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INTRODUCTION

La troisiéme Réuniom annuelle du Groupe consultatif due Programme OM5 de Prévention de la
Cécité s'est tenue, du Y au 13 février, au Buresu régionsl OMS de 1'Asie du Sud=Est (SEARQ) &
New Delhi (Inde).

T.a réunien a &été ouverte par le Directeur régiomal, le Dr V.T.H. Gunaratne, qui a
souhaité lz bienvenue sux participants. Le Dr I.D. Ladnyi, Sous-Directeur général de
l'Organisarion mondiale de la Santé, puis le Dr A. Zahra, Directeur de la Division des
Maladies transmissibles au Sidge & Gendve, ont également prononcé une allocution.

Le Dr Carl Kupfer a été £lu Président; le Dr R. Pararajasegaram, Vice—Président;
le Professeur Barrie R. Jones, Rapporteur, et le Dr Chandler R. Dawson, Co-Rapporteur. On
trouvera 3 l'Annexe I la Liste des Participants. Hormis quelques modifications mineures,
l1'Ordre du Jour proviscire (Annexe IL} a &té suivi.

Les représentants des organisations internationales et non gouvernementales suivantes ont
présentd un bilan des sctivités de leurs organisations respectives dans le domaine de la
prévention de la cécité

Fonds des Nations Unies pour 1'Enfance
Organisgtion internaticnale du Travail
Frogramme des Nationes Unies pour le Développement

Fédération internationale des Sociétés d'Ophtalmelogie

Helen Keller International Inc.

International Eye Foundation

Organisation mondiale contre la Cécité

Organisation mondiale pour la Promotion sociale des Aveugles
Union internationale des Sciences de la Nutrition

1. LEXAMEN DES ACTIVITES DU PROGRAMME
En raison du nombre et de la diversité des programmes de prévention de la cécité, les

activités dans chacune des Régions de 1'OMS ont &té passées en revue sépardment par un
représentant de chaque Bureau régional.

l.1 Bureau régional de 1'Afrique (AFRO)

L'événement le plus important concernant la prévention de la cécité a éré 1'adoption, 2
ba trentidme session du Comité réglonal de 1'Afrique, de iz Résolution AFR/RC30/R1E, qui
demande l'instauration ¢'un programme de préventionm de la céeité dans le cadre des services
d¢c santé primaires et une trés large application de la Coopération technique entre Pavs en
Développement (CTPD) dans ce domaine.

Le principal obstacle au développement des programmes nationaux de prévention de la
cécitd est l'absence de données fiables sur la prévalence et les causes de la céeité dans de
nombreux pays de la région africaine. Seuls 8 pays sur 46 ont exdcuté des enquétes de
prévalence, lesquelles ont fait apparaitre des taux de cécité supérieurs & 0,65%, les causes
principales en étant le trachome, l'onchocetrcose, la x8rophtalmie, les traumatismes et la
cataracte. A l'exception du Kenya, aucun pays de la région n'a actuellement de programme
spéeifique de prévention de la cécité. Plusieurs pays collaborent avec 1'CMS 2 la lutte
contre la cécité provoquée par l'onchocercose dans le bassin de la Yolta., Une enquéte sur le
trachome a &t& menée en Ethiopie; des enquétes sur la prévalence de l'avitaminose A et de la
xérophtalmie ont &té effectuées au Bénin, en Ethiopie, en Haute-Volta, su Malawi, au Mali et
en Zambie en prélude 3 la formulation des programmes nationaux. Deux réunions inter—-pays se
sont tenues su Mali et au Malawi; elles ont porté sur 1l'élaboration d'une stratégie pour la
prévention de la cécité et la promotion des soins oculaires dans le cadre des soins de santé
primaires, et sur la possibilité de réaliser un partage des compétences et des moyens de
formation dams le contexte de la CTPD. Les projets pour 198} préveient 1'organisation
d'enquites sur la prévalence de la cécité, la formation de personnel auxiliare
d'ophtalmologie ainsi que l'enseignement des soins oculaires aux agents de santé primaires,
un meilleur approvisionnement en médicaments, et le renforcement de la collaboration aves les
prganisations non gouvernementales.
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Le Groupe a estimé qu'un Comité consultatif régional et un poste i plein temps concernant
la prévention de la cécité éEtalent nécessaires dans le Bureau régional de 1'Afrigque pour
assurer des services consultatifs relatifs aux activités dans les différents pays.

La pénurie de personnel qualifié de tous niveaux est un des problémes eritiques de la
région africaine. Il faudrait donner la plus haute priorité & la création de centres de
formation soug-rdgionsux, quil devraient mettre l'accent sur la formaticn d'assistants
d'ophtaimolopie, auxquels seraient configes de nombreuses responsabilités et qui metcCraient
en place une masse critique de personnes chargées de la prévention de la edelité.

On a fait observer que nombre d'activités de prévention de la cécité dans la région
étalent exécutées dans le cadre de programmes d'aide bilatérale et avec l'asszistance
d'organisations non gouvernementales; 11 couviendrait de recueillir des informations sur
toutes ces activités.

