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Apercu

A T'oceasion de sa dixiéme réunion, le Groupe a fait le point sur
les réalisations d’ensemble du Programme OMS de Prévention de la
cécité (PBL) depuis sa mise en route en 1979.

e Programme OMS a le mérite d’avoir appelé Pattention sur
I’énorme probléme que constituent les cas de céeité évitables,
notamment dans les pays en développement. Il a encouragé et soutenu
avec succés la collecte de données épidémiologiques sur la cécité et ses
causes, le développement de I'approche soins de santé primaires,
I’élaboration de directives techniques et gestionnaires applicables &
Pélaboration de programmes nationaux ainsi que la recherche et le
développement.

Les acquis du Programme PBL a ce jour peuvent se mesurer
d’apres les constatations suivantes :

i) Un nombre important de pays (93) ont adopté des plans et/ou
des programmes nationaux de prévention de la cécité.

ii)  Lactivité de recherche est intense a 'échelle mondiale et il
existe tout un résean de centres collaborateurs qui se consacrent
3 la recherche appliquée et 4 la formation du personnel 4 tous
les échelons; Pophtalmologie est de plus en plus considérée
comme un aspect de la santé publique.

i) [l existe un solide réseau d’organisations internationales non
gouvernementales qui travaillent en collaboration avec le
Programme OMS et lui apportent un soutien important 4 un
nombre croissant d’opérations conjointes.

iv)  Une quantité de documents d’orientation et d’information
techniques ont été produits au fil des ans.

Le Groupe a fait observer que plusieurs pays procédaient
actuellement & I'évaluation des résultats des programmes nationaux, en
termes de réduction du nombre de cas de maladie et d’incapacité
visuelle. C’est précisément I'aspect sur lequel portera la prochaine
étape du déroulement du Programme, qui devrait déboucher sur de
nouvelles activités, en examinant surtout les principaux problémes de
santé oculaires, y compris dans les pays développés.
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INTRODUCTION

La dixigme réunion du Groupe consultatif du Programme OMS de Prévention de la cécité
s'est tenue au Sigge de 'OMS, & Genéve, du 2 au 5 mars 1993,

Huit membres du Groupe consultatif du Programme ont participé 4 cette réunion, ainsi
que des représentants de plusieurs organisations internationales non gouvernementales, les
directeurs de presque tous les centres collaborateurs de 'OMS pour la prévention de Ja cécité et
un représentant du Ministére de l2 Santé publique de la République populaire de Chine.

La liste des participants figure & Pannexe 1.

La réunion a été ouverte par le Dr Hiroshi Nakajima, Directeur général de 'OMS, qui a
évoqué, dans son allocution, un certain nombre de réussites du Programme, tout en soulignant la
tache qui restait encore A accomplir et les nouveaux problémes qui se posent dans divers
domaines.

Le texte du discours du Directeur général est reproduit dans son intégralité A Pannexe 2.
L’ordre du jour a €té adopté sans modification et figure A 'annexe 3.

Le Professeur F. A. Billson a été nommé Président et le Dr Uthai Sudsukh
Vice-Président, Le Professeur G. J. Johnson et le Dr Allen Foster ont été élus Rapporteurs.

1. EXAMEN DES ACTIVITES DU PROGRAMME DE PREVENTION DE LA CECITE

1.1  Activités entreprises 4 Péchelle mondiale

1.1.1 Apergu général

Les activités du Programme PBL ont été poursuivies au cours des années 1991 et 1992,
malgré des contraintes budgétaires de plus en plus lourdes. L’évolution intervenue sur ia scéne
internationale, notamment les bouleversements politiques en ex-URSS et la récession
économique généralisée & I'échelle mondiale, a eu des répercussions sur tous les programmes de
'OMS, y compris celui de la prévention de la cécité, C’est pourquoi, alors que la demande
d'assistance technique est de plus en plus forte, les ressources disponibles pour le Programme
ont été fortement réduites. Cette situation a conduit le Programme a rechercher plus
activement des ressources extrabudgétaires et i sélectionner des activités prioritaires.

1l convient de noter que le budget ordinaire du Programme PBL pour I'exercice 1992-1993
a été réduit de plus de 60 % aprés couverture des dépenses d’administration et de personnel
permanent. De ce fait, certaines activités prévues ont dil &tre reportées ou annulées, comme
des réunions mondiales et des voyages dans certains pays ou la distribution de matériels
didactiques. Ainsi, une réunion interrégionale sur la prévention de la cécité due au glaucome
n’a toujours pas pu étre organisée, de méme que la réunion de suivi qui étaijt prévue sur les
soins aux malvoyants.




WHO/PBL/93.30
page 2

Il est trés difficile de prévoir I'évolution de la situation financidre du Programme PBL. La
prévention de la cécité est en effet un secteur qui, d'une maniere générale, ne retient guére
Fattention des pouvoirs publics ainsi qu’en témoigne Pévolution négative des contributions
consenties par les gouvernements au Programme. En outre, une importance croissante est
accordée A d’autres secteurs tels que ceux de I'environnement, du paludisme, du SIDA et des
micronutriments ainsi que Pon peut le constater dans les grandes conférences internationales et
d’aprés les priorités budgétaires. Dans ces conditions, il importe de présenter le probléme de la
prévention de la cécité d’une fagon attrayante, aussi bien pour les gouvernements que pour les
ressources techniques et financidres.

1.1.2 Développement des prograrnmes nationaux

Le nombre de pays dotés d’un programme national de prévention de la cécité n’a cessé de
s'accroitre. On dénombre actuellement 93 pays dans lesquels un programme a été mis en place,
un comité national créé ou un plan élaboré, et le nombre de ceux dans lesquels un programme
national est nécessaire pour que la cécité cesse d’étre un probléme de santé publique est estimé
a 116. Cela dit, compte tenu de I'évolution rapide de la situation internationale, ces chiffres
doivent étre révisés, révision qui est en projet (voir annexe 4). 11 convient de noter que 'OMS a
accueilli 12 nouveaux Etats Membres en 1992, ce qui porte Peffectif total 4 182. Bon nombre de
Républiques d'Europe de I'Est ou d’Asie centrale sont encore inconnues du point de vue de la
prévention de la cécité. 1 est donc urgent de rassembler des informations et des statistiques
sanitaires pertinentes en ce qui concerne ces pays.

De nombreux pays sont encore en train de préparer ou d’élaborer leurs plans ou leurs
programmes nationaux. Par conséquent, il est probable que le Programme PBL atteindra son
but, conformément au Huitiéme programme général de travail de FOMS, 2 savoir "que des
programmes nationaux seront mis en place dans tous les pays od la cécité constitue un probléme
de santé publique". Toutefois, en raison des lourdes contraintes budgétaires qui caractérisent la
situation actuelle, on risque de voir certains programmes nationaux cesser ou réduire leurs
activités par manque de ressources financiéres.

1.1.3 Réunions et rapports techniques

Un grand nombre de réunions ont été consacrées en 1991 et 1992 2 la planification et la
mise en oeuvre de programmes, ainsi qu’aux possibilités de collaboration dans ce domaine. Une
liste de ces réunions est présentée ci-aprés, dans Pordre chronologique, avec Iindication de la
référence du rapport technique y relatif.

- La neuwvidme réunion du Groupe consultatif du Programme OMS de Prévention de la
cécité s’est tenue A Banjul (Gambie), du 5 au 8 mars 1991; le rapport de cette
réunion, publié en anglais et en franqais, porte la cote WHO,/PBL/91.22,

- Une réunion mondiale consacrée aux "Stratégies de distribution de I'ivermectine par
les systémes de soins de santé primaires” a été organisée 3 Genéve en avril 1991, avec
Iappui des neuf organisations non gouvernementales qui travaillent en collaboration
avec le Groupe consultatif du Programme OMS. Le rapport de cette réunion, publié
en anglais et en frangais sous la cote WHO/PBL/91.24, a fait I'objet d’une large
diffusion.

- Une petite réunion consacrée 2 la lutte contre le trachome a 6té organisée par la
Fondation Edna McConnell Clark en septembre 1991, avec la collaboration de certains
membres du personnel du Programme OMS et de PUNICEF,
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Un symposium international consacré aux traumatismes oculaires s'est tenu 3 Genave
du 3 au 5 avril 1992, sous le parrainage officiel de 'OMS et avec la participation du
Programme PBL. Le compte rendu de ce symposium sera disponible prochainement.

Lors du Congrés européen d’ophtalmologie qui s’est tenu 3 Bruxelles (Belgique) du 25
au 27 mai 1992, des exposés consacrés au probléme du trachome ont été présentés
dans le cadre de la réunion annuelle de I'Organisation internationale de lutte contre le
trachome, et un exposé sur la cataracte dans le cadre d’un symposium d’un jour. Les
deux exposés sur le trachome seront publiés dans la Revue internationale du trachome.

La quatri¢me réunion du Groupe consultatif d’organisations non gouvernementales
aupres du Programme OMS/PBL s’est tenue 4 Bensheim (Allemagne) les 2 et 3 juin
1992. Le rapport de cette réunion, qui a débouché sur un certain nombre d’activités
importantes menées en collaboration, a été publié en anglais sous la

cote WHO/PBL/92.26.

Le Directeur du Programme PBL a participé 4 un symposium sur I'incapacité visuelle
chez les personnes dgées, qui s'est tenu 3 Génes (Ttalie) le 19 juin 1992.

Une réunion consacrée 4 la prise en charge de la baisse de vision chez Penfant a été
organisée & Bangkok (Thailande) les 23 et 24 juillet 1992, 3 V'invitation du Conseil
international pour I'éducation des handicapés de la vue. Cette réunion fajsait suite &
une recommandation du Groupe consultatif du Programme OMS, et a rassemblé un
certain nombre d'experts et d’organisations non gouvernementales intéressées. Le
rapport paraitra prochainement sous forme de brochure.

Le Programme PBL a &t€ bien représenté dans un symposium spécial qui s’est tenu &
New York le 23 septembre 1992 i Poccasion du cinquidme anniversaire du Mectizan®
[ivermectin] Donation Program. Six organisations non gouvernementales sélectionnées
ont pris part 2 une table ronde dirigée par le Directeur du Programme PBL, qui a
examiné les programmes de distribution de I'ivermectine du point de vue des
organisations non gouvernementales. Les débats de ce symposium ont &té publiés par
Merck, Sharp & Dohme, en consultation avec FOMS.

Le Programme PBL a participé 4 une réunion consacré aux effets sur Phomme de
Pexposition aux rayons ultraviolets, qui s’est tenue a Lyon (France) en octobre 1992,
On étudie actuellement la possibilité de réaliser une étude de recherche
multidisciplinaire dénommée "Intersun”, en vue d’étudier notamment la relation entre
la cataracte et I'exposition aux UV.

Le Directeur du Programme PBL a donné une conférence le 12 novembre 1992 3
Paris (France), & l'invitation de la Ligue internationale d'optométrie et d’optique, qui
avait rassemblé un groupe de planification mondiale sur le theme des soins oculajres
au XXI° sigcle,

A la suite de la réunion mondiale consacrée aux stratégies de distribution de
Iivermectine en avril 1991, le Groupe consultatif du Programme a examiné avec le
secrétariat du Mectizan® Donation Program et certaines organisations non
gouvernementales intéressées les possibilités de renforcer la coordination des activités
relatives au programme de distribution de I'ivermectine. Une petite consultation a été
organisée a la mi-février 1992, 3 Genave, sous les auspices du Groupe consultatif
d’organisations non gouvernementales. Le rapport de cette réunion a paru sous la
cote WHO/PBL/92.25. Un poste distinct de coordonnateur a pu €tre créé par la soite
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au sein du Programme OMS/PBL, qui est occupé depuis le 17 novembre 1992 par le
Dr Y. Dadzie, anciennement membre du Programme de lutte contre 'onchocercose en
Afrique de I'Ouest. La premidre réunion du Groupe de coordination des ONG pour
la distribution de I'ivermectine s’est en outre tenue le 30 novembre et Je 17 décembre
1992 4 Genéve. Le rapport de cette réunion va paraitre prochainement.

Les réunions régionales sont énumérées dans la section "Collaboration avec les Régions"
ou dans Ja section "Recherche et formation",

1.1.4 Autres réunions

D’autres réunions ont été consacrées aux activités du Programme OMS de Prévention de
la surdité et de la déficience auditive (PDH) : tout d’abord, en juin 1991 4 Genéve, o une
consultation informelle a été organisée sur la planification des programmes; elle a été suivie
d’une réunion régionale sur la formulation des programmes nationaux au Siege du Bureau
régional de I'Asie du Sud-Est en septembre 1991; enfin, un petit groupe de travail réuni 4
Genéve en mars 1992 a été chargé d’élaborer une formule en vue d'un examen auditif pour les
enquétes sur le terrain. Le rapport de la premiére réunion a paru sous la
cote WHO/PDH/91.1, et SEARO a publié le rapport de la réunion régionale. La gestion
commune des programmes PBL et PDH, conserve son caractére temporaire. Une consultante
spécialisée en oto-rhino-laryngologie (ORL), le Dr Y. Suzuka, a 616 nommée pour une période
d’un an, grice A des contributions extrabudgétaires consenties par le Japon.

1.1.5 Recherche et formation

Quatre nouveaux centres collaborateurs OMS pour la prévention de la cécité ont été
désignés :

- L’Aravind Eye Hospital & Madurai, en Inde, dirigé par le Professeur G. Venkataswamy

Le Département des Yeux de 'Hopital Kenyatta 2 Nairobi, au Kenya, dirigé par le
Dr H. 8. Adala

- Le Storm Eye Institute de la Medical University of South Carolina & Charleston, aux
Etats-Unis d’Amérique, dirigé par le Dr D. Apple

Le Département d’Ophtalmologie du Royal Victorian Eye and Ear Hospital 2
Melbourne, en Australie, dirigé par le Professeur H. R. Taylor

Des cours de formation en ophtalmologie préventive et santé oculaire communautaire ont
ét¢ offerts par les Centres de Baltimore (le Dana Center) et de Londres (I'International Centre
for Eye Health, ICEH). En outre, le Centre de la Fondation Proctor de San Francisco a
organisé un symposium de deux jours les 12 et 13 mars 1993 sur Fophtalmologie en milieu
tropical avec la participation de responsables du Siége de FOMS, de VICEH, de I'International
Eye Foundation (IEF) et de Sight Savers.

La Fondation Edna McConnell Clark a approuvé en 1992 une subvention de US$ 55 000
pour la tenue de deux ateliers sur 'évaluation du trachome en Afrique. Le premier atelier,
destiné & 12 pays francophones, a été organisé 2 Bamako au Mali du 8 au 11 décembre sous
Pégide du Centre collaborateur PBL de I'Institut d’Ophtalmologie tropicale de I'Afrique (I0OTA).
Le second, destiné & 12 pays anglophones, a eu lieu 4 Nairobi au Kenya sous I'égide du Centre
collaborateur PBL de I'Hopital Kenyatta du 23 au 26 février 1993.
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Le module de coordination de la recherche pour le programe PBL a été maintenu grice 2
Pappui fourni par le National Eye Institute/National Institutes of Health des Etats-Unis
d’Amérique dans le cadre d’un contrat de recherche quinquennal. Les projets actuels portent
sur une étude de la chirurgie ambulatoire de la cataracte en Afrique (Bamako, Mali) et un essai
comparatif d’extraction intracapsulaire de la cataracte avec correction de I'aphaquie par des
lunettes comparativement 4 I'extraction extracapsulaire avec pose d’un implant intra-oculaire
dans la chambre postérieure. Cette derniére étude comprend également une évaluation
complete des aspects liés & la qualité de la vie. Les futures études prévues doivent porter sur
Pévaluation des soins ophtalmologiques en Europe centrale et orientale, les problémes de santé
oculaire dans les taudis urbains et Pévalyation de certains programmes nationaux de prévention
de la cécité.

Le Programme PBL a également entrepris d’étudier une maculopathie inconnue jusqu’ici
affectant aussi le nerf optique chez des adolescents tanzaniens. Ces travaux ont été¢ accomplis
en collaboration avec I'ICEH sous la direction du Professeur G. Johnson, avec le Professeur
Mtanda de FHopital Muhumbili de Dar es-Salaam. Un consultant i court terme a été engagé
au début de 1992 pour I'évaluation biochimique des cas et des témoins. Cette étude n’a pas
encore donné de résultats concluants concernant l'origine de la maculopathie cécitante; la
poursuite des travaux dépendra de I'obtention des fonds nécessaires.

