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PREFACE

Le Programme OMS de Prévention de la Cécité a pour objectif de prévenir at de
mattyiser les principales causes évitables de cécité et de mettre les soins oeulaires
exsentiels 2 la portée de tous. Dans ce contexte, son but & moyen terme est d'instituey
des programmes nationaux de prévention de la cécité gul soient opérationnels dans au
moins 60 pays d'ici & 1990, le but & long terme étant de ramener les taux nationaux de
cécité & moins de 0,5%, le taux dans une collectivité quelconque ne dépassant 1%.

Pour aider les Etats Membres 4 planifier et A4 exécuter de tels programmes natlonaux,
1'OMS a fait paraitre plusieurs documents et publications, en particulier : Gulde pour

les Programmes de Prévention de la Cécité (Genéve, 1979); Méthodes d4'FEvaluatiopn de la
Céeité advitable (OMS, Publication Offset N° 54, Genéve, 1981); Stratégie a

Prévention de la Cécité dans les Programmes nationaux (Genéve, 1984); Rapport d'up
Groupe de Travail sur les Mécanismes d’Evaluation de Programmes de Prévention de 1a
Cécite (WHO/PBL/84.%, Genéve, 1984). Le présent document a pour but de faciliter la
formulation de programmes nationaux en suggérant des plans & cet effet et en énongant des
principes directeurs qui doivent étre interprétés avec souplesse et "tradults" dans le
contexte national, compte tenue des problémes du moment d'ordre social, économique,
technique et geatiomnaire,

Chaque programme national de prévention de la cécité doit étre considéré comme
faisant partie de la stratégle et du plan d'action nationaux établis pour Instaurer “la
Santé pour Tous d'iel 1'An 2000"., On ne saurait trop insister sur les nombreux avantages
que présente la formulation d'un programme national : celui-ci a pour effer de promouveir
la volonté et l'engagement sur le plan national, de faciliter la mobilisation des
ressources aussi bien nationales qu'internationalea et d'aldexr & lg surveillance
continue et & 1l'eévaluation,

L'ampleur et la nature du probléme des principales maladies condulsant & la cécité,
de méme qua las besoins et les informations alsémant disponibles, varient zelen les -
pays. Le présent document contient las Informations jugées souhaitables et pertinentes
aux fing de la planifiecation, de l'exécution, de la surveillance continue et de
1révaluation d'un programme, Toutefois, au moment de la formulation d'un pregramme
national, il se peur que l'administration sanitaire mationale ne posséde en fait quel’fort
peu de renseignements fiables, mais cela ne devrait pas l'empécher d'élaborer un projet
de programme.

Le programme dolt étre préparé en étroite collaboration avee les autorités
sanitaires nationales et autres autorités compétentes, alnsi gqu'avec les orgenisatlons
non gouvernementales, les institutions Internationales intéressées et les repreésentants
de la population et des communautés, afin de s’assurer de leur participation active dés
le départ,

Geneve, aout 1984

Conformément & une recommandation formulée par le Groupe consultatif du
Programme OMS de prévention de la cécité lors de sa VI1® réunion, & Alexandrie,
Egypte, en mars 1987, un groupe de travail a été convoqué en juin 1988 sur 1'acquisition
de compétences gestiommaires pour les programmes de prévention de la cécité. Le groupe de
travall a révisé le texte actue) 4 la lumiére de l'expérience acquise depuis 1984 et a
1llustré dfexemples les prineipaux chapitres,

Genéve, aout 1988

- iii -
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RESUME D'ORIENTATION

Le Programme OMS de Prévention de la Cécité vise & réduire la céeité évitable dans
les pays en développement, jugée actuellement excessive, Ceci nécessite conjointement la
lutte contre certaines maladies cécitantes et la fourniture de seins sculaires
accessibles A4 tous dana le cadre des soins de santé primaires.

1. En vue de la planification et de 1l’exécution d'un programme national, la premiére
gtape consiste A recueillir des Informatiops sur le pays, sur la situation qui y régne du
point de vue de la santé en général et de la santé oculaire en particulier ainsi que les
tervices existantsz. Sur la base de ces informations les autorités sanitaires nationales
seront en mesure de planifier un programme national.

2. La phase de planifigation consiste en la formulation d'un programme national. Elle
comprend 1'analyse des problémes, la détermination d’une politique générale et de
priorités, la fixation d'objectifs, 1’adoption d'une stratégie sanitaire et la
programmation d'ensemble (soins oculaires intégrés, programmes intensifs de lutte
specifique contre certaines maladies, formation, soutian logistique, mobilizsation des
ressources, recherche opérationnelle, surveillance continue et évaluation).

3. La proprammation détaillée fait partie d'un processus gestiopnpaire plus vaste pour
le développement sanitalre national, Elle préclse trois phases consécutives de la misze
en geuvre du programme : une Phase initiale, une Phase d'Extension et une Phase de
Lonselidation et d'Intégration. Pour chacune de ces phases, seront décrits : objeatifs,
buts, activités, couverture, besoins en personnels, logistique et fournitures,
participation communautaire attendue, relations avec le gystéme de santé, budget,
calendrier, modalités de la surveillance continue et de 1'évaluation.

4, La surveillapn¢e d'un programme est un processus permanent, débutant avec le
programee, dont le but est de s'assurer que tout se passe comme prévu, conformément au
calendrier; elle permet de suivre toutes les composantes des activités en cours, les
questions de personnel, de fournitures et de matériel, et les dépenses effectudes par
rapport aux affectations budgétaires.

5. L'intégration totale du programme de prévention de la céecité dans le systéme de
santé (fondé sur les soins de santé primaires) constitue le but ultime a attelindre au

moment de 1l’'évaluation fipele du programme national. Une telle évaluation doit tenir
compte de l'impact du pregramme sur le développement socio-économique.

- iv -
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SECTION I. APPUI INFORMATTIONNEL

1. INFORMATIONS GENERALES SUR LE PAYS

1.1 Topographie, climat, population

Il convient de récapituler les principales caractéristiques géographiques et
climatiques (y compris saison des plules et saison séche) et les caractéristiques
démographiques (distribution de la population par dge, rapport zones urbaines/zones .
rurales et taux d'accroissement de la population par exemple). On précisera aussi,’
briévement, les moyens de transport et de cemmunjcation (routes, voies ferrées,
rivieres).

Une carte du pays et les prinecipales statistiques démographiques méritent d’étf;
annexées car elles fournissent des indicatfoms wutlles 4 la compréhension du programme
{voir 1’Annexe, points 1 et 2).

L'exempla I en donne une bréve illustration.

1.2 Indicateurs soclaw
Parmi les indicateurs les plus perrinents, figurent certes le produit national brut
par hahitant mais aussi ceux conecernant 1'dconomie principale du pays, les emplois |

prédominants dans la population adulte, le taux d'alphabétisation, le logement, 1'e§ﬁ et
lrassainissement et les disponibilités alimentalres. ‘

2. SITUATION SANITAIRE ET SERVICES EXTSTANTS

2.1 Politigue et plans sanitaires

La politique sanitaire nationale sera exposée de fagon coneise. Quand il en existe
une, la pelitique nationale de santé oculaire sera présentée, bien entendu. Les points
les plus pertinents de certains plans d'action sanitaires, comme le développement des
personnels de santé ou l'organisation des prestations médico-sanitaires seront toujours
d'utlies compléments.

2.2 Indicateurs_ fondsmentapx de 1’'état de santé

Les taux de motrbidité, de mortalité, l'état nutritionnel et 1'espérance de vié‘é un
dpge dommeé figureront parml les indicateurs retenus.

2.3 Taux de couverture des soins de santé primaires

On fournira des préclsions sur le réseau des services de santé de base en indigquant
leg centres et sous-centres de soins de santé primaires ainsi que le degré de
développement et la proportion de la population couverte, l’'accessibilité des soins
médicaux at le dépistage et le traitement précoces des maladies; le taux d'utilisation
des services de santé et le réle des guérisseurs traditiormels méritent auvssl d'dcre
mentionnés.
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2.4 0Or et co a du s me d'o tion re &

Des précilsions sur 1'accessibilité, la répartition géographique et 1'utilisatien
effective du systéme d'orientation/recours fournirent des données de premidre utilite
pour la planification.

2.5 Parsonnel oyens d matio divers & ons

les taux de densité médicale (pour chaque catégorie d’agents de santé) ainsi que les
moyens de foymarion existants, répertoriés par régiom, fourniront un complément
d'information indispensable.

L'organigramme des services de santé, hiérarehisant les divers échelons (central,
provineial et périphérique) permettra de mieux comprendre 1'organisation des services
existants. (Voir Appgexe, point 3).

3. SITUATION EN MATIERE DE SANTE OQGULATRE ET SERVICES EXISTANTE
3.1 g d'in ations

Afin que le lecteur pulsse se forger une opinion sur la validitré des informations
présentées, leur source sera toujours précisée (par exemple : statlstiques hospitaliéres,
enquétes par sondage). On retlendra que les statistiques hospitaliéres donnent souvent
une image bialsée du tableau de la morbldité cculaire et des pertes de vizion gqui en
résultent (em raison de la "sélection” des malades examinés lors d'une econsultation). De
méme, les registres des cas de cécité et ceux des écoles pour aveugles donnent une image
incompléte des causes de cécité dans la mesure ot bien souvent, les catégories de
population les plus favorisées tendent 4 y étre gur-représentées.

i2 F ales af ns céc 1]

11 est extrémement important de fournir, dans toute la mesure du possible, des
informations concises sur les maladies oculaires les plus courantes et sur la répartitien
géographique des principales affectiens cécitantes (tracheme, malnutrition, omchocercose,
cataracte, traumatismes oculaires et glaucome).

