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1. Introduction

Le groupe consultatif s'est félicité que 1'Assemblée mondiale de la Santé ait donné rang
de priorité 2 la prévention de la cécité par ses résolutions sur le sujet et que l'Organisation
ait pris on conséquence la décision d'instituer un programme 3 1'échelon interrégional mondial
et & l'échelon régiconal.

Le groupe consultatif a fait le peoint de ce qui avait &té réalisé depuis la réunion con-
sultative, tenue en février 1978. Parmi les activités qui ont marqué cette période, il faut
mentionner

1'établissement du groupe consultatif du programme;

= le choix d'éventuels centres ccllaborateurs pour la prévention de la cécité et la mige en
route de la procédure de désignation officielle;

- la eréation de groupes spéciaux pour la planification de la stratégie, la compilation de
données sur la céecité et la formation de personnel auxiliaire;

- l'organisation d'une réunion sur les aspects techniques et opérationnels, en vue de la
préparation de "Directives pour les programmes de prévention de la céeité", qui seront
pulbrliées prochainement;

= les activités de l'élément central du programme et celles des bureaux régionaux, compre-
nant notamment des vigites et des services comsultatifs 4 un certain nombre de pays.

Le groupe consultatif s'est félicité du degré élevé de prieorité accordé de plus en plus
frégquemment & la prévention de la cécité dans certaines Régions - notamment dans la Région de
la Méditerranée orientale et celle de 1l'Agie du Sud-Est -, de la formulation de plans natio-
naux et de la création de programmes nationaux dang un certain nombre de pays de différentes
régions.

2. Recommandatione pour les activités futures

Considérant les progrés réalisés, le groupe consultatif estime maintenant qu'il convient,
pour entretenir 1'impulsion donnée, d'envisager les mesures suivantes.

2.1 11 faudra renforcer les ressources en personnel OMS - tant technique gu’administratif -
4 1'¢chelon central et 3 1'échelon régional. Le minimum de fonds qui serait nécessaire est de
1'ordre de US $140 000 par an pour 1'échelon central et de US $100 Q00 par an pour chacune des
régions ol un programme esl en cours, Des ressources extrabudgétaires seront nécessaires et i1l
faut donc s'efforcer de les réunir par le moyen de contributions spéciales pour la prévention
de la efeitd au fonds bénévele de 1'OMS peour la promotion de la santé.

2.2 lie groupe estime qu'il est urgent d'organiser d'autres programmes régionaux et natiopaux
dans toutes les Régiong de 1'OMS et spécialement dans la Région africaine.

2.3 L'un des principaux obstacles au progrés dans ce domaine est le mangue de personnel
scientifique ayant l'orientation et la formation pluridiscipiinaires nécessaires pour la mise
sur pied de programmes régionaux et nationaux. 11 convient d'encourager le développement de
cey personnels avee la participation des centres collaborateurs.

2.4 Pour la détermination des pricerités dans les programmes de santé, on devra prendre en
comptc non seulement la mortalité, mais aussi la morbidiré et 1'incapacité qui en résulte,

Afin de faciliter 1'é&tablissement de 1 ordre des priorités, il faudra constituer un groupe
spécial qui sera chargd d'examiner les conséquences économidques de la céoité et leurs répercus-
sionas sur la planification et le budget & l'échelon natiomal.

2.5 Pour mobiliser les moyens nécessaires 4 1l'exécution des programmes dans les pays qul
sont trés lourdement frappés par des cécités Gvitables, il est imndispensable gu'existe une
volontéd politique manifestée dans le budget et la répartition des ressources nationales. Les
organisations non gouvernementales (ONG) ont un riile capital & jouer dans cette volonté
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pelitique et le groupe & noté avec satisfaction que 1'Organisation mondiale contre la Cécitd
voit ld l'une des comtributions les plus importantes qu'elle peut apporter.

2.6 L'action sera orientée essentiecllement vers l'objectif, déji exprimé, consistant i
susciter l'organisation, d'ieci 1983, de programmes natiomaux dans au moins 3Q pays, parmi les-
quels seront prioritaires les pays ob 1'incidence des cécités évitables est particulidrement
forte.

