L'absence d'instzllations et de moyens et la pénurie de personne) qualifié y ont limiteé
les possibilirés de recourir & la chirurgie, de sorte gue dans la majoericé de ces pays
5'est accumulée une masse de cas non opérés de cécité imputable & la cataracte. En outre,
les services pratiquant l'opération de la cataracte dans ces pays se trouvent
geneéralement dans les zoneg urbaines et les zones rurales, ot vit la majorité de la
population, sont sous-desservies. Il faut sjouter 4 cela le fait gque la cataracte en tant
que cause de perte de vision prend de plus en plus d'importance dans les pays en

1Resolution WHA 28.56.
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développement en raisen de lfaccroissement de la proporticon de perscnnes dgées dans la
population, la cataracte étant étroitement lide & 1'4ge. Certaines indications domment
aussl A penger gue la cécitéd due & la cataracte seralt plus fréquente et commencerait
plus £dHT dans certaines parties du monde, en particulier en Asie du Sud-Est et peut-&tre
en Afrigque aussi, ce qui aggrave encore le probléme de la lutte contre la cécité due & ce
trouble dans de nombreux pays en développement.

Pour l'opération de la cataracte, 11 faut fenly compte d'un facteur important qui
est le facteur temps, L'intervention deit en effet &tre pratiquée dans les deux ou trols
années qul suivent le moment oh la cataracte est devenue mire, pour éviter des
complications telles qufun glaucome secondaire rigquant d'entrainer une perte de vision
irréversibkle.

1.2 Répion africalne

On ne posséde pas de statistiques exactes sur la prévalence de la cécité et de la
déficlence visuelle dans les plupart des pays africains. Cependant, en se fondant sur les
résultsts concernant quelques-uns des pays ol des enguétes ont été menées dans 1'ensemble
de la populaticn, on peut estimer que le taux pénéral de cécité dans la Région se situe
entre 1 et 1,5 %, ce qui donne un total de & milliens d’aveugles et d'environ 24 milllons
de personnes souffrant de déficience vizuelle,

Treis millions de ces cag de céeité sont dus 4 la cataracte, affection que 1l'on paut
guérir & condition de disposer de services oprhalmelogiquesz, de personnel qualifié et de
ressources financiéres, Des comités nationaux de prévention de la cécité ont &té
constitués dans la plupart des pays de la Région. Tous ces comités ne sont pas actifs,
mais au cours de la derniére décennie, certains paysz, avec le concours de 1'Organisation
mondiale de la Santé et d'orpanisatiens non gouvernementsles, ont élaboré et mis en
oeuvre des programmes nationaux de prévention de la cécité visant a lutter contre les
causes majeures de ¢éciteé en geénéral et contre la cataracte en particulier,

Dans la plupart des pavs, le probléme de la cataracte est pris en charge dans le
cadre d'un systéme de soing oculalires complets qui présente des lacunes, Aux niveauy
secondaire et tertialre, des opthalmolegistes, et parfois des nonm-opthalmologistes dans
certains pays, pratiquent la chirurgie de la cataracte. Au niveau primaire et au niveau
communautaire, ce gont & la folis des agents de santé de niveau intermédiaire et des
agents de santé communautalires quil dispensent des soins oculaires dans le cadre des
systémes de soins de santé primaires.

La récente enquéte nationale sur la céeité et les affections cécitantes en Gambie a
montré que dans ce pays d'Afrique de 1'0uest, qui compte environ 800 000 personnes, le
taux brut de cécité est de 0,7 £ (taux de 1,7 % aprés ajustement en prenant la population
du Roysume-Uni pour référence). La cataracte non traitée est responsable de 55 % des cas
de cécité, représentant un total estimatif de 5 500 personnes gul ont besoin d'une
intervention chirurgicale. Il y a dans le pays un gseul opthalmelogiste exergant dans le
secteur public.

1.3 Région deg Amérigues

Cette Réglon ezt hétérogéne : Certains pays tels que l'Argentine, le Chill et
1'Uruguay disposent d'un service de santé publique bien développé, assurant un assexz
grand nombrae d'epérations de la cataracte, de sorte qu'il n'y a pas trop da cas en
attente, alors que dans d'autres pays, tels que le Brésil et le Pérou, le nombre de cas
non opérés gul s'est accumulé atteint des proportions considérables. Une enguéte menée en
Bolivie dans un village représentatif comptant B000 habitants a montré que la proportion
d’aveugleg par cataracte dans la population était de 0,6 %, représentant en falt
1'arrléré de cas de cataracte dans la communauté.
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Au Brés=il et au Pérou, il est prévu de créder une zone "exempte de cataracte®
(Campinas et Chimbote respectivement) couvrant une population totale de plus de
100 000 personmes oit 1'on recherchera les cas de eatarscte qui seroni opérées dans le
cadre d’un projet de recherche opérationnelle visant 3 réduire de 90 % le nombre des cas
de cataracte accumulés. C'est en fonction du succds de ce projet que 1'on décidera si
cette stratégie peut &tre étendue 4 toute la Région.

En Amérigue du Nord, 1'opération de la cataracte est une activité majeure des
ophtalmelogistes. En raisen de 1'accessibilité des serviees, il ne semble pas qu’il y ait
une accumulation de cas de nature 2 poser wun probléme de santé publigue. Du point de wvue
colt, la chirurgie de la cataracte représeéente cependant une grosse dépense de santé
publigue.

1.4 Répiop de la Méditerranée orientale

Deg données sur la prévalence de cataracte dans la population ne sont disponibles
que peur 1'Arabie saoudite et la Tunisie. Un sondage aléatoire styatifié par grappe mené
en 1984 =ur 1l’enzemble du territoire en d'Arabie sacudite, qui compte environ 9 millious
d’'habitants, a montré gue la cataracte était la principale cause de cécité (55 % du
nombre total des ecas) &t venait au deuxidme rang des causes de perte de vision (35 %)
aprés les viees de réfraction.

Dans le groupe d'4ge des 60 ans et au-deld, 64,5 % des sujets présentaient une
cataracte parvenue 3 un degré important d'évelution. Dans le groupe d'édge des 40 A
59 ans, 24,5 % deg sujets étalent atteints de cataracte centre seulement 0,6 % dans le
groupe d’dge des 20 & 39 ans. Il n'y avait pas de différence statistiquement
significative entre hommes et femmes quant 3 la prévalence de ls cataracte. L’opération
de la cataracte avalt été pratiquée chez 26,6 % des sujets atteints de cataracte, le
nombre de femmes ayant subi 1'opération étant inférieur & celui des hommes. Des
complications, inacceptables selon les normes modernes, ont été mises en évidence chez
19 % des sujets opérés de la cataracte avant 1984. Plus de 40 % des opérés présentaient
toujours d'une perte de vision faute de verres correcteurs appropriés. Le taux
d'opérationg de la cataracte s'est besucoup amélioré au cours des trois dernléres anndes,
On estime que 7000 opérations sont pratiquées chaque année en Arabie saoudire, dont plus
de 4000 4 1'Hépital ophtalmologique Rel Khaled. Dans une soclété qui, pour des raisons
culturelles, s'est toujours montrée réfractaire au port de lumettes, 1l'utilisation
d'implants intya-ecculalres a rendu bien plus acceptable l'opération de la cataracte.

Une enquéte dans la population a été mende en 1979-1980 dans six gouvermorats du
centye et du sud de la Tunisie pour y étudier les besoins en soins oculaires. Cette
enquéte, qui n’a porté que sur la population rurale, a permis d'examiner plus de
8000 personnes. Le taux de céeité observé était de 3,9 % et malgré le trachome sévissant
a 1'étar endémique dans treis des six gouvernorats, 60 % des cas de perte de vision
étaient attribuables 4 la cataracte et 4 ses comséquences.

En Jordanie, on a constaté que la cataracte était la cause principale de cécitd
guerissable sur la rive occldentale et dans la bande de Gaza. On a également censtatd que
cette affectlon était la ecause majeure de cécité chez les aveugles examinés fréquentant
les hopitaux du pays.