Le Programme a contribué au rapport sur le développement dans le monde 1993 de la
Banque mondiale en ce qui concerne le chapitre sur la "charge de morbidité globale”. La
cataracte, le trachome et le glaucome ont ét¢ analysés en utilisant les données disponibles et en
mettant au point des modeles pour la prévalence, l'incidence et I'impact comme rapport du
nombre de cas d’incapacité au nombre total de cas.

1.1.6 Collaboration avec les régions

Les activités suivantes ont été entreprises conjointement avec les Bureaux régionaux de
I'OMS : . -

Afrigue -

1) Collaboration au questionnaire mondial sur le trachome en ce qui concerne les
pays africains.

ii) Organisation d’ateliers sur I'évatuation du trachome pour les pays anglophones et
francophones avec des fonds de la Fondation Edna McConnell Clark.

i}  Collaboration 4 la planification des programmes de distribution d’ivermectine dans
les pays d’endémie.

iv) Appui extrabudgétaire au programme national au Nigéria.

Amérigues :
1) Mise en oeuvre des projets de soins oculaires primaires dans neuf pays avec

I'appui du Programme du Golfe arabe pour les organisations de développement
des Nations Unies (AGFUND). Ce prajet est appliqué depuis 1986.

1) Collaboration 2 la lutte contre 'onchocercose; participation de 'administrateur
du Programme PBL 2 un atelier sur la caractérisation épidémiologique de
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I'onchocercose (Washington, Etats-Unis d’Amérique, 9-11 mars 1992) et
participation future 4 I’évaluation de Ponchocercose oculaire en Amérique latine.

i)  Elaboration de stratégies et de prestations pour baisse de vision; une réunjon
bénéficiant d’un appui extrabudgétaire est prévue en 1993,

Méditerranée orientale :

i) Planification conjointe d’activités de PBL. dans divers pays, en particulier pour
'organisation d’ateliers et 'octroi de bourses d’études. '

1i) Contribution aux services consultatifs techniques avec des membres du personnel
de PBL du Si2ge dans certains pays comme le Maroc, 'Oman, le Soudan et la
Tunisie. Dans le cas du Maroc, ces efforts ont abouti A une enquéte nationale sur
la cécité et A la mise sur pied d’'un programme complet.

iii)  Atelier régional sur la mise sur pied du Programme PDH grice 4 une équipe
spéciale organisée conjointement (Alexandrie, 12-16 octobre 1992),

v) Appui conjoint & une réunion régionale de PBL en avril 1993.

EUI'OQE :

i) Préparation de la collecte de données et de contrats de consultants pour les pays
d’Europe centrale et orientale. ‘

ii) Groupe de travail commun sur la mise au point d’appareils auditifs 3 faible coot.

Agsie du Sud-Est :

i} Appui commun au renforcement de divers programmes nationaux, par exemple 2
Myanmar et au Népal.

ii} Le Programmme PBL du Siége a été étroitement associé 3 une mission de Ia
Banque mondiale en vue d'un financement important du programme naticnal
indien.

iii) Projet de recherche et de formation dans divers pays et établissements (centres
collaborateurs).

iv) Intérét particulier pour la mise sur pied du Programme PDH.

Pacifique occidental :

i) Convocation commune d’un atelier régional sur I'évaluation du programme
national appuyé par le Groupe consultatif des organisations non gouvernementales

2 Sydney (Australie) du 26 au 28 octobre 1992.

i) Appui extrabudgétaire particulier a la Chine, & Kiribati, aux Philippines et au Viet
Nam pour les soins primaires des yeux et la chirurgie de la cataracte,

iti)  Planification de réunions communes en 1993 (Chine, Fidji et Japon pour les soins
des yeux chez les personnes 4gées et pour la formation du personnel).
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1.1.7 Collaboration avec les organisations non gouvernementales

L’importance de cet aspect du programme n'a cessé de croitre depuis que PBL existe. Au
cours de la période a I'étude, celle de l'exercice 1991-1992, un appui précieux a notamment &té
apporté & la tenue de réunions (Geneve, réunion sur I'ivermectine en avril 1991; Sydney,
atelier régional en octobre 1992) et 4 la mobilisation des ressources pour 'engagement de
nouveaux membres du personnel du programme au niveau mondial (poste de médecin et poste
de coordonnateur pour l'ivermectine). Parmi les autres activités prévues par 'intermédiaire du
Groupe consultatif, on peut mentionner une réunion en Afrique a I'intention des pays
lusophones en 1993.

PBL a également poursuivi sa collaboration avec 'Organisation mondiale contre 1a Cécité,
des membres du personnel de PBL ayant participé aux réunions régionales de cette
Organisation en Asie du Sud-Est, en Europe, dans les Amériques et dans le Pacifique
occidental. Parmi les autres domaines de collaboration on peut mentionner les services
techniques spécifiques comme la mise sur pied d’'un atelier sur les lunettes bon marché
conjointement avec la Christoffel Blindenmission (CBM) au Centre collaborateur de 'OMS 4
Bamako (Mali) et la réimpression d'un document avec I'appui d’une organisation non
gouvernementale, en Poccurrence CBM, pour la préparation locale de collyres. La planification
et la préparation de la prise en charge des malvoyants est un autre domaine dans lequel les
efforts conjoints de OMS et des organisations non gouvernementales intéressées joueront sans
aucun doute un réle important 3 avenir.

La collaboration avec les organisations non gouvernementales a eu un impact important
sur la situation du personne! du Programme PBL. Actuellement deux postes au Siége et un
poste dans une Région (celle des Amériques) sont appuyés par des organisations non
gouvernementales, ce qui a permis de supporter beaucoup mieux la charge de travail et de
faciliter Pélaboration du Programme dans des domaines critiques.

1.1.8 Discussion
1.1.8.1 Comités de prévention de la cécité dans les pays industrialisés

I a été suggéré d’envisager la création de comités de prévention de la cécité dans les pays
mdustrialisés. On a relevé que dés que les pays parviennent 3 un niveau intermédiaire de
développement économique et font des progrés en matiére de prévention de la cécité, 'intérét
pour la question décroit. Si la prévention de la cécité était prioritaire dans les pays plus
industrialisés, on serait mieux en mesure d’appuyer les programmes dans les pays qui le sont
moins. I} est clair qu’on peut améliorer les activités de prévention de la cécité dans tous les
pays. Bien que certains aient contesté la nécessité de mettre sur pied un comité national, il est
généralement admis que chacun devrait étudier sa propre situation et envisager la création d’'un
comité. Les activités seraient différentes de celles qui sont menées dans les pays en
développement et ’accent serait mis notamment sur les maladies génétiques, les soins néonatals,
la prise en charge des malvoyants, 'éducation pour la santé et les groupes vulnérables.
D’éducation pour la santé offre aussi d’importantes possibilités 2 'image de ce qui a été fait par
le National Eye Health Education Program aux Etats-Unis d’Amérique.

I n'y aurait pas lieu pour les organisations non gouvernementales internationales de
réorienter une partie de leurs efforts des pays en développement vers les pays industrialisés.
L’appellation du programme pourrait étre importante pour certains pays; ainsi des expressions
comme “Soins oculaires " ou "Promotion de la santé oculaire" pourraient parfois étre préférées a
"Prévention de la cécité”. 1l faudrait se préoccuper notamment du colt des soins offerts, de
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l'acces aux soins et de la technologie appropriée, exactement comme dans les pays en
développement.

1.1.8.2 Rétinopathie diabétique

On a fait observer qu’il s’agit 14 d’'un domaine dont la plupart des pays ne s’occupent pas
de facon satisfaisante. Actuellement, moins de 3 on 4 % des rétinopathies diabétiques
débouchent sur une cécité en cas de dépistage et de traitements réguliers sur une base
systématique. Le probléme de la rétinopathie diabétique commence aussi 4 se poser dans les
pays en développement. 1l a été convenu que "organisation d’un atelier sur la rétinopathie
diabétique devait constituer une priorité absolue au cours des prochaines réunions.

1.1.8.3 Bangue de données

L’utilité de la banque de données a été soulignée, méme si des difficultés ont surgi lors de
sa mise A jour ! {i) en raison de la récente charge de travail et (ii) dans le domaine de
I'tnformatisation. Un nouveau rapport devrait étre disponible dans les six mois. Le rapport de
la Banque mondiale souhaite également obtenir un chapitre sur les situations sanitaires
mondiales comprenant une rubrique sur la cécité,

Chaque fois qu'une personne liée au Programme PBL de 'OMS publie des données
basées sur la population, des exemplaires devraient étre envoyés 2 Genéve pour faire partie de
la banque de données.

1.1.8.4 Budget

Tous les programmes ont subi des coupes budgétaires en raison de la récession et de
Padhésion de nouveaux Etats Membres qui ne sont pas toujours en mesure de régler leurs
contributions. On a jugé qu'il était particulierement important de garder les personnels clés et
I'on a donc été amené a réduire de 60 % le budget de fonctionnement des programmes
mondiaux.

1.1.8.5 Programme de prévention de la surdité et de la déficience auditive (PDH)

Depuis 1990, le Programme de prévention de la surdité et de la déficience auditive (PDH)
est administré par le Programme de prévention de la cécité. Le Programme PDH, auquel le
budget ordinaire n’allouaijt pratiquement pas de crédits, a €té créé sur la base des fonds
extrabudgétaires qu'il serait possible de mobiliser. Or, les annonces de contribution n’ont pas
été 4 la hauteur des prévisions. Certaines des activités entreprises dans le cadre de ce
programime ont été rendues possibles par le détachement temporaire d’une consultante 4 court
terme.

$'il est possible au niveau du district cu au niveau périphérique de confier la prévention
de la surdité et la prévention de la cécité 3 un méme département et & un méme responsable,
on a généralement admis qu’au niveau de la gestion centrale et des pays, la lutte contre la
surdité suppose un programme distinct et clairement défini. Un poste & plein temps est
nécessaire au Sidge pour le Programme PDH, méme s'il peut relever administrativement de
'actuel Directeur du Programme PBL.
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1.2 Examen des activités au nivean régional

1.2.1 Région africaine
1.2.1.1 Objectifs

1’objectif du Programme OMS/AFRO de Prévention de la cécité est de promouvoir des
programmes nationaux de prévention et de lutte afin de ramener le taux de cécité 2 moins de
0.5 %, de supprimer la cécité évitable et de fournir des soins oculaires essentiels 4 tous. Le
Programme vise & intégrer les activités de prévention de la cécité aux services de soins de santé
publique orientés vers la communauté. Il met Paccent sur la diffusion de Pinformation, le
développement des personnels en faveur de la prévention de la cécité et la recherche
épidémiologique.

Le budget régional est le suivant :

1991 - US$ 40 000
1992 - US$ 28 000
Fonds extrabudgétaires - US$ 55 000

1.2.1.2 Budgets de pays

Les montants indiqués ci-dessous sont attribués aux budgets de pays. Le fait qu'un petit
nombre seulement de pays ait un budget pour la cécité dans le cadre ’AFROPOC ne veut pas
dire que la cécité ne constitue pas une priorité. En fait, beaucoup de pays d’Afrique appliquent
un programme grice au concours d’autres organismes, notamment des organisations non
gouvernementales et des donateurs bilatéraux.

1991 (US$) 1992 (USS)
Niger 56 000 Mali 2 000
Malawi 3 500 Ouganda 13 000
Ouganda 3 000 Malawi 12 000

1.2.1.3 Analyse de la situation

La prévalence de la cécité en Afrique est élevée puisquelle atteint 1,2 % de la population;
le taux varie entre 0,3 % au Congo et 2 % au Tchad, atteignant méme 3 % et plus dans
certaines régions du Mali, avec des pointes i 4,7 %. lLes principales causes de cécité sont la
cataracte, 'onchocercose, le trachome - complications de la rougeole comprises -,
'avitaminose A, le glaucome et les traumatismes.

Les ressources humaines dont dispose PBL sont peu importantes, et localisées dans les
centres urbains. Certains Etats Membres ont maintenant intégré les soins oculaires primaires
aux soins de santé primaires. On estime que la Région ne compte en moyenne qu’un
ophtaimologiste pour un million d’habitants. Dans certains pays, on apprend a des non-
ophtalmologistes a effectuer des interventions de la cataracte et d’autres tiches qui rel2vent
normalement d’ophtalmologistes qualifiés.
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1.2.1.4 Principales activités

i) Tous les pays ont entrepris des activités plus ou moins poussées de prévention de
la cécité comprenant au moins des soins cliniques, curatifs ou de réadaptation,
correspondant aux capacités de leur systéme de soins de santé.

if) Cameroun : un symposium national sur la prévention de la cécité a eu lieu du 14
au 16 janvier 1991.

iiiy  Ghana : lancement du programme national des soins oculaires 1991-1995.

iv) Ouganda : organisation d’'un séminaire sur les soins oculaires primaires, puis
lancement du programme national de soins oculaires pour 1992-1996.

V) Plusieurs pays africains - Burundi, Cameroun, Ghana, Mozambique, Nigéria et
Sierra Leone - ont manifesté leur intérét pour la mise sur pied d’unités de
production de lunettes bon marché. Certains organismes confessionnels ont
également manifesté leur intérét pour ces projets.

vi) Des matériels didactiques (affiches, livres, documents et diapositives) ont été
distribués a des établissements et A des personnes de la Région.

vii)  Outre les 23 bourses d’études OMS déja octroyées en ophtalmologie avant 1991,
six autres bourses ont été octroyées A six pays pour une spécialisation en
ophtalmologie en 1991 et 1992.

1.2.1.5 Discussion

La part peu élevée du budget régional affectéé a la prévention de la cécité a été relevée
dans le rapport sur ces activités dans la Région africaine. Le montant alloué a diminué de
US$ 12 000, passant de US$ 40 000 en 1991 2 US$ 28 000 seulement en 1992, Ces fonds ont
été alloués essentiellement 2 trois pays. Les contributions des ONG qui sont particulierement
importantes dans cette Région ont permis d’organiser un symposium national sur la prévention
de la cécité au Cameroun, de lancer le programme national de soins oculaires au Ghana pour
1991-1995, et de tenir un séminaire sur les soins oculaires primaires et lancer le programme
national de soins oculaires 1992-1996 en Ouganda. La Fondation Edna McConnell Clark a
apporté son concours i des ateliers sous-régionaux sur ’épidémiologie du trachome au Mali et
au Kenya. Egalement au Mali, I'Institut d’Ophtalmologie tropicale de I'Afrique a introduit en
1992 un programme de formation de non-ophtalmologistes i la chirurgie de la cataracte.

Tous les participants ont reconnu qu’il fallait en priorité disposer d'un conseiller régional
pour la prévention de la cécité dans la Région africaine.

Un nouveau Centre collaborateur OMS/PBL a été désigné 2 I'Hopital national Kenyatta a
Nairobi au cours de la période visée,

Au Nigéria, le programme de prévention de la cécité a été lancé en 1989 au National Eye
Centre de Kaduna, qui offre désormais des soins ambulatoires.

Vingt-et-un des 30 Etats du Nigéria se sont dotés d'un programme et des agents de santé
communautaires ont été formés. La distribution d'ivermectine par les agents de soins de santé
primaires s’effectue au niveau communautaire. En ce qui concerne la cataracte, il est prévu
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d’assurer une formation en vue de Pobtention d’un dipléme d’ophtalmologie 4 partir de cette
année au Nigéria.

Onchocercose : On a relevé que la distribution de I'ivermectine était assurée par des
agents SSP, mais qu'une gestion était nécessaire au niveau national. Les organisations non
gouvernementales internationales s’intéressaient trés activement 3 ce programme de distribution.

Conjonctivite du nouveau-né : Des questions ont été posées sur ce probieme en Afrique. I
&tajt difficile d’obtenir des données sur Pincidence de la conjonctivite du nouveau-né. Un essai
sur l'utilisation d’un collyre 2 1 % de polyvidone iodée était en cours au Kenya. Des essais
contrdlés aux Etats-Unis semblaient démontrer que cette substance est aussi efficace que le
nitrate d’argent ou la tétracycline. La formation 2 la prophylaxie de la conjonctivite du nouveau-
né doit 8tre axée sur les accoucheuses,

1.2.2 Région des Amériques

1.2.2.1 Le programme de santé oculaire a été renforcé en 1991 gréce & un poste & plein
temps parrainé par Sight Savers et par I'Organizacion Nacional de Ciegos de Espaita (ONCE).
En mars 1991, un conseiller régional sur la prévention de la cécité a €té nommé, ce qui a
contribué 4 un renforcement spectaculaire des activités de prévention de la cécité dans la
Région.