Les paramétres les plus utiles dont il est bon de pouvelr dispeser lors de la
formulation d’un programme national, sent mentlovmés par un signe 4% dans le tableau
ei-aprés. La prévalence d'une maladle oculaire donnée ne constitue pas toujours en sol un
renselgnement utile pour décider, d'un point de vue gestionmaire, sl une intervention
s'impose ou non. Ainsi, le trachome peut sévir dans une région sous une forme non
céeitante ne conduisant pas & une perte importamte de vislon; en revanche, la simple
présence d'indicateurs de xérophthalmie dans une région justifie en soi une intervention
contre la carence en vitamine A.




WHO/PBL/90.18

page 3-4
TABLEAU. INFORMATIONS UTLLES A LA PROGRAMMATION
Prévalence des Répartition
Maladies Manifestation prise en compte manifestations | géegraphique
sérieuses
Cataracte Céoité + ]
Trachome - Inflammatien intense chez 1'enfant + *
_ Trichiasis chez les personnes Agées + +
¥érophthalmie Indiecateurs de xérophthalmie Incidence +
Onchocercose Manifestations cculaires + +
Conjonctivite | Forme néonatale Incidence +
Glaucome Angle irido-cornéen écroit
+ (+)

on fournira les données numériques disponibles en précisan

{(volr Annexe, peoint 4y,

3.3 Services de ganté oculaire

t la source d'information

Le plateau opérationne) technique Sera présenté (prestations aux niveaux primaire,

sscondaire et tertiaire).
précisera dans gquelle mesure

Sous cette méme rubrique,
ganté oculaire seront discuteés,

d’encadremant.

Des données récentes sur les za
activités compléteront utilement ce ¢

Ce bilan fers état des activités des
le systéme d'orientation/recours es

les effectifs et la qualité du personne
sans oublier les moyens de

sarvices moblles et
t judiecieusement utilisé.

1 affecté & la

formation et les modaliteés

rvices de réadaptation existants et sun leuwxs
hapitre sur les services de santé oculaire.
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EXEMPLE I. REMSEIGNEMENTS A RECUEILLIR POUR AIDER A PREVENIR LA CECITE

L'"Oeculie” ast un pays de 12 millions d'habitants dont 2 millionz vivent dans des
zones urbaines relativement bien développées. Les dizx milllons restants, ruraux dont le
niveau de vie est généralement bas, sont répartls sur un territeire de 195 000 km2 au
réseau routier rudimentaire. L'Oculia jouit d'un climat trepical, avec wune salsen des}U
pluies qul dure en moyenne quatre mois. :ﬂ

Dane las zones urbaines, le systéme de zanté consiste an un hépital universitairqﬁ
un hépital secondaire et 25 dispensaires. Dans les villes, on compte dix ophtalmelogistes
dans le secteur public et le secteur privé. Un total de 30 lits est réservé aux cas de;
chirurgie ainsi qu'une salle d'opération 4 plein temps. Dans les zones rurales, on compte
deux hépitaux de province et dix hipitaux de district. Seuls deux ophtalmelogistes sont
disponibles dans les deux hépitaux de province. Dans les zones rurales, chaque ¥
ophtalmologiste peut disposer de 15 lits et d'une salle d’opération utilisable un jour:,
par semaine. Le systéme de soins de santé primaires est relativement bien développé dans
la plupart des réglonz avec un agent de santé de village pour 5000 habitants et un centre
de santé pour 100 000 habitants. :

Le tableau illustre les modifications démographiques susceptibles de se produireiﬁﬁr
15 ans 4 la suite de la croissance de la population, de son vieillissement et de o
1'urbanisation. i

Tt

TABLEAY, STRUCTURE DEMOGRAPHIQUE

1985 20002 i
(em millions) {en millions) N
Population totale 12,00 16,80
0-9 ans 3,60 (30 %) 4,20 (25 %) o
50 ans et plus 1,32 (11 %) 2,50 (15 %) !
Population urbaine® 2,00 (17 %) 4,30 (25,5 %)
0-9 ans 0,60 (30 %) 1,07 (25 %)
50 ans et plus 0,22 (11 %) 0,65 (15 %
Population rurale 10,00 (83 %) 12,50 (74,5 %)
0-9 ans 3,00 (30 0 3,13 (25 %)
50 ans et plus 1,10 (11 % 1,90 (15,2 %)
8 proizsance totale de 40 % sur 15 ans (taux de creissance annuelle de 2,3 1).
5 Ea supposant que la population urbaine augmente de 50 %,
Apexeu de 1'ampleur et des causes des ¢as de céoltd ﬁ?

Comme dans bien des pays en développement, on a estimé qufenviron 1 % de la
population est aveugle., La moitié de ces cas de céelté zont dus & la catavacte quj
survient presque toujours chez des personnes dgées de 50 ans ou plus,
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Alnsi

La céclcé duas A la cataracte est égale & 0,5 % d'une population totale de
12 millions, ce qui donne 60 000 cas de céeitéd dus & la cataracte en 1985.

On zait également que le trachome est endémique dans une province rurale qui compte
un miliion d'habitants, Le taux d'endémlcité du trachome évoelutif Inflammateire est
egtimé & 40 ¥ de tous les enfants de moins de 10 ans.

Alnsi

40 % des enfants du groupe d'dge 0-9 ans dans la province X (1 million d'habjitants
dont 30 % d'enfants), zoit 120 000 enfants.

En outre, on estime 4 1 % de la population de la zone d'endémicité le pourcentage
des cas de triachiasis nécessitant une intervention chirurgicale. On sait que la plupart
de ces cas surviennent chez des personnes de plus de 50 ans et surtout chez des femmes.

Alnsi

1 % de la population totale de la provinece correspond & 10 000 cas, solt 9,9 X de la
pepulation du groupe d’age des 50 ans et plus.

Note : 5'il est facile, pour la cataracte, d'extrapoler & partir de domnées émanant
d'autres pays, 1l n'en est pas de méme pour le trachome, maladie pour laquelle i1 est
nécesgaire d'évaluer la gravité et les complications, dans chaque zone dfendémicité.
Ainsl, dans 1'exemple proposé, il est nécessaire de procéder & une étude plus détalllée
de la situation du trachome dans la province X pour étudler les besoins et les
possibllités en matiére de prévention et de traitement(y compris les interventlons
chirurglicales contre le trichiasis),
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EXEMPLE I. RENSEIGNEMENTS A RECUEILLIE POUR AIDER A PREVENIR L4 CECITE ;

.

L' *Qculie” est un pays de 12 millions d’habitants dont 2 wmillions vivent dans des
zones urbaines relativement bien développées. Les dix miliions restants, ruraux dont le
niveau de vie est généralement bas, sont répartis sur un territoire de 195 000 Lm? au it
rézeau routier rudimentaire. L'Oculie jouit d'un climat tropical, avec une saison des§ﬁ
pluies qui dure en moyenne quatre mols. ;

Dans les zones urbaines, le systéme de santé consiste en un hépital unlversitaive)
un hépital secondalre et 25 dlspensaires Dans les villes, on compte dix ophtalmelogistes
dans le secteur public et le secteur privé, Un total de 30 lits est réservé aux cas de”
chirurgie ainsi gu'une salle d'opération 2 plein temps. Dans les zones rurales, on compte
deux hopitaux de provinece et dix hépitaux de district. Seuls deux ophtalmeloglstes sont
disponibles dans les deux hépitaux de province. Dans las zones rurales, chaque ‘
ophtalmologiste peut disposer de 15 lits et d'une salle d'opération utilisable un jOur
par semaine, Le systéme de soins de santé primaires est relativement bien développe dans
la plupart des régioms avac un agent de gsanté de village pour 5Q00 habitants et un centre
de santé pour 100 000 habitants.

Le tableau illustre les modifications démographiques susceptibles de se produlre sur

15 ane & la suite de la eroizcance de la population, de son vieillissement et de
l'urbanisation.

TABLEAU. STRUCTURE DEMOGRAFPHIQUE

1985 20002 i
{en millions) (en millions) I
Fopulation totale 12,00 16,80 v
0-9 ans 3,60 (30 %) 4,20 (25 %) o
50 ans et plus 1,32 {1l %) 2,50 (15 %) b
Population urbainel 2,00 (17 1) 4,30 (25,5 %) g
0-9 ans 0,60 (30 %) 1,07 (25 %) T
50 ans er plus 0,22 (11 %) 0,65 (15 %)
Population rurale 10,00 (83 1) 12,50 (74,5 %) f
0-9 ans 3,00 (30 %) 3,13 (25 %) ;
50 ans et plus 1,10 (11 %) 1,90 (15,2 ) ;
2 pcrgigsance totale de 40 I sur 15 aps (taux de croissance anmuelle de 2,3 %), i
L3 supposant que la population urbaine augmente de 50 X%. 5
Aperen de 1'ampleur et des ¢ouses des cas de cécité

Comme dans bien des pays en développement, on a estimé qu’enviren 1 % de la
population est aveugle. La moitlé de ces cas de cécité sont dus & la cataracte qui
survient presque toujours chez des persomnes dgées de 50 ans ou plus.
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Ainsi

La céclté due & la cataracte est agale 4 0,5 % d’'une population totale de
12 millions, ce qul donne 60 000 cas de céeité duz 4 la cataracte en 1985,

On salt également que le trachome est endémique dans une province rurale qui compte
un million d’habitants. Le taux d'endémicité du trachome évelutif inflammatoire est
estimé 4 40 % de teus les enfants de moins de 10 ans.

Ainsi

40 % des enfants du groupe d'age 0-9 ans dans la province X (1 million d'habitants
dont 30 X d'enfants), szoit 120 000 enfants,

En outre, on estime 4 1 % de la population de la zone d'endémicité le pourcentage
dec cag de triachissis nécessirant upne intervention chirurgicale, On salt que la plupart
de ces cas survlerment chez des persomnes de plus de 50 ans et surtout chez dezy femmes.