1.5 Région esuropdenne

La chirurgie de la cataracte constitue la majeure partie de la charge de travail des
unités d'ophtalmologie en Europe et elle est assurde par les services en place, L'ampleur
réelle du probléme de la cataracte non reconnue et non opérée n’a pas encore &té
déterminge .
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1.6 Région de 1l'Asie du Sud-Est

Ta Région de 1'Asie du Sud-Est comprend 11 pays en développement totalisant plus
d'un williard d'habitants, dont guatre pays appartenant 4 la catégorie des pays les moins
développés qul comptent auw total prés de 120 millions d'habitants. Les donmées
épidémiologiques disponibles indiquent des taux natlonaux de prévalence de la cécité
allant de 0,2 % & prés de 2 %, certaines zones a 1'intérieur de différents pays ayant
méme des taux allant jusqu’d 3 %. Des études menéez dans la population générale de
certsins pays montrent qu'en moyenne la cataracte vy représente plus de 50 % de tous les
cay de cécité. On estime gque le nombre de cas de céeité due & la cataracte qui se sont
accumulés en Asie du Sud-Est atteint presque huit millions, On se rendra micux compte de
1'ampleur du probléme de la cécité due & cette affection et de l'urgente nécessitd
d'intensifier les programmes d'intervention chirurgicale destinées 4 rendre la vue si
1'on sait que, selon les chiffres communiqués, au tetal 1,3 millions d'opérations de la
cataracte ont &étéd effectuées en 1985 danz neuf des onze pays de la Région et =i l'en
prend en considération l'augmentation du nombre de gens agés et de cas de cataracre
associés 4 1l'age 4 laquelle on peut s"attendre dans ces pays au cours de la prochaine
déconnie.

En Inde, une récente enquéte sur la prévalence de la cataracte a montré qu’'il y a
sept millions d'yeux atteints de cataracte mire ou supra-mire et 2,4 millicons d'yeux
présentant une cataracte avancée mals pas encore mire, Q

Les autorités ont entrepris de s'occuper en priorité de la masge de cas accumuléa,
en recourant 4 la formule de= camps mobiles de soins oculaires avec 1'alde dez services
de zoinz de santé primaires. Tous les campe sont organisés avec la participation active
de la communauté et le econcours d'organisations bénévoles pour assurer une couverture
équitable. Des assistants en ophtalmologie qualifiés travaillant dans les centres de
santé primaires aldent & rechercher les cas de cataracte, & tenir des registres ot A
organiser les camps oculaires. Le colit de ]1'opération est maintenu entre USS 10 et
USS 25, en sus de l'appert lecal, Des verres spéeiaux d'une valeur de US§ 0,5 &4 USS 1
sont fournis gratuitement aux opérés, Tout est falt pour assurer des prestations de
qualité, tout en renforgant 1'infrastructure de maniére 4 pouvoir pratiguer deux millions
d'opérations par an,

En Indonésie les engquétes épidémiologiques ont révélé que 1,2 % de la population
gétait atteint de cécité, le taux de prévalence de la cécité par cataracte étant de 0,76 %
cc qui situe le nombre de personnaes souffrant de cécité par suite de la cataracte et de
gses complications 4 prés de 1,5 million. Le nombre de cas de cataracte accumulés ayant
bezoin d'&tre opérég est estimé & plus de 1,25 million. Le nombre de sujets aphaques dang
1'ensemble du pays étalt estimé a 142 000 en 1982, Depuis 1979, des programmes de solng
oculaires et de prévention de la céecité ont été Intégrés dans les activités des gystémes
de soins de santé primaires. En 1985 un projet pilete a £té entrepris dans les provinces Q
de Java occidental, de Java oriental et de Bali pour mettre au point des méthodes
d'interventions appropriées notzmment en élaborant des technolegles appropriées, et en
encourageant la participation communautaire et la collabovation intersectorielle dans le
but de rvésorber la masse de cas de cataracte accumulész,

L'enquéte nationale sur la cécité menée au Népal en 1980-1981 a révélé que
l'affection cculaire la plus fréquente dans le pays aprés le trachome était la cataracte,
Au total, quelgue 397 2035 personnes, soit 2,8 % de la population, présentalent un certain
degré d'opacification du ecristallin. La cataracte étant une affection primaire chez
312 720 de ces cas et une affection secondaire chez 61 544 aurres, En outre, il y avait
22 941 autres personnes qui présentaient une baisse de vision et chez qui le cristallin
avait dcé enlevé chirurgicalement ou abaissé ou qui souffraient d'une cataracte
secondaire ou d'autres complications post-opératoires. I1 se produit approximativement
26 000 nouveaux cas de ecdeitéd due & la cataracte au Népal chaque année,
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Au Eri Lanka, selon une estimation, sur 67 000 cas de cécité bilatérale, deux tiers,
c'est-a-dire 46 000, sont attribuables & la cataracte. Sur ces 46 000 personnes :

- 16 000 ont entxe 60 &t 70 ans: et
- 9 000 ont plus de 70 ans.

En Thailande, un programme de prévention de la cécité fondé sur les soins ceulaires
primaires a eté lancé en 1978, Il est maintenant prévu d'intégrer ces activités aux soins
de santé primaires dans 30 provinces. Une enquéte faite en 1983 a révélé un taux moyen de
ceécite de 1,14 %, la cataracte cécitante étant responsable de 47,3 % des cas, soit &

270 000 cas. Le nombre total d'opérations de la cataracte pratiquées en 1985 est estimé i
20 000. Un programme natienal d'intervention fondé sur les soins de santé primaires a
déja eété formulé. Les activités de terrain ont commencé dans Jdifférentes provinces en
1986 dans le but d'instituer des disrrlets "sans cataracte eéeitante”. Outre la
composante "prestations", des activités de yecherche sont incluses dans le plan
opérationnel au niveau provincial.

1.7 Répion du Pacifique occidental

Aux Philippines, qui comptent, selen les estimations, plus de 54 millions
d'habitants, quelques enquétes limitées ont suggéré des taux de cécité de 2,6 % pour la
population rurale et de 0,9 % pour les citadins, avee une moyemnne nationale de 2,13 %.
Selon des enquétes limitées mendes dans certaines zones la prévalence nationale de la
¢cataracte serait de 1,1 ¥, avec des taux allant de 4,35 % dans une zone rurale & 0,59 %
dans 1'agglomération de Manille., Le nombre estimé de cas de cataracte accumulés qu’il
faudraitr opérer se situe entre 300 000 et 900 000 cas. Le pays dispose de
195 opthalmolegistes dont 97 exercent 3 Manille couvrant une population de 4,5 millions.
La plupart des cas de cataracte traités dans les zones rurales le sont par des
ophtalmologistes enveyés pst des organisations non gouvernementales,

Autune statistique sur la eéelté ou la cataracte dans la population générale n'est
disponible pour le Pacifique du Sud-Quest. A Fidji qui compte 700 000 habitants répartis
sur 120 iles, quelque 600 opérations de la cataracte sont pratiquées chaque année.
L'intégration des soins occulaires primaires dans le programme national de soins de santé
primaires contribue 4 réduire gquelque peu l'arriéré de cas de cataracte 2 Fidji. Comme la
majorité des ophtalmolegistes qualifiés exercent dans les zones urbaines, la population
rurale est sous-desservie. Les ophtalmologistes qul exercent dans les zones rurales sont
essentiellement equipés par des organisations non gouvernementales. Pour ce qui concerne
les autres nations du Pacifique du Sud-Ouest, on sait qu'au Samoa oceidental il y a deux
ophtalmolegistes, mais on ne dispose d’aucune autre information. Les Iles Salomon, Tonga,
Kiribari, Vamuatu et les Iles Cook n’ont pag de services ophtalmologiques locaux autres
que les consultations périocdiques menées par des équipes venues d’Australie et de
FRouvelle-Zélande,

Les grands problémes entravant la prestation de soinms oculajres dans le Pacifique du
Fud-Ouest se résument ainsi :

a)  pepulations xelativement restreintes éparplllées sur de nombreuses iles;

b) faible revenw et transports en bateau colteux qui rendent difficile 1'emvoi des cas
dans les services appropriés;

c) systémes médicaux insuffisamment dotés en personnel et, partout, recours & la
formule des comsultations cphtalmelogiques périocdiquement assurdes par des
expatriés,

Ces pays doivent étre encouragés & parvenir 4 un plus grand degré d'autonomie & cat
egard,
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Au Viet Nam, un projet de lutte contre le trachome établi de longue date a été
élargi et transformé en un programme national complet de prévention de la cécité. 5a
stratépie [{ondamentale est celle des scins de santé primaires. Selon une récente enguéte,
le taux de cécité au Viet Nam est de 0,8 % et 4,5 % des habitants présentent une
opacification du cristallin. Dans le cadre d'un programme de eing ans réecemment formuléd
identifiant cing zones pilotes de 100 000 habitants, et comprenant la ville
d’Ho Chi Minh, la cataracte a été placée su premier reng des priorités pour une action
dans le cadre de 1'approche des soins de santé primaires. L'arriéré de cas de cataracte
est estimé 4 anviren 210 000 persommes, Il y a chaque anmée epviron 3000 & 6000
opérations de la cataracte,

2. LE PROBLEME DE SANTE PUBLIQUE POSE PAR LA CECITE DUE A LA CATARACTE DANS
LES PAYS EN DEVELOPPEMENT

2.1 Introduckion

La cataracte est une opacification du cristallin essentiellement liée au
vielllissement qui entraine une déficience visuelle telle que les activités
professionnelles ou sutres activités quotidiennes s'en trouvent gravement limitées, Cette
affection quil touche habituellement les deux yeux a tendance & évoluer vers la céciré,
mals ge préte toutefels 4 un traitement chirurgical, La céelté résultant de la cataracte
constitue généralement un probléme de santé publique majeur dans les pays en
développement oi il faut s'en eccuper en priorité.