2.7 A l'occasion de 1l'Année internationale de l'Enfant, le groupe consultatif invite instam-
ment & faire - asvec la participatiom active du FISE - tout ¢e qui est possible pour rendre
la vue aux enfants atteints de cécité guérissable. 1l est possible que les écoles pour aveugies
comptent un neombre considérable d'eafants qui sont dans ce ecas,

2.8 A l'vccasion de 1l'Année internationale des Handicapés (1981), il faudra intepsifier les
efforts visant & rendre la vue 3 ¢eux qui sont atteints de cécité guérissable, la réadaptation
la plus effivace pour toute personne aveugle étant le rétgbhlissement de la vue. Une action du
meéme cordre devra Etre menée pour préserver la vigion résiduelle chez ceux qui souffrent d'une
impertante déficience viguelle., Il est instamment recommandé que 1'OMS, en collaboration avec
d'autres institutions des Nations Unies - en particulier avec l'QIT - at avec les ONG inté-
Tessées, appelle 1'attention sur 1'importance de 1l'incapacité invalidante que constitue la
cécité et incite & accorder une plus haute priorité aux services de prévention et de
réadaptation,

2.9 S'agissant des publications et de la diffusion d'informations scientifiques, technigues
et autres par L'OMS, on peut distingusr quatre catégories : livres, articles, documents et
auxiliaires visuels. Le groupe a souligné la nécessité d'introduire des imstructions illustrées
cencernant la prévention et le traitement des affections courantes des yeux dans les manuels
destinés aux agents de santé primairves. Il faudrait également des manuels pour former un per-
sonnel auxiliaire plus spécialisé, T1 faudrait enfinm que soit aisément accessible la documen-
tation essentielle sur lz prévention de la cécité. L'OMS pourrait rechercher les moyens d'en
faciliter 1'accés en collaboration avee les ONG intéresades,

2.10  Le groupe consultatif a insisté sur 1" importance de faire participer plus largement le
PNUD ot les institutions des Nations Unies, notamment la Bangue mondiale et 1'0IT. Etant donné
les conséquences de la cécité sur le plan économique, il faut que soit recomnue la nécessite
d'accorder un rang dlevé de priorité 3 la prévention de la céeité dans la planification
économique,

2.11 Le groupe consultatif est conscient du fait que certains pays préférent la coopération
technique dans le cadre d'accords bilatéraux. Il a également souligné que 1'OMS pouvait jouer
un r&le important de coordination dans le cadre méme de ces accords bilatéraux.

2.12 Le groupe consultatif souhaite souligner le rdle essentiel des ONG qui s'intéressent au
probléme de la cécité, notamment celui de 1'Orgzanisation mondiale contre la Cécité. Outre leur
action par la mobilisation de 1'intér8t et des mayens financiers, les ONG contribuent de plus
en plus 2 affermir la volonté politique, et elles participent quelguefois A la mise en oeuvre
des programmes. Il est cssentiel que 1'action des organisations bénéveles soit coordonnée dans
le cadre des plans nationaux. Il est également important de compremdre que les ONG pourraient
ne pas &tre disposées 3 participer - ou me pas €tre en mesure de le faire - si leur rdle

n'était clairement précisé pour qu’elles puissent justifier leur participation auprés de leurs
cotisants,

2.13  Le groupe consultatif a examiné le rapport du groupe spécial sur la plamification stra-
tégigue et en a entériné les grands principes et la stratégie générale.

2.14  TLe groupe consultatif a examind le rapport du groupe spécial pour les donpées sur la
cfeitéd et estime qu'il constitue une trés utile comtribution pratique. Il en approuve le
contenu modifié, tel qu’'il figure A la section 5 du présent rapport. Il recommande que cette
section, "Dunmées sur la cécité, février 1979", soit publide et largement diffusée. 5'agissant
du systéme Jd'information propesé dans le rappert du groupe spécial pour lez donndes sur la
cécité, 1978, le groupe comsultatrif est d'avis qu'il serait inopportun d'aller plus avant dans
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cette voie en 1'état actuel des choses, mais qu'il importe néanmoins de tout mettre en oeuvre
pour faciliter la collecte d'autres dopnées, en appliquant leg critdres figurant A la section 3
du présent rapport. Le groupe comsultatif recommande de rechercher les moyens de réunir davan-

tage 4'informations em vue d'activités 3 promouvoir pendant 1'Année intcrnationale des Handi-
capés {1981).