Aingi :

1 % de la population totale de la province correspond 4 10 000 cas, soit 9,9 % de la
population du groupe d'ige des 50 anc et plus,

Note : 5'il est facile, pour la cataracte, d’extrapoler 2 partir de données émanant
d'autres pays, Il n'en est pas de méme pour le trachome, maladie pour laquelle il ast
nécaesgaire d'évaluer la gravité et les complications, dans chaque zone d’endémicité,
Aingl, dang 1l'exemple proposé, 11 est nécassaire de procéder 4 une étude plus détaillée
de la situation du tracheme dans la province X pour étudier les besoins et les
posslbilités en matiére de prévention et de traltement(y compris les interventions
chirurgicales contre le trichiasis).
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SECTICN II : PHASE DE PLANIFICATION

1. POLITIQUE NATIONALE ET ORGANISATION CENTRALE

1.1 Politigue et stratégie nationsales

La pelitique nationale et la stratégie de base doivent s'appuyer sur les composadtes
sulvantes o

a) la promotion de la santé oculaire comme falsant partie Intégrante de services
de santé fondés sur les soins de santé primaires

b)  la prévention de la perte de vision et de la céeité grice a des services da
santé oculaire communautaires, délivrant une éducation pour la santé oeulaire

c) la restauration de la vue chez les aveugles guérissables,

Il est essentiel de souligner que l'objectif de "la santé pour tous d'ici 1'an 2000"
ne pourra étre atteint par le seul secteur de la santé et qu'il nécessitera la
participation d'autres secteurs soclaux et économiques. I1 faudra particuliérement
veiller & ce que la législation sanitaire et sociale tienne diment compte des aspects de
la préventien de la cécité, du bien-étre et de la réadaptation des aveugles incurableg.

1.2 Or gation centra

Il faudra prévoir la créationm d'un comité national et/ou la désignation d'un
coordennateur principal peur la prévention de la cécité qui reléveront directement du
Ministére de la Santé pour préparer le plan national et surveiller 1’exécution du
programme. Il faudra définlr les modalités de fonctionnement de cette organisme central
pour velller & ce qu’il puilsse jouer son role, actif et continu, dans la planificacion et
1z ¢oordination des activités au niveau national. Le comité comprendra des représentants
des services sanitazires participant directement au programme (par exemple épidémiologle,
ophtalmelegie, soins de santé primaires, santé maternelle et infantile, soins infirmiers,
dducation pour la santé, approvisionnement et gestion pharmaceutiques) et poutrrs faire
appel 4 des représentants d'autres services ou organismes selon les besoins -
{établissements de planification et de recherche, de financement et d'enseignement par
axemple).

I1 appartiendra bien entendu A chaque pays de décider des dimensions et de la
compesition optimsle du comité selon la nature et l'étendue du probléme et 1a possibilité
de faire appel & différents experts des disciplines concernées. Une personne ayant de
préférence une formation en ophtalmologie et des compétences gestionnaires devrait
assumer le role de coordonmateur principal pour garantir la continuité des activités., Ce
poste devra étre créé, au molns 4 temps partiel, et bénéficier d'un seutien administratif
adéquat. :
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2. ANALYSE DE LA SITUATION
2. v, ion de ba affectio tantes

Danes la plupart des cas, les dennées directement disponibles concernmant 1'étendue et
la nature du prebléme sont insuffisantes pour planifier des mesures de prévention et de
iutte ratiomnelles. 11 est donc important de rechercher et d’analyser toutes les donmees
cxistantes (provenant par exemple des centres de solns de santé primaires, des
dispensaires et des hépltaux) et de les comparer avec les domnées démographiques
{registres, recensements de la population et des logements par exemple). Dans certalns
cas, on pourra utillser, aux fins de la planification du programme, les statistiques de
pays voisins pour certaines affections (la cataracte pax exemple). On s'appercevra
souvent gqu’il est nécessaire pour la planification d’obtenir des renselgnements
complémentaires 2 1l'aide d'enquétes par sondage (en particulier sur la répartition
géographique des principales affections céecitantes). Des indications détaillées sur les
méthodes d'enguéte et les techniques d'examen figurent dans le document PBL/88.1. Dans la
mesure du possible, il est souhaitable que la collecte normalisée de données débute au
molns un an avant la misze en oeuvre du programme afin d'ebtenir des données de hase qui
serviront aux comparaisons ultérieures.

2.2 Regensement du personnel. des begoins a satisfajre et des movens disponiblesg

Pour déterminer et planifier les besoins du programme, il est nécessaire de recenser
les personnels existants et d'estimer les personnels nécessaires, ainsi que les moyens de
formatlon aux soins oculalres. Ceci est est d’autant plus important qu’'il faudra, dans la
mesure du possible, planifier les activités de la phase initiale du programme en tenant
compte du personnel et des moyens disponibles, en rédulsant au minimum les ressources
supplémentaires requises.

OBJECTIFS DU PROGRAMME

Les objectifs du programme doivent étre formulés dans des perspectives a court,
moyen &t long termes.

3.1 Oblectifs & court terme (4 atteindre en moins de trols ammées)

Its proposeront la réduction initiale attendue du taux d'incidence des principales
affections céeitante et/ou de leur gravité, le développement de personnels de santeé
oculaire 4 tous les échelons (en particulier aux échelens primaire et secondaire), le
renforcement des installations fixes de soins oculaires, sans oublier l’éducation pour la
santé ot, le cas échéant, les services de réadaptation. Ils préciseront les buts i
atteindre dans un délai donné.

Ils devront étre atteints au cours de la phase initiale et le début de la phasze
d'extension du programme natienal (voir sections III et IV).

1.2 Objectifs & moven terme (3-5 ans) et i long terme (plus de 5 ans)

En principe, ces objectifs propeseront la réductien de la prévalence et de
l'incidence de la cécité évitable ou de ses principales causes. Il va de soi que la
réduction des taux de cécité dépendront des taux initiaux. Les changements serent longs
4 se faire sentir. Le taux de cécité constitue donc un indicateur dans une perspective &
long terme, Des objectifs et buts 4 moyen terme pourront étre par exemple la réduction de
la gravité ou de l'incidence de certaines affections (comme le trachome) .
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4, PLAN GENERAL D'ACTION - ZONES DE PROGRAMME

Ce plan vise & préciser les activités de prévention de la cécicé, de restauration de
la vue dans les cas de céclté guérissable, les prestations de soins oculaires ezsentiels
et l'accés & des services d'arientation. Das buts précis pour chaque type d'acrivités
(par exemple: soins chirurpgiecaux, formation) seront fixés en fonection des objectifs &
court et 4 long termes. Les secteurs sulvants devraient y &tre Inclus,

4.1 Integration des soins oculaires primaires, secondaires et tertiaires (aux plans
nationaux de sante)

Les soins oculaires primaires seront mis en place conformément aux principes des.
soins de santé primaires et pleinement intégrés aux autres secteurs participant au
développement communavtaire. Les ressources propres de la communauté seront utilisdes aun
maximum. Les services secondaires (intermédaires) de soins oculalres devront nen
seulement remplir les fonctions propres qui leur incombent, mails sussl appuyer les soins
ceulaires primaires (pour ce gqui est de la formarien, des directives, de 1l'encadrement et
de l'orientation/recours). De méme, les serviees tertiaires seront renforcés afin
4'appuyer les soins ophtalmologiques secondaires tout en exergant les tdehes qui leur
sont propres, y compris la recherche. A tous les niveaux, les services participeront aux
operations sur le terrain, par exemple, au travail des unités mobiles. De plus, les
renseignements recueillis sur Ia situation en matiére de santé oculaire seront utilizés
pour planifier des programmes intensifs de lutte contre certaines maladies cécitantes
(cataracte, trachome, malnutrition cécitante et onchocercose par exemple).

4.2 Formation de perscnnels

En régle geénerale, deux catégories principales de persomnels doivent étre envisagées
pour la mise en ceuvre d'un programme national, & saveir @ i) le personnel des services
de zanté géneraux (agents de solns de santé primaires, infirmidr(e)s, assistants
médicaux, médecins généralistes formés aux soins oculaires communautaires), et 1i) le
persennel ophtalmologique ayant regu une formation spécialisée. Au niveau des soins de
santé primaires, les taches principales seront exercées par le personnel de la premiére
catégorie tandis gqu’aux échelons secondaires et tertiaires, l'exécution du programme sera
confiée au groupe le plus spécialisé.

Les persommnels existants pourront se voir confier des tlches additiennelles apras
avelr regu un supplément de formation mails il sera probablement nécessaire de créer des
postes nouveaux en nombre limité,

Des aldes pédagogiques adaptées, surtout pour la formation au niveau primaire
devront étre mls au point & 1l'intention des personnels sanitalres et apparentés
{(enseignants, travallleurs sociaux et agents du développement rural, parsonnel sanitaire
bénévele par exemple). La formatlon sera assurée dans le cadre des soins de santé
primaires. Des cours de tecyclage devront &tre planifids st organisés et i1 faudra former
des persomnels d’encadrement.

Au niveau secondaire, la formation sera axée sur les infirmigr(e)s en ophtalmelogie,
les assistants en ophtalmologie (et/ocu certains médeclns-généralistes).