Qutre la cataracte cécitante bilatérale, J1 existe des cas de cataracte unilatérale
qul defvent étre opérés 4 un stade précoce pour éviter les complications irréversibles
qui risquent de se produire lorsque la cataracte est supra-mire.

La eataracte congenitale bilatérale est rare comparée i la cataracte 1lilée &4 1'Age,
mais elle représente une importante cause de cécité chez les enfants et demande upe
orientation précoce vers les centres de soins oculaires secondaires ou tertisires.

2.2 Epidémiclogie

La forme la plus courante de cataracte est liée au vieillissement. La vaste majorité
des cas de cécité due & la cataracte se produisent aprés 50 ans, mails une perte de vision
grave peut se produjre entre 40 et 50 ans ou méme plus tét. Dans certains pays, elle
semble é&tre plus fréquente chez les femmes, ce qui s’explique peut &tre par un plus grand
recours 4 la chirurgie chez les hommes, Il est important de signaler les cas d'aphakie
lors de la notification des cae de eéeité due & la cataracte.

Les cas de cécité due & la cataracte représentent la meitié, ou plus, du nombre
total de ecas de cécité (en 1'absence d’un fardeau additionnel de cécité due 4
1’'onchocercoze ou au trachome hyperendémigues),

Il n'existe aucun moyen d’'efficacité démoptrée pour prévenir la cécité due & la
cataracte, Le diabéte est certainement un facteur de risgque. Ss prévalence crolssante
dant certaines parties du monde est un sujet de préoccupation mais le disbéte nc peut pas
expliquer pleinement le probléme de santé publique que pose la céeité due 2 la catarascte.
Un certain nombre d’autres facteurs de risque possibles ont été avancés, La théorie de la
formation de la cataracte sous l’effet du soleil (ou de 1'exposition aux ultravialets)
est sédulsante, mais n'a pas de base épidémiologique solide. Les facteurs mutritionmels
peuvent jouer un certain réle. Selon certaines études, la cataracte serait moins
fréquente dans les communautés vivant & haute altitude que dans celles des plaines d'un
méme pays, mais d'autres études ont prouvé le contraire. La relation entre la cataracte
et l'alcool n'a pas été élucidée. Les épisodes de déshydradatation grave entrainée par
des diarrhées d’allure cholérique ou des coups de chaleurz peuvent constituer un
impeortant faeteur de risque de cataracte cécitante, Il faudrait poursuivre les
investigations dans plusieurs rzones géographiques 3 ce sujet,
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3. STRATEGIES D' INTERVENTION

Dans les pays ou régions ol la céeité due & la cataracte pose un probléme d'une
cextaine ampleur, il faudrait intensifier les efforts pour assurer le traitement
chirurgical et la correction de la vue.

Les stratégies applicables & cet effet pourraient consister &
- Evaluer le probléme
- Recenser las cas
- Sensibiliser la population
- Encourager les aveugles i utiliszer les services
- Mettre en place un systéme d’orlentation-recours

- Fournir des services chirurgicaux d'un bon rappert codt/efficacité pour le
traltement d'un grand nombre de cas

- Fournly de moyens de correction optique 4 un cott raisennasble.

L'appréciatien préalable du probléme est indispensable, non seulement pour pouveir
rlanifier les services mais aussi pour disposer de données permettant de mesurer
ultérieurement 1'impact des services, Ces appréciations peuvent se faire a4 1’ajde de
méthodes de collecte de données simples mais épldémiologiquement siires. Il serait bon de
faire participer la communauté & cet exercice pour lui donmer envie de participer ensuite
au développement des services. Le recensement des cas ayant besoin @'étre opérés pourrait
étre confié & la communauté, Pour cela, il faudrait sensibiliser la population, lui faire
comprendre ce qu'est la cataracte et des possibilités de guérison., Grice au recensement
deg cas et 4 l'effort de persuasion déployé pour inciter les sujets touchéds 4 utiliser
les services, il serait sans doute possible de surmonter certaing des facteurs
sogieculturels et comportementaux qui font répugner 4 recourir au traitement chirurgical.
Pour domner confianee dans 1'action entreprise au niveau communsutaire, il est
indigpensable de fournir des services d'appul adégquats, en particulier au niveau de
recours intermédiaire et dans les centres périphériques. Il conviendrait de mettre en
place et de renforcer ces services en méme temps que 1’'om procéde aux activitéds de
promotion au niveau de la communauté.

Pour pouveir s'occuper de la masse actuellement négligée de personnes devenues
aveugles A ecauge de la cataraete, il est absolument primordial d'organiser un programme
special d'intervention de grande envergure. Comme les opérations devromt souvent étre
effectudes hors des établissements de soins oculaires, leur organisarion devra étre
solgneusement pensée pour en gatartir & la fois la sécurité et le bon rapport
cout/efficacires,

La réadaptation des opérés de la cataracte est peut-étre aussi importante que
1'opération elle-méme. I1 conviendra d'assurer la fourniture de verres approprids & un

prix raisonnable ou méme gratuitement dans le contexte des services de traitement de la
cataracte au mniveau de la communauté.

b, APPLICATION DES STRATEGIES D'INTERVENTION DANS LE CADRE DES SOINS DE SANTE PRIMAIRES

4.1 Dépistaps des cas au niveau cemmunautaire

Dans de nombreux pays en développement, il reste nécessaire d'évaluer de fagon plus
précise 1’ampleur du probléme de la ¢écité due & la cataracte. Le persemmel travaillant
au niveau des soins de santé primaires, en particulier les agents de santé
communautaires, peut participer 4 cette évaluation, aprés une préparation adéquate.
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L'agent de santé peut visiter les maisons une & une pour v rechercher les aveugles,
examiner ceux qu’il trouve et établir un registre simple des cas, tout en prenant les
dispositions nécessaires pour les envoyet au niveau de soins approprié. Les critéres
appliqués pour reconnaitre la cécité présumée due a la cataracte doivent étre trés
simples 4 ce niveau. Les deux criteres les plus appropriés sont

- la perte de vision (qui se juge généralement par 1‘incapacité de compter les doipts
d'une main montrée 4 une distance de trois miétres)

= la pupille Blanche.

51 le niveau de formation de l'agent de santé le permetr, on peut aussi lui confier
la vérification 4 1l'ajde d'une lampe de poche du réflexe pupillaire 4 la lumiére.

4,2 Orientation-recours

Pour saveir s'il s'agit bien d'un cas typique de cécité due & la cataracte gqu'il
faut orienter vers le niveau de soins approprié on recherchera, outre la perte de vision
et la pupille blanche, la présence de la caractéristique suivante

- Balsse graduelle de 1l'acuité visuelle, étagée sur des années, survenue sans douleur
chez un sujet gé.

L'agent de santé aura pour instruction d'oxienter les aveuples vers du personnel
plus qualifié pour un examen complémentaire qui permettra de savelr si quelque chose peut
étre fait; cela suppose toutefois 1'existence de services dforientation-recours
adéquats; en régle générale, dane le cadre d'un programme de solns oculaires primaires
on enverra en priorité au niveau de recours supérieur les sujets souffrant d'une perte
soudaine de visien et de douleurs cculaires.