2,15 Te groupe consultatif est conscient de la wécessité de maintenir des contacts étroits
avee le service de 1a Classification internationale des Maladies au Sidge de 1'OMS pour assurer
1'apport nécessaire d'informations qui permettra d'améliorer la classification existante des
cauges de cécité et de maladies des yeux. Il recomande gque 17om fasse de cet effort &'amélio-
ration une activiié continue du Secrétariat impliquant la participation active du groupe consul-
tatif et de consultants appropriés.

2.16 Le groupe consultatif a souligné le rdle des centres collaborateurs OMS pour la préven-
tion de la céeité quant aux domaines mentionnés comme appelant d'autres recherches & la
scction 4 du présent rapport ot quant & la nécessité d'établir d'autres priorités & cet égard.
Les centres deveont jouer un r8le analogue dans la collecte des domnées ot dans la promotion
d'enquétes et d'études sur le terrain.

2.17 Etant donné l'urgencé du problame dans certaines régions, le groupe counsultatif a recom-
mandé guc les bureaux régionaux réunissent le plus tdt possible des groupes de planification
qui seront composés de conseillers et de responsables natienaux. Ces groupes étudieront les
problémes et les besoins dans chaque région et aideront & &tablir des plams d’action pour les
différents pays au cours des six prochaines années et 3 examiner annuellement les progrés
accomplis.

2.18 Le groupe consultatif est comvenu que la prochaine réunion se tiendrait du 18 au 21
février 1980. 11 a exprimé sa satisfaction & l'égard de la promptitude avec laquelle le FPro-
gramme de Lutte contre 1'Onchocercose (OCP) a manifesté sonm intér®t en Invitant & tenir cette
réunion & Ouagadougou {Faute-Volta), et il a accepté cette invitatiom.

3. Tonctions du groupe comsultatif du prozramme

I1 2 &té pris acte du mandat du groupe consultatif du Programme de prévention de la
céeicé {(anmexe IV, Il est suggéré que les réunions se tiemment chaque fois que possible dans
des réglons confrontées & un important problime de céclté.

Les fonctioms du groupe comsultatif devromt comprendre notamment les activités suivantes

- donner des avis sur 1'évolution des grandes stratégies de la prévention de la cécité;

- promouvoir, dans la comnunauté mondiale, 17intérdt 2 1'égard de la prévention de la cécité
« plus particuliérement au niveau des responsables des politiques - ainsi que le soutien
au programme OMS de prévention de la cécité;

- faire le point :

- des résultats obtenus et des difficultés rencontrées

- de la collecte et de la qualité des dommées sur la cécité et les déficiences visuclles

= des ressources existantes et du financement du programme

- des progrés en matidre de développement des personnels

- des progrés en matiére d'éducation sanitaire (pavticipation des communautés ot informa-
tion du public)

- de la vonstitution de groupes consultatifs régionaux et de leurs activités;

- donpper des avig sur la coordination des activités avec

- 1'Orgapisation mondiale contre la Cécité

- la F&dération internationale des Sociétés d'Ophtalmologie

- 1'Union internarionale des Sciences de la Nutrition

- 1'Organisation mondiale pour la Promotion sociale des Aveugles

- les activités apparentées relevant d'autres programmes de 17OMS;

- aider & sélectionner des personnes pouvant fournir des services de consulrant selon les
besoins.
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Le groupe comsultatif devra &tablir d'autres groupes spéciaux ou sous-comités 3 des fins
déterminées selon les besoins,

4. Aspects techniques exigeant une atteption spéciale

Il ne fait aucun doute qu'un tramsfert judicieux de la technologie existante pourrait
avoir un effer décisif sur la fréquence des céecitdés évitables moyennant un cofit acceptable,
I1 faut toutefois améliorer sussi cette Lechmnologic et la perfectionmer.

Il serzit opportun gue le Directeur du Programme, au nom du groupe consultatif, mebilise
3 I"intérigur de 1'OMS et 2 1'extérieur tous les moyens, scientifiques ou autres, qui seraient
nécessaires pour réaliser des programmes de prévention de la céecité. Ces consultations auront
pour but de faire le point du progrés scientifique dans tous les domaines intéressant 1'action
projecée, de déterminer les possibilités qu'offrent les applications de la recherche ot d'encou-
rager des Etudes approprides.