Au niveau speécialisé, la préparation d’une formation de trols 4 six mois en
ophtalmologie communautaire dans le cadre de la formation supérieure en ophtalmologie
nécessitera 1'élaboration d'un programme d'études pour les différents niveaux de
formation post universitaire (par exemple cours d'un an sanctlonnés par un certificat
d’ophtalmologie ou cours de plus longue durée sanctionnés par un dipléme de mairrise).
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4.3 Appul lopistigue

Pour planifier 1'appui legistique, il a'agit tout d'abord de paszser en revue les
ressources exlstantes qui pourront étre utilisées pour 1'aexéecution du programme, an
particulier pendant la phase initiale. Il est indispensable de prévoir la mice en place
du matériel essentiel et l’approvisionnement régulier en médicaments, lesquels doivent
étre aussi normallsés et uniformes que possible, On utilisera dans toute la mesure du
possible les moyens offerts par le systéme déja en place, De méme, on ='efforcera
d'utiliser au waximum les moyens de transport dont disposent les services de zanté,
Néanmoing, il se révélera peut-étre nécessaire d'envisager quelques moyens
supplémentalres pour les activités sur le terrain,

4.4 Moblllsation des ressources

Tout en tenant compte du budget des services natlonaux de zanté, on devra prévoir
bien & l'avance les besoins en ressources supplémentaires (A4 la folg non renouvelables et
renouvelables). Les ressources des institutions bénévoles pourront étre prises en
considéracion sous la forme de contributions financiéres et/ou de dons de fournitures ou
de personnel bénévele,

Il est important de mobiliser les volontés et les ressources et de falre participer
au processus de planificarion diverses autres organisations qui peuvent dégager du
persomnel technique temperaire, du matériel et des fournitures. Ces institutions, y
comprls des organisations non gouvernementales internationales, pourront étre
représentées au sein du comité national.

Une coopération technique entre pays en développement (CTPD) devra également &tre
envisagée lors du processus de planification.

4.5 Rech érationnelle

Le plan général d'action devra préveir des recherches portant sur 1'amélioration des
techniques de prévention et de traitement des affections cécitantes, en particulier dans
le cadre de services de santé fondés sur les soins de santé primaires. Ce type de
recherche pourralt porter, par exemple, sur des études de faisabilité pour la fourniture
de lunettes A prix medique, sur certaines procédures chirurgicales pour 1’opération de la
cataracte, ou encore sur l'analyse socio-économique de la cécité et de sa prévention.

4.6 Surveillance et évaluation de la planification

La surveillance de la phage de planification consiste &4 s’assurer de 1'enchainement
logique et séquentiel de certaines étapes indispensables; en d’autres termes, L1 ne
faudra rédiger le plan général d'action qu'une fois définis la politique natrionale,
l'organisation centrale, 1’analyse de la situation et les objectifs. Une estimation de
l7effet attendu du programme s'avérera nécessaire: elle s'adressera aux déclideurs et aux
responsables de 1'élaboration des politiques,
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EXEMPLE II. MODELE ITLUSTRANT LA FORMULATION D‘OBJECTIFS, DE CIBLES ET D’ APPROCHES
POUR LE TRAITEMENT DE 1A CATARACTE EN OCULIE i

Objectif pénéxal (A long terme) s

Prévenir et combattre les principales causes évitables de cécité et rendre 1es soins
oculaires essentiels accessibles & tous.

Obiectif intermédialra

Eliminer les cas de ¢écité par cataracte dans le pays.

Ob usas

- Détexminexr 1'ampleur du probléme de la cécité par cataracte.

- Former les personmels de santé oculalre nécessalrés aux échelons primaires et ;
secondaires.

- Renforcer/mettre en place des services de soins oculaires pour le traitement
chirurgical de la cataracte.

la cataracte grice 3 des activitds d'éducation.
- Fournir des lunettes & tous les sujers aphaques.
Cibles
Par rapport & l'objectif intermédiaire : . EH
- D'ici 1992, aveir aceru la capaclté des services de trairement chirurgical de Ia
cataracte de manidre A leur permertre d’'opérar au moins le nombre de cas i
corraspondant au taux 4 incldence annuel (soit 6500 cas par an en 1992) et de i
rédulre alnsi la prévalence de 25 & 50 %. :
- D'ici 1998, aveir éliminé 90 % des cas de cécité dus & la cataracte,
Par rapport aux objectifs spécifiquea, les cibles seront fonction de la situati@n
concernant 4 la fois le nombre des cas de cataracte 4 opérer et les ressources déji.
disponibles ou sur le point de 1'étre en "Oculie". Ces cibles zeront assorties d'un<;

délai, de deux ans et de cing ans par exemple. La formulatiom pourra é&tre : T

- D'ici 1990, des données devront étre disponlbles sur la prévalence de la cataracte
et sur les cas restant & opérer dans le pays, N

- D'iei 1990, 80 % de la population devra saveir ce gqu'est la cataracte et gue cette
affection peut étre guérie. s

- Driei 1990, tous les opérés de la cataracte devront aveir regu dez lunettes
corrigeant l'aphakie.

« Dfied 1992, au meins 50 I du persommel nécessaire pour 1'exécution de programmes
devra avolr étéd formé,

H
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- Drici 1992, 70 % des services de santé sy nlveaun du district auront &:é dotés des
movens nécessalres pour traiter les cas de cataracta.

ches

Les mesures qui ='imposent pour éliminer la probléame de la cataracte deivent étra
misesz au peint par le renforcement et/ou la mise en place d'une infrastructure intégrée
aux goins de santé primaires par 1'intermédiaire du systéme de santé de districc, Cette
infrastructure comportera les services périphériques appropriés. Toute mesure contre les
cas de céelté dus 4 la cataracte exigera un travall d'équipe. I1 faudralt que ce dernler
se fasse avee la participation et la contribution actives de la communauté et de tous les
agents de santé concerndg,

Définitien du probléme de la cataracte

On part de 1'hypothése qu’il exiszte 60 000 cas de cataracte &4 opérer; sur ca total,
10 000 sont dans les zones urbaines et 50 000 dans les zones rurales, Dans las zones
urbaines, les dix ophtalmologues disponibles pratiquent au total 500 opérations de la
cataracte par an. Les deux ophtalmologues ruraux font chacun cing opérations par semaine,
soit édgalement un total d'environ 500 cas par an pour les zones rurales.

Manifestement, le nombre des opérations de la cataracte est inadéquat dans les zones
urbaines comme dans lez zones rurales et ne permettra pas de wvenir 4 bout des tous les

cas dang un délai ralsonnable. Eu effet, 5 % seulement des cas existants sont opérés
chaque anmée dans les villes et 1 % zeulement danz les campagnes.

Obstacles :

- Limitation de 1'utilisation des services de santé ou de leur accés
- Insufflzance des installations (lits, salles d'opération, ete.)

-~ Manque de persommel

- Lacunes dans la distribution des fournitures et du matériel, les moyens de
transport, etc,




Le calendrier d'exécution d’'un programme ou d’une activité est important,
détermine la durée des différentes phases,

1*évaluation,
calendrier sera dressé

EXEMPLE IITI a).

CALENDRIER

Ly
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R
S

Il &

le rythme de la surveillance et les dates:de
Aingi, une fois fixées les priorités et la széquence des activités, un

Etapes

1. Etablir la liste exhaustive des activités retenues. ?

2. Estimer la durée nécessaire pour accomplir chaque activité. h%

3. Dresser la séquence échelonmée des activités (certaines doivent étre exdécutdes avant
d’autres; des ressources deivent é&tre disponibles pour certaines et non pour

dfautres) .

4. Fixer les dates (mois/amnnéa) de mize en route et estimer les dates (m01s/année)

d’achévement pour chaque activité,

9. Finaliser le calendrier d'exécution {(chronogramme}. i
Exemple ;
Année 1985 1986 1987 1988 1939 ;

Mois { JFMAMIJASOND | JFMAMIJASOND | JFMAMIJASOND | JFMAMITASOND JFNAMJJASOND

Description de
1'activité

Formulation 4'un
programme national de
lutte contre la cécité

Programme de tralite-
ment de la cataracte

Mise en place d’'un
institut ephtalmo-
logique naticonal
Formation:
- Médecins
ophtalmologistes
- Aggistant(e)s en
ophtalmologie
- Infirmigér{e)s en
ophtalmologie

Mize en place da ser-
vices de soins ocu-
laires

R
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EXEMPLE ITT b). ATELIERS DE FORMATION POUR AGENTS DE SANTE COMMUNAUTAIRES

Nous considérons les 8 activités sulvantes:

1. Déterminer la zone géographique 4 couvrir et le nombre d'agents de ganté de village
4 former
2. A l'issue d'entretiens préliminaires avec les responsables des unités de soins de

santé¢ primaires, fixer un calendrier provisoire
3. Rédiger un document précisant :
- lea noms des candidats;
- ley noms des villages;
- le matériel nécessaire (véhicules, moyens de formation);
- le budget;

et soumettre ce document 4 1'administrateur responsable; obtenir senm autorisation.

4. Faire un voyage de reconnaissance dang la zone choisie; sensibiliser les candidats
et fixer des dates précises.

5.  Acheter et rdunir tout le matériel nécessaire.
6. Développer les activités de formation.

7. Contréler et évaluer les activités de formation.
8. Soumettre un rapport. |

e _de chron

Mois 1 2 3 ‘ 4

Semalnes —_—— e — —_——— —— — e e —] ———

Activités

Lo~k Chn B b
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SECTICN TII. PHASE INITIALE

1. MESURES D'CRDEE ADMINISTRATIF
Au cours de la phase initiale, le comité national doit examiner ou organiszer :

iy lec problémes et les difficultés que peut soulever 1'application a grande
échelle des stratégies choisies - ainsi que les moyens de les éviter, de les
gurmonter, de les réduire;

ii) 1la surveillance et 1'évaluation des diffeérentes mesures de prévention de la
cécité qui seront mises en oeuvre, compte temw . :

a) de la faisabilité opératiomnelle,
b} des aspects gestionnaires,
c) de 1l'acceptation socic-économique.