Il serait facile de recenser les cas de cécité due 3 la cataracte si en général les
gens n'lgneraient pas que l'opération de la cstaracte peut rendre la vue et que cette
interventlon est sire et efficace. Les agents de santé communautaires peuvent donc jouer
un réle trés important en sensibilisant la COmMunauté, en encourageant les personnes
souffrant de perte de vision 4 se présenter pour se faire examiner et 4 sze laisser, le
¢as échéant, diriger vers le niveau approprié pour se faire opérer. Il importe que
l'agent de szanté lui-méme ait bien compris le mécanisme de la cataracte en tant que cause
de cécitd pour qu’'il puisse coopérer avec conviction & la recherche active des cas et
s'efforce de convaincre la communauté de l'utilité de ltopération. Il faut aussi
expliquer & 1'agent de santé gue la cataracte se rencontre généralement chez les

personnes Agées et qu'il est important de comnaitre la facon dont la perte de vision est
survenue,

Bans de nombreux pays, les aveugles recensés par 1'agent de santé seront envoyés
dang un centre de santé pour un examen complémentaire avant dfétre vus par un
speécialiste. Les centres de santé disposent nermalement de persommel plus qualifié, tal
que des infirmiers/dres ayant regu une certaine formation aux techniques d'examen
ophtalmoelogique et, danz certains cas, des catégories de personnel supérieur dont des
généralistes. A ce niveau, il est généralement possible d'appliquer des critéres plus
stricts pour le diagnostic de la cécité due a la cataracte, afin d'éviter d'orienter vers
le niveau supérieur de trop nembreux cas de cécité non guerissable due & d'autres causes.
Dans la plupart des cas, les examens suivants pourront étre effectués dans les centres de

santé
- mesure de l'acuité visuelle de chaque oeil
- eXamen des prejections lumineuses

- recherche de l'absence ou de la diminution prononcée du reflet rouge de la lueuy
pupillaire, accompagnant généralement une pupille blanche

- raecherche du réflexe pupilaire normal a la lumiére.
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La tension intra-oculaire peut &tre mesurée si le centre de santé dispose d'un
tonométre (normalement modéle de Schiotz) et si le personnel concerné a été suffisamment
forme & bien lire les résultatsz. Si ces conditions sont remplies, il est bon de procéder
4 cette mesure pour repérer les cas de glaucome évidents présentant une tension oculaire
trés élevée avant d'envisager toute intervention chirurgicale.

4.3 Oori on_vers le srvices chirureicaux

L'opération sera conseillée en fonction non seulement de 1'état du patient, mais
aussi des possibilitds d'accds i des gervices assurant la chirurgie de la cataracte. 11
importe d'éviter de surcharger les services de recours, d'établirx un systéme
d'enregistrement des patients qui sont envoyés dans ces services et de prendre des
dispositions pour 1'information en retour des agents de santé communautaires par le
personnel des échelons supérieurs des soins eculaires,

Normalement, un dessier ou un formulaire spécial sera établi peur chaque cas orienté
vers le nlveau supérieur, avec indication du nom, de 1'4ge et de 1'adresse du malade
ainsi que 1z date. Il est également souhaitable que l'agent note le motif de 1'évacuation
du malade, méme s'il ne 'aglt pas d'un disgnostic précis, car cela permettra d'évaluer
ses capacites et un éventuel besoin de formation complémentaire. L'information en retour
par le premier nivesu de recours, ou un niveau superieur, doit se faire de fagon
continue, so0it en retournant au niveau communautaire ley formulaires
d'orientation-recours comportant une bréve description des mesures prises soit en
organlsant périodiquement des sesgions d'infermarion réunissant les agents de santé
communautaires et le personnel des niveaux supérieurs.

4.4 Facteurs rendre en_considération avent d'entreprendre un programme de

chirvrpie de la cataracte de grande epvergure

Pour réspudre efficacement le probléme de santé publique que représente un arridré
massif de ecas de cataracte, i1 est essentiel d’'établir des procéddures sires incluant
notamment le recrutement at la formation continue de personnel pour parer aux

déperditions d'effectif. Les sutres facteurs & prendre en considératien sont les
suivangg

Technique chirurgicale

Be 1'avis général, 1l'extraction intracapsulaire sous anesthésie locale est
séduissnte et économique du fait de sa sécuritéd, de sa rapidité et de sa simplicité. Pour
adopter la technique microchirurgicale de 1'extraction extracapsulaire, il faudrait
disposer de compétences chirurgicales supplémentaires et de microscopes opératoires. Par
ailleurs il faudrait s’attendre & une diminution considérable du nombre des opErés et &
devoir pratiquer, dans la plupart des cas, une intervention chirurgicale ultérieure sur
la crisztallejde postérieure. La pose d'un implant intra-oculaire compliqueralt encore
l'acte chirurgical et les soine ultérieurs. Elle réduirait le nembtre de cas opérés tout
en augmentant les codts de l'opérarion.

Quelle que solt la technique choisie, la plaie devra étre refermée par aw moins
¢inq points de suture fins pour réduire le risque de complications postopératoires et la
durée d'hospitalisation,

Begoins en locaux et en temps

Dans de nombreux cas, le nombre de patients que 1'on peut opérer est limité par le
manque de locaux et de temps. Dans d'autyes cas, le facteur limitatif est la pénurie
d'instruments chirurgicaux, de médicaments et d'autres matériels. Il faut donc étudier
tous les meyens de surmonter ces obstacles.
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Gest as installat 2 et du temps - concept du trav an éguipe

Dang la plupart des ¢as, le recoursz au travail en équipe pour la pestion des
installatlons et du flux des patients permettra d’augmenter substantiellement le nombre
des opérations qu'un chirurgien peut pratiquer. La mise & la disposition de 1'équipe, de
personnels infirmiers et administratifs bien formés, libérera le chirurgien de téches qui
lui prennent Inutilement du temps. En outre, cela permettra d'appliquer des méthodes de
survelllance systématiques pour minimiser le risque de défaillance dans le processus de
stérilization et d'aseptie {(voir 9).

4.5 ulv s ratoire

L'opération de la cataracte peut étre pratiquée dans des cadres trés divers, comme
les services ophtalmologiques normaux, les hopitaux de district, les camps oculaires, ou
en recourant 4 l'hospitalisation des malades dans des salles mises temporairement & la
dispesition d'équipes chirurgicales mobiles. Quel que soit le cadre ot les opérations
auront lieu, la période d'hospitalisatiom et les dispoesitiouns prises pour le suivi des
opérés revétent une grande importance. Il semble que dans le monde entiey on ait tendance
4 abréger la durée de 1'hospitalisation, les pays développés pratiquant méme de plusg en
plus d'opérations ambulatoires. Dans le caz des pays en développement et des populations
rurales, plugieurs facteurs sont & prendre en considération

- la teehinique chirurgicale doit eomporter une bonme suture de la plaie pour prévenir
les complications lors du lever précoce du malade:

- le malade doit étre capable de respecter le traitement postopératoire prescrit;

- le malade dolt normalement pouvoir sc présenter & un cxamen poestopérateire quotidien
pendant quelques jours et A un examen final a 1'issue duquel des lunettes lul seront
fournies;

- la sltuation szocisle et économique du malade et les problémes de transport peuvent
rendre nécessaire une hospitalisation d’une plus longue durée.

11 semble que, dans de nombreux pays en développement, une hogpitalisation de 5 &
7 jours aprés l'opération de la cataracte soit de régle. Dans cextains pays
1'hospitalisation est plus bréve (3 jours), mais on n'a pas encore pleinement étudié les
risques poszibles que cela peut comporter du point de vue des complications et du
résultat. Il est d'autant plus important de le faire gu'une hospitalisation pluz eourte
permettrait une gugmentation notable du nombre de cas opérés, & conditlon que la capacité
de pratiquer davantage d'opérations existe dans la localité concernéde, Gette question
doit don¢ faire, en priorité, l'objet de recherches opératiormelles afin d'accroitre le
nombre dfopérations de la cataracte dans les limites des resseurces disponibles (voir 8).

Le trajtement postopératoire des opérés de la cataracte comprend généralement
l'administration de mydriatiques, d'antibiotiques et souvent aussi de corticoides locaux.
Le personnel des soins de santé primaires peut aider A administrer le traitement oy &
survelller les malades gous traitement,

4.6 Surv lance tinue

Dang certains cas, i)l est possible et utile de falire participer les agents de santé
ou le personnel des centres de santé & la surveillance des complications postepératoires
éventuelles telles qu'une infection ou une perte de vision soudaine. Cela peut faire
partie d'un systéme de contrdle de la qualité des services assurés, incluant la mesure at
1'appréciation de 1la vision utile chez les opérés et son appréciation par la communzuté
locale. 11 est particuliérement imporcant d'encourager les patients opérés avec fuccés A
faire connaitre autour d’'eux les bienfaits de l'opération.
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Dans tous les cas, le gystéme établi pour assurer le traitement chirurgical de la
cataracte dolt prévolr l'enregistrement des complicatiens survemant lers de l'opération
et immédiatement aprés. Ces domnées devralent &tre enregistrées d'une fagon systématique
et uniforme et analysées réguliérement pour permettre d'identifier certaines
complications et d’évaluer la qualité du travall du chirurgien (ou de 1'équipe
chirurgicale) dans le contexte local. Il importe aussi qu'un contrdle de la gqualité soit
mené de maniére indépendante, de préférence par l'’organisation professionnelle
appropyide,