Le nombre d’ophtalmologistes dans la Région est adéquat, mais la couverture laisse &
désirer. Plusieurs responsables ont maintenant été trouvés dans les pays d’Amérique latine et
certains dans les Caraibes, pour contribuer 2 la mise sur pied d’une intervention axée sur la
communauté. Deux tendances se dégagent : on estime que les solutions doivent venir de
intérieur des pays et que l'intervention en matiére de santé est en voie de décentralisation dans
I'ensemble de PAmérique latine. Cela signifie que les soins oculaires doivent &tre intégrés aux
systémes de santé locaux et que des organismes officiels et non gouvernementaux doivent
prendre des décisions et régler les questions budgétaires au niveau local.

Une question importante au cours de ces deux derniéres années a €t€ la réunion régionale
de 'Organisation mondiale contre la Cécité qui a rassemblé prés de 100 participants
représentant tous les pays de ' Amérique continentale et la plupart des ONG internationales.
Cette réunion et les efforts du conseiller régional ont permis un niveau de coordination et de
coopération sans précédent entre les organisations intéressées ainsi qu'une intégration régionale
trés poussée au cours des deux derniéres années.

1.2.2.2 Discussion

Le Groupe consultatif du Programme a relevé les efforts déployés dans la Région et
'enthousiasme manifesté par les partenaires. Des précisions sur certains programmes et
préoccupations sont présentées ci-dessous :

1) Des mesures ont €té prises pour promouvoir les soins oculaires avec
deux programmes pilotes sur la communication sociale et la promotion des soins
oculaires.

i1} Zones libérées de la cataracte : On a constaté un probléme d’acceés dans de

nombreuses régions. Apres les projets initiaux au Brésil et au Pérou, 10 autres
projets ont €té lancés et 11 nouveaux ont été soumtis 4 Lions SightFirst aux fins
d’obtenir un soutien financier.
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1ii) Un plan d’¢limination de I'onchocercose a été lancé dans la Région 2 la suite d'un
remarquable renforcement de la coordination et de la coopération entre les
organismes concernés, sur linitiative de la River Blindness Foundation (RBF),

iv) Caraibes ; Il a beaucoup été question des programmes dans cette zone. Un effort
conjoint visant A les promouvoir est actuellement coordonné par le Caribbean
Council for the Blind (CCB) qui dessert une population de 3,4 millions d’habitants,
ainsi que par Orbis International et par FOPS, afin de mettre sur pied des
programmes et des comités de prévention de la cécité dans les pays anglophones
des Caraibes. SightFirst met sur pied une installation rattachée au
Queen Elizabeth Hospital de la Barbade, qui constituera un centre régional
mettant 'accent sur la formation des internes, la formation des personnels de santé
et des services spécialisés comme la chirurgie vitréo-rétinienne. Toutefois, en
Haiti, 'OMS et ses partenaires n’ont pu mener 2 bien leurs activités,

v) La forte incidence du glaucome dans la Région a été confirmée, deux enquétes
antérieures 4 Sainte-Lucie et  la Barbade ayant montré que 13 % des plus de 54
ans sont affectés par un glaucome bien établi avec altération du champ visuel.
L'intervention chirurgicale primaire n’a pas jusqu'ici été couronnée de succes, mais
on espére qu'il en ira bientdt autrement.

1.2.3 Région de la Méditerranée orientale

1.23.1 La cécité et les maladies des yeux constituent un probléme de santé publigue
majeur dans de nombreux pays de la Région. Au cours des deux dernidres décennies, 2 la suite
de programmes intensifs et massifs de lutte contre le trachome et les autres maladies des yeux,
le taux de prévalence de la cécité a diminué, passant de 4 % et 4,5 % dans les zones d’endémie
en 1970 4 2,5 % environ en 1988, Ce chiffre permet d’estimer que, sur les 380 millions
d’habitants de la Région, neuf millions de personnes environ souffrent d’une cécité partielle ou
totale, une majorité des cas étant évitables.

Le Programme PBL de la Région de la Méditerranée orientale a été mis sur pied en 1978
a Alexandrie. Au cours des deux derniéres années, ses principaux objectifs ont été d’obtenir des
études de prévalence sur le nombre des aveugles et les causes de la cécité dans les différents
pays et de faciliter les activités des programmes nationaux. Dix au moins des Etats Membres de
la Région se sont actuellement dotés d’un programme national.

Il s’agit d’'une Région de grande diversité, aussi bien en ce qui concerne la prévalence de
la cécité que les activités des programmes; certains sont trs actifs, d’autres ne jouent qu’un
role symbolique,

L’OMS a collaboré avec des Etats Membres, des établissements nationaux et des
organisations non gouvernementales afin de planifier et de mettre en oeuvre des programmes
nationaux de prévention de la cécité. Les pays qui adoptent des politiques nationales sont
I'Afghanistan, I’'Arabije saoudite, la Jamahiriya arabe libyenne, la Jordanie, le Maroc, 'Oman, le
Pakistan, le Soudan, la Tunisie et le Yémen. La majorité d’entre eux ont déja une politique
nationale de promotion des services de soins oculaires, de développement des personnels de
santé et d’éducation pour la santé sous une forme ou une autre.

On a tout particuliérement insisté sur la mise sur pied de services de soins oculzires
primaires dans le cadre du systéme de soins de santé primaires existant. La stratégie des soins
oculaires primaires a été adoptée par plusieurs pays, et certains sont déja en cours d’application,
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Les efforts visant & intégrer les services de soins oculaires au systéme de soins de santé
primaires ont été appuyés en Iraq, en Jordanie, en Oman, au Soudan et en Tunisie.

1.2.3.2 Discussion

Au Pakistan, un pays peuplé de 110 millions d’habitants et divisé en 102 districts, la
situation s’est considérablement améliorée au cours des 13 derniéres années. On compte
actuellement 520 ophtalmologistes, dont beaucoup participent i la formation de candidats au
diplome d’ophtalmologie. La prévalence de la céeité, qui est de 1,78 %, signifie que le pays
compte environ deux millions d’aveugles, dont 70 % dus 2 la cataracte. Deux centres ont été
créés pour la formation de techniciens spécialisés en ophtalmologie.

Le Maroc s’est doté d’'un programme trés actif. Une enquéte sur 80 grappes, effectuée
I'an dernier, fait apparaitre une prévalence de la cécité de 0,7 %, le trachome ne subsistant que
dans les provinces méridionales. Les résultats complets de I'enquéte seront publiés en
juillet 1993.

L’Afghanistan doit d’urgence retenir ’attention. Si les ressources pouvaient étre allouées
proportionnellement 4 la prévalence de la cécité, ce pays aurait besoin d'un apport considérable
de fonds.

On a mis l'accent sur les graves problémes qui se posaient au Soudan, notamment la
difficulté d’obtenir du matériel simple pour intervenir contre la cataracte et des fonds pour
favoriser la mobilité des services de prévention de la cécité. On a sugpéré qu’il serait peut-&tre
possible de faire appel & des sources de financement privées dans le cadre de la Région.

En Egypte, la prévalence de la cécité atteint 1,8 % en milieu rural, la moitié des cas étant
dus 2 ia cataracte, et le nombre d’aveugles devrait quadrupler d’ici I'an 2020. Le moment est
donc bien choisi pour mettre sur pied un comité/programme de prévention de la cécité.

Onchocercose : Un programme de deux ans avec le Minist2re soudanais de la Santé vise a
lutter contre Ponchocercose dans la région d’Abu Hamad au Soudan septentrional avec Vappui
de la River Blindness Foundation mais il reste beaucoup plus 4 faire dans le sud du pays. Le
Comité d’experts de 1987 a estimé 3 60 000 environ le nombre de cas au Yémen et le chiffre
réel pourrait étre encore plus important. 1l s’agit toutefois d’'une forme d’onchocercose trés
différente de celle que 'on rencontre ailleurs, plus localisée, affectant généralement les membres
inférieurs et sans caractére cécitant: il est alors difficile de mettre en évidence les microfilaires.
L’Arabie saoudite échappe vraisemblablement au probléme de Ponchocercose indigéne, les cas
découverts étant probablement originaires du Yémen.

Un probléme d'avitaminose A a été signalé par ’Afghanistan et le Pakistan. On l'a aussi
constaté au Yémen et il frappe probablement certaines parties de 'Oman. On estime que
Pavitaminose A s’aggrave au Soudan et sévit aussi en Somalie méridionale.

Réunion régionale : Une réunion régionale visant 2 évaluer les programmes nationaux
devait se tenir en avril 1993 au Caire.

L’apport des ONG est moins important que dans d’autres régions et |'idée d'une
participation des ONG n’a pas encore fait son chemin dans certains pays. La plus grande partie
de Passistance est apportée de gouvernement a gouvernement. Il est certain que les pays les
plus pauvres ont besoin de I'aide des ONG dont une partie pourrait venir directement de
fondations privées. On estime que la Région de la Méditerranée orientale dispose de ressources
internes considérables qu’il serait possible de mobiliser.
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On a souligné que CBM/Sight Savers pourrait avoir une grande influence au Pakistan.
LOMS pourrait élaborer des dispositifs permettant aux ONG d’apporter une collaboration plus
directe dans la Région de la Méditerranée orientale.

1.2.4 Région européenne

Jusqu’a ces trois dernidres années, on admettait généralement que la cécité ne constituait ’
pas un probléme de santé publique dans la Région européenne et 'OMS a recit peu de
demandes spécifiques émanant des gouvernements. La prévention de la cécité relevait du
médecin chargé des programmes des personnes 4gées et de la réadaptation et 'on a privilégié la
mise au point de guides d’initiative personnelle en cas d'incapacité, la collecte d’informations
pour une planification plus rationnelle des services locaux destinés aux personnes frappées
d’incapacité, et le développement de la technologie de réadaptation et des moyens d’évaluations.

La situation a été bouleversée ces trois dernizres années par les besoins des pays
d’Europe centrale et orientale confrontés 4 de profondes transformations sociales et
économiques. A I'heure actuelle, les Républiques d’Asie centrale font partie de la Région
européenne, mais on sait encore bien peu de choses sur la cécité dans ces pays.

Certaines parties de 'Europe centrale et orientale sont confrontées i une situation
d’urgence en raison des traumatismes oculaires dus 4 la guerre. Une deuxi®me situation
d’urgence est associée au manque de collyres. Ce probléme a été surmonté temporairement
dans les Etats baltes grice A I'aide d’urgence fournie par les pays nordiques.

A plus long terme, les principaux besoins se situent dans le domaine de la gestion, de
Pamélioration des compétences techniques et du matériel et de la réadaptation des blessés de
guerre. Les principaux groupes cibles sont les enfants et les personnes fgées.

Les besoins des pays d’Europe centrale et orientale, Fédération de Russie comprise, sont
traités de fagon plus approfondie dans le cadre du point 8,

1.2.5 Région de I’Asie du Sud-Est

1.2.5.1 La Région de I’Asie du Sud-Est continue d’étre une des plus touchées par la
cécité. L’ampleur du probléme et les facteurs étiologiques trés persistants de cécité évitable,
comme la cataracte, les traumatismes oculaires, le glaucome et dans une certaine mesure
Pavitaminose A, font qu'un nouveau renforcement des politiques s'impose de méme qu'une
amélioration des approches techniques et gestionnaires en vue d'une application pratique. La
collaboration technique de 'OMS est donc axée sur des approches communautaires pour la
fourniture de soins oculaires essentiels dans la plupart des pays. On met ainsi Paccent sur
I'importance de la participation communautaire, la mobilisation sociale et les approches
intersectorielles et pluridisciplinaires.

L’OMS a fait des efforts appréciables pour renforcer les activités coordonnées 2 base
communautaire en compagnie des associations professionnelles et des organisations non
gouvernementales de fagon A venir en aide aux services périphériques, notamment en faveur des
groupes sous-desservis et déshérités.

Si I'on applique la définition de la cécité donnée par 'OMS, le nombre des aveugles en
Inde est de 5,1 millions (extrapolation sur la base d'une population de 850 millions d’habitants).
La principale cause de cécité et de déficience visuelle est la cataracte, qui est  Porigine de
4 731 000 cas de cécité. 1”OMS a participé activement A Pévaluation conjointe Banque
mondiale/OMS de la cécité en Inde et i I'élaboration de projets de lutte contre la cécité dans
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sept Etats du pays qui doivent &tre financés par la Banque mondiale. Le Centre collaborateur
OMS, Rajendra Prasad Centre for Ophthalmology, a organisé le premier atelier national sur
Pophtalmologie communautaire en novembre 1991,

Au Myanmar, la formation des agents locaux 3 lutilisation du laser Yag et I'évaluation de
la possibilité d’organiser des services mobiles et des unités locales de fabrication de lunettes bon
marché figurent parmi les importantes activités menées & bien avec I'assistance technique de
FOMS. L’OMS et le PNUD fournissent un appui technique et financier destiné aux cours de
formation en ophtalmologie, aux soins oculaires primaires et aux activités de prévention de la
cécité destinés aux différentes catégories d’agents de santé.

En Indonésie, un appui a été fourni pour permettre aux responsables de PBL de
participer 2 la réunion régionale de I'Organisation mondiale contre la Cécité (New Delhi) et &
une formation informatisée dans le pays.

Au Népal, accent a été mis tout particulierement sur le traitement des cataractes grice a
des antennes mobiles et 4 Porganisation de services de soins oculaires périphériques pour la
population rurale.

A Sri Lanka, le programme national de prévention de la cécité a été réexaminé.

Au Bangladesh, une formation aux soins oculaires primaires a £té mise sur pied 4
Pintention des médecins et infirmidres des complexes de santé des Thane.

Budget ordinaire (US$) 1992-19;3 1993-1994 (montant proposé) '
Interpays 19 000 95 800
Bangladesh 25 000 38 700
Inde 845 340 424 500
Indonésie 87 900 94 700
Myanmar 64 600 137 500
Népal 78 400 147 600
Sri Lanka 22 100 20 300
Total 1 142 340 959 100

1.2.5.2 Discussian

Un des faits marquants des deux derniéres années a été la premi@re assemblée régionale
pour IAsie du Sud-Est de I'Organisation mondiale contre la Cécité qui a eu lieu 4 New Delhi en
mars 1992. Le Programme OMS a aidé les représentants de plusieurs pays a prendre part 4
cette assemblée.

Deux enquétes de prévalence ont été effectuées en Thailande jusqu’ici, en 1983 et 1987.
Une troisidme est prévue en 1993. Les organisations non gouvernementales ont participé
activement aux efforts en Thailande et notamment & ceux récemment appuyés par le programme
Lions SightFirst. Le Myanmar, ]a Thailande et le Laos sont en train de mettre au point une
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approche d’appui et d’assistance mutuels fondée sur "la coopération technique entre pays en
développement (CTPD)". '

Le nouveau Centre collaborateur OMS 2 I'’Aravind Eye Hospital de Madurai a mis sur
pied le SightFirst Institute of Community Ophthalmology. L’établissement: compte
15 ophtalmologistes qui, dans une équipe comprenant 30 4 40 infirmiéres et techniciens
spécialisés, font 40 000 opérations de la cataracte par année.

En raison de I'important arriéré des cas de cataracte, surtout dans un pays comme 'Inde,
on a instamment demandé de continuer A envisager sérieusement Pextraction intracapsulaire de
la cataracte comme traitement chirurgical de premiére intention dans ces situations, Dans
I’évalvation des programmes, il était indispensable de relever "le nombre d’aveugles ayant
retrouvé la vue" au méme titre que le nombre des opérations de la cataracte effectuées,

1.2.6 Région du Pacifique occidental
1.2.6.1 Introduction

Dans ]la Région du Pacifique occidental, on estime & environ 8 millions le nombre des
aveugles. La prévalence de la cécité dans les pays en développement se situe entre 0,2 et 1 %
ou davantage. Le nombre estimé d’aveugles dans trois grands pays de la Région est de
3 millions pour la Chine (1987), de 600 000 pour les Philippines (1987) et de 960 000 pour le
Viet Nam.