1.2 Bureau régional des Amériques (AMRO)

Bien que le programme de prévention de la cécité n'ait pas encore deux ans d'existence,
un Comité consultatif régional s'est réuni en 1980 et deux ateliers ont &té organisés. Les
plans futurs prévoient notamment une réunion de représentants des Efats Membres en mai L1981,
une deuxiéme réunion du Comité consultatif régiomal en 1982 et la mise en place d'un
programme de formation et d'enseignement c¢oordonné entre les cing Centres collaborateurs de
1'0M5 pour la Prévention de la Cécité existant dans la région.

51 le programme de prévention de la cécité d'AMRO a mis 1'accent sur 1'organisation
d'activités de recherche bilatérales entre les institutions d'Amérique latine et de la zone
des Caraibes et celles d'Amérique du Nord, le soutien fourmi jusqu'ici s'est limité & des
crédits de voyzge alloués aux personnes qui ont vigitd les institutions "soeurs" pour
planifier c¢es activités. Le Programme de Prévention de la Cécité ne fournit pas les
mécanismes qui appuieraient les propositions de projets nées de ces échanges de visites. On
espére gqu'ils pourront &tre créés A 1'aide de fonds extrabudgéraires.

1.3 Bureau régional de la Méditerrande orientale (EMRO)

L'étude du Programme d¢ Prévention de la Cécité dans cette région a permis 4'identifier
les principales causes de cécité, 3 savoir le trachome, la cataracte et 1'onchocercose (au
Sougan) .

Les programmes nationaux de lutte contre le trachome, souvent exécutés avec le scutien
d'EMRO et du FISE, ainsi que l'amélioration des normes socio-economigques, ont entrainé une
réduction progressive des causes de cécité au cours de la dernidre décennie. Dans plusieurs
pays, notamment au Bahreim, 3 Chypre, dans les Emitats arabes unis, en IsraBl, au Koweit st
au Liban, le trachome et d'autres infections oculaires ne sont plus considérés comme des
causes impertantes de céeitd, mais il n'en va pas de mBme dans d'autres pays, en particuylier
en Afghanistan, en Arabie Sacudite, dans le Sultanat d'Oman, au Pakistan, en République arabe
du Yémen et au Yémen démocratique.

En 1980, EMRO a collaboré avee un certain nombre de pays de la région & la préparation de
plans génfraux ~ dont certains devront encore &tre développés — pour le programmg de
prévention de ls cécité, ¢t & la mise en ceuvre de projets et d'aclivités relatifs aux soins
oculaires. Ces pays sont : 1'Arabie Sacudite, la Libye, le Sultanat d'Cman, le Pakistan, le
Soudan et la Tunisie. Ces programmes reposent en grande partie sur des projets et activités
antérieurs de lutte contre les maladies oculaires transmissibles qui ont &té €largis de
manidre & incorporer d'autres grandes causes de cécité.

Le budget 4'EMRO pour la prévention de la cécité s'&léve a US$ 202 000 pour la période
1980-1981, et 3 US$ 235 000 pour La péricde 1982-1943,

Le Groupe & fait observer que lz région possédait les £léments nécessaires & un effort
efficace dans le domaine de la prévention de la cécité. En effet, les responsables sont
congelents du probléme; las mécanismes d'exécution de programmes régicnaux sont en place, et
1l devrait &tre possible de se procurer des fonds dans ls région. Dans les pays ol la
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prévalence de la céeité évitable est élevée, il importe bien plus de soutenir 1'actiom
preventive au niveau des ¢ollectivités que de créer des hdpitaux ophtalmologiques cofiteux et
sophistiqués, cu du meins faut-il sssocier ces deux modes d'intervention. On assurera de la

sorte une meilleure utilisation des crédits alloués & la prévention de la céecité dans
certains pays de la région.

Beaucoup d'activités préventives dans la réglon visent les cécités causées par des
snicctions.  Flusieurs de ces activités ont commencé sous forme de programmes de lutte contre
le trachome, lesquels se sont mués peu 3 peu en programmes de prévention de la cécité; les
enqultes sur la ¢écité ont remplacé les enquétes sur le trachome et les unitdés mobiles de
chirurgie oculaire ont pris la place des équipes chirurgicales mobiles qui traitaiepnt le
trichiasis. EMRO pourrait bien mettre en place un modéle d'unité mobile de chirurgie
oculaire différent du mod2le "camp de traitement de la cataracte" adopté dams la région de
}'Asie du Sud-Est. Cette possibilité montre bien la nécessité de procéder & des recherches
sur les services de santé dans le demaine des szoing oculaires.

L ne semble pas que la mise en ceuvre d'activités régionales, comme la proposition d'un
Lentre de Recherche du Moyen—Orient pour la Prévention de la Cécité, ait regu un rang
prioritaire élevé. Toutefois, en ce moment, il convient de mettre 1'accent sur la mise en
reute des programmes natlonaux.