4.7 a ture de lunettes

Aprés l'opération de la cataracte, il faut que les malades puissenr obtenir des
lunatrtes appropriées. Cela pose malheureusement un probléme dans la plupart des pays en
développement ot Ll est souvent difficile de se procurer des lunettes qui souvent coltent
chéres. Les mesures préliminaires suivantes peuvent étre prises pour remdédier a cat état
de choses

a) 11 existe des techniques efficaces peu colteuses pour 1'assemblage sur place de
verres et de montures importéds ou disponibles localement. On peut, pay exemple, établir
des ateliers d'optique qu’il est facile d'équiper & peu de frais d'un ensenble
d'instruments simples pour le polissage et la taille des verres et leur ajustage dans les
montures. L'importation en gros de pléces standardisées peut encore réduire les colts,
L'ateller, qui emploie deux ou trols techniciens qualifiés, peut étre créé dans le cadre
d'un hopital ou d'un département ophtalmelogique ou par des organisations non
gouvernementales locales. La période de formation des techniciens est d'enviven 6 &

8 semaines,

De tels ataliersz ont &té mis sur pied avec szuceds dans un certain nembre de Pays, en
particulier en Afrique. L'investiscement initial requis est d‘environ
US §15 000/U5 %20 000, y compris un stoek initial de composantes de lunettes. Il a éré
prouvé que de cette fagon il était possible de produire des lunettes pour un colt de 3 &
6 dollars, zuquel peut é&tre ajouté un petit bénéfice destiné & rendre le systéme
éconorniquement viable

On & aussi constaté qu’'il était utile de faire participer le ministére des finances
ou le ministére du commexce 3 cette entreprise, ce qui permet alors d'importer le
matériel et les fournitures requises sans payer de droits de douane.

b) Des lunettes 4 prix modique peuvent étre achetées dans certains pays, par exemple
1’Inde, puls importées dans le pays concerné. Ce systéme peut poser des problémes parce
qu'il exige des deviges étrangires et que des drolts d’importation élevés sont souvent
imposés sur les lunettes. Gette formule n'encourage pas l'autonomie future du pays
importateur.

e) Dans les pays ol exlste déja une industrie productrice de verres et de montures, il
@ parfois ét¢ possible de réduire le colit des lunettes grdce 4 des achats en gros et 3
des prix spéclaux obternus dans un but social pour l'assemblage des pikces sur place pour
les lunettes destinées aux opérés qui n'auraient pas nermalement les moyens de s'acheter
des lunettes.

4) Il est peut-étre possible dans certains pays de convaincre 1'industrie optique et
les opticiens A fournir des lunettes 4 prix réduit sur prescription spéciale pour les

malades indigents. I1 faudrait pour cela étudier le marché existant afin d'obtenir la

coopération de toutes les parties concerndes.

e} Certalng organismes charitables des pays développés font parfois don de lunettes oy
de montures usagées. L'inconvénient est qu'il faut mesurer tous les verres et les classer
ce qul demande beauccup de travell. Parfols aussi la correction ne convient pas pour
l'astigmatisme et l'anisométropie. Méme si le cofQit est peu élevé, cette solution ne peut
étre adoptde qu'a titre temporaire pour des projets de petite dimension,
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I1 faut aussi préveir la réparation des lunettes cassées et le remplacement des
verras perdus ou rayés. Le plus commode est d'en confier le soin aux atelliers d'optique
locaux. Des montures standardisées faciliteraient la réparation et le remplacement des
lunettes, maig 1l faut aussi faire attention &4 ce gue les modales de montures et las
-formeg de verres puissent &tre acceptés par les utilisateurs.

3, RESSOURCES EN PERSONNEL ET FORMATION

Dans la plupart dez pays ol existe un arriéré de cas de cataracte non opérés, il y a
une grave pénurie de personnels qualifiés, notamment en chirurpiens de la cataracte dont
Il faut sans tarder asugmenter les effectifs pour pouvoir mettre en seuvre les programmes
d"intervention de grande envergure. Quatre optioens s'offrent 4 cette fin

a) Former davantage d'ophtalmologistes qui pourront se charger de la chirurgie de la
cataracte. Il faudraitr pour cela consentir un investissement considérable qui ne
predulrait d'effets que quelques années plus tard, étant donné la longue duréde des études
de specialisation dans la plupart desz pays. Des études plus courtes, comme pour un
dipléome en ophtalmologie, permettraient de disposer de personnel adéquatement formé pour
répondre au besoins immédiats dans des délais plus brefsz., L'institution de tels cours,
ot 1l'accent serait mis sur l'epération de la cataracte, devrait é&tre particuliarement
encouragée gf soutenue afin de permettre 1’accreoissement nécessaire du nombre des
ophtalmologistes qualifiés dans certains pays, en Afrique plus particuliérement.

b) Amener une plus grande propertion des ophtalmologistes en exercice A pratiquer la
chirurgie de la cataracte : zouvent, en effet, seul un nombre relativement restreint
pratique ce type de chirurgie alors que La majorité n’opdre pas ou guere, 1l devrait
&rre possible d'assgocler plus étroitement les socidtés nationales d'ophtalmologie aux
programmes de prise en charge de la cataracte et d’encourager ainsi leurs membres & jouer
un réle plus actif en pratiquant la chirurgie de La cataracte. On pourrait a cette fin
prendre les dispositions nécessalres pour qu’'il accomplissent des périodes de travail
velontaire dans les zones rurales, dans le cadre d'une &quipe mobile, ou gutrement. La
chirurgic de la cataracte pourrait aussi faire partie des taches confiées gux jeunes
ophtalmelogietes qui pourraient &tre affectés dans des zones sous-desservies pendant une
période donnée.

c) Aupgmentery le nombre des opérations de la cataracte en apprenant & d’autres
catégorles de personnel médical & pratiquer ce type d'interventions, par exemple, aux
chirurglens et médecins généralistes. La formation nécessaire peut &tre dispensée dans le
cadre de programme de formatiem accélérée de 3 a 12 mois selon 1l'expérience chirurgiesle
préalable. Cette option permet une augmentation rapide du nombre de chirurgiens de la
tataracte dans un pays et peut aussi faciliter 1l'affectation de ces chirurgiens dans les
zones rurales.

d)  Donner A du personnel paramédical tel que les assistants en ophtalmolegie, la
formation nécessalire pour pratiquer 1’opération de la cataracte, Cette propesition est
intéressante pour les pays qui gouffrent d'une pénurie aigué de spécialistes qualifids et
ol 1'arriévé de cataractes non opérées est en augmentation rapide comme c'est le cas dans
pluzieurs pays de la Réglon africaine.

Il est évident qu’il appartiendra & chaque pays de décider des qualifications que
doit avoir un chirurgien de la cataracte, mais dans certains pays, on a déja recours,
avec des résultats positifs 2 des chirurgiens et médecins généralistes ou & des
assistants médicaux &4 cette fin,
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6. PARTICIPATION ET SOUTIEN COMMUNAUTAIRES

On ne saurvalt trop insister sur la nédcessité de faire participer la communautd aux
activités ayant trait A la santé seulalre. Cetie participation devrait étre aectivement
encouragée par la diffusion d'informatlons sur 1’ampleur du probléme de la cécité due &
la cataracte dang la communauté et sur la caractére guérissable de cetrte affection. Il
faudrait évaluer les perceptions de la communauté et en tenlr compte lors de la
planification ¢t de la mise en oeuvre des programmes 4'intervention.

Dans la plupart des pays en développemént, les praticiens traditionnels ne sont pas
seulement des membres respectés de la communauté, ce sont aussi les dispensateurs de
soins de premiére ligne pour une vaste fraction de lz communauté, Leur goutien et leur
participation pourraient faciliter la prestation de soins aux personmes atteintes de
cataracte. Il est nécessaire de leur faire bien comprendre les effets désastreux de
méthodes telles que l'abaissement du eristallin. 5'ils bénéficiaient d'une information et
d'une éducatlion appropridées en matiére de santé oculaire, les praticiens tradirienmels
pourraient centribuer puissamment & motiver la communauté et 3 faire accepter l'idée du
recours 4 la chirurgle et respecter plus strictement le traitement prescrit. Tout en
poussant la communsauté & la participation, il fauwdrait recenser dans la communauté
elle-méme ou & l'extérieur, les ressources qul permettraient de soutenir les activités
prevues. L1 est souvent possible d'emcourager les organisations ou les philantropes
locaux & fournir un soutien, et il y en a de nombreux exemples dans certains pays. Les
colits directs et indirects de l'opération chirurgicale varient grandement d'un pays a
1'autre et devraient &tre ¢alewlés pour chaque pays en utilisant une présentation
budgétaire uniformisée (volr annexe 3},

Les organizations non gouvernementales, tant nationales qu’intermationales,
continuent d'assurer un soutlen technique et financier aux activités de prise en charge
de la cataracte, En fait, la plus grande partie des opérations de la cataraete, dans de
nombreux pays en développement, gont faites grace au seutien plus ou moins important, des
organisations non gouvernementales qui, souvent, ont &té les premiéres a agir dans ce
domaine, entrainant A& leur suite les autorités publiques. La stratégie fondamentale des
organizations non gouvernementales devrait consister & encourager le développement des
compétences autochtones et ]'accession &4 1’autonomie en un laps de temps approprié. lLes
regsources nationales devraient étre progressivement renforcdes de maniére 2 permettre la
poursulte des activités entreprises, méme aprés le retrait du soutien des organisations
nent gouvernementales internationales.