4.1 Méthodes d'enquédte

Afin d'érablir 1'ordre des prigrités, il est nécessaire de déterminer des techniques opti-
males, simples et stires, qui seraient 2pplicables dans les enquétes sur le terrain pour estimer
la fréquence des déficiences visuelles dans une population. Ces enquétes devront dgalement
évaluer la fréquence des affections entrainant généralement une cécité qui serait dvitabie
ou guérissable, telles que le trachome, 1'onchocercose, 1z xérophtalmie et la cataracte, méme
lorsqu'elles n’ont pas encore déterminé une déficience visuelle,

D'aurres travaux de recherche opérationnelle et appliquée sont nécessaires pour dérer-
miner les techniques d'enquéte qui peuvent dtre appliquées par le personncl auxiliaire. 1l
lmporte de mettre au point des méthodes de dépistage et de les &valuer dans des opérations 2
large &chelle.

4.2 Trachome

I1 faut encourgger la recherche pour mettre au point des moyens chimiothérapiques plus
efficaces, qui pourraient sans risque 8tre administrés par des assistants médicaux et qui per-
mettraient une prévention de la cécité en réduisant le réservoir d"infection & Chlamydia dans
la population, Il faudrait surtout viser & réduire le nombre des applications thérapeutigues.
Les médicaments possibles pour la chimiothérapie par voie buccale sont notamment 1"érythro-
mycine, la doxycycline et la sulfamétapyrazine. les autres posgibilités de chimiothérapie
efficace par unc seule application sont les implants oculaires de médicaments et autres formes
de médicaments & action retard. De nouvelles recherches sont nécessaires pour déterminer las
meilleures préparations topiques d'antibiotiques convenant pour une large distribution et pour
V'administration au niveau familial dans la lutrte comtre les infectioms oculaires rdecurrentes
4 bactéries et 2 Chlamydia. Une évaluation des techniques chirurgicales pour corriger 1'entro-
pien et le trichiasis est nécessaire afin de déterminer les techniques les plus simples ct les
plus appropriées pour 1'application 2 grande échalle.

4.3 Onchocercose

Le groupe consulratif a noté gue les activités de recherche dans le domaine de l'onchocer-
cose e poursuivent activement dans lc cadre du Programme spécial de recherche et de formation
concarnant les maladies tropicales (TDR), qui encourage la recherche fondamentale et 1a
recherche appliquée. En outre, le Programme de Lutte contre 1'Onchocercose (0CP) conduit des
activités de recherche opératiommelle. Il est urgent d'organiser des wvecherches de chimio-
thérapie, en vue notamment :

- d'amélinrer les schémas de traitement pour réduire les cffers secondaires en modifiant
ies posologies, les systémes de distribution, les combinaisons de médicaments, atc.;

- de mettre au point un macrofilaricide efficace pouvant sans risque étre administré par
des assistants médicaux:

- d'établir des critires pour le traitememt des cas fortement infectés & rizque dlevé de
céeicd,
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4.4 Xérophtalmie, v compris kératomalacie

Les résulrats de programmes & vaste échelle montrent que la distribution de suppléments
de vitamine A aux enfants d'2ge préscolaire peut grandement améliorer leur santé et diminuer
la prévalence des signes précoces de la xérophtalmie. Dans les zones ol la vitamine A est lar-
gement distribude, il importe de surveiller le taux d'attaque de la kératomalacie chez les
bénéficiaires et chez les non-bEnéficiaires, afin de mesurer son actien dans la prévention de
la ¢éeité.

D'autres dtudes souhaitables pourraient notamment avoir pour objectifs
- de rechercher les facteurs qui différencient parmi les enfants pgravement malnutris ceux

gui présentent et ceux qui ne présentent pas d'ulcérations de la vornée;

- de déterminer si la fréquence de la xérophtalmie et de la kératomalacic est modifiée par
les moyens actuels de lutte contre les maladies diarrhéiques des enfants,

- de préciszer le r8le des enzymas dans la liquéfaction cornéennc;

-« de mettre au point différentes méthodes de traitement optimal pour accélérer la guérisom
de la kératomalzcie;

- d'identifier d'autres aliments susceptibles d'&tre "fortifiés" dans les pays oit la
carepce en vitamine A gst endémique et d'évaluer 1'efficacité de cette supplémentationm.