1.d Bureau régional de 1'Europe (EURO) .’

L'évolution des affections oculaires dans les Etats Membres de la région européenne (od
les affections chroniques et les traumatismes d'origine diverse se sont substituds aux
atfections veulaires transmissibles) a nécessité une reconversion des activités, c'est-A-dire
un passage de 1'approche spécifiquement ophtalmologique & une plamification sanitaire
vompléte et & des recherches sur les services de gantéd. Comme exemple de cette dernidre
approche, c¢itons 1l'organisation de réunions sur les aspects économiques des soins oculaires
¢f sur l'utilisation par les handicapés visuels de lz vision subsistante. L'action régionale
dans ce domaine devrait &tre renfarede 3 trois niveaux

(i) L'ophtalmologie aux niveaux national et international

Accorder plus d'attentionm aux aspects "recherche" et "formation' de 1'ophtalmologie
de santé publique, l'accent é&rant mis sur 1'&pidfmiologie et las projets de
rechierches interdisciplinaires sutr les services de santé.

{ii) Bureau régional OMS de 1'Hurope

Ce bureau joue un tdle coordonnateur et catalyseur conformément aux directives du
Comité végional OM5S et en réponse aux demandes des Etats Membres. ‘/

{(iii) Orpanisations non gouvernementales

{ioopérer avec les organisations non gouvernementales dans ce domaine.

e Groupe a noté la recommandation figurant dans le document PBL/AG/81.12(C) demandant de
plappliguer le terme "cdeité" qu'aux personnes n'ayant aucune perception de la lumidre avec
aucun des deux yeux, Les ralsons, d'ordre sémantique et opérationnel, de cette propositien
it Etd comprigses, mals le Groupe a estimé qu'elles avaient peu de rapport avec les
programmes de prévention de la cécité, en particulier dans les pays en développement. 1l a
tenu A se pronouncer, de la fagon la plus énergique, en faveur de l'emploi de la
classification OMS des troubles visuels relle qu'elle figure dans le document "Méthodes
d'Evaluation de la Cécité dvitable”™ (Publication OMS Qffset No. 54) et dans d'autres
pubilications de 1'OMS, selon laquelle le terme "cdeité" g'applique aux personnes dent la
vigion, avec le meillleur oeil, se situe dans les c¢atdgories 3, & ou 5,

Ll cenviendrait que la région européenne, qui dispose d'importants moyens scientifiques,
technigues et matériels, incite ses Btats Membres 8 entreprendre des effeorts communs dans les
demaines de formation et de la recherche en vue de prévenir la cécité dans les pays en
iy loppement d '"EURD et des autres régions.
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1.5 Bureau régional de 1'Agie du Sud-Est (5EARD)

Dans la région de 1'Asie du Sud-Est, le Programme de Prévention et de Lutte contre la
cécité comperte diverses approches.

Les politiques, les spproches et stratégies, la définition des objectifs (immédiats et i
moyen terme), le statut des programmes dans chaque pays, la mobilisation des ressources et la
surveillance des progrés réalisés ont été dictés par la résolution WHO28,.54 de 1'Assemblée
mondizle de la Santé. Le Comité régional a adopté, i son tour, une résclution concernant la

; prévention et la lutte contre la céeité (SEA/RCMIE/R10).

Ensuite, des réunions inter-pays, des services de consultants, des bourses d'Studes et
des réunions nationales ont permis d'étendre la collaboration technmique avec les Etats
Membres pour la formulaticn de plans nationaux et l'exéecution de services auk niveaux
périphérique, intermédiaire et central, dans le cadre du systdme de protection sanitaire
existant.

Les programmes ont atteint divers stades de développement au Bangladesh, en Birmanie, en
Inde, en Indonésie, au Népal, au 5ri Lanka et en ThaYland. En Mongolie les soins oculaires
sont bien intégrés dans les soins de santé primaires. Le concours de consultants sera fourni
4 la République populaire démocratique de Corée afin de renforcer ses services
M ephtalmologiques spécialisés. Dans les nombreuses fles des Maldives, oi la population est
trés dispersée, la stratégie préconisée est de renforcer les services ophtalmologiques dans
la capitale, Mal&, et d'y amener les malades.

On s'emploie 3 mobiliser des crédits pour le programme auprés des collectivités de
gouvernement, des organismes d'aide bilatérale et des organisations internationales et non
gouvernementales.

SEARO met en place un systéme régional de surveillance; en outre 1l'exécution du programme
au miveau des pays bénéficie, en temps opportun, d'une collaboration technique appropriée de
la part du Bureau régional.

Le FISE ¢t diverses organisations non gouvernementales prenmnent une part active et

contribuent d'une maniére importante 2 la prévention de la cécité nutritionnelle et au
traitement de la cataracte dans la régiom.