Australie 0,3 % Papouasie-Nouvelle-Guinée 05 %
Chine 0,43 % | Philippines 1,07 %
Hong Kong 0.2 % République de Corée 0.2 %
Hes Cook 0,5 % République démocratique populaire lao 1,0 %
Iles Salomon 0.5 % Tonga 04 %
Japon 0,2 % Vanuatu 0,6-1,0 %
Kiribati 0.5 % Viet Nam 0,9 %
Malaisie 05 %

Les causes de la cécité varient d’un pays et d'une région 4 'autre mais les facteurs
principaux les plus fréquents sont les suivants : cataracte, trachome et autres infections oculaires,
malnutrition céeitante (surtout l'avitaminose A), glaucome et traumatismes.

1.2.6.2 Evaluation du probléme de la cécité

Dans la Région du Pacifique occidental, ’OMS a fourni une orientation technique, des
consultants et des subventions locales 2 la plupart des Etats Membres en développement pour
leur permettre de mener des enquétes dans la population et des enquétes sur des affections
particuli¢res afin d’obtenir des données de base sur la prévalence de la cécité et les causes. Les
résultats de cette collaboration sont satisfaisants et ont permis de se faire une idée générale de
Pampleur du probléme de la cécité dans ces pays et dans la Région.
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1.2.6.3 Eluhoration des programmes nationaux

Avec Pappui de 'OMS et d’autres organisations internationales, de nombreux pays de la
Région du Pacifique occidental comme la Chine, Fidji, Kiribati, la Malaisie, la Papouasie-
Nouvelle-Guinée, les Philippines, 1a République de Corée, la République démocratique
populaire lao et le Viet Nam ont mis sur pied des programmes PBL nationaux ou des plans
nationaux contre des problémes particuliers comme la cataracte, le trachome ou la xérophtalmie.

1.2.6.4 Formation du personnel chargé des soins oculaires

La formation du personnel chargé des soins oculaires est prioritaire dans tous les pays en
développement. L’OMS a fait des efforts majeurs pour répondre aux besoins des pays. Ainsi,
par exemple, en 1991 et 1992, YOMS et le Bureau régional ont appuyé plus de 15 cours, ateliers
et séminaires de formation nationaux dans 10 pays sur différents sujets comme la planification
et la gestion, l'opération de la cataracte, les soins oculaires primaires, l'utilisation du systéme
OMS simplifié d’évaluation du trachome, le traitement des traumatismes oculajres, la banque
des yeux, les soins oculaires pour personnes dgées, etc. Plus de 10 bourses d’études ont été
octroyées aux pays pour permettre a leurs ressortissants de suivre une formation a P'étranger.

1.2.6.5 Réduction de Uarriéré des cas de cataracte

La réduction de l'arriéré des cas de cataracte a été Pune des priorités des programmes
nationaux de prévention de la cécité dans la plupart des pays, L'OMS a fourni un appui i la
fois technique et matériel aux Etats Membres pour mener 3 bien cette tiche tres difficile.
Beaucoup d’organisations non gouvernementales ont également été€ associées & cette entreprise.
On estime a 500 000 au moins le nombre des opérations de la cataracte effectuées chaque année
depuis 1991 dans la Région. Un nombre d’opérations aussi important n’a pu étre effectué qu’en
mettant 4 eontribution non seulement les ophtalmologistes mais aussi des chirurgiens généraux,
des médecins et des médecins assistants qui ont regu une formation spéciale A court terme.

Nombre d’opérations de la cataracte effectuées dans certains pays

Chine 500 000 (1988-1951)
Corée 30 000 (1 année, 1991)
Malaisie 10 000 (1 année, 1991)
Philippines 30 000 (1 annge, 1991)
Viet Nam 12-14 000 (1 année, 1991)

Les données disponibles sur le nombre des opérations de la cataracte effectuées dans les
pays du Pacifique Sud sont incomplétes.

1.2.6.6 Echange de données d'expérience et d'informations
L’'OMS et le Bureau régional ont organisé un atelier régional sur Pévaluation des

programmes nationaux de prévention de la cécité 4 Sydney (Australie) du
26 au 28 octobre 1992,

Les organisations non gouvernementales participent activement aux efforts de prévention
de la cécité.
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Des organisations non gouvernementales comme la Christoffel Blindenmission (CBM),
Foresight, Helen Keller International (HKI), ’Association internationale des Lions Clubs and
Sight Savers participent activement aux efforts de prévention de la cécité dans les pays du
Pacifique occidental,

ASPECT a apporté un appui régional efficace 4 de nombreux pays du Pacifique Sud en ce
qui concerne la fourniture de services de soins ophtalmologiques complets, notamment les
opérations de la cataracte et les lunettes bon marché, ainsi que la formation de personnels
locaux de soins oculaires et la mise sur pied d’unités locales de soins oculaires.

Le Conseil des Iles du Pacifique pour les aveugles, une organisation non gouvernementale
nouvellement fondée, a commencé & jouer un réle actif & 'appui de la prévention de la cécité
dans le Pacifique Sud,

Dans la quasi-totalité des pays de la Région du Pacifique occidental, les organisations non
gouvernementales nationales jouent un réle croissant dans la prévention de la cécité,

1.2.6.7 Tendances

Le trachome est progressivement maitrisé, mais subsiste & I'état endémique dans certains
pays ou certaines parties de ces pays (Chine, Laos, Philippines, Viet Nam, Pacifique Sud).

La xérophtalmie demeure Pune des principales causes de cécité chez les nourrissons de
certains pays (Kiribati, lles Salomon, Laos, Philippines, Viet Nam).

La cataracte est actuellement la principale cause de cécité 4 I'origine de 40 % au moins
des cas dans les pays en développement. Malgré les progrés accomplis pour réduire Varriéré des
cas, leur nombre risque bien d’augmenter dans un proche avenir en raison de la proportion
croissante des personnes igées. Ainsi, la promotion des opérations chirurgicales de la cataracte
doit continuer & figurer parmi les priorités des programmes nationaux et régionaux de
prévention de la cécité, '

1.2.6.8 Priorités futures

i) Baisse de vision chez les personnes dgées. Les enquétes épidémiologiques effectuées
en Chine, au Japon et en République de Corée font apparaitre un accroissement
des cas de baisse de vision chez les personnes igées (cataracte sénile, rétinopathie,
glaucome, etc.).

Les stratégies sont les suivantes : a) faire en sorte que les soins oculaires fassent
partie intégrante du programme national de santé des personnes dgées; b)
prévenir et combattre le diabéte et les autres facteurs provoquant la cécité et
procéder i des examens périodiques des yeux; ' ¢) organiser le traitement
chirurgical de la cataracte; d) fournir des lunettes bon marché.

i1} Traumatismes oculaires d'origine professionnelle. 11 faudra vouer une attention
particuliére & la prévention des traumatismes liés au travail dans les pays en
développement car I'importance de cette catégorie de problémes va s’accroitre
avec I'industrialisation.

Les stratégies sont les suivantes : a} formulation et application d’une législation en
matiére de sécurité et de santé; b) sensibilisation au probléme et fourniture de
dispositifs de protection des yeux.
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i)  Formation du personnel chargé des soins oculaires. Pour répondre aux besoins
urgents du programme, les principaux efforts porteront sur trois groupes de
personnels :

1

2)

3)

Le personnel des services de santé généraux (agents de soins de santé
primaires, infirmigres, assistants médicaux) et les médecins généralistes
formés aux soins oculaires communautaires, Ce groupe intervient au niveau
des soins oculaires primaires.

Le personnel de soins ophtaimologiques (infirmigres spécialisées en
ophtalmologie, médecins généralistes, chirurgiens) avec une formation
spécialisée aux soins oculaires et 3 la chirurgie de la cataracte. Ce groupe
intervient aux premier et deuxi®me niveaux de recours.

Les spécialistes (ophtalmologistes, chirurgiens généralistes, responsables
nationaux et provinciaux des programmes de prévention de la cécité), qui
interviennent aux niveaux tertiaire et national.

A Theure actuelle, tous les pays en développement manquent de spécialistes. La
proportion varie entre un ophtalmologiste pour 43 200 et un pour 780 000 habitants. Il faut
donc former davantage d’ophtalmologistes. L’OMS doit apporter cet appui dans le cadre du
programme de bourses d’études. Cette aide est particulitrement nécessaire dans les petits pays
msulaires du Pacifique Sud ol un seul ou une poignée d’ophtalmologistes peuvent jouer un rble
clé dans I'élaboration d’'un programme de prévention de la cécité.

Proportion des ophtalmologistes dans Ia population

Population Nombre Nombre de personnes

Pays (en millions) d'ophtalmologistes desservies par un

ophtalmologiste
Chine 11 525 51 000 54 830 : 1
Malaisie 15,1 70 258 571 : 1
Papouasie Nouvelle- 3,9 5 780 000 : 1
Philippines 63,0 300 210000 : 1
République de Corée 432 1000 43 200: 1
Singapour 3,0 50 60 000 : 1
Tonga 0,1 1 100 000 : 1
Viet Nam 69,0 450 153 333: 1

1! est important de considérer les besoins fondamentaux concernant le matériel
ophtalmologique essentiel et 'approvisionnement en médicaments. Lorsque le pays élabore un
plan d'action national de prévention de la cécité, il faut mettre 'accent sur deux choses : 1)
l'utilisation autant que possible de technologies & faible coat; 2) la mise sur pied de fournitures
et de matériel types uniformes de soins oculaires aux niveaux primaire et secondaire.
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1.2.6.9 Discussion

On a relevé que la cataracte reste la premiére cause de cécité dans I'ensemble des pays du
Pacifique occidental et des fabriques d’implants intra-oculaires sont en train d’étre mises sur
pied en Chine et au Viet Nam.

Japon, On compte 9000 ophtalmologistes dans le pays et 200 & 300 nouveaux
ophtalmologistes sont formés chaque année. L’an dernier, le nombre des opérations de la
cataracte effectuées était de 200 000 a 300 000 et atteignait un plafond. Le cofit est de
US$ 1400 par cas (implant intra-oculaire et Healon® compris). Les principales causes de cécité
dans I'ensemble du pays sont les affections du segment postérieur. Les affections cornéennes ne
sont responsables que d'un faible pourcentage des cas de cécité mais on compte 46 banques des
yeux et 2500 kératoplasties ont &té effectuées 1'an dernier.

La prise en charge de la baisse de vision se développe. Le dépistage est effectué i la
naissance, A 'dge d’un an et demi et & trois ans par des infirmitres de la santé publique et
intéresse donc chaque année au moins 1 million d’enfants de 3 ans. Aprés la scolarisation les
enfants subissent un examen annuel de dépistage 2 partir de I'ige de six ans. L’objectif est de
mettre en Jumiere les cas de déficience visuelle grave le plus tot possible.

Les cibles spécifiques 4 atteindre d'ici 1995 ont été fixées pour la Région du Pacifique
occidental. Tous les pays auront des programmes de prévention de la cécité. Ces programmes
atteindront l'objectif A long terme qui est de ramener le taux national moyen de cécité A moins
de 0,5 9%, aucune partie d’un pays ne devant dépasser 1 %. Ensuite, les pays et régions
disposeront d'installations suffisantes pour rendre la vue aux cas guérissables et prévenir la
cécité par le trachome et la xérophtalmie.

Les principaux efforts porteront sur la formation du personnel, y compris les services de
santé généraux et le personnel de soins ophtalmologiques pour tous les niveaux de soins
oculaires. La Région, sauf quelques exceptions, manque de spécialistes et le programme des
bourses d’études d’OMS/WPRQ servira 3 encourager cette formation.

2. VUE D’ENSEMBLE DE LA DOCUMENTATION DU PROGRAMME

Une liste des 10 documents disponibles auprés du Programme OMS établis depuis la
neuvieme réunion du Groupe consultatif du Programme OMS de Prévention de la cécité, qui a
eu lieu 4 Banjul en mars 1991, a été présentée, de méme que la publication "Prévention de la
cécité chez 'enfant”.

Le rapport sur le glaucome 4 Malte (WHO/PBL/90.21) montre que 50 % seulement des
cas de glaucome sont dépistés avant une grave diminution du champ visuel. Le Gouvernement
maltais a I'intention de s’attaquer 2 ce probléme avec Paide de Lions SightFirst.

Des propositions ont été présentées concernant les informations qui pourraient étre
ajoutées 3 la mise 2 jour de la liste des documents du Programme OMS de Prévention de la
cécité (WHO/PBL/91.23). On pourrait inclure les noms des centres collaborateurs, les cours de
formation offerts et les adresses permettant de trouver d’autres ressources comme le matériel
didactique relatif 4 la prévention de la cécité,
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Le rapport de la quatriéme réunion du Groupe consultatif des organisations non
gouvernementales auprés du Programme OMS de Prévention de la cécité (WHO/PBL/92.26)
comprend le formulajre ¢t les instructions de codage pour Penregistrement des cas de cécité de
l'enfant.

. On a examiné la question du suivi de la réunion concernant les implants intra-oculaires

. pour le traitement chirurgical de Ja cataracte dans les pays en développement
(WHO/PBL/91.1). Malgré les mesures prises pour obtenir des informations plus tét, par
exemple au moyen d’un simple questionnaire distribué aux sociétés nationales, la majorité du
Groupe a estimé qu’il faudrait organiser une réunion de suivi lorsque les résultats des essais
actuels sur les implants intra-oculaires seraient disponibles, notamment ceux du Népal, du Mali
(Bamako) et de I'Inde (Madurai):

i EVALUATION DE LA MISE SUR PIED DE PROGRAMMES NATIONAUX

Avec l'aide de tous les membres du Groupe consultatif du Programme, des organisations
non gouvernementales, des centres collaborateurs et des autres représentants présents, tous les
pays de chaque Région ont été passés en revue & tour de role. Il s’agissait de déterminer si
chaque pays disposait d’un plan, d’'un comité de prévention de la cécité et d’un programme.
C'est pour la Région européenne que les données étaient les moins complates. Ces données
figurent sous forme de tableau 2 'Annexe 4.

4, ACTIVITES DES CENTRES COLLABORATEURS OMS DE PREVENTION DE LA
CECITE

Les rapports des centres collaborateurs OMS ont &té présentés aux fins d’information et
divers aspects ont ét€ mis en évidence au cours de la discussion.

Aux huijtieme et neuvieéme réunions du Groupe consultatif du Programme, on avait
préconisé des contacts et des réunions entre centres collaborateurs. Il n’a toujours pas été
possible de les organiser en raison du manque de fonds disponibles. Les rapports présentés ici
pourraient toutefois contribuer A établir des jumelages entre différents centres collaborateurs.
En outre, il a été proposé qu’a la prochaine réunion du Groupe consultatif du Programme, les
centres collaborateurs se réunissent la veille comme Pont fait les organisations non
gouvernementales internationales A cette occasion. On a relevé quune collaboration importante
s’est instaurée entre certains centres collaborateurs mais le Programme avait besoin de données
plus abondantes sur Pévolution de la situation et sur Pamélioration de cette communication.
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Centres

uvellement dézsionés

Depuis la derniére réunion du Groupe consultatif du Programme, quatre nouveaux
centres collaborateurs ont été désignés :

i)

Le Département d’Ophtalmologie du Kenyatta National Hospital 4 Nairobi au
Kenya (Directeur : Dr H. 8. Adala). Les principales activités sont dans le
domaine de la formation et pourraient encore étre développées (voir aussi
IAnnexe 35).

Storm Eye Institute and Center for Intraocular Lens Research, Department of
Ophthalmology, Medical University of South Carolina, Charleston, Etats-Unis
d’Amérique (Directeur : Dr D. A. Apple). Tout implant intra-oculaire peut étre
envoyé A ce centre qui en évaluera gratuitement la conception et ]a finition au
microscope électronique.

Ce centre a démontré que les implants modernes dans la chambre antérieure
semblent désormais beaucoup plus sirs que les anciens modeéles. 1l a été proposé
que les organisations non gouvernementales internationales mettent leurs ressources
en commun pour commander leurs implants intra-oculaires afin de réduire les prix
et qu'en Asie elles s’adressent 4 la fabrique de ’Aravind.