4.5 Cataragte

T1 faut étudier les mesures qui seraient de pature 3 réduire le temps de convalescence;
il serait peut-8tre possible, par exemple, de mettre au point des instruments et des techniques
qui simplifieraient la chirurgie de la cataracte. Les techniques utilisdes dans les camps de
soins oculaircs (eye camps) en certaines régions devront Btre définies, et des directives &ta-
blies pour les différentes approches,

De nouvelles recherches sont nécessaires sur 1'étiologie de la cataracte. 5i 1'on pouvait
reculer de dix ans 1'8ge auquel la chirurgie de la cataracte devient nécessaire, le nombre de

cas justiciables de la chirurgie serait considérablement réduit.

56 Recherche sur les services de santé

Dams l'application du principe général de la digtribution des soins de santé, certains
problémes se posent gui sont propres au¥ programmes de promotion de la santé des yeux et da
soins oculaires. Dans le cadre de ces programmes, il convient d'encourager la recherche axée
sur les problémes. Tl est souhaitable que cette recherche comprenne des études sur la mellleurc
utilisation des personnels auxiliaires, médicaux et spécialisés. Ces recherches porteront plus
particuligrement sur

- los objectifs éducationnels pour chaque catégorie de travailleurs;

« T'efficacité et le colit des différents systemes de distribetion des soins eoculaires.

5. Données gsur la cdcité, février 1979

5.1 Définition de la eécitd

Ia définition des catégories de céeité reconmandfe par 1'OMS et maintenant incorporéde A
la Clussiflication internationale des Maladies s'impose peu 34 peu sur le plan international.
Elle répond gux bescins actuels ct on ne peut gu'encourager les intéresséds a s'y conformer.

La distinction entre "baisse de vision” (catégories 1 et 2) et "cécité" (catégories 3, 4 ot 5)
est recommandée, mais il va de soi que 1'on pourra continuer & utiliser des lignes de démar-
cation différentes pour répendre & divers impératifs juridiques cu sociaux, Dans ce cas, il
faudra s'cfforcer de classer les ¢as par catépgories de fagon 3 faciliter les compgraisons,
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Cette classification a été affinée par 1l'adjonction de 1'incapacité de compter les dojgts
8 une distance de trois métres 4 la lumigre du jour comme limite supérieure de la cabégorie 3
(moins de 3/60 ou 1'équivalent). Ce eritére est de nature 3 faciliter 1'estimation de 1'acuité
visuelle par du persomnel non spécialisé, mEme en 1'absence de tableaux d'optotypes., Le cas
échéant, on pourra définir et utiliser divers dquivalents de "moians de 3/%0" adaptés au milieu
culturel considéré,

5.2 Types de ¢éeité

Pour la notification des c¢zs de cécité, il gerzit souhaitable de différencier au moins
les quatre types de cécité suivants

Type 1 : Cécité causée par des lésions manifestes de la cornée

Type 2 Cécité causée par l'opacité du cristallin (cataracte)
“Iype 3 : Cécité causée par d'autres affeetions connues ou identifides
Type 4 @ Non déterminé ou non spécifié

Dans les cas ol coexistent plusieurs types identifiés, on ne retiendrs que le plus évident.

les distinctions qui précédent correspondent em général 2 des différences de localisation
anatomique et d'étiolegie, ainsi qu'aux possibilités de prévention et de traitement.

Le type 1 est généralement causé par des infections, des carences nutritionnelles ou des
secidents, ot la plupart des cas de ¢é¢ité de ce type sunt susceptibles de prévention, voire de

guérison.
Le type 2 correspond & la cataracte, généralement guérissable,

La description de ces types re prétend pas remplacer d'autres c¢lassifications plus pré-
cises et plus détaillées; il ne s'agit que d'un instrument Pratigque destiné 2 améliorer la
compzrabilité des domnées et & permettre une approche pragmatique du problame pesé par la noti-
fication des résultats d'enquétes sur la cécité portant sur une population mnombreuse.

5.3 Examen des estimaticons actuelles

Les statistiques de la cécité fournies A 1'heure actuelle par Jifférents pays présentent
de telles différences du point de wvue de lz fighilits et de lg complétude qu'il est impossible
de les utiliser pour parvenir 2 up total plausible. La meilleure solution consiste 2 partir
des données que l'on a pu vérifier de maniére rigoureuse et 4 s'en zervir pour construire un
modtle statistique susceptible de #'appliquer & de vastes régions présentant des similjtudes
quant 2 lz pathelogie, 2 la pyramide des 9ges et au degré de développement , surtout en ce qui
concerne les services de soins oculaires. La multiplicité des défimitions de la cécité cons—
titue un eobstacle; cependant, si 1'on recherche non pas l'exactitude mais une é&valuation
prudente, un peut ajuster les chiffres pour tenir compte de ces différences de défipition en se
basant sur le critére propos€ par 1°0MS en 1972, & savoir "moins de 3/60 ou l'équivalent",

I1 est recommandé d'exprimer les taux de prévalence de la cé&cité en pourcentages, plutft
que par le traditionnel "taux pour 100 OQO", Lorsque les taux sont faibles, notamment 5'i1
s'agit de groupes de population assez peu nombrecx, il serait sovhaitable de donner en plus
des taux les chiffres en valeur absolue.