Le Groupe a noté que 1'on trouvait dans la région de 1'Asie du Sud-Est le plus grand
nombre ¢t la plus grande diversité de programmes. SEARQ coordonne les activitds des
consultants dans chaque pays en leur donnant les renseignements nécessaires avant gqu'ils
entament leur mission, et en déterminanmt Jeur mandat. Le Bureau régional assure également la
continuité du programme grice & son Groupe consultatif du Programme.

1.6 Bureau régional du Pacifique oceidentale (WPRO)

Dans la plupart des pays de la Région, le programme intégréd de prévention de la céeité
n'en est encore qu'a la phase préiiminaire en raison de la diversitd des causes de cécité
d'un pays 3 L'autre. Des programmes nationauX seront mis en place sur la base d'une approche
multidisciplinaire et d'une intdgration dans les services de santé primaires. La région
¢ompte plusieurs pays développés qui sont en mesure de fournir des consultants, des
enseignants, des chercheurs et des édvaluateurs pour les programmes de prévention de laz cécité
dang les autres pays.

La planification et 1'évaluation exigent que }'en détermine les causes de céciCé dans
chaque pays. En outre, des données gont nécessgires pour évaluer 1'ampleur du probléme et
fixer les prioritds dans plusieurs pays quli n'ont pas €té en mesure de définir la priorité de
la cécité dans leurs services de santé par rapport aux autres problémes de santé publigue.

La région du Pacifique occidental a la chance de disposer, pour le Programme OMS de

Frévention de la Cécité, de fonds extrabudgétaires offerts par 1'Industrie japonaise de la
Construction navale. La liste et le calendrier des activitds prévues pour la période
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1481-1983 ont éré préparés et seront examinés par un c¢onsultant qui sera recruté expressément
34 cette fin par le Bureav régional. Le programme régional de prévention de la cécité
observera les priorités suivantes:

(1) formulation deg programmes nationaux;

{2) programmes de formation de tous niveaux;

(3) désignation de régions pilotes pour les programmes de démonstration;
{4} é&ducation pour le& santé.

La région WPRD est assez composite et, en certains endroits, les administrateurs de la
santé publigue continuent & veoir dans la prévention de la ¢écité un probléme de second
ardre. On espére que les consultants et les activités du programme fournirout des données
concrétes sur la cécité qui convaincront les gouvernements. On a relevé par ailleurs la
nécessité dans la région d'une collaboration multidisciplinaire que 1'OMS devrait promouveoir
et coordonner.

La patticipation d'un représentant de la Républigque populaire de Chine a été saluée avec
beaucoup de satisfaction; le Groupe s'est félicité qu'il ait demandé 1'établissement d'une
eollaboration plus étroite avec le Bureau régional en vue de réaliser la prévention de la
cécité en Chine.

1.7 Programme intgrrégional

1.7.1 Activités générales

Les principales activités du programme au niveau interrégional ont €té les suivantes .
diffusion de 1'information; services consultatifs; participation & plusieurs réunions en 1980
ct organisation de deux groupes de travail ("Incidences économiques de la Prévention de la
Cécité" et" Soins oculaires au Niveau primaire'}.

L'Année internationale des Handicapés bénéficie d'un trés grand intérdt aux niveaux
mondial et régional.

Au Siége, le personnel du programme 5'est vu adjoindre, & partir du ler avril 1980, un
ophtalmologiste et une secrétaive, aprés conclusion d'un contrat entre 1'OMS et le National
Eye Institute/National Institutes of Health (Etats-Unis d'Amériquel) en vue de renforcer le
Frogramme de Prévention de la Cécité. Ce contrat prévoit des recherches sur le terrain; les
résultats préliminaires d'une gnquéte exdcutée au titre de cet accord et portant sur la perte
de vision dans la partie septentrionale du Mali ent fait apparaftre une incidence £levée de
la cataracte 4 un dge relativement jeune dang cette population. Un plan visant 1'exéeution
prochaine d'enquétes analogues dans la République du Togo a até présenté.

Les travaux et l'initiative qu'ils représentent, tant sur le plan de leur exécurion que
sur celui de leur financement extrabudgétaire, ont €€ chaleureusemeni zpprouvés par le

Croupe.

1.7.2 Données sur la cécité

Ce rapport, bilen préparé, se fonde sur des sources de qualité trés variable. 11 faut
craindre en particulier gue les caux de cé¢ité obtenus & partir des données de recensement
soient artificieilement faibles et renoncer 3 s'en servir pour déterminer les priorités-

l.e rapport sur les "Données sur la Cécité" est 1l'une des principales activités de la
Bangue des Données, instituée dans le cadre du Programme de Prévention de la Cécité au Sidge
de 1'0OMY & Genédve; ecette banque reprdésente un fichier permanent pour la collecte, l'analyse,
la synthése, le stockage, la recherche et la diffusion des données sur la cécité, et

constitue une compilation assez compléte sur la prévalence et les causges de la cécité dans le
mande.