Aravind Eye Hospital and Postgraduate Institute of Ophthalmology, Madurai, Inde -
du Sud (Directeur : Professeur G. Venkataswamy, représenté par le Dr P.
Namperumalsamy, Médecin Chef). Ce nouveau centre est trés actif dans les
domaines de la formation et de la recherche et entretient des contacts avec
plusieurs autres centres collaborateurs. Deux aspects majeurs sont Vintroduction
d’un cours de bréve durée sur I'ophtalmologie communautaire et la mise au point
d'upne fabrique d’implants intra-oculaires avec des cours de micro-chirurgie pour la
pose d'implants intra-oculaires.

Department of Ophthaimology, University of Melbourne, Royal Victoria Eye and
Ear Hospital, Melbourne, Australie (Directeur : Professeur H. R. Taylor). Ce
centre a été désigné en décembre 1992. Les cing domaines d’'intérét sont : 'impact
de la déficience visuelle en Australie; 1’évaluation des cas de baisse de vision et la
formation aux prestations nécessaires; la technologie appropriée pour les pays en
développement; la formation a plusieurs niveaux; et la fourniture de soins
oculaires, notamment pour la rétinopathie diabétique dans les iles du Pacifique.

Autres centres collaborateurs

Les rapports des autres centres collaborateurs figurent 4 'Annexe 5. On a relevé que les
centres ont des programmes trés différents, certains se concentrant sur des domaines de
recherche particuliers, alors que d’autres privilégient la formation. On peut mentionner certains
aspects marquants de ces rapports ;

i

Proctor Foundation : Les essais cliniques de |'azithromycine dans le traitement du
trachome montrent qu'une seule dose parvient au méme résultat que 30 jours de
tétracycline et que le schéma optimal est de trois doses d’azithromycine par
semaine. Selon le Groupe, il s’agit 14 d’une des percées les plus importantes dans la
lutte contre Je trachome de ces 10 derniéres années.
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i)  Dana Center : Avec la démonstration de la forte prévalence du glaucome dans la
population noire de Baltimore et des Caraibes, le probleme du dépistage du
glaucome se pose avec une acuité croissante. Le Centre cherche tout
particulitrement 2 évaluer de nouveaux types de tests fonctionnels pour le
diagnostic précoce du glaucome. Le Centre offre un cours au niveau de la maitrise
en ophtalmologie de santé publique tous les trois ans.

i) National Eye Institute ; Parmi les nombreux programmes de recherche et résultats
obtenus, on a mis Paccent sur les études cas-témoins concernant Pétiologie de la
cataracte qui ont conduit & un important essai clinique de supplémentation
nutritionnelle visant 2 prévenir ou retarder 'apparition de la cataracte liée i I’dge.
L'intérét récemment manifesté pour le role des rayons ultraviolets dans la genése de
la cataracte a €galement été mentionné au cours de la discussion. Le NEI met aussi
particulizrement I'accent sur l'importance de la rétinopathie diabétique, une cause
de cécité évitable avec les moyens d’intervention modernes et précoces. Des
matériels didactiques ont également été produits.

iv)  International Centre for Eye Health ; L'événement le plus important au cours de
'année écoulée a été la réorganisation du cours traditionnel aboutissant au diplome
en une série de modules pouvant faire Pobjet d’un dipldme semestriel, avec aussi un
ou deux cours de certificat de trois mois ou une participation 3 un module unique
de deux semaines. En outre, le département offre pour la premidre fois une
Maitrise &s sciences d’une année 4 I'Université de Londres. L’ICEH procade
actuellement A un essai clinique des implants intra-oculaires dans la chambre
antérieure au Népal en collaboration avec CBM.

v)  Insting Helmholtz d’Ophtalmologie de Moscou : Des observations intéressantes ont
été effectuées sur P'importance de linfection systémique a entérovirus dans
Papparition de I'uvéite, de la cataracte et de la cécité chez le nourrisson.

vi)  Dr Rajendra Prasad Centre for Ophthalmic Sciences : Le premier atelier
d’'ophtalmologie communautaire en Inde a été organisé et les actes de Patelier ont

été publiés. Un membre du corps enseignant en ophtalmologie communautaire a
6té désigné.

vil)  Université Juntendo : La formation 2 la gestion retient particulidrement Fattention
dans la région. L'Université Juntendo peut jouer le réle de coordonnateur pour
tous les autres programmes de pays dans la région indochinoise.

5. COLLABORATION AVEC LES ORGANISATIONS NON GOUVERNEMENTALES

Vue d’ensemble

On trouvera ci-aprés certains aspects principaux des activités des organisations non
gouvernementales internationales au cours des deux dernitres années :

i)  Depuis la Quatriéme Assemblée générale de 'Organisation mondiale contre la
Cécité qui a eu lieu 3 Nairobi en 1990, des réunions régionales ont été organisées A
New Delhi pour I'Asie du Sud-Est, 2 Bruxelles pour 'Europe, au Guatemala pour
PAmérique latine et PAmérique centrale, 4 Bethesda pour ’Amérique du Nord et i
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Sydney pour le Pacifique occidental. D’autres réunions devraient se tenir en 1993,
au Mozambique pour PAfrique, en Arabie saoudite pour la Région de la
Méditerranée orientale, et éventuellement 4 Prague pour 'Europe.

ii)  L’ordre du jour de ces réunions couvrait la structure des services de soins oculaires
dans les différentes Régions, les échanges d'informations sur les activités et la
poursuite de la programmation, l2 promotion de la prévention de la cécité et la
fourniture de soins oculaires, ainsi que Pétablissement de liens entre les différentes
organisations non gouvernementales internationales.

iif) Les réunions régionales oat suscité un vif intérét et conduit A favoriser de
nombreuses activités de prévention de la cécité ainsi qu’a susciter le désir de
poursuivre Je dialogue et les consultations au niveau régional.

iv) A l'heure actuelle, les ONG internationales qui s’occupent de la prévention de la
cécité apportent une contribution estimée 4 US$ 77 millions par an 2 la fourniture
des soins oculaires dont US$ 30 millions environ consacrés 4 la Région africaine,
US$ 10 millions 2 celle des Amériques, US$ 2 millions 2 celle de la Méditerranée
orientale, US$ 3 millions 4 la Région européenne, US$ 23 millions 2 celle de 'Asie
du Sud-Est et US$ 7 millions & celle du Pacifique occidental. Parmi les nouvelles
initiatives on peut mentionner le programme Lions SightFirst et 'appui de la River
Blindness Foundation 2 la distribution de I'ivermectine.

Les représentants des ONG internationales ont également présenté leurs stratégies et
activités sur les questions suivantes :

Cécité cornéenne
Les sujets traités étaient les suivants :

a}  Cécité due au trachome
b)  Pratiques oculaires néfastes entrainant une pathologie cornéenne
c)  Banques et transplantations de cornées en cas de cécité cornéenne

a)  Cécité due an trachome

Les principales activités de lutte contre la cécité due au trachome comprennent la
formation des assistants de soins ophtalmologiques 4 la chirurgie palpébrale en cas de trichiasis
qui devrait &tre effectuée dans le cadre ou au voisinage des communautés 4 haut risque; la
chimiothérapie, surtout chez les enfants atteints par la maladie inflammatoire évolutive; et
Pamélioration de 'hygiéne et de I'assainissement en mettant I'accent sur I'importance de la
propreté du visage afin d’éviter la transmission de la matadie par les mouches attirées par les
YEUux.

b)  Pratiques oculaires jndésirables

Les pratiques oculaires indésirables constituent encore une cause importante de cécité
cornéenne, en particulier dans les communautés ol les services médicaux et les soins oculaires
sont insuffisants. Les stratégies possibles de lutte contre ce probléme sont notamment les
suivantes :

i)  Sensibilisation du public A certains des dangers liés aux pratiques indésirables
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i)  Amélioration des services de soins oculaires
iif) Intégration des praticiens traditionnels a la fourniture de services de soins oculaires

Il'y a lieu de procéder 4 une évaluation plus poussée de Putilité de ces différentes
approches dans la prévention de la cécité cornéenne due aux pratiques indésirables.

c)  Banques et transplantations de cornées

Les ONG fournissent certaines ressources pour mettre sur pied des banques de cornées et
des services de transplantation de la cornée. Il reste toutefois nécessaire de mieux connaitre
importance de la cécité cornéenne et I'efficacité des techniques actuelles de recouvrement de la
vue en cas de cécité cornéenne.

Onchocercose

Les activités des organisations non gouvernementales internationales dans le domaine de
la distribution de l'ivermectine ont été passées en revue :

a}  Le Programme de lutte contre 'onchocercose en Amérique latine (OCPLA) : des fonds
ont été fournis par RBF et la Banque américaine de Développement 2 Pappui de la mise en
oeuvre de plans nationaux d’élimination de Fonchocercose dans six pays concernés, Des
représentants des ONG sont membres du Conseil de Planification stratégique et se réunissent
avec P'OMS/OPS et le Comité d’examen du programme F’'OCPLA.

b) Le poste de coordonnateur du programme de lutte contre 'onchocercose de YOMS, créé a
OMS/PBL a Genéve (Dr Y. K. Dadzie), est financé 2 raison de 75 % par RBF et de 25 % par
d’autres ONG pendant trois ans. La coordonnateur s’occupe surtout de ’Afrique qui compte

99 % des cas. Sept ONG et le Programme de dons de Mectizan® font partie du Groupe de
coordination des ONG qui se réunit au moins deux fois I'an. L’objectif est de promouvoir et
d’accélérer la lutte contre 'onchocercose dans les zones d’endémicité. Les activités ci-apras ont
commence :

i)  Efforts initiaux mettant Paccent sur le Nigéria et le Cameroun
it)  Recherche opérationnelle

ili)  Accroissement des ressources par la participation d’autres ONG actives dans le
domaine des soins de santé primaires

¢)  Les ONG internationales collaborent individuellement ou collectivement dans six pays des
Amériques et dans de nombreux pays d’Afrique 2 la distribution de l'ivermectine aux
communautés A haut risque.
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Cataracte

2)

b)

C’est la cataracte qui est responsable du nombre le plus important de cas de cécité dans
les pays en développement.

Données de base
i)  On compte 14 3 17 millions d’aveugles bilatéraux a la suite de la cataracte.
i)  Chez plus de 50 millions de personnes, la chirurgie de la cataracte est nécessaire ou
justifiée. :
i) La majorité des cas se situent en Asie et en Afrique.
Par exemple :  PInde compte 5 millions d’aveugles bilatéraux
la Chine 2 3 3 millions d’aveugles bilatéraux
I'’Afrique 3 millions d’aveugles bilatéraux
iv)  On compte aussi un important arriéré de cas en Amérique centrale et en Amérique
du Sud.
Principales difficultés et contraintes

En Afrique et dans certaines parties d’Asie :

i)

i)

Le personnel qualifié est insuffisant, ainsi 'Afrique compte un ophtalmologiste pour
un million d*habitants.

En Afrique, en Asie et en Amérique latine, on se heurte surtout A un probléme
d'acces aux soins, en ce sens que les services sont concentrés dans les villes alors que
la plupart des cas de cataracte se situent en milieu rural et que les services
disponibles sont trop cofteux.

Stratégies

i)

Recherche des cas

® Recours & des agents de terrain pour dépister la cataracte dans les
communautés rurales et déterminer les cas nécessitant un traitement
chirurgical.

® Recours 2 des programmes de réadaptation communautaires pour identifier
et suivre les patients aprés I'intervention chirurgicale.




WHO/PBL/93.30
page 27

ii)  Interventions chirurgicales
Par qui ?
® Ophtalmologistes (trois & quatre ans de formation)

® Médecins des yeux (un & deux ans de formation) par exemple en Afrique
de I'Ouest et au Bangladesh.

¢ Chirurgiens de la cataracte (une année de formation) par exemple
assistants en ophtalmologie en Afrique.

Quel type de chirurgie ?

® Les extractions intracapsulaire et extracapsulaire de la cataracte sont toutes
deux disponibles selon la formation du chirurgien et le matériel disponible.

i) Correction de I"aphaquie et suivi
® Fourniture de lunettes bon marché

Il faut aussi tenir compte du probléme des patients qui perdent ou cassent
leurs lunettes ou dans certains cas ne savent pas comment les porter,

Implants intra-oculaires moins cofiteux - leur prix étant ramené jusqu'a
US$ 10.

® Opacification de la capsule un & deux ans apr2s Pintervention.

d)  Méthodes, approches et activités des ONG

1)  Appui aux services directs et fourniture de services chirurgicaux directs, par
exemple :

¢ antennes ophtalmologiques ou centres des yeux en Afrique et en Asie:
® zones libérées de la cataracte en Amérique latine.
i)  Hotes
Toutes les ONG collaborent avec des organisations 4 base communautaire et les
comit€s nationaux de prévention de la cécité, ce qui permet de mettre en place des
infrastructures efficaces pour les services a fournir.
ili) Education et formation
® Ophtalmologistes, médecins des yeux et internes

® Assistants en ophtalmologie

¢ Soins de santé primaires, infirmigres spécialisées en ophtalmologie et
agents de santé publique pour le dépistage des cas
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iv)  Enquétes

Des enquétes sont effectuées dans différentes régions pour déterminer la prévalence
de la cataracte

v)  Organisation d’études et de réunions, par exemple :

® ¢tudes visant 4 évaluer la pose d’'un implant intra-oculaire dans la chambre
antérieure dans les pays en développement;

® études destinées a évaluer et A comparer les résultats des extractions
intracapsulaire et extracapsulaire de la cataracte:

® réunions de développement des personnels de soins ophtalmologiques pour
promouvoir, le cas échéant, la formation de non-ophtalmologistes.

vi)  Fabrication
® de lunettes bon marché;
® d’implants intracapsulaires bon marché par la mise sur pied de fabriques
comme celles de Aravind Eye Hospital. A Pavenir, d’autres fabriques
seront ouvertes en Erythrée, au Népal et au Viet Nam.
vii) Matériel et dons en nature destinés a la chirurgie de la cataracte

e)  L'évaluation des programmes de lutte contre Ja cataracte est importante

Questions auxquelles il faudra répondre :

1) Résultat combien d'interventions chirurgicales ?

Efficacité - combien d’aveugles a-t-on pu aider ?
2) Qualité - qualité de la réadaptation visuelle
Efficacité - taux d’échec et taux de réussite
3)  Cont - combien ?

4)  Durabilité

I'objectif est d’augmenter les résultats en assurant une
meilleure qualité & un prix supportable 3 long terme.

Résultats des travaux du Groupe consultatif des ONG accomplis par Vintermédiaire des
partenaires :

Au cours de 'année écoulée, quelque 700 000 opérations de la cataracte ont été
effectuées. : :
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f)  Technologie appropriée

Les ONG sont en train de mettre au point les technologies appropriées concernant
notamment :

a) la préparation locale de collyres;
b)  la production de lunettes bon marché;
¢)  la fabrication d'implants intra-oculaires dans les pays en développement;

d)  la mise au point d'instruments chirurgicaux, d’équipment et de matériel de suture
appropriés pour la chirurgie oculaire,

6. CECITE DE L’ENFANT ET PRISE EN CHARGE DE LA BAISSE DE VISION

Cécité de Penfant

a) ise au point d’'une méthodologie et d'une formule types pour Penregistrement des causes

de 1a perte de vision chez |'enfant

Un formulaire permettant d’enregistrer les causes de la perte de vision chez enfant a été
mise au point (formulaire OMS/PBL d’enregistrement des enfants aveugles et malvoyants). Le
formulaire a ét¢ congu pour des études dans les écoles d’aveugles et les hopitaux et comme
formulaire de "deuxi®me niveau" dans les enquétes de prévalence.

Des instructions de codage ont été établies pour donner des indications concernant
l'utilisation, des instructions sur les méthodes et les définitions et les directives pour compléter
le formulaire. Une base de données est disponible pour I'analyse. Le formulaire et les
instructions de codage doivent étre traduites en espagnol et en frangais,

b)  Résumé des résultats des études dans les écoles d’aveugles

Les enfants dans les écoles d’aveugles ont été examinés dans plusieurs pays et les données

inscrites sur le formulaire d’enregistrement (Tableau 1). Les causes évitables ont &té recensées
(Tableau 2).
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TABLEAU 1. CAUSES ANATOMIQUES DE LA PERTE DE VISION (%)

Globe

Comée

Cristallin

Uvée

Rétine

CN | Glaucome

Autres

Afrique de
I'Quest
(n = 284)

Inde du Sud
(n = 305)
Népal

(n = 35)

Chili

(n = 267)
Bolivie
(n = 40)

Thailande/
Philippines
(n = 244)

27

15

20

Roumanie
(n = 103)
Albanie
{n = 50)

13

27

18

16

32

22

13

13

TABLEAU 2.