Pour ce qui est de la prévalence de la céeité, les pays ou zones peuvent &tre grosso modo
classds de la fagon suivante.

a) Fays ou xones ol - du meins parmi les populations rurales, qui sont en majorité - les
going oculaires n'ont pas encore atteint le stade intermédiaire meutionné en b}, Ta préva-
tence globale de la cécité life au vieillissement est réduite du tait de la plus faible espé-
rance de vie et de la moindre proportion des personnes Fgdes au sein de la population, mais
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le taux de cécité n'en atreint pas meins des proportions excessives en raison de la fréquence
considérable de 1'une cu de plusleurs des causes majeures €numérées ci-aprés

i) Le trachome, Dans les zones de forte endémicité, le trachome peut, en 1'absence
de mesures de lutte, faire monter le taux de ¢écité jusqu'a 1 % et mEme parfois jusqu'a
3 %. C'est ce gui =e passe dans certaines zones ou pays du Proche-Orient, d'Afrique et
d'Asie du Sud-Est,

i) L'onchocercose, Dans les zones fortement touchées par 1'onchocercose, cette
maladie est 1a principale cause de cécité, avec des taux atteignant 3 4 7 7,

111D La xérmphtalmie/kératamalacie. Partout oft la malnutrition est une cause impor-
tante de ¢écité chez les enfants, elle est responsable pour une benne part de la préva-
lence élevée de cette infirmité, On estime qu'en Inde 230 Q00 personnes au moins sont
atteintes de céeité par suite de xérophtalmie/kératﬂmalacie.

iv) La vataracte. Parmi les populations rurales mal desservies, la cataracte non
gsuignée peut €tre le principal facteur de cécité; dans le socus-continent indier, elle
est responsable de plus de 1a moitié des cas de céeité. Rien qu'en Inde, oo estime 2 3,5
millions le nombre des cas de cécité (acuité vizsuelle [nférieure i 3/60) qui luil sont
imputables.

\'2. Les accidents, m@me sans gravité, anxquels viennent souvent s'ajouter des complica-
tions infecticuses,

Dans de mombreux cas, les cing causes susmentionnées se rencontrent simultanément, ce
qui. complique encore le problime et souligne la nécessité d'une approche pluridisciplinaire de
la prévention et du traitement.

h) Pays ou zones se trouvant 3 un stade intermédiaire de développement et dans lesquels le
taux de cécité n'est pas considérablement augmenté par les causes majeures citées en a). En
dehors des autres causes fondamentales de la cécité, les infections qui la provequent ne sont
que partiellement maftrisées, et les possibilités de traitement chirurgical étant trés limitées,
i1 arrive que des personnes atteintes de cécité guérissable demeurent aveugles. Dans ces pays,
le taux de ¢é¢ité avolsinera généralement C,40 A 0,65 %, Dans ce groupe, la prévalence des cas
de catatacte pon soignée et de glaucome non dépisté joue un r@le décisif. Par exemple, des
statistiques en provenance des Cara¥bes montrent que, i elle seule, la cataracte non traitde
augmente d’au moins 0,2 % la prévalence de la cécité, Enfin, les accidents du travail cons-
tituent un facteur de risque dont l'importance ne cesse d'augmenter,

) Pays ou zones dotés de services médicaux blen développés, oft les infections eatrafnant la
cdcité sont maftrisées, obt la plupart des ¢as guérissables sont traités et ot les causes prin-
cipnles de cécité sont liges 3 1'dge (glaucome, diabdte et dépénérescence maculaire), Les taux
de prévalence se situent alors aux environs de 0,15 a4 0,25 %, A 1'intérieur de ce groupe, le
facteur décisif est la proportion de la populatiom #gée, Au Royaume-Uni, od le taux de clcité
wat de 0,20 % pour l'ensemble de la popularion, il atteint 2,3 7% chez les individus de plus de
79 ans.