La liste des données par pays sur la prévalence et les causes de la céeité est en
préparation; on pourrs l'obtenir sur demande auprés du Programme de Prévention de la Cécité,
OMS, Genéve, ainsi que la copie de n'importe quel texte complet mentionné dans la liste.
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Les tendances démographiques mondiales actuelles et 1'allongement de l'espérance de vie
entraineront une augmentation du nombre des céeitds lides au vieillisgement. Ce nombre

pourrtait doubler d'ici & 1'am 2000 si L'onm me mettait en oguvre des programmes beaucoup plus
vastes de prévention et de traitement de la cécité.

Auttefors, les prancipales causes de céeitéd &tajent le trachome, la xérophtalmie et
l'onchocercose. Aujourd'hui, la cataracte, les traumatismes, le glaucome, les troubles
rétiniens et les déficiences congénitales sont de plus en plus souvent responsables d'une
perte ou d'une diminuticon de la visicon.

Environ 80% des aveugles se rencontrent dans les pays en développement ol les affections
responsables de céeitéd sont endémigques et ol les services médicaux font défaut. Les origines
et 1'ampleur deg cécitds évitables gont trdg diverses d'une région 3 1'autre.

Le Groupe a rappelé qu'il €tait nécessaire de réunir périodiquement de nouvelles données
et 2 recommandé que les données soient classées par ordre de qualité. On obtiendra ainsi de
nouvelles informations, plus précises, l'accent étant mis sur les données recueillies au
niveau des collectivités.

2. RAPPQRT DU GROUPE DE TRAVAIL SUR LES INCIDENCES ECONOMIQUES DE LA PREVENTION DE LA CECITE

Le Groupe consultatif & approuvé ce rapport. On a rappelé gu'ail traitait des aspects
macro-économiques et non micro—économiques des soins oaculaires. Il gerait utile qu'il
fournisse des données i 1'appui des hypothéses et des affirmations qu'il présente. Par
atlteurs, il faudrait demander la collaboration de la Banque mondiale pour porter ce rapport
4 la connaissance des commissions nationales de planification.

3. RAPPORT DU GROUPL DE TRAVAIL SUR LES SOINS OCULAIRES AU NIVEAU PRIMAIRE

Le Groupe & reconnu la valeur de ce rapport, mais a exprimé la craiunte que les soins
oculaires primaires, tels qu'ils sont présentés, ne puissent pas toujours étre inclus dams le
travail des agents sanitaires de village. Le rapport présenté devraif donc plutdt servir de
guide pour la mise en oeuvre des soins oculaires au niveau primaire, avec l'adaptation
nécessaire aux différentes situations locales. Des modifications mineures ont &té apportées
ay rapport, avant qu'il ait &té approuvé.

4. ACTIVITES DES CENTRES COLLABORATEURS POUR LA PREVENTION DE LA CECITE

Le Groupe a &Lé saisi des rapports d'activité de 9 des 10 Centres collaborateurs de 1'OMS
peur la Prévention de la Cécité, 3 saveir :

Région des Amériques

Internaticnal Genter for Epidemiclegic and Preventive Ophthalmology, The Wilmer
Institute, Baltimore, Maryland, Etats-Unis 4'Amérique

Naticonal Eye Ingtitute, National Institutes of Health, Bethesda, Maryland,
Etats—Unis d'Amérique

Hipital d'Ophtalmologie et d'Otologie Dr Rodolfo Robles V., Guatemala, Guatematla,
Amérique centrale

Hopital Santo Toribio de Mogrovejo, Lima, Pérou

Fragcis L. Proctor Foundation for Research in Ophthalmelogy, University of
California, San Francisee, Californie, Etats—Unis d'Amérique

Région européenne

Department of Preventive Ophthalmology, Institute of Opkthalmology, Londres,
Royaume-Uni
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Département des Maladies virales et allergiques des Yeux, Institut Helmholtz de
Recherche en Ophtalmologie, Moscou, URSS

Région de 1'Asie du Sud-Est

Centre Dr Rajendra Prasad des Sciences ophtslmologiques, New Delhi, Inde

Région du Pacifique occidental

Département d'Ophtalmologie, Eccle de Médecine de 1'Université Juntende, Tokyo, Japon

Le degré de déveleppement, les centres d'intérdt et les activités de ces divers centres
collaborateurs sont variés. Il convient de les apprécier en fonction de la eontribution
qu'%ls apportent aux besoins opérationnels des programmes nationaux de prévention de la
cécité et aux objectifs généraux du programme OMS. Leurs acrivités se répartissent en trois
grandes catégories.

4.1 Lancement, facilitation et exécution de recherches

Les Centres collaborateurs doivent continuer & accorder la priorité % la recherche
appliquée, visant & identifier et A supprimer les obstacles auxquels se heurte la prévention
de la cécité. Ces travaux peuvent exiger des études &pidémiologiques et expérimentales, de
méme que des e#ssais cliniques, aux fins d'améliorer les technigques préventives et
thérapeutiques. Les Centres collaborateurs doivent également donner la priorité 2
t'évaluation sur le terrain de diverses procédures ou stratégies applicables & la prévention
ou au traitement de la cécité, et & la recherche sur les services de soins oculaires.