CAUSES EVITABLES DE CECITE DE L’ENFANT

Prévention possible

Guérison possible

Evitable A

Afrique de POuest

1 AA /rougeole/RT

2CN
3 Rubéole
4 Autres

39 %

1 Glaucome
2 Cataracte
3 Autres

31 %

70 %

Inde du Sud

1 AA

2 Héraditajre
3CN

4 Autres

1 Cataracte
2 Glaucome
3 Autres

Thailande/
Philippmes

1 AA

2CN

3 Rubéole

4 Héréditaire
5 Autres

1 RP

2 Cataracte
3 Glaucome
4 Autres

1 Héréditaire
2 Rubéole
3CN

4 Autres

1 RP

2 Cataracte
3 Glaucome
4 Autres

54 %

AA = avitaminose A

RP = rétinopathie des prématurés

CN = conjonctivite du nouveau-né

RT = remeéde traditionnel néfaste
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Les lésions cornéennes imputables principalement 2 la rougeole et i Pavitaminose A
constituent la cause la plus fréquente de perte de vision en Afrique de I'Ouest, en Inde du Sud,
en Thailande et aux Philippines. La rétinopathie des prématurés est la cause la plus fréquente
an Chili.

Des études similaires ont été effectuées par des ophtalmologistes au Botswana, en
Colombie, au Guatemala, en Indonésie, au Mozambique, en Tanzanie et en Tunisie, et les
formulaires complétés ont été envoyés pour analyse a 'ICEH.

c)  Atelier sur la prévention de la cécité de Penfant. Concepcion (Chili)

(16-18 novembre 1992)

L'étude de 267 cas d’enfants présentant une perte de vision prononcée au Chili a révélé
47 % de cas évitables ou traitables, 34 % pouvant faire objet d’un traitement chirurgical
(cataracte, glaucome et rétinopathie des prématurés). Un atelier de trois jours a &té organisé
Concepcion, au Chili, en novembre 1992, pour examiner et formuler des recommandations
concernant la prise en charge de ces cas. La présentation des données provenant d’études dans
les écoles d’aveugles d’autres pays d’Ameérique latine a confirmé dans Iensemble ces résultats et
montré que la rétinopathie des prématurés est un probléme croissant dans certains centres
urbains, L'atelier a été suivi par une trentaine d’ophtalmologistes de six pays latino-américains
et des exposés ont €té présentés par des ophtalmologistes des Etats-Unis d’Amérique et du
Royaume-Uni. Les actes de D'atelier seront publiés.

d) itement de la cataracte chez ’enfant

Dix a 20 pour cent des cas de cécité chez enfant sont dus 4 la cataracte. La perte de
vision résulte de la cataracte non opérée, de Famblyopie, de I'aphaquie non corrigée et de
complications postopératoires. Dans les pays industrialisés, une issue favorable est associée &
une chirurgie précoce fondée sur des techniques peu susceptibles de provoguer des
complications, & une bonne correction de I'aphaquie ainsi qua un suivi intense. Cette prise en
charge devra peut-&tre &tre modifiée dans les pays en développement dans lesquels les cas se
présentent souvent plus tard, les installations chirurgicales sont limitées et le suivi ne peut étre
garanti,

Ftudes actuelles

i) tude rétrospective de I'évolution de la cataracte chez I'enfant. Aravind Eve

Hospital, Tamil Nadu, Inde du Sud

Cing cents enfants ayant subi un traitement chirurgical au cours d’une période de
deux ans ont été recrutés pour faire partie de 'étude. Les données sont analysées et 'on
recherche les facteurs liés 3 une issue favorable,

if)  Etude prospective de I'étiologie et du traitement de la cataracte chez Penfant en
Asie du Sud

Il est prévu de procéder 4 des études prospectives i court et 2 long terme dans deux
centres d'Asie du Sud sur la base des données de P'étude rétrospective.
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i) Recherche itative pour comprendre les facte entaux influencant

lissue d*une opération de la cataracte chez I'enfant

Les enfants atteints de cataracte se présentent souvent tard, ne se soumettent pas i
la correction de I'aphaquie et ne viennent pas aux consultations de suivi. Ces facteurs
seront explorés en utilisant des méthodes qualitatives.

La discussion qui a suivi a porté sur les points suivants :

i)  Le formulaire d’enregistrement des enfants aveugles et malvoyants a fait I'objet
d’une mise au point définitive et a été éprouvé sur le terrain. Une série
d'instructions est également disponible pour le codage et des logiciels sont préparés
pour l'analyse des données. Le Centre collaborateur OMS de I'International Centre
for Eye Health 2 Londres est prét i aider les pays ou les personnes qui le
souhaitent A développer les travaux dans cette direction.

if)  Les résultats dans différentes parties du monde de P'examen de plus de 1000 enfants
aveugles ont démontré que 50 A 70 % des cas de cécité de I'enfant sont évitables.
Une double approche s'impose pour :

a}  éviter la cécité de Yenfant par avitaminose A, rougeole, etc en améliorant les
services de santé maternelle et infantile;

b)  assurer le dépistage précoce, 'acheminement et le traitement spécialisé des
affections comme la cataracte congénitale, le glaucome congénital et la
rétinopathie des prématurés.

i) Le tableau de la cécité de I'enfant varie d’un pays 4 l'autre et A Pintérieur d’'un
méme pays dans le temps; une surveillance étroite est donc nécessaire pour
pouvoir mettre en oeuvre des stratégies de lutte appropriées.

iv)  La céeité de I'enfant est aprés ia cataracte le principal responsable des années de
céeité dans le monde.

La prise en charge de la baisse de vision chez Penfant

Consultation OMS sur la prise en charge de la baisse de vision chez I'enfant. Bangkok
(Thailande) (23-24 juillet 1992)

Cette consultation, dont le Conseil international de '’Education des Handicapés de la Vue
était 'organisation hdte, a réuni des participants expérimentés dans les domaines de 1'éducation
spécialisée, de "ophtalmologie et de I'optométrie. Une définition provisoire de la baisse de
vision a €té adoptée, et la discussion a porté sur des problémes de développement et
d’éducation particuliers posés par la baisse de vision chez I'enfant. 1l a été reconnu que de
nombreux enfants jouissant d’'une vision résiduelle utilisable n’en tirent pas le maximum pour
diverses raisons. Dans de nombreuses parties du monde, les enfants malvoyants n’ont pas acces
a des spécialistes de la baisse de vision et aux aides optiques. Des recommandations ont été
€laborées concernant le dépistage et 'évaluation de la baisse de vision chez les enfants ayant
une vision résiduelle utilisable et la fourniture de prestations.
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Projet proposé . Aides optiques pour les enfants malvoyants dans les écoles d’aveugles en
Ouganda et au Kenya. Etude pilote

Les enfants malvoyants dans les écoles d’aveugles au Kenya ou en Ouganda seront
recensés pour bénéficier éventuellement daides optiques. On mettra au point une série limitée
d’aides optiques robustes et peu coliteux A I'intention de la majorité des enfants concernés. Des
directives simples seront établies pour recenser et évaluer les enfants malvoyants. Les
renseignements obtenus par Pétude pilote seront utilisés dans le cadre d’un projet plus
important visant & fournir des aides optiques aux enfants dans les écoles d’aveugles en Afrique
de I'Est ainsi qu’a trouver et 3 former des évaluateurs.

La discussicn a porté sur les points suivants :

a}  La priorité doit étre donnée & la mise sur pied de prestations pour les enfants
malvoyants.

b)  Afin d’améliorer ces prestations, il faut :
i) repérer les enfants susceptibles d’en bénéficier;
1)  procéder & une évaluation appropriée des besoins visuels de I'enfant;
i} mettre au point les dispositifs propres 4 venir en aide 3 I'enfant;

iv)  fournir des moyens de formation et de suivi sur l'utilisation de ces dispositifs
dans la vie de tous les jours.

7. VITAMINE A

Les enfants qui n’ont jamais ét€ nourris au sein, ou qui ont été sevrés rapidement,
peuvent perdre la vue deés 'age de deux ou trois mois. Dans les ménages pauvres, la perte de la
vue est généralement suivie du décés de 'enfant. On ne dispose donc pas de données adéquates
pour estimer Fampleur réelle du phénoméne de la cécité par avitaminose A chez le nourrisson
et déterminer dans quelle mesure il contribue 2 la mortalité infantile. Lorsque la cécité survient
dans des conditions socio-éconormiques favorables, le nourrisson peut survivre en restant aveugle
toute sa vie, ce qui entraine un cofit considérable qui aurait pu &tre évité pour sa famille et pour
la société. Les données récentes provenant du Nord-Est du Brésil, du Sud-Est de 1a Thailande
et de I'Inde du Sud font état de cas de cécité chez les enfants de moins d’un an qui n’ont pas été
nourri au sein et chez ceux qui ont été sevrés rapidement. Ces cas ont été découverts 3 la suite
d'une hospitalisation dans un établissement ol des cliniciens alertes ont reconnu une
kératomalacie et en ont recherché les causes. En Thailande, plus de 35 cas, dont la moitié sont
survenus avant $ix mois, ont été imputés i administration d’un lait condensé sucré trés réputé
et non enrichi, & la portée des méres qui travaillaient et n’avaient pas allaité leur enfant. Apr2s
avolr alerté les ophtalmologistes locaux et encouragé la notification des cas, on en a découvert
d’autres dans la région. En Inde, le sevrage précoce et le passage 4 un régime alimentaire
inapproprié ont été i Porigine de 17 cas de kératomalacie, en 1991, et de 11 cas, en 1992, qui
ont €té présentés A I'Aravind Children’s Hospital. Au Brésil, les cas étajent associés 2 'absence
d’allaitement maternel ou 3 un sevrage précoce avec passage 4 un régime de lait en poudre trés
dilué. Il faut donc rechercher d’autres éléments permettant de préciser I'étendue du probléeme,
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notamment 3 mesure que l'urbanisation et d’autres facteurs continuent a réduire la prévalence
de I'allaitement maternel.

L’allaitement maternel protége I'enfant contre les carences cliniquement manifestes et doit
&tre encouragé le plus longtemps possible. Toutefois, entre e sixiéme et le douzieéme mois de la
lactation, le lait d’une mere malnutrie risque de ne plus assurer un apport suffisant de
vitamine A. Les nourrissons, qui ont tous des réserves limitées  la naissance, sont exposés 2 un
risque accru de mortalité par infection des I'ige de six mois et pendant toute la période
préscolaire. Ainsi, bien que la plupart des cas de malnutrition cécitante surviennent chez les
enfants de un 2 trois ans (souvent aprés le sevrage), d’autres fonctions physiologiques pour
lesquelles la vitamine A joue un réle critique, par exemple la réponse immunitaire, sont
atfectées méme avant. Les évaluations empiriques laissent penser que le lait maternel qui
contient environ 1,05 wmol/l (30 pg/dl) de vitarnine A n’assure un état vitaminique A
satisfaisant que pendant six mois ou un peu plus et que le lait 2 concentration plus faible ne
fournit qu'un apport insuffisant avant six mois. Des études de terrain en aveugle contrblées sur
placebo récemment effectuées en Indonésie ont permis de corroborer ces évaluations
empiriques.

En assurant un état vitaminique A suffisant tout au long de la période infantile, on évitera
la cécité chez les nourrissons qui ne regoivent pas de lait maternel ou qui sont sevrés treés tot.
On devrait ainsi réduire le risque de mortalité et d’atteinte 2 la santé lié A I'avitaminose A vers
la fin de la période infantile dans les zones oil Vavitaminose A est endémique.

Stratégies permettant d’améliorer Pétat vitaminique A chez le nourrisson
Plusieurs stratégies permettent d’améliorer I'état vitaminique A chez le nourrisson :

1)  Amélioration de I'apport de vitamine A par le lait maternel ou les aliments de
sevrage et/ou supplémentation appropriée compte tenu des circonstances
particuliéres,

2)  Diminution des infections, en particulier des diarrhées et des rougeoles.
3)  Amélioration de la teneur des régimes alimentaires de convalescence en vitamine A.

Pour atteindre l'objectif de I'élimination virtuelle de l'avitaminose A avec toutes ses
conséquences, y compris la cécité, d’ici 'ar 2000, plusieurs programmes de 'OMS doivent
apporter leur contribution. Les programmes les plus directement concernés sont Nutrition
(NUT), Lutte contre les maladies diarrhéiques (CDR), Programme élargi de vaccination (EPT),
Santé maternelle et infantile (MCH) et Prévention de la cécité (PBL). Ces programmes doivent
couvrir au moins toute la tranche d’age des enfants 4 haut risque, ¢’est-3-dire de un mois 4 cing
ans. Des efforts sont en cours dans plusieurs des unités concernées de YOMS. CDR anime une
initiative 4 laquelle participent plusieurs programmes (dont NUT) visant & mettre au point des
procédures simples dans les centres de santé concernant la prise en charge de Penfant malade
de deux mois 2 cing ans. Une supplémentation en vitamine A est apportée lorsqu’elle est
nécessaire. EPI accentue ses efforts pour fournir des suppléments de vitamine A dans la prise
en charge des cas de rougeole 13 oi sévit Pavitaminose A. EPI et NUT examinent actuellement
une stratégie tendant 3 profiter des contacts vaccineux pour fournir une supplémentation en
vitamine A en doses multiples, restreintes et slres, avant I'dge d’'un an. CDR &t NUT
envisageront la mise au point de matériels de formation sur les aspects nutritionnels de la prise
en charge des cas de maladies diarrhéiques. On mettra I'accent sur les aliments riches en
vitamine A et/ou les suppléments de vitamine A dans le régime alimentaire de convalescence.
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Réle du Propramme PBL

Bien qu’on reconnaisse de plus en plus I'avitaminose A comme un probléme de survie de
'enfant qui ne concerne donc pas directement les ophtalmologistes, PBL continue de jouer un
tole important dans les efforts mondiaux, Les signes oculaires bénins 4 modérés
d’avitaminose A restent trés prévalents chez les enfants d'4ge préscolaire dans 39 pays, et il est
possible que la malnutrition cécitante du nourrisson soit sous-évaluée. La prévalence de la
kératomalacie (forme cécitante de I'avitaminose A) entre un et trois ans diminue, mais le
probléme n’a pas encore disparu. De nombreux éléments font penser que le probleme chez le
nourrisson est plus important qu’on ne I’a reconnu jusquici. Lorsquon fait appel aux services
médicaux pour un enfant, la xérophtalmie ne représente souvent pas le facteur déterminant:
Cest plutdt les cas de diarrhée ou les autres infections de I'enfance qui sont a Porigine d’une
visite chez le pédiatre. Souvent, la xérophtalmie n’est découverte et traitée que si le pédiatre
connait bien les symptomes caractéristiques, notamment ’héméralopie. Pour leur part, les
ophtalmologistes ne comprennent pas toujours le risque de décs lié a Iavitaminose A
sous-clinique (y compris héméralopie) lorsqu’ils n’observent que rarement une carence
cliniquement manifeste. ' '

PBL devrait mettre davantage 'accent sur la recherche de renseignements concernant la
prévalence de la cécité chez le nourrisson Jorsque des enquétes sont menées dans les pays od
l'avitaminose A est endémique ou soupgonnée. Le formulaire d’enregistrement récemment mise
au point par PBL pour les enfants aveugles ou malvoyants revét a cet égard un grand intérét.