fin appliquant les critéres qui précadent, les données dont on dispose permettent d'évaluer
tris approximativement A quelque 28 millions le nombre des aveugles dans le monde, si 1'eon prend
pour définition de la cécité moins de 3/60 ou 1'équivalent. Un tel handicap emp@che ecelui qui
gen souffre de s'intégrer totalement & la collectivité & laguelle il appartient sans ung Assis-
tance particulitre, notamment sur le plan de la r&éducation fonctionnelle. Ce nombre se
citusrait aux envirens de 42 millions si l'on retenait comme définition "moins de 6/60 o
1'aguivalent", ce qui est le critire officiel de la cécité dans certains pays industrialisés.
Une Gvaluation prudente de la prévalence reposant sur les données fournies par divers pays a
cté caleulée pour chacun des trois groupes de pays comme suit :
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de la céecité

Population Estimation Estimation de 1a cécité
Population de fotale (moins de 3/60) (moins de 6/60)
chaque groupe en Tlll?ons Taux de Nombre Taux de Nombre
{estimation) , . '
prévalence d'aveugles prévalence d'aveugles
(%} (en millions) (%) (en millions)
(&) 2 100 1,0 21,0 1.5 31,5
(b) 1 100 0,5 5,5 0,75 8,3
(e) 800 0,2 1,6 0,3 2.4
Total général 4 000 - 28,1 - 42 2

Tes ¢hiffres gqui préciédent constituent une

moins slires.

3.4 Compilation de données disponibles

estimation minimale ; dans certaings zones o
parmi certains groupes de population, on a relevé des taux plus élevés, pouvant atteindre 3 ou
5 %, ou davantage encore, Il est 2 craindre que cette estimation, qui repose sur les données
actuellemgnt disponibles, ne doive @tre révisée lorsque des chiffres plus fiables et plus
complets seront communiqués, en particulier dans le cas des peopulatioms du groupe (a), pour
leguel les taux de prévalence sont plus &levés et les données statistiques plus limitdes et

En dépit du caractire limité des données disponibles, il serait utile de tenir & jour un
fichier rassemblant les données sur la cécité disponibles au niveau national (voir annexe 1D,

Cette banque de donnéeg prendrait la farme d'un fichier & contenu non limité. Les données
seraient &numérées sous les sept rubriques suivantes

1) Pays, région, localité.

2) Type de données (enregistrement, enquéte gu &tude spéeciale, recensement, estimation).

3 Date de la collecte des données.

4% Définition{s) de la céeité utilisée(s),

5) Nombre d'aveugles et dénominateur (base de population) par groupe d'Ege et par sexe,

en fonction de 1'&ge au moment de la collecte des donndes,

6 Type de cécité,

71 Source des dounédes,

En ce qui concerne le point 6), les données seront classées conformément & |'avis des pays
d'origine et compte tenu des codes de la Classification internationale des Maladies. On pourrait
ensuite condenser ces dornées, en les ramenmant aux types de cécité propesés au poiat 5.2
("Types de cécité'). On pourrait s'y référer pour évaluer les incidences de la cécité sur le
plan des cofits et de la productivité. D'autre part, elles faciliteraieat 1‘établicsement de
priorités visant 3 réduive la charge que la cécité impose 3 la socidré. A cet ézgard, i1 est
incéressant de noter qu'aux Etats-Unis cette charge ost estimée A huit milliards de dollars par

an,

3.3 Collecte des données

La collecte de données fiables sur la cécité se heurte 3 un certain nombre d'obstacles.
dont certains gont d'ordre social, psychologique ou culturel.
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Faute d'exploiter suffisamment et & bon escient les dossziers hospitaliers exietants, on
risque de se¢ priver de nombreux renmseignements potentiellement utiles; !'inverse est d'ailleurs
également vrai, puisqu’il arrive que 1'on présente une image erronée de la situation en extra-
polant & partir de ces dossiers. Toute appréciation du problame suppose la participation active
des ophtalmologues, encore que des ghservations et une experience reposant essentiellement sur
la prarique clinique en milieu urbain risquent de conduire 4 des conclusions crrondes.