4.2 Formation et développement des personnals

Le Groupe a examiné les propositions des Centres collaborateurs de 1'OMS de Baltimore et
de Lendres concernant des cours de 9 3 12 mois sur la prévention de 1a ¢écité, qui porteront
sur les techniques de santé publique, épidémiologiques, gestionnaires, ophtalmologiques,
etc. Ces cours mertroat 1'aceent sur les compétences pratiques requises pour concevelir et
exécuter les programmes en fonction des besoins principaux et des conditions prévalent dans
les pays en développement. Un cours analogue est donné i New Delhi.

l.e Centre collaborateur de Londres organise également d'autres cours et notamment un
cours de 2 2 3 mois destiné aux médecins, ol sont enselgnées les matiéres susmentionnées en
vue de compléter la formation de base en ophtalmoiogie eclinique danz un pavs en développement
cu ailieurs,

Flugieurs centres offrent des cours de bréve durée sur les soins oculaires primaires pour
personnel de santé auxiliaire.

Le Groupe a approuvé ces diverses activités et plans de formation; il a rappelé d'autre
part la nécessité de mettre en place des cours communs associant les divers Centres nationaux
ou collaborateurs et assurant le contact pratigue avee les programmes de prévention de la
cécité. Tl convient de privilégier l'organisation de cours A proximité des endroits ol le
personnel est recherché, et de dispenser un enselgnement plutdt que d'agrandir les
institutions.

4.3 Antennes de 1'UMS auprés des institutions nationales. Lancement et soutien des
programmes nationaux de prévention de la cécité dans les pays en dévelappement

Grice aux liens qui existent entre les Centres eollaborateurs et les activités
d'enseignement, les services et le travail sur le terxrain dans les différents pays, ces
Centres sont & méme d'établir rapidement une relation efficace entre Ll'Organisation et les
divers centres nationaux et organisations gouvernementales et non gouvernementales en vue de
lancer des programmes nationaux de prévention de la cécité ou de renforcer les programmes
existants.

Outre les &changes d'informations, ces relations intéressent la recherche opérationnelle,
is formation et la mise en oeuvre des ProgTAIMEes.

‘.
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La possibilité de répondre A ces diverses demandes dépend des disponibilités financidres:
c'est & dire 1a nécessitd de nouer d'étroites relations avec diverses agences de financement.

Le Groupe a approuvé ces activités et estimé qu'il fallait s'employer & les développer,
et explorer les possibilités d'obtenir, 3 cet effet, des crédits plus importants.

3. PRIORITES DE LA RECHERCHE DANS LE CADRE DU PROGRAMME DE PREVENTION DE LA CECITE

Le Programme PBL est un programme 2 visées concrites, dont les objectifs sont
1'intégration des soins oculaires dans les services de santéd primaires et l'obtention du
soutien indispensable. Des recherches opérationnelles multidisciplinaires sont nécessaires
pour améliorer les services de santé oculaires exjistants, la technologie, et les
connaissances scientifiques. Les programmes de recherche sur les services de santd oculaires
visent 2 augmenter la qualité des soims et la couverture des populations qui ont besoin de
ces services. Les travaux de recherche devraient porter notamment sur les services de soins
oculaires et leur utilisation; la planification et 1'@valuation de la distribution des soins
oculaires i divers niveaux; et la formation du personnel ainmsi que son utilisation.

On a rappelé que la recherche opérationnelle avait eu d'énormes effete sur les programmes
de lutte contre les maladies, en particulier dans le cas de la lotte antivariolique. Compte
tenu de cette peossibilité d'améliorer les programmes, on a Jugé que le Groupe devraif
analyser les priorités actuelles de la recherche en fonctionm de l'actien concréte sur le
terrain. Il est particulilrement important de déterminer les domaines off une percée de la
recherche pourrait avoir des résultats substantiels dans le domaine de la distribution des
s0oing oculaires ou de la prévention de la cécitéd.

Les participants ont étudié de manidre approfondie les priorités de la recherche
concernant les affections suivantes : cataracte, céeité nutritiommelle, infections provequant
la cécité, glaucome et traumatismes oculaires (voir Annexe II1).

6. MOBILISATION DES RESSQURCES

Ce point de 1'Ordre du Jour a été examiné sous trois chefs : (1) formulation du
programme; (2) gestion du programme: et (3) soutien er ressources apportés au programme.

6.1 Formulation du programme

Le r8le du Groupe consultatif du Prograwme est de domner des avis au Directeur général
et, par son interwmédiaire, % tous les Htats Membres concernant les priorités du programme, la
politique et les grandes stratégies et approches 2 &laborer pour la prévention de la céeité,
la ¢oordination avec les autres activités de 1'0M5, et la surveillance et l'dvaluation de
1'avancement dy programme. Les deux premisres réunions du Groupe censultatif du Programme
ont &té tris efficaces 3 cet égard. La troisiéme réunion a wis en évidence la nécessitd
urgente de formuler des directives plus précises sur les approches stratégiques intégrdes
qu'il convient d'adopter pour chacun des six secteurs prioritaires de la cécité évitable.