Le Programme OMS de prévention de la cécité collabere étroitement avec plusieurs
organisations nen gouvernementales intermationales qui s'emploient 4 assurer des services
pour le traitement de la cataracte dans un certain nombre de pays en développement. On
trouvera de plus amples renseignements sur les travaux de ces organizations non
gouvernementales dans les rapports de la réunion du groupe consultatif du Programme OMS
de prévention de la cécité et dans les rapports des réunions du groupe consultatif des
organisations nen gouvernementales adressés au Programme OMS de prévention de la cécité,
Des exemplaires de ces rapports peuvent étre obtenus sur demande adregszée au Bureau
Prévention de la Céecité, Siége de 1'0MS, 1211 Gendve 27, Suiszse.

7. COORDINATION AVEC D'AUTRES PROGRAMMES DE SANTE

Lez solns de santé aux personnes Spées et la réadaptation sont deux secteurs
d'activité qui ont un impact direct sur les programmes de prévention de la cécité en
genéral et de traitement de la cataracte en particulier. Il est reconnu que la déficience
visuelle est 1'un des problémes de santé les plus fréquents chez las personnes igdes.
Outre qu'elle les géne dans leurs activités domestiques et leur propre prise en charge,
les déficiences visuelles dégradent la qualité de la vie de ce groupe et portent atteinte
a4 1'indépendance, au respect de soi et & la position dans la communauté.

e e S
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Les programmes nationaux de prévention de la cécité peuvent établir dea liens
mutuellement hénéfiques avec des programmes de soins aux personnes Agdes dans les pays ou
de tels programmes existent, ce gui pourrait aussi entrainer 1'eteblizszement de liens
avec d'autred organisations non gouvernementales.

Les programmes pour la réadaptation des handicapés se sont de plus en plus
réorientés vers la prevention des Incapacités et l'orgenisation de services de
réadaptation dans la communauté.

D¢ tels programmes fonctionnent actuellement dans divers pays avec l'appuil
d'erganisations non gouvernementales; 1ils comportent le recensement des handicapés au
sein de la communauté et leur orientation vers des services de soins. Il conviendrait
d’encourager l'établissement de llieus entre ces programmes et les programmes de soins
oculaires au niveau national.

8. ROLE DE 1A RECHERCHE OPERATIONNELLE DANS LES ACTIVITES DE PREVENTION DE LA
CECITE

L'expression "recherche opératiomnelle" est trés diversement employée et
interprétéa. Pour simplifier, on peut dire qu'il s'agit d‘une méthode scientifique de
préparation des décisions, comportant la définition des problémes, l'analyse de =es
caugey et la recherche de sclutions. Cette méthode tient compte de tous les aspects
pertinents (envirennementaux, économiques, sociaux et comportementaux) de la situation et
de leurs interactions.

Dans le contexte communautaire, la recherche opérationnelle sert 2 orienter le choix
de solutions appropriées pour des problémes rencontrés dans la gestion et le contréle de
systémes communautalires. Elle recourt 4 une approche interdisciplinaire pour mieux smervir
les intéréts de la communauté qu'il faut touwjours associer 4 ce processus. Une celle
démarche ajdera & choisir la technologie qui aura 1l'impact maximum sur le plus grand
nombre possible d'individus concernés, compte tenu des ressources dont dispose la
communauteé ou celles auxquelles i1l sera possible d'aveir ace&s pour un eott raizennable,

l.a recherche opératiomnelle est done une discipline qul convient particulilérement
bien, dans le cadre du systéme de soins de santé primaires, pour 17analyse des causes et
la recherche de solutlons aux problémes de =santé publique. L'accumulation de cas de
cecité curables due & la cataracte représente 1'un des problémes que la recherche
opérationnelle peut aider & részoudre,

La premiére tiche consiste 3 dé4finir le probléme de la cécité proprement dit dans le
comitexte communautaire - zon ampleur, ses conségquences, ses causes, gses caractéristiques,
gses dimensions sociales et les entrraves aux solurions, Cela doit étre fait au nivesu
local, car il n'existe aucun programme communautaire de préventien des affections
cécitantes qui soit universellement applicable et prenne bien en compte la diverairs
culturelle, sociale et économique des pepulations en cause,

Une fois le probléme défini, il faut procéder & une analyse et & une medélisation
soigneuse des causes et des solutions. Pour 1l'arriéré de cataracte liée & 1'Age, seule
une augmentatieon du nosbre des copérations permettra de résoudre cette composante du
problémc de la céecité dans la communauté, mais i1 faudra peut-étre surmonter pour cela
des obstaeles trés divers. I1 faut identifier ces cbstacles et étudier les moyens de les
surmonter,

L'analyse communautaire du probléme, de ses causes et dez solutions possibles ayant
éte effectuée, 1l'étape suivante consiste 4 déterminer quels doivent étre, du point de vue
de la communauté, les ebjectifs d'un programme spécifiquement destiné 4 prévenir la
cécité. 5i les dirigeants de la communauté ont participé A la définition et 4 1'amalyse

Q
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du probléme et de ses compesantes, 1ls seront mieux & méme de se rendre compte de la
maniére dont le probléme s'intégre dans leur programme global de développement
communautaire et par congéquent de fixer des buts ou objectifs précis et réalistes pour
les activités de prévention de la <écité. Une fois ces ohjectifs fixds, il faudra
procéder & une analyse selgneuse des ressources communautaires disponibles & de telles
fins compte tema des besoins globaux de la communauté. Enfin, il faudra étudier 1! impact
probable du programme de préventjon de la cécité qui vient d'é&tre arrété par rapport aux
bescins de la communauté dans son ensemble pour dispoger d’une base dfévaluation future.

En résumé, la recherche opérationnelle fournit une stratégie ou une méthodologie
pour la planification, l'exécution et 1'évaluation d¢'activités de prévention de la
cécité, qui pour la plupart, pourront étre menées dang la communauté avee ume assistance
extérieure minimale, Enfin elle permet d'identifier clairement et de justifier les
ectivités pour lesquelles une aide professicnnelle, logistique ou économique extérieure
est nécessalre,

En 1986, un groupe international d’experts et de représentants d’'organisations non
gouvernementales s'est réuni pour discutei de questions relatives & 1'élimination
mondiale de la céelité due & la cataracte.” Ce groupe a identifié une série d'activités
méritant une attentilon particuliére, notamment une série de prejets de recherche
cpérationnelle

- recemser les sujets rendus aveugles par la cataracte et les inciter 4 se faire opérer;
- améliorer 1'accés & 1l'intervention chirurgicale;

- mettre suy pled deg services chiruvrgicaux essentiels:

- améliorer le rendement des salles d'opérations:

- rédulvre ]'hospitalisation postopérateire; et

- augmenter l'effectif du perszonnel de soins oculaires.

On espére que les projets de recherche menéds dans ces domaines dans le contexte des
systémes de soins de santé primaires feront L'objet d'une attention prioritaire.

9. EVALUATION DES PROGRAMMES

La surveillance et 1'évaluation des programmes de chirurgie de la cataracte sont des
€léments importants 4 prévoir d&s le stade de la planification, Alors que la surveillance
fournira des informations au jour le jour sur 1’exécution des Programmes par TaApport au
calendrier fixé, 1'évsluation en indiquers le degré de réalisation par rappert & des
indicateurs et des objectifs précis.

La surveillance devrait inelure un systéme d’alerte précoce qui attirerait
1"attention du chef de 1'équipe sur toute complication malencontreuse qul pourrait étre
l'indication d’une défaillance grave dans le systéme &tabll de prestations ou dans les
techniques d'asepsie,

L'évaluation devrait porter non seulement sur la quantité des prestatieons assurdes
mais aussi sur leur qualité et leur coQit. Une telle analyse devrait étre faite
périodiquement, & intervalles rapprochés, et les résultats communiqués aux dispensateurs

de services pour leur permettre d'améliorer leur prestation et les encourager dans leur
travail,

"To restore sight - the global conquest of cataract blindness".
Helen Keller International Inc., 15 West 16th Street, New York,
N.¥Y. 1011, Etats-Unis d’Amérigque.
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L'évaluation & long terme permet d’évaluer les besoins non satisfaits dans la
comnttiauté en ce gqui concerns la céecité due 2 la cataracte, 1'impact de 1'intervention
sur l'étar de santé oculaire de la communauté et le bien-&tre de la population. Elle
devrait aussl comprendre la mesure de la couverture par les services, et des ressources
disponibles, y compris les personnels qualifiés et 1'infrastructure.