PBL doit envisager la mise au point de stratégies permettant une meilleure sensibilisation
des ophtalmologistes aux risques pour la survie liés a 'avitaminose A sous-clinique (y compris
’héméralopie) dans les zones oi le probléme de Pavitaminose se pose. L’accent doit &tre mis
sur le réle de Pophtalmologiste qui profitera des contacts avec les nourrissons et les enfants &
haut risque pour leur fournir, le cas échéant, des suppléments de vitamine A, méme en I'absence
de signes oculaires cliniques, et donner les conseils de prise en charge nutritionnelle qui
g'imposent aux meéres de nourrissons et d’enfants A haut risque, Cette sensibilisation du
personnel de soins ophtalmologiques devrait stimuler la notification des cas cliniques et I'appui
des efforts déployés par d’autres programmes pour améliorer I'état vitaminique A, méme en
I'absence de carences cliniques. NUT est prét A collaborer a ces efforts. De méme, NUT a
besoin de la collaboration de PBL pour adapter les matériels de formation de fagon a ce que les
nutritionnistes et les cliniciens soient mieux en mesure de reconnaitre la xérophtalmie et de la
traiter de fagon appropriée.
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TABLEAU 3, FPAYS CLASSES SELON LE DEGRE D’IMPORTANCE
DE I’AVITAMINOSE A, DE LA XEROPHTALMIE ET DE L’'HEMERALOPIE
POUR LA SANTE PUBLIQUE, PAR REGION DE L’OMS
(A partir des données dont disposait 'OMS en janvier 1993)

et |

Région de 'OMS Catégorie 1" Catégorie 2° Catégorie 3
Afrique Angola Burundi Algérie
Bénin Cameroun Botswana
Burkina Faso Gambie Lesotho
Céote d’Ivoire Guinée Madagascar
Ethiopie Libéria Zaire "
Ghana Namibie
Kenya Républigue
Malawi centrafricaine
Mali Sierra Leone
Mauritanie Togo
Mozambique Zimbabwe
Niger it
Nigéria
Ouganda
République-Unie
de Tanzanie
Rwanda b
Sénégal
Tehad
Zambie
Amériques Brésil Belize
Colombie Bolivie
El Salvador Equateur
Guatemala Honduras
Haiti Pérou
Mezxique République
dominicaine
Asie du sud-Est Bangladesh Bhoutan
Inde Myanmar
Indonésie Thailande
Népal
Sri Lanka
Europe Turquie
Méditerranée Somalie Afghanistan Djibouti
orientale Soudan Oman Egypte
Yémen Pakistan Iran, République
islamique d’
Iraq
Jordanie
Maroc
République arabe
syrienne
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Région de 'OMS Catégorie 1* Catégorie 2° Catégorie 3° II
Pacifique Iles Salomon Cambodge Chine
occidental Kiribati Chuuk
Philippines (Etat fédéré de
Viet Nam Micronésie)
République
démocratique
populaire lao

* Catégorie 1: Probleme significatif pour la santé publique dans une partie ou dans

Pensemble du pays.

" Catégorie 2: Forte probabilité d’un probléme significatif pour la santé publique dans une

partie ou dans Pensemble du pays.

© Catégorie 3: Cas sporadiques, mais prévalence ne constituant pas un probléme

significatif de santé publique.

Les points soulevés au cours de la discussion étaient les suivants :

i)

Plusieurs méta-analyses ont confirmé une réduction de la mortalité infanto-juvénile
de 23 a 30 % chez les enfants ayant regu une supplémentation adéquate de
vitamine A dans les communautés touchées par I'avitaminose A.

. H est trés important d’intervenir au cours de la premidre année de la vie pour

assurer un régime alimentaire équilibré comprenant des aliments riches en
vitamine A, notamment des aliments de sevrage, 4 partir de quatre mois.

Des discussions sont actuellement en cours entre 'unité Nutrition et le Programme
élargi de vaccination pour mettre au point une stratégie consistant 4 donner une
supplémentation en vitamine A au cours de la premiére année a I'occasion des
contacts vaccinaux 6, 10 et 14 semaines et lors de la vaccination antirougeoleuse a
9 4 12 mois.

Aucun indicateur indépendant ne permet 2 Inj seul de déterminer qu’un individu ou
une communauté présente un risque élevé d’avitaminose A. Deux indicateurs sont
nécessaires, dont 'un doit &tre clinique et 'autre biochimique. Les indicateurs
possibles sont les suivants ;

a)  Signes cliniques d’avitaminose A

b)  Test conjonctival d’'impression cytologique

¢)  "Relative dose response”

d)  Apport de vitamine A dans le régime alimentaire
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8. EUROPE CENTRALE ET ORIENTALE - CONTRAINTES ET BESOINS EN MATIERE
DE SOINS OCULAIRES

La Région européenne compte actuellement, si I’on tient compte des nouveaux Etats
Membres, 47 pays dont 7 sont des pays en développement. La Région couvre une énorme
superficie, du Groenland et des iles de I'Arctique jusqu'aux iles Canaries et 4 la pointe sud
d'lsraél. Les 850 millions d’habitants de la Région sont desservis par 1,5 million de médecins,
dont 1 million dans I'ancienne Union soviétique, et par 4,5 millions de personnels paramédicaux.
On estime qu’une personne sur 10 est atteinte d’incapacité, c’est-3-dire 85 millions dans la
Région. Les inégalités sociales A Pintérieur de Ja Région sont également trés marquées. Il
existe un écart de sept ans dans I'espérance de vie 2 la naissance ou a I'dge de 60 ans entre
différentes parties de la Région.

On observe quatre tendances particulieres dans la Région européenne :

i)  La demande de formation, d’éducation et d'idées nouvelies dans les nouveaux Etats
Membres.

ii)  Le probléme des hostilités qui ravage une partie de la Région, un programme étant
consacré a la réadaptation des victimes de la guerre.

iti) Le vieillissement : la tranche d’ige des 60 ans et plus passera de 14 % de la
population & 33 % en I'an 2050 et le nombre des personnes atteintes d’incapacité va
donc également augmenter.

iv) L'immigration est également une caractéristique qui présente des problzmes
nouveaux.

Des rapports ont €t€ présentés sur quatre pays d’Europe centrale ou orientale.

En Bulgarie, I'International Eye Foundation applique un programme depuis mai 1991. On
compte 27 600 médecins et 684 ophtalmologistes pour une population de 8,9 millions
d’habitants, c’est-i-dire 1 ophtalmologiste pour 13 000 habitants environ. Une enquéte effectuée
daps un district prés de Sofia a révélé une acuité visuelle inférieure 4 6/18 chez 2,9 % des sujets
de plus de 40 ans. La cataracte est 2 origine de 42 % des cas, la rétinopathie diabétique de
15 %, l'atrophie optique de 14 %, la dégénérescence maculaire liée a Idge de 12 % et le
glaucome de 4 %. Pas moins de 8545 opérations de la cataracte ont été effectuées dans le pays
I’an dernier, soit environ 1000 pour 1 million d’habitants.

Malgré le nombre important d’ophtalmologistes, 40 ou 50 seulement sont ce qu’on peut
appeler des ophtalmologistes pleinement qualifiés procédant a des interventions chirurgicales et
utilisant tout I'éventail des procédures de diagnostic. Beaucoup d’autres ont une formation
médiocre et ont besoin d’'une formatjon de base avant tout pour les procédures diagnostiques et
pour l'utilisation du matériel.

La République tchéque compte 38 000 médecins pour 10 millions d’habitants (1 pour
270 environ) et 800 ophtalmologistes (1 pour 12 000 environ). On compte 1500 interventions
chirurgicales de la cataracte pour 1 million d’habitants. La République tchéque compterait
presque trop d’ophtalmologistes compétents qui sont quelque peu frustrés par le manque de
matériel et leur incapacité d'appliquer des procédures techniques avancées. 1l faut faire face a
une demande de matériel moderne de trés haute qualité. Il apparait que les quelques
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ophtalmologistes formés 4 diverses sous-spécialités, comme la chirurgie rétinienne ou cornéenne,
peuvent couvrir les besoins d’une population de 10 millions d’habitants.

En Roumanie, ORBIS International applique un programme qui prévoit un projet de
formation chirurgicale du 20 juin au 10 juillet 1993. Le pays compte 23,2 millions d’habitants et
450 ophtalmologistes, ce qui fait environ 1 ophtalmologiste pour 50 000 habitants. Mais
60 d’entre eux seulement constituent ce qu'on pourrait normalement appeler des
ophtalmologistes chirurgiens. Il n'y a pas de plan, de programme ou de comité natiopal et
pratiquement pas de formation pour la spécialisation. Actuellement, la plupart des
ophtalmologistes consacrent un tiers environ de leur temps a des problémes de réfraction,

Les besoins dans ce pays concernent le matériel, les fournitures et la formation, et
notamment la fourniture de matériel didactique. L’une des priorités consisterait  procéder a
une enquéte épidémiologique sur la cécité dans le pays. La solution consistera peut-8tre 2
favoriser une prévention pilote de la cécité dans un district.

La Fédération de Russie compte 13 000 ophtalmologistes pour une population de
137 millions d’habitants, une proportion d’environ 1 pour 10 000. En 1991, 182 000 opérations
de la cataracte ont &té effectuées, soit environ 1500 pour 1 million d’habitants, ainsi que
60 000 opérations du glaucome.

Les principaux problémes sont liés au manque de médicaments consécutif A la chute de la
production intérieure et 4 la distorsion des échanges antérieurs entre les Républiques
nouvellement indépendantes. La Fédération de Russie a par exemple besoin de 12 millions de
flacons de médicaments contre le glaucome chaque année. En ce qui concerne les mycoses, on
a suggéré qu'il faudrait des services de diagnostic centralisés o divers médicaments seraient
disponibles. Une aide pourrait aussi étre apportée 2 la production locale de collyres.

I faudrait ¢galement lier Jes hopitaux ophtalmologiques en Russie & des établissements 2
Iétranger pour offrir des bourses d’études, les séminaires et une collaboration i la recherche.
La fourniture de revues serait également trés utile.

On a suggéré que I'Institut Helmholtz, un important Centre collaborateur 2 Moscou avee
800 employés, devienne un point focal de la coordination de Iaide internationale a la Fédération
de Russie. L'Institut dépend du Ministere de la Santé.

Au cours de la discussion, les ONG internationales ont fait part d’'une certaine perplexité
quant au role qu’elles devaient assumer pour répondre A ces besoins. Elles hésjtaient tout
naturellement 2 fournir du matériel qui serait utilisé avant tout dans le secteur privé. On a
souligné qu'il fallait bien établir une distinction entre ce que demandaient les ophtalmologistes
et les véritables besoins de la population. Deux messages étaient clairement pergus, A savoir
que les effectifs étaient tout a fait suffisants, mais qu’on manquait partout de matériel,

En conclusion, les programmes axés sur les pays d’Europe centrale et orientale doivent
correspondre au niveau de développement de I'ophtalmologie dans chaque pays. Ainsi, la
Bulgarie a des médecins des yeux peu qualifiés qui ont besoin avant tout d'une formation de
base. Le transfert des compétences gestionnaires pour mieux utiliser le personnel disponible est
également considéré comme une activité prioritaire. Il convient d’établir des priorités & court et
a long terme et d’évaluer la situation pour pouvoir obtenir des données sur tous les pays
d’Europe orientale. On a également recommandé de mettre sur pied des activités 4 but non
lueratif pour la fabrication de collyres.




WHO/PBL/93.30
page 40

Il a été proposé d'inscrire cette question 2 'ordre du jour de la prochaine réunion du
Groupe consultatif dans deux ans.

9. QUESTIONS CONCERNANT LE PERSONNEL AUXILIAIRE EN OPHTALMOLOGIE

On a fait le point de la situation actuelle concernant les agents de soins oculaires
employés dans différents pays et les programmes pour les assistants médicaux et infirmi2res en
ophtalmologie. Trois grands problémes ont été soulignés :

i)  Certains gouvernements n’acceptent pas le nouveau programme de formation ou ne
reconnaissent pas les titres d’un assistant médical en ophtalmologie, qui ne bénéficie
dés lors d’aucune structure de carriére dans le secteur public.

ii)  On observe une faiblesse au niveau secondaire dans certains pays, ce qui entraine
une pénurie d’agents vers lesquels les assistants en ophtalmologie peuvent orienter
leurs malades et un manque de supervision et d’enseignement complémentaire de la
médecine.

iii) Le manque de fournitures et Pentretien insuffisant du matériel peuvent entraver
l'action des auxiliaires en ophtalmoelogie.

Au cours de la discussion, on a fait observer qu'au Bangladesh les inspecteurs du Conseil
médical ont reconnu le dipldme en ophtalmologie communautaire cette année pour la premiere
fois. De méme, au Nigéria, des infirmieres en ophtalmologie sont formées depuis 25 ans, mais
leurs dipldmes n’ont été reconnus que tout récemment. Le Comité national de la prévention de
la cécité a réussi A les faire accepter et le Conseil des infirmieres et des sages-femmes est
actuellement sajsi de la question. II faut persuader les ophtalmologistes que cette catégorie
d’agents ne constitue pas une concurrence menagante. Au Ghana et au Népal, le programme de
soins infirmiers ophtalmologiques n’a pas entrainé une augmentation de salaire correspondant 3
la formation plus poussée; néanmoins, au Népal, le dipléme d’assistant médical en
ophtalmologie a été reconnu récemment par les autorités.'

Le Groupe a conclu qu'il est trés difficile d’associer le secteur privé et le secteur public.
Dans certains pays comme I'Inde, le secteur privé peut avoir sa propre structure de carriere.
Ainsi, par exemple, Aravind a formé, dans le cadre d’un programme de deux ans, des infirmiéres
en ophtalmologie venues des communautés locales. La mise au point de la formation doit
également répondre aux besoins. En Chine, on a constaté que les agents du niveau primaire qui
ont fréquenté une €cole de médecine ne voulaient pas revenir ensuite travailler dans les villages.

' Selon une communication du Népal, en date du 25 mars 1994.
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D'une maniére générale, il est préférable d’essayer de s’adapter aux structures de carriére
qui existent déja et de choisir des agents de haut nivean qui ont déja une structure de carriére
dans le secteur public. Dans de nombreux pays, certains agents du secteur public ne sont plus
aussi occupés qu'auparavant et pourraient &tre mobilisés pour donner des soins oculaires. C’est
notamment le cas des agents affectés 3 la lutte contre la variole ou la igpre.

Il faut bien veiller 4 montrer aux ophtalmologistes comment tirer le maximum des
compétences des assistants médicaux dont ils disposent.

On a également souligné que, quand un assistant en ophtalmologie est formé, Je travail ne
fait que commencer. Il est indispensable de continuer 3 Pencadrer pour que le programme soit
couronné de succés,

Il a également été recommandé de doter la Région africaine d’un conseiller régional de
I'OMS qui, tout en assumant les tiches générales d'élaboration des programmes, pourrait
engager des négociations avec les différents gouvernements pour le compte des assistants et
infirmieres en ophtalmologie afin de faire reconnaitre ces catégories d’agents qui sont
indispensables dans de nombreux pays.

10. ORIENTATION FUTURE DU PROGRAMME

Les recommandations précises du Groupe sont résumées dans la section "Conclusions et
recommandations” pour chaque grande question concernée.

11, AUTRES QUESTIONS

Il a été décidé que la prochaine réunion du Groupe consultatif du Programme aurait lieu
soit dans la Région de I’Asie du Sud-Est, soit dans celle du Pacifique occidental, au cours de la
derniére semaine de février 1995,

A loccasion de cette dixidme réunion du Groupe consultatif du Programme,
M. Alan Johns, représentant des organisations non gouvernementales internationales, a rendu
hommage 2 la direction du Programme et a tenu A remettre 3 Padministrateur du Programme
un petit témoignage d’amitié en reconnaissance des relations personnelles chaleureuses qui
existent entre les ONG internationales et le Programme OMS/PBL.
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CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

1.  Le Groupe s'est félicité du renforcement du personnel du Programme au niveau mondial
et dans la Région des Amériques, ol les contributions des organisations non gouvernementales
collaborant avec le Programme ont permis de lancer de nouvelles initiatives. 1] a été
recommandé de poursuivre les efforts visant A renforcer encore les effectifs du Programme; la
priorité doit maintenant étre donnée 2 la Région africaine.

2.  Le Groupe a pris acte des contraintes budgétaires imposées au Programme en 1992-1993,
1l a estimé que la situation budgétaire devait retenir toute P'attention afin d’éviter I'interruption
des activités en cours. Si le Programme réussit & obtenir des ressources extrabudgétaires, il faut
aussi que les crédits inscrits au budget ordinaire restent 2 un niveau raisonnable pour marquer
I'engagement de "Organisation mondiale de la Santé en faveur de la prévention de la cécité vis-
a-vis des autres donateurs.