Le bureau (ou office) central devra & ce stade &tre seollidement établi, avec un
coordonnateur principal (point focal), doté de pouveirs suffisants. Il devra bien entendu
bénéficier de 1'appul administratif indispensable.

les masures d'ordre administratif les plus importantes quil deivent étre prises 4l ce
stade consistent & désigner les agents responsables de 1'application du programme au
niveau de la province, du district et de la communauté, & les préparer 4 leurs nouvelles
responsabilités et & instaurer des liens opératiomnels avec les agents de santé ceuvran
a4 des niveaux différents. :

Dag ateliers nationaux, de bréve durée, auxguels participent les responsables du.:
programme offrent aux participants une excellente oeccasion de se connaitre, de discuter
des problémes gue pose lfintégration du programme dans les activitds de "routine", de’
passer en revue les progras accomplis ou les difficultés rencontrées, Ces ateliers .
doivent &tre organisés au début de la phase initiale, puis 4 intervalles réguliers (par
exemple trimestriels ou annmuels). o

2, COLLECTE DE L' INFORMATION
A ce stade, des domnées sur les affections cécitantes pourront étre obtenues

(1) grace & des rapports réguliérement soumis par les différents services de santé
occulaire et

(ii) gridce i des activités spécifiques (par exemple: enquétes portant sur la
population ou études plus précizes de certaines affections cécitantes).

On actualisera 1'inventaire des personnels et des moyens disponibles et la liste de
tous les dispensaires, centres de santé et autres établissements susceptibles de
dispenser des soins oculaires, en précisant les ressources additionnelles requlses
(persommnel, équipement, fournitures, par exemple) pour renforcer les soins oculaires &
tous les niveaux d'intervention.
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3. ACTIVITES DE FORMATION

Il faudra préparer et tester du matériel pédagogique adapté aux besoins de formation
de 17échelon primaire (de premier recours). Certaines aides didactiques déji exlstantes
peuvent &tre directement obtenues suprés d'organisations internationales (OMS,

UNICEF ...) ou d'organisations nen gouvernementales.

bes cours de formation devromt &tre proposés zux différents échelons de délivrance
des soins. Comme il convient de tirer le meillewr parti pessible ¢du personnel
paramédical, (assistant(e)s et/ou Infirmiér(e)s en ophtalmologie) au niveau secondaire,
une formation initiale ou complémentaire adéguate leur sera dispensée.

Pour permettre aux médecins des centres de santé d'exercer leurs fonctions
d'encadrement a4 1'échelon primaire, il sera nécessalre de leur offrir des cours de
recyclage. Les enquétes sur le terrain, seront toujours mises & prefit pour former le
persennel local aux soins occulaires primaires.

les services d'ophtalmologie des écoles de médecine devraient étre encouragés 2
proposer un enseignement de 1'ophtalmologie de santé publique et des maladies cibles,
reconnues prioritaires par le Programme.

MISE EN QEUVRE INITIALE DU PLAN D'ACTION

La phase initiale du plan d'action comporte notamment les éléments suivants
intégration des solng oculaires aux solns de santé primaires, lutte contre certalnes
maladies cécitantes, dans une zone géographique localisée, afin d'acquérir 1'expérience
des moyens les plus raticonnels, les plus efficaces et les plus économiques; formation de
personnel,

Bien que la phase initiale propese une composante fondamentale de recherche
opérationnelle (par exemple la mise & 1'épreuve de différentes métheodes d'investigation

ou de lutte dang les conditions locaeles), 11 peut étre nécessaire d'y ajouter d'autres
sujets de recherche (par exemple 1'étude de la nature des traumatismes oculalres
d'origine profesgionnelle et des moyens de les prévenir}. Afin de garantir la coopération
totale et permsmente de la population, il faut teujours proposer le traitement sur place
des troubles eculalres, d'autres affeetions mineures et/out 1'orientation deg cas plus
graves, lors de ces activités de recherche opératiomnelle.

PISPOSITIONS D'ORDRE LOGISTIQUE

Tout gera tenté pour exploiter au mieux les ressources existantes. Néanmoins,
certains moyens supplémentaires pourremt s'avérer nécegsalres, par exemple 1'acquisition
de matériel de base et de médicaments A usage ophtalmelogique. On établira A ce stade un
systéme fiable d'approvisiommement régulier en matériel et en médlicaments,

Il devrait étre possible de partager les moyens de transports existants avec
d'autres services (par exemple pour les enquétes épidémiologiques sur le terrain) mals on
devra vraisemblablement disposer de certains moyens de transport propres pour se rendre
dang les villages dépendant des centres de santé.
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&, UTILISATION DES RESSOQURCES

6.1 Budget

En temant compte des procédures administratives nationales, l'affectation des
crédits et leur utilisation pourront étre coordennées solt par un adminlstrateur
responsable relevant du Ministére de la Santé, soit par le comité national (si celui-ci
est inveati de fonctions exécutives). Aux nivesux organiques inférieurs, un .
administrateur local (ou le médecin responsable) réglera les dépenses en fonction des
crédits alloués.

Les prévisions budgétaires du programme seront présentées dans un document détaille,
avee une marge de sécurité pour des dépenses imprévues. Le budget sera divisé en dépenses
d'investissement et dépenses de fonctiomnement. Il comprendra plusisurs chapitres entre
autres

a) salaires et dépenses afférentes au personnel affecté au programme;
by dépenses pour les activités dforganisation;

c) moyens de transport, fournitures et matériel

d) dépenses de formation;

e) frals divers (par exenple pour des publications...)

Les prévisions budgétaires seront établies pour une période de quatre 4 cing ans
afin de faciliter 1'appel de contributions & long terme provenant d'autres organisations.
Des révisions d'ajustement pourront &tre apportées ultérieurement.

Les contributions non gouvernementales et intergouvernementales (en espéces ou en
nature) seront utllisdées de la facon la plus ratiomnelle par le bureau/effice central du
programme ("coordormateur principal™) aprés consultation avec les organisations et les
administrateurs sanitaires concernés,

6.1 jApports des organisations internationales

Ces contributions répondent souvent 4 des demandes dans des domaines précis et
spécifiques. Alnsi, au cours de la phase initiale, les services de consulration 3 court
terme, de bourses/sllocations 4'érudes permettant aux personnels d'assister & des
sémlnalres ou & des cours régionaux, la fourniture de publications techniques, de
matériel et de médicaments (qui ne sont nl produits ni disponibles dans le pays) sont
l'objet de telles contributions.

7. SURVEILLANCE ET EVALUATION

La surveillance et 1'évaluation des programmesz de prévention de la céciteé
s'intéresseront particulikérement & certaines causes de céeité (trachome, cataracte ...},
a l'infrastructure sanitaire et aux prestations oculaires, a4 l'utilisation des services
de santé oeulaire aux différents échelomns.

La surveillance est généralement définie comme l'appréciation permanente du
déroulement quotidien des activités et des progréds accomplis, L'évaluation consiste en
une analyse d'ensemble des résultats obtenus résllsée 3 des dates bien précises. En.
régle générale, L'évaluation consiste 4 examiner le processus (fagon dont est planifié et
exécuté le projet) et les résultats obtenus (effet du prejet). Il est trés important de
mesurer ces résultats pour prouver aux responsables de la prise des décisions et de
1'élaboration des politiques que le programme atteint ses objectifs & court, moyen et
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long termes. Alnsi, un programme de lutte contre le trachome reposant sur un traitement
prophylactique devrair conduire 4 une diminution significative de 1'incildence et de la
gravité des cas évolutifs en l'espace de quelques mofs. Par contre, un programme fondé
sur l’adeption de nouvelles pratiques d'hygiéne et culturelles prendra beaucoup plus de
texps; pourtant certaines modifications intervenant dans les pratiques peuvent servir
d'indicateurs intermédialres se prétant & une évaluation objective. Dans l'un et 1'autre
cas, 1l se peut que de nombreuses années s'écoulent avant que ne puisse é&tre attestée une
diminution de la prévalence de la cécité (les aveugles incurables demeurent au sein de la
collectivité jusqu’a leur décés).

Les points suivants doivent é&tre pris en compte lors du processus d'évaluation.

Définir précilaément 1‘'cbjet de 1'évalustion

Celle-ci peut en effet porter sur 1'ensemble du pregramme ou seulement sur 1’une de
ses composantes (tel le traitement chirurgical de la catavaete).

Ve 8r A ce gua tout données nécas A 1l'évaluation soien es

Définir des indicatreurs d’évaluation

Il s’agit de proposer les paramétres susceptibles d'apporter la preuve des
modifications imputables au programme (une augmentation des effectifs de personnel
paramédical, le nombre de phakoexéréses par ophtalmologiste...)

Définir des erigdyes, chaque fois que ¢'est possible

Les critéres fournissent une norme précise — quantitative ou gualitative - pour
chacun des indicateurs permettant de mesuretr les progras accomplis.

Exemple — - objectif : élimination des cas de céeité dus & la cataracte
- indicateur : prévalence deg ¢as de cécité dus & la cataracte
- critére : réduction de 30 ¥ du taux de prévalence des cas de céeitd
dus 4 la cataracte
- eible ! réduction de 50 % du taux de prévalence des cas de céeitéd

dus a4 la cataracte en l’espace de 5 ans.