Les domnées concernant la prévalence de la cécité sont ordinairement recueillies au moven
d'enquétes par sondage. Des systimes d'enregistrement tenus & jour répulidrement, obéissant 2
des critéres définis de manidre rigoureuse et présentant des avantages ultérieurs suffizants
pour inciter les intéressés de toutes catégories A se faire emregistrer, peuvent fournir des
données précieuses,

Des dunnées sur les personnes qui se considérent elles-miBmes conme aveugles, ou qui sont
considérées comme telles par leur famille, peuvent &tre recueillies A 1'occasion de recenge-
ménts, pendant lesquels on peut méme, dans certains cas, envisager de proecéder a4 un test
d'acuité visuelle.
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ANNEXE I

MANDAT DU GROUPE CONSULTATIF DU PROGRAMME DE PREVENTION DE LA CECTITE

L. Le groupe consultarif devra :

al promouvoir 1l'intér@t et le soutien de la communauté moundiale 2 1'égard du programme de
prévention de la céeité;

b) donner au Secrétariat de 1'OMS des avis concernant les priorités du programme et sa
coordinaticn avec d'autwes activités apparentées de 1'Organisation mondiale de la Santé
et d'autres organismes,

2. Les membres du groupe congultatif seront nommés par le Directeur général. Le groupe sera
normalement composé de 12 membres choisis aprés congultation avec - outre les bureaux régionaux
de 1'0M5 - les organisations internationales suivantes .

l'Organisation mondiale contre la Cécité;

la Fédération internationale des Sociétés d’Ophtalmologie;

El

1'Organisation mondiale pour la Promotion sociale des Aveugles.

Par le choix des membres, on s'efforcera d'atteindre un maximum de diversification et un équi-
libre gptimal en matiére d'expérience personnelle, de formation professionnelle, de réputation
internationale, d'affiliations et de répartitiom géographique.

3. Les membres seront nommés pour deux ans avec possibilité de reconduction pour deux
nouveaux mandats au maximum, afin que le groupe soit approximativement renouvels par tiers tous
les deux ans. Les possibilités de reconduction ne seront zénéralement pas considérées avant un
délai de deux ans i partir de la date d'échéance du mandat précédent,

4. Le groupe consultatif &lira A chaque réunion un président. un vice-président et un
rapporteur. Le Directeur du progremme de prévention de la cécitd de 1°'0MS remplira les fonctions
de Secrétaire du groupe consultacif,

5. En régle générale, le groupe consultatif se réunira chaque année. Un TApPpOTt sera établi
pour chaque réunion et diffusé comme il convient.

6. Le groupe consultatif sers aidé dans sa tiche par des conmsultants et de petits groupes
spéciaux constituds selon les besoins.
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ANNEXE I1

DONNEES DISPONIBLES SUR LA CECITE

Le présent recueil est priuncipalement destiné & constituer un point de départ pour la
création d'une banque de données sur la cécité,

Tl repose essentiellement sur les données réunies dans le cadre du programme OMS de pré-
vention de la cécité et ne comporte pas de donnfes antérieures A 1960. Il ne prétend pas
cuglober la totalité des données publiédes.

Toutes données supplémentaires, qui seront les bienvenues, sont 2 envover 3 l'adresse

sulvante ; programme de prévention de la cécité, Qrganisarion mondiale de la Santé,
1211 Genéve 27, Suisse.

NQTES EXPLICATIVES

1. Les pays et zones {(colonne 1) sont énumérés dans l'ordre oit {ls figurent dans 1'Annuaire ‘V
démographique de 1976, Nations Unies, New York, 1977. .

2. les estimations de population de 1976 (colonne 2) sont celles qui figurent dapms L'Annusire
précité,

3. Type de données (colonne 3) : E = eatimation; S = enqudte ou &tude spéeiale;
C = recengement; R = enregistrement.

4, Définitions de la cécité {(colonne 5)

Catégoric

Acuité viguelle avec la meilleure correction d'atteinte a
de la vision=

1. Totalement aveugle (pas de perception de la lumidre) 5

(g

1/60 ou moins

3. Moins de 1/60 ou l'égquivalent 4
4. 2/60 ou moins e
5. 3/60 ou moins
6. Moins de 3/60 ou l'équivalent 3
7. 20/300 ou moins
8. 6/60 ou moins
9. Moins de 6/18 i
5. Population couverte {colonne 6) : m = millions.
6. Source des donnges (eolonme 10) : voir p. 20.

2 Classification internationale des Maladies, OMS, Gengve, 1977, p. 242.
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