Lf'évaluation revét une lmpertsnce particuliére dans le contexte des activités
soutenues par des organisations non gouvernementales car elle permet de leur rendre
adéquatement compte de l'utilisation des resgsources fournies et facilite leurs efforts
futurs de collecte de fonds,

CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS
Compte tenu deg falts suivants

- la cataraete est de loin la cause la plus fréquente de céclté dams tous les pays,
puisque quelque 30 & 70 % de tous les cas de céeitéd lui sont en général imputables;

- 1]l n’exlste pas de mesures d'efficacité démontrée pour la prévention de la
catatracte,

- la vue peut étre rendue par l'opération de la cataracte, intervention s(re, efficace
¢t gul peut étre effectuée a4 un faible cofit;

- il existe dans de nombreux pays en développement une acowmilation de ¢as de
cataracte non opérés quli atteint des dimensions de nature & constituer un probliéme
de szanté publique,

les participants & la réunion interrégionale souhaitent formuler les conclusions et
recommandations suivantes

1. Or a pu constater ces derniéres années dans un certain nombre de pays en
développement que la cécité duc a4 la cataracte posait un probléme de santé publigue de
grande ampleur et qu'il y existait teur un arriéré de cas non opérés. Il reste cependant
a4 évaluer ce probléme dans d’'autres pays; Il est donc recommandé de le faire sans tarder
afin de pouveir planifier et mettre en oeuvre les mesures urgentes nécessaires, dans le
cadre des programmes nationaux de prévention de la cécité, pour pratiquer des opérations
de la cataracte en grand nombre.

2. Il est recommandé d'adopter une approche fondée sur les soins de santé primaires
dans les pays pour le traitement de la céeité due 3 la cataracte, en particulier pour le
dépistage précoce des cas devant étre opérés et leur orlentation vers les services
appropriés. Ces activités devraient étre intégrées dans les zystémes exlstants de soins
de santé primaires, Dans la plupart des pays concernés, il sera nécesgalre d'affecter des
crédits aeerus & l'éliminaction du probléme de cécité due & la cataracte dans le cadre du
développement des services de santé génédraux au niveau nationsl.

3. Alors qu’au niveau des soins de ganté primsires il est relativement facile
d'introduire des activités de dépistage et d'orientation des cas de cataracte devant &tre
opérés, il sera nécessaire dans de nombreux pays de renforcer le niveau intermédiaire des
soins oculaires pour qu’il soit possible d'y pratiquer un nombre suffisant d'opérations
de la cataracte. Il est recommandé de chercher tous les moyens possibles d'y parvenir, en
utilisant toutes les options applicables pour assurer des opérations de la cataracte en
grand nombre, & une distance raisonnable et 4 peu de frais; les options envisageables
peuvent inclure les équipas chirurgicales mobiles, les dispensaires ophtalmologiques
vuraux, les camps oculaires, et dans certaines réglons, les centres fixes établis pour y
pratigquer un grand nombre d'opérations de la cataracte.
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4. 11l importe de faire connaitre 1'existence de l'opération de la cataracte et son
utilicé pour encourager les malades 4 y recourir., Il est donc recommandé d'entreprendre,
dans les pays. concernés, les activitéds nécessaires 4'information er d4'éducation sur la
cataracte en tant que cause de cdeité curable et aussi de bien informer les communautés
de l'existence de programmes locaux d'intervention et de les y associer. Il importe
particuliérement que les agents de santé communautaires et le personnel des soins de
santé primaires solent correctement informés et suffisamment motivés pour participer & la
promotion de l’'opération de la cataracte.

5. 11 est fortement recommandd de veiller & c¢e que l'opération de la cataracte
s'accompagne de la fourniture de verres correcteurs destinés & assurer 4 1'opéré une
récupération optimale de la vision, Il faudrait, pour éviter que cela n'entraine des
frais trop élevés, €tablir des programmes leocaux pour la fourniture de lunettes & prix
ralsonnable. Les gouvernements devraient &tre encouragés i créer et i faclliter la
création de tels programmes,

6. Dang de nombreux payg le coit de l'opération et celul des verres correcteurs est up
obstagle important. Il sgexalt done bon que, tout en apportant les améliorations
nécessaires agw compétences gestionmalres et technologiques pour réduire les coltg, Ll'on
mobilise des ressources auprés de la communauté locale et des organisationg non
gouvernementales natlonales et internationales pour subventiommer le ceoit de 1'opération
et des lunettes,

7. lLes organisacions professionnelles et les établissements d'enselignement devraient
orienter leurs efforts vers la zatisfactlon des priorités nationales concernant ia
fourniture de services chirurgicaux adéquats et appropriés pour le traitement de la
cataracte. Il est yecommandé aux pays ayant un arriéré substantiel de cas de fixer des
objectifs quantitarifs annuels,

8. Une grave pénurie d'ophtalmelogistes sévic dans la plupart des pays en
développement. La durée et le colt de nombreux programmes de formation sont tels qu'il
est peu probable que ces programmes permettent de satisfaire les besoins des pays
concernés dang un avenlr proche, compte tenu des maigres ressources disponibles. 11
faudrait instituer des programmes de formation supplémentaires de plus hréve durée pour
satisfaire les besoins des services chirurgicaux teut en maintepant dfautres programmes
d'enseignement axés sur les besoins universitaires. Il incombe sux gouvernements de créer
des postes et mettre sur pied des plans de carriére pour le personnel ainsi formé.

9. Pang certsaing pays, une bomme partie des services curatifs et préventifs sont
assures par des asslstants médicaux ayant regu une formation de cliniecien au cours d'un
apprentissage prolongé., Certains de ces assistants sont choisls pour recevoeir une
formation spéciale notamment la chirurgie de la cataracte. La qualité des opérations de
la cataracte gu’'ils pratiquent s'est révélée pleinement acceptable. Il est recommandé de
recourir & cetre formule dang les pays qui en ont besoin et ol les réglementations
nationales le permettent,

10. Il convient de former du personnel pour le niveau de recours Iintermédiaire entre
les soins de santé primaires et les geins oculalres secondaires. Ce personnel pourrait
jouer un role capital dans la formation et L'encadrement des agents de santé
périphériques en matiére de soins de santé oculalres. Le dépistage et 1l'orientation des
patients ayant besoin d'une opération de la cataracte leur seraient confiés.

11. Les gudrisseurs jouent un réle trés important en ce sens qu’ils diffusent des
informations justeés ou erronées sur la santé et qu'ils orientent ou n'orientent pas les
nalades vers des services de soins médicaux. Dans de nombreuses sociétés, 1ls remplissent
les fonctions de dispensateursz de soins de premiére ligne. Leur rdle potentiel dans
1'éducarion en santé oculaire devrait étre renforcé. Ils devraient étre informés de la
pessibilité et de 1'efficacité de 1'opération de la cataracte et encouragés & renoncer &
des actes nocifs tel en particulier, 1'abaissement du cristallin.
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12. 11 est particuliirement nécessaire d’utiliser la recherche opérationnelle qui est
un outil efficace pour surmenter les obstacles s’offrant & 1l'exécutlon d'opérations de la
cataracte en grand nombre, pour le colit le plus faible possible. Il &5t recommandé & cet
égard de mener des dtudes dans des pays détexminés, y compris sur des azpects tels que le
comportement deg utilisateurs et des dispensateurs, de soins, les technlques
chirurgicales offrant une sécurité et un coGt optimums, la gestion des salles
chirurgicales et des équipements hespitaliers et les hospitalisations de bréve durée.

13, I1 est important dans le cadre de vastes programmes de chirurgie de la cataracte
d'assurer et de maintenir un systéme de contréle de la qualité, Il est recommandé
d'inclure cette procédure dés le départ des programmes nationaiux s’occupant de la céeité
due & la cararacte, Un systéme approprié d'enseignement des techniques opératolres, des
complications éventuelles et des résultats, ainsi qu’un systéme simple, mais adéquar, de
suivi devraient étre mis sur piled & cette fin avec la partic1pation des persennels de
ganté au niveau des soins de santé primaives,

14. 11 est recommandé de surveiller soigneusement et d’évaluer périoediquement, compte
tenu des objectifs établis, les programmes natiomaux comportant le traltement chirurgical
de la cataracte, Il est particuliérement important d'évaluer la mesure dans laquelle a
ét¢ rédulte la masge accumulée de cas non opérés.