Progrés

L'examen des progrés accomplis permet de surveiller, de suivre les activités en
cours et de garantlr alnsl que les opérations progressent comme prévu selon le
calendrler fixé er dans les limites du budget adopté,

Efficience

L'efficience concerne les progrés accomplis par rapport aux efforts et aux
ressources mobllisés,

Efficaciteé

L'efficacité détermine jusqu'id quel point le programme a atteint les buts ou les
objactifs gqui lui étalent assignés.
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Impact

L'impact concerne les effets d'enszemble & long terme d'un programme sur la ganté et
la situation socio-économique générale. Un programme peut non seulement atteindre
son abjectif, par exemple 1’opération de tous les cas de cataracte, mais ce fajsant
contribuer 4 améliorer la situation économique des individus, de leurs familles et
dez communautés,

Formulation de propositions pour des activités futureg

La programmation et l’exécution des activités ultérieures dépendront largement des
résultats de l'évaluation de la phase de démarrage, Ces résultats permettront, entre
antres, une formulation plus pertinente des stratégies, des objectifs et des cibles des
activités futures, mals aussi une appréciation plus rigoureuse des besoing asuxquels le
programme devra répondre.
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EXEMPLE TV.  TROBLEMES GESTIONNALIRES COURANTS

Distribusion des tdches

Tout programme de soins cculaires se propose de réduire le nombre des cas de céhité
évitahles et d'assurer des soins oculaires accessibles au plus grand nombre. Il est donc
essentiel d'utiliser ratiommellement les compétences, de fixer des objectifs réalisﬁeg,
de distribuer judicieusement les tiches, de promouveir le travail d'équipe, de motlver et
d'encadrer le personnel,

Une définition claire et sans équiveque des tiches & accomplir est la condltion
eszentielle & un travall d'éguipe efflcace. Idéalement, la distribution des tiches ' 
déeoule des capacités locales d'intervention de chacun des aeteurs : les problémes i)
oculaires difficiles 4 résoudre aux niveaux inférieurs étant orientés vers des niveaux
supdrieurs. Ainsi les tiches sont réparties en fonction des possibilités offertes p&f le
systéme d’orientation/recours mis ou & mettre en place. Dans tous les cas, les agents les
plugs compétents deivent ge charger des tiches les plus techniques. Comme 1e montre 1&
diagramme ci-aprés, certaines activités peuvent dépendre de plusieurs catégories de';
parsommels de santé oceuvrant & des niveaux différents, En pratique l'attribution dé”
telle ou telle tiche & telle catégorie de persomnel n'est pas un choix théorique, mals
une décision pratique dlctée par les, besolns ressentis et les ressources disponiblea.
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EXEMPLE V, TABLEAU SCHEMATIQUE DES PRINCIPALES PREVISIONS BUDGETAIRES

Dépenses dfinvast

A,

Immobilier

- Construction
- Renovation

Mobilier et équipement lourd
Véhicules er moyens de transports
Matériel (autres)

- Consommable (atock initial)

- Médicaments
= Fourmitures de bureau

- Non-consommable

- Imprimés, affiches

~ Livresz, périodiques

- Frals de production
Formation
- A 1'érranger

. longue

. eourte (séminaires,

voyages d'étude, ete)

- Ay niveau local

Assistance technique

- Etrangdre
- Locale

Etudes de recherche opérationnelle

Initiatives loecales

o
'
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Dépenges renouvelables
A Salaires et dépenses afférentes ﬁ

personnel .
B. Allocations journaliéres et fraiéide

voyage i
C. Dépenses afférentes aux véhicules

- Expleoitatien '

- Carburant !

- Entretien :
D. Entretien des batiments :
E. Entretien des équipements I
F. Matériel (rencuvellement des stodﬁs)

- Consommable H

- Nom-consommable ;

- Frais d4'aboonement ;

- Frais 4'impression ;
G. Postes et téléphomes
H. Eau et dlectricits -
I. Collecte des dunnées, surveillance et

analyse

La détermination des colts est faite par les services centraux en consultation,ﬁyec
les responsables du Ministére de la Santé et les bailleurs intéressés. "
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SECTION IV. PHASE D'EXTENSION

1. MESURES D'ORDRE ADMINISTRATIF

Les propositions pour la phase d'extension éctant formulées et approuvées, il s'agit
de négocler la participation des organisations non gouvernementales, intergouvernemen-
tales ef inrernationales.

Les nouvelles cibles seront fonction des priorités retenues et des ressources
disponibles. Des efforts devront étre consentis pour tenter d'exécuter cette phase avec
le minimum de ressources supplémentaires. Pourtant, il fauwdra certainement prévoir des
compléments en persocnnel, équipements, médicaments et/ou movens de trausport.

Il est particuliérement impeortant 4'identifier le plus tét possible,les besolns en
personnel supplémentaire afin de tenir compte du temps nécessaire 4 sa formation,

2. COLLECTE DE L' INFORMATION

afin de fixer les nouvelles priorités des différentes stratégies at des ressources
requises, il peut s'avérer nécessaire de procéder A4 de nouvelles enquétes dans les zones
qui seront L'objet de l'extension.

Une analyse critique des ressources en personnel et des moyens déji existants dans
les régions que le programme devra couvrit pendant cette phase permettra de mleux
orienter les activités.

3. ACTIVITES DE FORMATION

Les activités de formation évoquées A la section III seront poursuivies pour misux
répondre aux besoins spécifiques de la phase d'extension. A ce stade, la formatien tirera
profit de l'expérience aecquise au cours de la phase initiale.

4. MISE EN OEUVRE DU PLAN D'ACTION

Lorsque la nature et la répercussion des maladies céecitantes seront mieux
apprécides, les stratégles et les moyens de lutte retenus se traduirent, sur le terrainm,
par la mise en ceuvre d'activités specifigues.

Fort des acquis de la phase initiale, le processus d'intégration des soins oculalres
au systéme des seins de santé primaires (systéme d'corientatiom-recours compris) sera!
progressivement appliqué au{x) secteur{s) retenu(sz) pour la phase d'extension.
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Racherche opérationnelle

Le champ de la recherche opérationnelle (ou le démarrage dfactivités nouvelles dans
¢e domaine sera élargl en fonetlon des ressources disponibles. Il peut s'avérer
Intéressant de préciser das le début, l'utilisation des services de soins oculaires dans
la zone du programme, pour faeciliter 1l'évaluation de 1'impact final du projet.

5, RISEPQSITIONS D'ORDRE LOGISTIQUE

Compte tenu de l'expérience acquise lors de la phasze initliale, des objectifs, des
cibles et des prioxités fixés pour la phase d’extension, les mesures logistigues
nécessaires seront priszes pour assurer la livraison des fournitures et du matériel et
pour mettre en place les moyens de rransport nécessaires.

6. SURVEILLANCE ET EVALUATION

Durant toute la phase d'extension et & son issue, on surveillera lec progrés
accomplis. L'adéquation des plans, l'efficience de l'exécution, l'efficacité du programme
et zotit Impact global seront tour 2 tour évalués.

Les enquétes de prévalence simplifides conduites a patite é&chelle dans des
périmiatres choisis (limitédes aux enfants d'dge préscolaire et aux adultres de plus de
50 ans pay exemple) serviront d'indicateurs & court et & moyen terme des progrés réalisés
dans la lutte contre les principales causes de céeité &vitable.

Alnsi, l'évaluation d’'un programme d'intervention contre la cataracte pourra étre
¢conduite & différents niveaux par :

a) L'enregistrement systématique du nombre d'opérations de la cataracte. Notons
quie ¢e paramétre ne permet d’apprécier ni la qualiré, ni le bien-fondé des
interventions chirurgicales, ni de déterminer dans guelle mesure le taux de
prévalence des cas de cécité liés 4 la cataracte a été réduit.

b) Des examens de controle périodiquez des sujets opérés de la cataracte
permettront de deéterminer le degré d’'amélioration de la vision, En cas de résultats
médiocres, ce type d'évaluation permettra de faire la part des complicatlons
post-opératolres, des mauvalses indicatlons opératoires (cataractes agsoclées 3
d’autres affectlons cécitantes), de la non-correction de 1'aphakie.

¢) Des études dans la population générale permettront de déterminer dans quelle
mesure le programme est parvenu 3 réduire le taux de prévalence des cas de cécité
l1iés A4 la cataracte. Lorsque 1'impact d'un tel programme se révaéle &tre faible, ce
type d’'enquéte permet souvent d’'en identifier les véritablezs ralszons : falble débit
opératoire en comparaison des begoins, faible accessibilité (géographique,
financiére, culturelle...) des centres de soins, importance des complications
opératoires, Insuffisance en matidre de correction de L’aphaskie... Il est toujours
Important de prendre en compte "la qualité de la vie" au cours de 1’évaluation,

A l'issue de cette évaluation, de nouvelles propositions pourront étre formulées
pour les phages de conselidation et d'intégration,
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EXEMPLE V1. CADRE GESTIONNAIRE POUR LA MISE EN OEUVRE D'UN PROGRAMME NATIONAﬂﬁ

Niveau national :H

La composition du comité est fixée par le ministére de la santd, en consultatiaﬂ
avec 1l'administrateur du programme; normalement, ce dernier est le secretalra de ce .
comité, ‘ , o |

On suppose que l'administrateur du programme national de prévention de la cécite.est
la persomme responsable. : : v

le cadre gestionnaire, entre autres, précisera la répartition des tiches et les
liens organiques gqul dolvent exister entre dez perzonnels ceuvrant solt an méme niveau,
soit & des niveaux différents du plateau opérationnel. Il faut par ailleurs que les i
gestionnaires, & tous les niveaux, entretiennent des contacts avec d'autres secteuré
finances et adwministration par exemple

h
i
L
I
G
i
i
i
|

jvits - Avee quil coordonner les opérations
1. Mise en oceuvre du plan Organe exécutif du comité national ,H
2., TFormulation de critéres/normes Chefs des zervices de santé, de la divi%ion
- descriptions de poste dez persormmels de santé at des B
- sélection du perzonnel départements/unités concernéds ;
3. Préparation de listes de médicaments Ministére de la santé, comité nationalJ
essentiels/fournitures/lunetres organjsations non gouvernemantales ;ﬂ
4.  Formatiom Chefs des services de santé du personnﬂl
Déploiement des personnels Conseil professionnel : u
Attribution des tiches Instirtutions et organlsmes de formation
5. Encadrement du persounel ' g Ghef das serVices de santé ;H
v
&. Mobilization et attribution des Ministére de la santé; organlsations n%n
ressources ‘ , gouvernementales 0
7. Collecte et analyse/utilization da Statisticien et épidémiologlste
I'information Personnel opérationtel

Niveau oV

L’administrateur du programme coordonne les opérations avee lez responsables

concernés au niveaux ci-dessous par l'intermédiaire de 1‘ophtalmelogiste de la Ergvimce

ou de tout autre médecin responzable. ﬁ*

Activités vae qui coordonner les opéra :h

1. Bervices & délivrer de la périphérie Administration sanitaire de la provin é
- établissenent du calendrier des Personmel opératiomnel 3
activitéds Service des transports o

- attriburion des véhicules . N
-réparation af entretien .
-gestion du carburant
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2. Information
- collecte échelons supérieurs
- communication échelons inférieurs
- diffusion
« utilisation administrateur du programme

Sarvices {(délivrance de seoins) Admpinistration sanitaire de la province ou
- acquisition et gestion comité de gestion

- salles

« lits

- occupation des salles dfopération

Fournitures et équipement (lunettes Administration sanitaire de la province ou
y compris) comité de gestion
~ type et guantité Administrateur du programme; Infirmidre en
inventaire chef
stecks minimums Responsable des salles d’opération;
réparation et entretien phatmacien; administrateur responsable des
stocks; sociétés; organisationz non
gouvernementales

Sarvices cliniques dfappul Chef de 1'hépital da province
- par eXemple, pathologie, Services concernés
microbiologie, radicloegie

Personnel Administration sanitaire de la province
- motivation Administrateur du programme

- encadrament

- recyclage

- coordination

Niveau des centres de santé primaires

L’ophtalmoliste provincial ceordonne les opérations avee le nivesu immédiatement

inférieur, en particulier le gédecin ou les agents paramédicaux responsables.