Ces directives deivent indiquer clsirement 1'8$tat actuel des connaissances, ainsi que les
diverses possibilités d'utiliser su mieux la technologie existante et appropride, et le
niveau des cofits dans le contexte des soins de sante primaires. Ces ditectives seront
utilisées par les Etats Membres pour metfre en oeuvre deux composantes du programme, 3 savoir
la distribution des services et la recherche, visant :

(i) 1a formulation des plans d'action pour la prévention de la cdeité dans le cadre
des soins de santé primaires;

(i1) 1z formation de planificateurs, de gestionnaires et de formateurs:
(iii) la documentation et 1'informatiom; et

{iv) les recherches épidémiologiques et opdrationmelles 3 1'appui des besoins
opérationnels du programme.
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6.2 Gestion du programme

Le mede de gestion actuellement appliqué 4 1'OMS a é&té expliqué au Groupe. Le petit
noyau PBL du Sigége et les Bureaux régionaux ne sont pas des éléments séparés; en effet, deux
des prineipales fonctioms du noysu PBL sont d'une part de mebiliser les services
interdisciplinaires nécessaires en faisant appel aux compétences des autres programes de
17OMS (par exemple: Nutritionm; Lutte contre les Maladies diarrhéiques; Programme élargi de
Vaccinatien; Médecine du Travail, etc.}, et, d'autre part, de poursuivre le renforcement des
dix Centres collaborateurs de 1'OMS pour la Prévention de la Cécité et la composition du
Tableau d'Experts afin de soutenir les approches stratégiques adoptées. On peut constituer,
4 partir de ces vessources, de petits groupes de travail gui auront i préparer les directives
concernant les stratégies de lutte contre la cécité dvitable, mentionnées plus haut, afin
d'achever un plan d'action pour le programme .

Au niveau du Bureau régional, le conseiller PBL a lui aussi bénéficié du soutien de
groupes interdisciplinaires régionaux et inter—pays pour planifier et contrdler la
distribution des services et les activités de recherche. Le renforcement des centres et
institutions nationaux, et, par conséquent, des ressources en personnel, est un des buts
ezsentiels du programme.

6.3 Boutien et ressources gpportés au programme

La fagon dont preocede l'Organisation pour mobiliser des fonds & 1'appui du programme PBL
a également &L& expliquée aux membres du Groupe. Les fonds allouds sur le budget ordinaire
de 1'OMS vigent essentiellement 3 aider & planifier et & formuler un programme adéquat et
réaliste, qui devrait attirer e¢nsuite des crédits extrabudgétaires plus importants. Les
ressources exftrabudgétaires proviennent de contributions volontraires au Fonds bénévole OMS
pour la Promotion de la Santé et d'accords assurant le détachement d'experts & titre non
remboursable. Le Directeur général a récemment créé un Groupe de Ressources sanitaires,
chargé de coordonner les fonds bilatéraux destinds essentiellement aux activités prioritaires
des soing de santé primaires dans le cadre des stratégies de la "Santé pour Tous d'ici 1'An
2000,

Un des grands résultats du programme a été de stimuler la mobilisation de ressources
nationales, bilatérales et non gouvernementales.

Dans plus de 30 pays en développement, les gouvernements ont slloué des sommes
importantes aux programmes nationaux. Au cours dee guatre derniéres années, le montant de
l'aide gouvernementale bilatérale aux activitds de préveation de la céecité a quintuplé,
Aujourd'bui, des organisations non gouvernementales, wationales et internationales consacrent
annuellement quelgue 17 million de dollars 2 la prévention de la cécité dans les pays en
développement .

Le Groupe a applaudi & ces progrés mais a aéanmoins regretté qu'en dehors des
contributions internationales de toute origine au Fonds bénévole pour la Fromotion de la
Santé, il n'y ait pas encore eu d'action correspondante sur le plan multilatéral. Faute de
ce soutien, et malgré )'augmentation des crédits alloués sur le budget ordinsire de 1'OMS, le
programme mangue forcément des personnels et des moyens indispensables tant au Sidge que dans
les Bureaux régionaux. Durant les trois prochaines années au moins, des fonds
extrabudgétaires sont instamment requis pout renforcer le noyau central (un supplément estimé
& environ § 200 Q0O par an) et assurer 3 chaque Région le conecours d'un spécialiste & plein
temps au minimum, et les services d'un Groupe consultatif.

7. MANUELS ET MATERIEL DIDACTIQUE POUR LES S0INS QCULAIRES

Le Groupe a souligné la nécessité de préparer du matériel didactique pour 1'enseignement
dez soins eoculaires & divers niveaux de personnel sanitaire, afin de compléter les manuels er
le matériel existants. Il convient de prendre des mesures en vue de produire des manuels,
assortis de séries d'illustrations adéquates, & l'intention des personnels suivants
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(a) apents de soins oculaires au niveau primaire;

(b) assistants d'ophtalmologie; et
(e} personnel médicale gpéeialisé (enseignement de troubles oeulaires particuligres).