15. Dans le cadre de la recherche de mesures de prévention, il est recommandé de
poursuivre l1'étude des facteurs de risque afin 4'identifier les déterminants
environnementaux ou biologiques sur lesquels il serait pessible d'agir.

16. Il est recommandé de ssisir toutes lesz occasions possibles pour mesirer 1'impact
que peut aveir sur la santé oculaire, et en particulier sur la cataracte, la mise en
oeuvre des diverses composantes des soins de santé primaires. B




WHO/PBL/87.13

page 21
ANNEXE 1
REUNICN INTERREGIONALE SUR LA PRISE EN CHARGE
DE 1A CATARACTE DANS LE CADRE DES SYSTEMES
DE SOINS DE SANTE PRIMAIRES
Denpass -
PROJET D'ORDRE DU JOUR
Ouverture de la réunieon
Election du Bureau
Adoption de lfordre du jour
1. Ampleur de la cécité curable (évaluations mondiale et régionale)
2. Définition et épidémiclogie de la cataracte céeltante
3. Stratégies d'intervention
4. Application des stratégies d'intervention contre la cataracte dans le cadre des

soins de santé primaires
- évaluation/orientation
- orientation vers les services chirurgicaux
- suivi
- fourniture de lunettes

- controle de la qualité

5. Formation du personnel

6. Participation at soutisn communautaires

7. Coordination avee d'autres programmes (soins aux personnes dgées)
8. Besoins en matiére de recherche sur les systémes de ganté

9. Evaluation des programmes d'intervention

Conclusions et recommandations

Cléture de la réunion
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ANNEXE 2
REUNION INTERREGIONALE SUR LA FRISE EN CHARGE

DE LA CATARACTE DANS LE CADRE DES SYSTEMES
DE SOINS DE SANTE PRIMATRES

Denpasar, Indondsie, 15-19 décembre 1986

LISTE DES PARTICIPANTS

Dr Marcelo Arce, Département de 1'enseignement, Instituto Nacional de Oftalmologia,
Ministerio de Prevision Social y Salud Publica, Casilla No. 8011, Ls Paz, Belivie

Dy Ihsan Badr, Directeur médical adjeint, Hépital ephtalmelegique Rel Khaled, Bolte
postale 7191, Rivyad - 11 462, Arabie saoudite

Dr M,C. Chirambo, Principal Ophthalmelegist, Miniztry of Health, Kamuzu Gentral Hospital,
F.O. Boex 149, Lilongwe, Malawi

Dr ¥.G. Hawley, Coordinateor, Primary Eye Care Unit, Ministry of Health, Government
Bulldings, Suva, Fiji

Dr Heuang Thi Luy, Directeuy, Hépital Dien Bien Phu, Ho Chi Mipnh Ville, Viet Nam

Professeur Barrie R. Jones, former Director, International Centre for Eye Health,
Department of Preventlve Ophthalmology, Institute of Ophthalmeology, 27/29 Cayton
Street, Londres, EC1V 9EJ, Royaume-Uni

Professeur Madan Mohan, Dr Rajendra Prasad Centre for Ophthalmiec Sciencesz, All.India
Institute of Medical Sciences, Ansari Nagar, New Delhi 110016, Inde

Professeur R.K. Radjamin Tamin, Chef du Département 4'Ophtalmologle, Faculté de Médecine,
Université Airlangga, J1 Dharmahusada 8, Surabava, Indonésie

Professeur Fuad Sayegh, Doven, Faculté de Médecine, Université de Jordanie, Amman,
Jordanie

Dr Vicharn Srisupan, Département d'Ophtalmologie, Hopital de Buriram, Buriram, Thailande
Frofesseur Sugana Tjakrasudjatma, Directeur, Direction des Hépltaux géméraux et

universltalires, Ministére de la Santé, Jakarta, Indonésie

REFRESENTANTS D'ORGANISATIONS NON GOUVERNEMENTALES

Christoffel Blindenmission (Siége : Nibelungenstrasse 124, D-6140 Bepsheim-Schoenberg 4,
Républigue fédérale d'Allemagne)

- Dr Ronaldo A. Paraan, Président, Projet LUKE - Christisn Healing Ministries, Inc., 505
National Life Insurance Co. Building, Session Road, Baguio City, Philippines 020]

Helen Keller International Ine, (Sikpe : 15 West L6th Street, New York, N.Y.10011,
Etats-Unis d'Amérique)

- Mr William Flumenbaum, Director, Nutritional Blindness Preventien and Control, Helen

Keller International Inc., 15 West 1l6th Street, New York, N.¥. 100L, Etats-Unis
d’ Amérique

‘

¢
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Helen Keller International Ine. (8ikge : 15 West léth Street, New York, N.Y.10011,
[continued] Etats-Unis d'Amérique)

- Mg Denna Nagar, HKI Indonesian Pregram Office, Jalan Jambu 40, Jakarta Pusat, Indonésie

- Dr Evangeline Olivar-Santos, Philippines Eye Research Institute, PGH Compound, Taft
Avenue, Manila, Philippines

Orpanisar ondiale contre (Siége : National Eye Institute, Natiomal Institutes of
la Cécité Health, Building 31, Reom 6AB3, Bethesda, Maryland 20892,
Etats-Unls d'Amérique)

- Dr Barbara Underwood, Special Assistant for Nutrition Research and International
Programs, Natienal Eye Institute, Natienal Institutes of Health, Building 31, Room
6408, Bethesda, Maxyland 20892 Etats-Unis d'Amérique

Fondation internatienale pour  (Siége : 7801 Norfolk Avenue, Berhesda, Maryland 20814,
Les Yeux Etats-Unis d'Amérique

- M. Jack Swartwood, Director, Program Management, International Eye Foundation,
7801 Norfolk Avenue, Bethesda, Maryland 20814, Ecats-Unis d’Amérique

Royal Commopwealth Society (Sitge : Commonwealth House, Haywards Heath, West Sussex,
for the Blind RH16 3AZ, Royaume-Uni)

- Mr Alan Johns, Executive Director, Royal Commormwealth Society for the Blind,
Commonwealth House, Havwards Heath, West Sussex, RH1E 3AZ, Royaume-Uni

SECRETARTAT

Dr G. Bambang Hamurwono, Chef, Sous-Direction de la Prévention de la Cécité, Direction
générale de la Santé communautalre, Ministére de la Santé, Jakayta, Indonésie

Dr K. Konyama, Ophtalmologiste, Programme de Prévention de la Cécité, Organisation
mondiale de la Santé, Avenue Appia, 1211 Genédve 27, Suisse

M. H.L. Monga, Buresau du Représentant de 1'0MS, Boite postale No. 302, Jalan Thamrin 14,
Jakarta-46392, Indonésie

Dr N.V.K. Nair, Conseiller régional pour la Nutrition, Bureau régional de 1'0OMS pour le
Pacifique cccidental, Boite postale 2932, Manille 2801, Philippines

Professeur A. Nakajima, Directeur du Département d'Ophtalmelogie, Ecole de Médecine de
1'Université Juntendo, 3-1-3 Hongo Bunkyo-ku, Tokye, 113 Japon (Conseiller temporaire
auprés du Secrétariar)

Dr R. Pararajasegaram, Ceunseiller régional pour la Prévention de la Cécité, Burean
réglonal de 1'OMS pour 1'Asie du Sud-Est, World Health House, Indraprastha Estate,

Mahatma Gandhi Road, New Dejhi - 110002, Inde

br M. Sathianathan, Représentant de 1'OMS, Boite postale No. 302, Jalan Thamrin 14,
Jakarta-46392, Indonésie

br B. Thylefors, Directeur du Programme de Préventiom de la Céciteé, Organisation mondiale
de la Santé, Avenue Appia, 1211 Genéve 27, Sulsse (Secrétaire de la Réunion)
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ANNEXE 3

DEPENSES ENTRAINEES PAR LA CATARACTE EN INDE
Colt de l'entretien d'une personme aveugle : 50,50 par jour
Colit de la perte de production : $0,50 par jour
Perte totale par jour - % 1,00
Paerte totale par an - 5365,00

Colt de la restauration de la vue &4 un
sujet rendu aveugle par la cataracte - § 25,00

COUT DE L'OPERATICN DE LA CATARACTE

Malade en salle privée Malade en salle commune

Centres de gelns tertiaires 2150 a 5200 540 & $50
Centres de soins secondaires 540 & §50 520 A 525
Camps de soins oculaires - $22 & $28, y compris les

apports locaux et le coGt
des verres. Apports de la
communauté locale sous
forme de services de
volontaires et de dons en
nature.

Données fournies par le Professeur Madan Mohan
Conseiller en Ophtalmologie
Gouvernement indien.