Activités Av ordonner les o

Services périphériques Bervices vizités

- gestion du carburant

- pergonnel des équipes mobiles, Ophtalmologiste provincial
chauffeur par exempls

Information - Ophtalmologiste provineial
- ¢ollecte :
- atilization

Fournitures et matériel, lunettes y Ophtalmologiste provincial
¢ompris
« Inventaire
- stocks minimums
- commande réguliére
- notification des réparations et
entretien
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Parsommel Ophtalmeliste provincial
- motivatien
- encadrement
- recyclage
- coordination

Services de soins oculalires
- agents de santé géndraux Services responsables
- communauté Personnel de santé

LA NOTION DE TRAVAIL D'EQUIPE
1. Le partage d'un objectif commun est le fondement de tout travail 4'équipe. 5[

2. Chacun des membres de 1’équipe travaille gve¢ les autres. Il s'acquitte des tach
pour lesqualles il a éte formé et qui lui ont été confiées. Chacun comnait :r
1’importance de son propre travall et accorde ume importance égale de celui de aes
équiplers, ce qui crée et maintient un climat de confiance et de respect 5:

réciprogues, g‘
L

Les ingrédients du succds du travail d&’équipe sont ; une direction efficace, la:mise

& disposition de chacune de ressources et de techniques appropriées, la eclarté des

instructions et des rapports (rétro-information). G

ol

Les membres de 1'éguipe s’entr’aident : la qualité des prestations en bénéficiant.

I1 est nécessaire que 1'information circule bien au sein de 1'équipe, par exemple au
moyen de réunions organiszées i intervalles réguliers. |
Dans up programme de prévention de la céeité, une équipe comprendralt non seulement
un ophtalmologlste, des assistant(e)s/lnfirmier(e}a gpécialistes, des agents de santé}
communautaires, mais aussi des agents oeuvrant dans d’autres secteurs @ éducatiom,
agriculture, ete, ?{

MOTIVATION, SOUTIEN ET ENCADREMENT DU FERSONNEL
1. Des instructions précises, connues de tous dds la début, et dispensées par le

truchement de descriptions de postes précises, garantissent une appréciation
correcte des caractéristiques du poste, de sa situation au sein de la structure‘

\

\

|
organique, Un profil de carriére devrait étre proposé & celul qul occupera le poste
R

\
b
\
|
\

Tous les membres du persomnel doivent recevoir des explications claires sur les::
conditions exactes d'exédcution de leur travail et les termes de leur engagement

On veillera & ce que les ressources nécessaires 3 1'exécution des téches fixées
(fournitures et équipement) soient réguliérement fournies . :

&
\
\
. |
L'encadrement, souple et continu, s’appliquera 3 renforcer la motivation, ‘
i’orthodoxie des gestes et des pratiques mais aussl 4 identifier et & corriger les
pratiques déviantes. i

b

!

L

[
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3. Lez lacuneg, les erreurs et les fautes dans 1'exécution du travail seront
ldentifides. La ou les causes seront recherchées,les solutionz les plus approprides
seront alers proposées. Il est par exemple posgible de remédier & un mangue de
compétences ou de connaissances en simplifiant la tiche fixée ou en domnant 4
1’agent concerné la possibilité d'améliorer ses compétences par une formation
complémentaire,

En cas de besoin, des mesures disciplinaires devront étre Prises conformément aux
réglements en vigueur. Dans ce cas, les personnels concernés se verront fournir les
explications nécessaires et les mesures seront appliquées et enreglstrdes selon les
procédures administratives connues et acceptées de tous.

APFRECIATION DU TRAVAIL FOURNI

Pour chaque catégorie de personnel, un systeme spécifique d'évaluation sera proposé.
La valeur et la "portée" du travail fourni pourront étre appréciées par 1'évaluation
objective de la qualité des prestations dizpensées et du rendement.

Le but de cette appréciation reste de mieux identifier les "problémes" qu’affrontent
les personnels de santé oculaire. Ainsi, si 1'évaluateur cherche & apprécier “1faptitude
dlagnostique”, sa méthode pourra étre, par exemple, de dresser le bilan de diagnostics
exacts/inexacts formulés par 1'agent de santé. Cecl pourra étre réalisé soit au cours de
visites impromptues, soit & l'occasion du ré-examen de malades trangférés. La fréquence
(au dessus d'un geuil critique) des diagnostics Inexacts révelera l'existence d'un
"prabléme”, Une réponse devra alors étre proposée pour résoudre le probléme qui vient
d'étre identifié&.
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SECTION V. PHASE DE CONSOLIDATION ET D' INTEGRATION

1. MESURES D'ORBRE ADMINISTRATIF

A ece stade, les meauraes administratives dépendent du degré d'intégration des seoins
oculaires dans les services généraux de santé, de 1'impact du programme sur les
affections cécitantes cibles et des nouveaux objectifs qul ont été fixés.

z, ANALYSE DE LA SITUATION

A ce stade, 1’analyse de la situation vise & faire le point sur l'étar d'avancement
du programme. Ainsi, seront tour & tour analysés:

- 1a situation épidémiologique présente (comparaison des taux de cécitéd et de
morbidité oculalre relevés au cours des différentes évaluations);

- les effectifs et la qualité des agents de sanré, formés et engagés dans le
Programme;

- les moyens;
- le respect du calendrier et du budget lors des phases sntérieures;

- la mesure dans laguelle les objectifs et les cibles assignés sux phases
précédentes ont été atteints;

3. PLAN D'ACTION, DISPOSITIONS D'ORDRE LOGISTIQUE ET UTILISATION DES RESSOURCES

La formulation du plan d’action dépendra dans une larpge mesure des résultars de
1'analyse de la situation mentionnée ci-dessus. D'une manidre générale, on veillera & ne
pas réduire prématurément ou trop brutalement les efforts déployés pour prévenir et
combattre la cécité.

4, SURVEILIANGE ET EVALUATION

Les différentes zones 4'intexvention du programme se ecaractérisent souvent 2 cette
phase, par un état d'avancement des activités trés disparate (en raison d'une date de
début différente, de la situation épidémiclogique, de la participation communzutaire...).

Gette situation impose donc 1'application de méthodes d'évaluation dissemblables
d'une zone & l'autre. Une survelllance continue et un processus d'évaluation adapté a
chacune des zones sont alors de mise,

Ls date de 1'évaluation finale, terminale, pour apprécier 1l'impact global du
programme ne sera fixéde qu’ultérieurement, en tenant compte des dennées de la
surveillance continue “réglonalisée”.
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EXEMPLE VII. PROJECTIION DES BESOINS EN MATIERE DE TRATTEMENT CHIRHRGICAL{?
' DE LA CATARACTE EN OCULIE DE 1985 A L'AN 2000 oo o

I1 a déji €té précisé que compte tenu des tendances démographiques en "Doulie® le
taux annuel de croissance des personnes igées de 50 ans ou plus est de 4,2 %, Upe :
approche 4 long teime, congue pour parvenir & un équilibre (besoins courants) tal qu il
ne restera gucun arriéré de cataracte 4 opérer, est présentée ci-apras,

On savait qu’en 1985, on comptait: 4400 cas nouveaux de cataracte nécessitant une
inteyvention chirurgicale et que 1000 opérations seulement étaient effectuées. Compte
tenu de 1'aceroissement démographique en Oculie et, par vole de conséquence, de ;W
l'augmentation des besolns en matiére de traitement chirurgical de la catayaete, la:
colonne (4) du tablesu szuivant fournit une estimation de la progression attendue des
services de traitement de la cataracte. :

(v (2) ‘ (3) (4) (3) (6) :
FPopulation Cas nouveaux Opérations .

1985 > 50 ans de cataracte : de la Différence | Déficit |
C a cataracte :* cumulé |

Armée 0 | (1,32 millions) 4 400 1 000 11
1 1,38 4 580 2 200 + 2 380 + 2 380 |

2 1,43 4 777 2 400 + 2 377 + & 757 §i

3 1,49 4 978 2 800 + 2 178 + 6 935 |.

4 1,56 5 178 3 600 + 1 587 + 8 522 1!

5 1,62 5 404 & 600 + 804 + 9 326 |

& 1,69 5 632 5 800 - 168 + 9 158 |

7 1,76 5 868 6 400 - 532 + 8 626 -

8 1,83 6 114 7 000 - 886 + 7 740 |}

9 1,91 6 372 7 200 - 828 + 6 912

10 1,99 6 639 7 400 . 761 + 6 151 |

11 2,08 6 918 7 600 - 682 + 5 469 |

12 2,16 7 209 7 800 - 591 + 4 878 .

13 2,25 7 512 & 000 - 498 + 4 390 |

14 2,35 7 827 8 200 - 313 + 4 017 1.