3 Banque de données et documentation

La banque de données sur la prévalence et les causes de cécité dans différents pays a été .
trés précieuse pour les centres collaborateurs, les organisations non gouvernementales
internationales et, en fait, pour tous ceux qui ont des liens avec le Programme. Elle a été utile
pour I'enseignement, pour P’établissement et la justification de plans de recherche, ainsi que
pour les interventions des centres et organismes. Le Groupe a instamment demandé qu’elle soit
régulierement mise a jour. A cet égard, tous ceux qui sont associés & PBL sont priés lors de la
publication de données fondées sur la population d’envoyer des exemplaires A 'administrateur
du Programme. Il convient d’envisager l'inclusion de nouvelles informations pertinentes dans la
banque de données, par exemple le nombre de personnels de soins oculaires dans les différents

pays.

Il a également €té recommandé de mettre 2 jour le document WHO/PBL/91.23 en y
incorporant d’autres données pour en faire une brochure de référence utile sur le Programme.
Cette documentation pourrait comprendre une déclaration sur les buts et activités du
Programme, un résumé de la prévalence et des causes de la cécité, les criteres de la perte de
vision et les adresses des centres collaborateurs et des organisations non gouvernementales
internationales faisant partie du Groupe consultatif et du Comité des partenaires.

4. Evaluation

Le Groupe a réaffirmé la nécessité d’évaluer les programmes nationaux PBL grice 3 des
indicateurs appropriés des résultats qui permettraient de mieux mesurer la réduction de la cécité
plutét que de présenter un bilan des activités accomplies (par exemple le nombre d’aveugles
ayant recouvré la vue par opposition au seul nombre des opérations de la cataracte effectuées.
Voir aussi le document WHO/PBL/84.9).
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A Programme de prévention de la surdité

Ces deux derniéres années, le Programme de prévention de la surdité et des déficiences
auditives (PDH) a été temporairement administré par le Programme PBL. Le Groupe a
reconnu P'importance du Programme PDH mais était nettement d’avis qu'il devait maintenant
avoir sa propre identité. Tout en pouvant é&tre lié 3 PBL du point de vue administratif, PDH
doit constituer un programme distinct. L'exigence essentielle consiste 3 financer et & nommer
une personne qui serait chargée uniquement du Programme PDH.

6. Situation dans Jes Régions
6.1  Région africaine

Le Groupe a noté avec préoccupation les nombreuses contraintes, notamment le manque
de personnel qualifié de soins oculaires, de ressources et de compétences gestionnaires, qui
entravent le développement des activités de PBL dans la Région africaine. Le Groupe a
recommand€ d’envisager la recherche de ressources financiéres pour financer un Conseiller
régional de PBL i plein temps afin que les pays de la Région africaine dlSpOSE'.l'lt de 'assistance
technique nécessaire pour renforcer les programmes PBL nationaux qui ont été lancés.

6.2  Région des Amériques

Le Groupe s’est félicité de 'appui que continuaient d’apporter les organisations non
gouvernementales internationales au poste de Conseiller régional au Bureau régional pour les
Amériques. Ce poste a permis de stimuler les activités de PBL dans la Région, ce qui a surtout
été mis en évidence au cours de la réunion régionale de I'Organisation internationale contre la
Cécité qui a eu lieu 2 Guatemala en juillet 1992. Le Groupe a recommandé que ce poste soit
maintenu et qu'on mette 'accent & I'avenir sur le renforcement des possibilités de formation en
ophtalmologie communautaire et notamment sur la promotion des prestations pour baisse de
vision.

6.3  Région de la Méditerranée orientale

Lors de 'exposé présenté par les organisations non gouvernementales internationales, il
est clairement apparu que la Région de la Méditerranée orientale ne recevait qu’une part trés
limitée des contributions totales. Le Groupe a certes relevé le changement positif dfi 4 la
participation des organisations non gouvernementales au Pakistan. Mais, & quelques exceptions
pres, les autres pays n'avaient pas de programme ou des programmes trés limités.

Le Groupe a pris acte avec satisfaction des projets concernant une réunion régionale au
Caire en avril 1993 et de Poccasion qui serait donnée d’envisager I’élaboration de programmes
dans différents pays et de mettre en place des dispositifs pour une collaboration accrue avec les
organisations non gouvernementales dans la Région. II a été recommandé d’envisager dans
toute la mesure du possible Pengagement d*un Conseiller régional PBL a plein ternps pour la
Région.
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6.4  Région européenne

6.4.1 A la suite des premiéres études épidémiologiques, on reconnait de plus en plus Vexistence
de foyers de cécité évitable dans les pays industrialisés. Des données épidémiolopgiques
complémentaires sont nécessaires; le vieillissement de la population européenne est toutefois
un sujet de préoccupation en raison de la charge accrue qui en résultera pour les services de
soins oculaires.

Il a ét€ recommandé de mettre sur pied des comités de prévention de la cécité dans les
pays développés qui devront non seulement rechercher des occasions d’améliorer les prestations
de soins oculaires dans ces pays, mais aussi encourager la collaboration entre les comités
nationaux de différents pays.

6.4.2 On conndit désormais les besoins auxquels sont confrontés les nouveaux Etats Membres
de la Région européenne 4 la suite des récents bouleversements politiques. 11 leur faut des
données épidémiologiques, des moyens de formation du personnel, des fournitures et du
matériel et une meilleure efficacité gestionnnaire. Certaines sources d’appui apparaissent, mais
il faut aussi en trouver de nouvelles. Le Groupe a noté avec satisfaction I'initiative prise par
I'Organisation internationale contre la Cécité qui a convoqué une réunion 3 Bruxelles en mai
1992,

Il a été recommandé de réunir des données épidémiologiques et des informations sur les
soins oculaires dans ces pays, afin de permettre une action ciblée et une mobilisation et
coordination meilleures des ressources.

6.4.3 Le Groupe a recommandé d’envisager l'incorporation de }a promotion des soins oculaires
dans le programme vieillissement en bonne santé *OMS/EURO.

6.4.4 Le Groupe a demandé que ces questions soient réexaminées 4 la prochaine réunion du
Groupe consultatif du Programme.

6.5  Région de I'Asie du Sud-Fst

Le Groupe a pris acte avec satisfaction de la poursuijte de I'élaboration et du
renforcement des programmes nationaux dans Ja Région de 'Asie du Sud-Est, la partie du
monde la plus touchée par le fardeau des maladies évitables.

Conformément aux recommandations formulées par le Groupe consultatif des
organisations non gouvernementales auprés du Programme OMS de Prévention de la cécité, des
mesures ont déja €t€ prises pour améliorer la coordination et la coopération entre les
organisations non gouvernementales internationales s’occupant de la Région.

Le Groupe a constaté avec satisfaction que des mesures avaient déja commencé 2 étre
prises en ce qui concerne le programme en Inde. Il a approuvé I'extension et le renforcement
de cette coordination dans I'ensemble de 1a Région par la réunion prévue en juin de cette
année, a laquelle il faudrait encourager les coordonnateurs des programmes nationaux et POMS
a participer.
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6.6  Région du Facifique occidental

Le Groupe a noté avec satisfaction I'organisation A Sydney, en octobre 1992, d’un atelier
de la Région du Pacifique occidental - convogué conjointement par 'Organisation internationale
contre la Cécité et le Programme OMS - sur I’évaluation des programmes nationaux de
prévention de la cécité. L’atelier a permis d’accumuler des données abondantes et précieuses
sur la cécité et sur les activités des programmes nationaux. Cette initiative sera suivie d’autres
réunions appuyées par les organisations non gouvernementales dans la Région. Il a été

recommandé d’adopter des approches similaires pour des réunions communes dans les autres
Régions de FOMS.

7. Centres collaborateurs

Le Groupe a noté avec intérét les rapports sur les travaux des centres collaborateurs OMS
de prévention de la cécité, notamment en ce qui concerne le développement des ressources
humaines, le controle de la qualité des implants intra-oculaires et la recherche sur les
interventions chirurgicales. Les membres ont recommandé :

a)  que la coopération et la coordination entre les centres collaborateurs soient encore
renforcées et facilitées;

b)  que les directeurs des centres collaborateurs soient invités & assister aux prochaines
réunion du Groupe consultatif du Programme et encouragés A prévoir une réunion

d’une journée qui précéderait immédiatement celle du Groupe consultatif du
Programme;

¢}  que les organisations non gouvernementales internationales soient encouragées a
consulter les directeurs des centres collaborateurs en ce qui concerne les recherches
sur les activités de prévention de la cécité.

8. Organisations non gouvernementales

Le Groupe a salué I'accroissement des fonds alloués aux soins oculaires par les
organisations non gouvernementales internationales - puisqu’on est passé de US$ 35 millions en
1990 3 US$ 77 millions en 1992 - et notamment les nouvelles initiatives de Lions SightFirst et de
la River Blindness Foundation. Le Groupe a toutefois noté qu’en eux-mémes ces fonds
permettent uniquement de mettre sur pied des programmes types, qui doivent alors &tre imités
en mobilisant d’autres fonds et notamment des ressources des autorités nationales.

La collaboration accrue entre les membres du Groupe consultatif des organisations non
gouvernementales internationales est considérée comme un fait trés encourageant. Le moment

est venu pour le Groupe consultatif d’envisager la mise au point d’un plan de travail commun en
collaboration avec le Programme PBL.
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9. Cataracte
9.1  Implants intra-oculaires

Le Groupe a recommandé que la coopération actuelle entre les organisations non
gouvernementales internationales, POMS et ses centres collaborateurs - visant & évaluer
Putilisation de différents types d’implants intra-oculaires dans les essais cliniques et 3 produire
des implants intra-oculaires de haute qualité et peu coliteux - soit appuyée et encore développée.

92  Facteurs de risque

La question des effets que peut avoir pour la santé une exposition accrue aux rayons
ultraviolets  la suite de I'appauvrissement de la couche d’ozone stratosphérique a suscité des
préoccupations dans la communauté scientifique et dans I’opinion en général.

Le Groupe a appris avec satisfaction quOMS/PBL et P'unité de Prévention de la pollution
de 'environnement allaient collaborer dans le cadre d’une étude spécifique visant 4 déterminer
¢'ll existe un lien entre les rayons ultraviolets et le risque de lésion oculaire et 4 Pévaluer
quantitativement.

10. Trachome

La lutte contre le trachome cécitant reste une composante importante des activités de
PBL dans certaines régions. L’azithromycine, un nouvel antibiotique oral, peut offrir un moyen
simple et efficace de traitement du trachome infectieux. L’évaluation de antibiotique dans des
essais & base communautaire est actuellement recommandée.

Le Groupe a souligné la nécessité d’adopter une approche commune pour la lutte contre
la cécité due au trachome, qui doit comprendre la fourniture de services chirurgicaux pour le
trichiasis prés des communautés 4 haut risque ainsi qu’une chimijothérapie pour les sujets 2
infection évolutive et des efforts d’éducation pour la santé spécifiquement axés sur la promotion
de la propreté du visage chez Fenfant.

11.  Onchocercose

Le Groupe s’est félicité du récent renforcement du Programme PBL par 'engagement
d’un coordonnateur du projet de I'ivermectine grice aux fonds fournis par des organisations non
gouvernementales.

Le Groupe a approuvé le plan de travail qui sera appliqué par le Programme en
collaboration avec I'unité de Lutte contre la filarjose (FIL) et le Programme spécial de
recherche et de formation concernant les maladies tropicales (TDR).
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12.  Cécité de lenfant

12.1 Le Groupe a reconnu 'importance de la cécité de 'enfant en ce qui concerne aussi bien le
nombre des années de céeité que les répercussions sociales pour enfant et la famille. Le
Groupe a reconnu la nécessité d’adopter une double approche mettant I'accent a la fois sur
Pamélioration de la santé de 'enfant et sur le développement de services spécialisés en
ophtalmologie.

12.2  Le Groupe a reconnu la néeessité de continuer 3 prévenir et 4 traiter la conjonctivite du
nouveau-né, en soulignant qu'il était important de nettoyer immédiatement les yeux 2 la
naissance.

12.3 Le Groupe s’est félicité de la mise au point d’une formule type de notification de la perte
de vision et de la cécité chez 'enfant. Le Groupe a recommandé que des études de déficience
visuelle fondées sur la population (éventuellement associées A des études sur d’autres incapacités
de I'enfant) soient effectuées dans différentes parties du monde.

13. Prise en charge de la baisse de vision chez Penfant

Le Groupe a noté avec intérét que des matériels permettant d’évaluer la vision chez
Penfant sont actuellement éprouvés sur le terrain dans plusieurs pays. Le Groupe a
recommandé que 1’évaluation de la baisse de vision chez 'enfant d’4ge scolaire englobe la
réfraction et la mesure de la vision proche pour que les objectifs de P'éducation puissent étre
atteints.

Le Groupe a indiqué qu’il fallait dépister et traiter rapidement chez le nourrisson et
'enfant d’dge scolaire les problémes oculaires pour optimiser le développement.

Le Groupe a salué la mise au point d"appareils simples pour aider les personnes
présentant une baisse de vision.

14.  Avitaminose A

I faut beaucoup mieux sensibiliser le personnel de soins ophtalmologiques aux graves
conséquences de 'avitaminose A, méme & des niveaux sous-cliniques. Il a été recommandé de
favoriser A cette fin une relation plus étroite entre les nutritionnistes, les pédiatres et les
ophtalmologistes; en outre, le personnel de soins oculaires devrait toujours fournir un
traitement adéquat aux enfants présentant des signes de xérophtalmie.

En ce qui concerne Pintroduction d'une supplémentation précoce de vitamine A par le
Programme ¢largi de vaccination, le Groupe a vivement appuyé cette initiative. Il a
recommandé qu’on mette aussi Paccent sur les centres pour les moins de cing ans, afin de
donner I'éducation nutritionnelle nécessaire aux méres et d’assurer la supplémentation quand
celle-ci serait nécessaire et sfire.
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15.  Matériels didactiques

Le Groupe s'est félicité de I'initiative du Groupe consultatif des organisations non
gouvernementales tendant & appuyer un atelier sur les matériels didactiques et pédagogiques de
prévention de la cécité. L’atelier devait se tenir du 7 au 9 juillet 1993 sous I'égide du Centre
collaborateur OMS du Royaume-Uni.
16, Rétinopathie diabétique

Avec un programme de gestion moderne, moins de 3 ou 4 % des cas de rétinopathie
diabétique entraineront la cécité. La rétinopathie diabétique est devenue Fune des causes de
cécité évitable du point de vue technique. Pourtant, dans de nombreux pays et régions, et méme
dans des pays développés, cette affection n’est pas maitrisée de fagon satisfaisante. Il est
recommandé d’organiser en priorité un atelier sur la prévention de la cécité par rétinopathie
diabétique.

17.  Personnel de santé auxiliaire en ophtalmologie

Le Groupe a réaffirmé le réle vital que joue le personnel de santé auxiliaire en
ophtalmologie dans les programmes nationaux de prévention de la cécité,

De gros efforts ont été consentis en matiére de formation des personnels auxiliaires de
soins oculaires, notarnment dans la Région de I'Asie du Sud-Est et dans la Région africaine. Le
Groupe a recommandé que la formation du personnel de soins oculaires :

a)  soit axée sur les tiches & accomplir;

b)  soit mise au point pour les différents niveaux de prestations de soins oculaires dans
le cadre des activités nationales de prévention de la cécité;

c)  soit encouragée dans le cadre d’une approche en équipe, associant le chirurgien,
Iassistant et I’agent communautaire;

d)  couvre également ia fourniture de matériel approprié; -
e)  prévoie la formation, 'encadrement et ’appui;
et que ;
f)  la formation aux soins oculaires soit offerte 2 tous les agents de santé;

g)  cette formation soit reconnue A sa juste valeur par les pays et par TOMS.
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Prochaine réunion

Les membres du Groupe consultatif du Programme ont été encouragés par la
participation aux premigres phases de la réunion du Directeur général dont la présence a été
fort appréciée. La participation d’un nombre aussi important de centres collaborateurs et
d’organisations non gouvernementales internationales a beaucoup contribué a P'utilité de la
réunion,

Les membres esprent que la prochaine réunion du Groupe consultatif pourra bénéficier
d’'un méme niveau de participation.
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