15 2,45 8 155 8 400 - 245 + 3 772

5

On constate donec que, c’est au bout de six ans seulement que la capacité annuell

d'opérer tous les nouveaux cas sera atteinte. Toutefols, pour faire face au nombre:ﬁ
croissant de cas nécessitant une intervention chirurgicale la capacité chirurgicala doit

encore régulidrement progresser les ammées sulvantes. .H

Ce modéle met 1'accent sur une approche ‘4 long terme et permanente pour résoudre le

probléme des cas nouveaux de cataracte i opérer. Cela étant, deux points n'ont pas été
pris en compte dans le tablaau ¢l-degssus : : :

1. Le probléme de 1l'arriérié des cas non opérés ; il est certain que la solution
de ce probléme demande desz efforts et des ressources particuliers.

1Chirurgie monoculaire gur des cas de cécité binoculaire. -
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2. Les besoins en traitements chirurgicaux de la cataracte dans différents groupes
de population (hablitants des villes et des campagnes par exemple} @ les deux
tablesux sulvants présentent une analyse de 1'adéquatien des ressources par rapport
aux résultats escomptés, dans ces deux différentes zones.

A. ZONES URBAINES (oii sont exécutdes 500 opérationg pax gm)
Recsources Activités 4 plein Semaines |Potentiel
Nombre d'activité
eXistantes rendement PAT an annuel

Ophtalmologistes| - 10 15 ecas par gemaine
par ophtalmologiste

Total 150 cas/semaine 40 & 000
Salles -1 25 cas par semaine 50 1 250
d'opération
Lits - 30 $éjour de 5 jours—30/semaine 50 1 500

BESOINS EN MATIERE DE CHIRURGIE DE LA CATARACTE
- en 1985 : 1 467
- an 1992 : 2 900

Analvse:

1. En 1985 : le facteur limitatif immédiat sfavére étre le faible débit de la
salle d'opération, qui ne permet d'effectuer que 1250 interventions
pax an,

s Une solution serait de pouvoir utiliser une autre salle d'opération a
temps partiel (dans un hépital auxiliaire) ou d'accroitre 1l/'efficience
de la =alle d'opération.

2. En 1992 : le nombre accru de cas opérés refléte 1'accroissement démographique,

le vieillissement de la population et 1'urbanisation. Les facteurs
limitatifs sont las salles d'opération et le nombre des lits, nen
celui des ophtalmelogues.

s Solutions : les débits des salles d'opération devront étre doublés
{nécessité de disposer de 2 salles d'opération utilisables 4 plein
temps dont l'efficience serait légérement accrue); 11 faudra aussi
réduire 3 2 jours la durée de 1’'hospitalisation ou propeser des
interventions chirurgicales sans hospitalisation.
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B. ZONES RURALES (ot sont exécutdes 500 opérations par an) 5;

Ressources Activités 4 plein Semaines [Potentiel o
Nombre d'activité R
existantes rendement Par an annuel :
Ophtalmologistes]| - 2 15 cas par semalne et :
par ophtalmologue
Total 30 caz/semalne 40 1 200
Salles - 1 10 cas par zemaine 50 500

d'opérations
(disponibles 2
jours/semaine)

Lits - 30f{ Sé&jour de 5 jours=30/semaine 50 1 500

BESOINS EN MATIERE DE CHIRURGIE DE LA CATARACTE .
- en 1985 : 2 933 g
- en 1992 : 2 900

Analyse

1. En 1985 ! Tous les paramétres identifient des facteurs limitatifs, :
lfutilisation de la salle d'opération étant le plus contralgnant

s Une solution serait de pouvoir utilizer la salle 4'opération & plpin

temps et d‘en accroitre 1l'efficience pour obtenir une capacité de
1500 cas par an, mais aussi d'augmenter en conséquence les effect&fs
de persommel d'uphtalmﬂlogie et le nombre des lits. o

2. En 1992 : En ralson de l'urbanisation du pays, le nombre das cas de cataracte &

opérer en milieu rural reste pratiquement inchangé. o

» Pour réaliser le nombre d'interventions nécessaires, tous les
indicateurs de performance devront étre doublés (nolbre
d'ophtalmologistes, disponibilité des salles dfopération et nombre de
lits) pour répondre au besoin. Dans les campagnes, la durée ;!
d'hospitalization sera malntenue & 5 jours dans cet exemple, en.
raizon des contraintes dues aux déplacements nécessaires 4 la
surveillance post-opératoire des opérés. _ 3
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SECTICN VI. EVALUATION FINALE

L'évaluation finale doit appréhender et analyser laes indiecateurs les plus
pertinents, tels 1l'état de santé oculaire, Je taux de couverture des services de seins
oculaires primaires, secondaires et rertiaires, impact social et économique. Les
principales composantes du processus d'évaluation pourreont étre l'efficienge (rappert
entre les résultats obtenus et les efforts fournis du point de vue des ressources
humaines, financiéres et autres), l'efficacité {(mesure dans lagquelle ont été atreints lex
objectifs et cibles prédéterminés du programme) et 1'impact (effet global du programme
sur le développement sanitalre et socio-économique). L'évaluation finale nécessite
souvent une expertise et des apports extérieurs.

En derniére analyse, 1'indicateur de succés & long terme sera la démonstratien
objective d'une réduction globale des taux de cécité, et des maladles qui en zont Ja
cause (de la cornée, du cristallin et du segment postérieur). Pour cela, il est
néceszaire d’'effectuer une enquéte de prévalence sur un échantillon représentatif de la
population couverte par le programme,

Le but ultime restre bien entendu }’intégration compléte du programme de prévention
de la cécité au systéme de santé national fondé sur les solns de santé primaires,
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ANNEXE

LISTE D'ANNEXES PROPOSEES POUR UN PLAN NATIONAL DE PREVENTION DE LA CECITE

Annexe 1 : Cayte du pays

Elle illustrera les principales régions administratives, les moyens de
communication (routes, voies ferrédes, voles navigables), etc.

Armexe 2 : stigues démo s pertinentes

Elles rappeleromt la population totale, la densité de la population, la
rvépartition par dge, ere...

Armexe 3 :; Organigra es services de sa
I1 schématisera les échelons central, provinciaux et périphériques.
Annexe 4 nee des principa dies oculaires

11 est intéressant de préciser, quand c'est possible, la répartition
géugraphique des différentes affections oculalres.

Annexe 5 @ Localisation des pgrappes pour l'enquéte par sondage (plan de sondage)
(2 examiner lorsgqu’une telle enquéte est envisagée)
Annexe 6 : ojet pour les so laires communauta

On an trouvera un exemple en appendice 1 : le projet proposé pour le
Bangladesh.

Annexe 7 : Chronogrampe

On en trouvera un exemple en appendice 2 : plan de travall et calendrier pour
la période 1982-1987 (Programme de Prévention de la Cécité au Malawi).

Armexe B : Liste de maté ectinés aux éche maires de sol [

Des exemples sont proposés aux appendices 3 et 4.
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10.

11.

12,

13,

14,

15,

16.

LISTE DE MATERIEL OPHTATMOLOGIQUE POUR UN
NIVEAU SECONDAIRE

Ophtalmoscope

Tonométra

Boite de réfraction

Monture d'essai

Optotypes pour visien de prés et de loin
Instrument tranchant pour chirurgie
Lampe torche

Lowpe binoculaire

Mireir rétinozcopique

Ecarteurs de Daesmarre

Instrument pour lavage du sac lacyymal
Pince e curette & chalazion
Porte-aipguille et curette 3

Aiguilles

Pigue 4 corps étrangers

Pinces plates

WHO/PBL/90,18
page 43 :

APPENDICE' 3

CENTRE DE SANTE AU
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APPENDICE 4
FOURNITURES ET MATERIEL POUR SQINS OQCULAIRES FRIMATRES

Dans de nombreux secteurs, ce sont les conditlons locales qui devront dicter le
cholx des médicaments et du matcériel en fonction des listes cl-aprés

Medicaments
- pommade ophtalmique 4 la tétracycline A 1%;

- chloramphénicel ou autre préparation antimicrobienne pour usage ophtalmolﬂgique
toplque;

- collyre au sulfate de zinc & 0,2%;
- capsules de vitamine A - 100 mg de palmitate de rétinel (200 000 UI);

- collyre au nitrare d'argent & 1% - pour usage prophylactique chez le nouveau-né;
peut &tre remplacé par une application unique de pommade 4 la tétracycline 4 1X
pour éviter 1'ophtalmie des nouveau-nés,

Matériel ef fournitures

- optotypas : ils devront &tre adaptés aux besoins lecaux et pourrailent comprendre
des anneaux bhrisés de Landolt, une échelle de Snellen, types E, une échelle
manuelle de Sjérgen - soit sous forme d'optotypes simples, soit sous forme d'une
échelle optotype multiple cimplifiéde;

- lampe torche awvec plles;

- loupe;

- pinces épilarolres dans les zones on sévit le trachomé;

- pangements : ¢ompresses pour les yeux, bandes, ruban adhésif, masques,

Dans la mesure du possible il convient d'encourager la production sur place
d'articles tels que les bandes, les masques et les pinces épilatoires.

11 ne faut pas fournir au niveau des zoins de santé primaires des gouttes
ophtalmologiqes ou pommades contenant de la pilocarpine, de 1'atropine ou des
corticostéroides,

Il est hautement souhaitable que les médicaments ophtalmolegiques livrés aux centres
de soing de santé primaires seient aussi normalizéz et uniformes que pozzible afin qu'ils
solent largement disponibles et que les cofits soient réduits.

Pour éviter la perte de fournitures et de médicamentz, il est recommandé que la
surveillance et les vérifications solent pratiquées répulidérement, ce qui garantira par
ailleurs 1'approvisionnement adéquat et régulier en produits pharmaceutiques,

(Extralt de : Section III, partie 4 de - ag pour el ) g Cecit
les Programmes pationaux, Organisation mondiale de 1a Santé Genéve, 1984)