Le Groupe a discuté des sources possibles d'illustrarions, essentiellement des
diapositives en couleur, et des moyens de produire et de diffuser ces jeux d'illustrations.
I1 & rappelé la nécessité d'un effort collectif pour en assurer ume large distribution.

Enfin, il a rappelé que toutes les mesures indiquées devraient &tre prises rapidement.
8, DATE ET LIEU DE LA PROCHAINE REUNION

Les membres du Groupe ont demandé que la réunion de 1982 ait lieuw & Genédve, notamment en
raison des services nécessaires si 1'on veut inviter des représentants des agents donatrices
potentielles.,

La réunien aurs lieu en février ou mars 1982; la date défimitive en sera communiquée aux
membres du Groupe en temps opportun.

CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

1. Le Groupe a pris acte et approuvé l'amplificaticu des activités du Programme PBL aux
niveaux central et régional, laquelle exige un renforcement des structures gestionnaires. En
consdquences, il a vivement recommandé d'augmenter las effectifs du Programme au 5iége et
dans les Bureaux régionaux.

2. Le Groupe a recommandé de préparer un plan d'action plus complet indiquant dans leurs
grandes lignes diverses approches stratégiques appropriées en vue des activités de prévention
de la cécité, et de faire des efforts particuliers pour les intégrer dans toutes les
activités de santé primaires déj3 em cours.

3. I1 a estimé qu'il Etait primordial d'installer des conseillers régionaux et des Groupes
consultatifs régionaux dans toutes les Régions, comme cela avait &té recommandé
antérieurement.

4, En outre, le Groupe 2 souligné 1a nécessité de renfarcer la collaboration avee les autres
programmes (M5 en relation avec la prévention de la cécité,

5. Le Groupe s jugé qu'il était nécessaire d'organiser su niveau régional la diffusion et
1'échange d'informations techniques sur la prévention de la céeité, A cet Egard, la formule
du bulletin circulaire publié ea plusieurs langues est particulilrement efficace.

6. Le Groupe a recommandé d'explorer et d'utiliser au maximum tous les moyens permettant
d'augmenter la diffusion d'informations sur le programme PBL, en particulier & l'occasion de
l'Année internationale des Handicapés.

7. Le Groupe 2 souligné le réle important que jouent les Centres collaborateurs de 1'OMS
pour la Prévention de la Cfeité dans les domaines de la formation, du développement des
personnels et de la recherche dans la ligne des priorités PBL. Il & recommandé que ces
Centres renforcent leur coopération avec les programmes natiomaux de prévention de la cécitd
et contribuent activement & recenser et i stimuler les ressources nationales en marisre de
formation et de recherche dans ce secteur.

8. Le Groupe a souligné la nécessité de procéder 4 des recherches sur divers aspects des
services de soins oculaires, en particulier pour 1'endiguement et le traitement des grandes
cauges connues de céeité., Il a vivement recommandé d'amplifier 1l'action dans ce domaine,
conformément aux indications données 2 1'Anmexe III du présent rapport.,

Y. Le Groupe a constaté que la détermination des soins gculaires qui pouvaient &tre
dispensds dans le cadre des soins de santé primaires avait progressé. Il a, toutefois,
souligné les besoins em manuels et autres matériels didactiques pour diverses catdgories de
personnels de santé, et a recommandé la production des ces matériels.
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10. Le Groupe a recommandé de donner 1'occasion aux agences donatrices potentielles
d'examiner les besoins et les priorités du programme et d'évaluer le rapport colit/rendement
des activités de prévention de la c¢cécitéd gque l'on s'emploie 2 promouvoir et qui dépendent
esgentiellement d'un accreissement des ressources, particuli&rement au nivesu multilatéral.

1i. Le Groupe a recommandé que les organisations nationales et les comités des organisations
non gouvernementales oeuvrant dans le secteur de la santé appellent 1'attention de leurs
gouvernements sur l'utilicéd d'allouer plus de ressources 3 la prévention de la cécité dans le
cadre de ¢es programmes, 4 titre bilatéral et multilatéral.

12. Le Groupe & recommandé gue les orgsnisations gouvernemantales et non gouvernementales,
les institutions donatrices bilatérales et multilatérales et les agences "soeurs’ qui
apportent d6J3 un soutien, solent instamment priées de coordouner leurs activités avec les
priorités mondiales et régionales du Programme OMS et d'augmenter, si possible, 1'efficacité
de cette collaboration en canzlisant les ressources & travers le Fonds bénévele OMS pour la
Promotign de 1z Santé., Il a particuligrement recommands que, dans les régions od elles seont
spécialement engagées, les organisations non gouvernementales envisagent de financer le
recrutement de conseillers régionaux PBL et de personnels de projets, ou de détacher auprés
du noyau central, des Bureaux régionaux cu des projets nationsux, en tent gue comgsultants ou
conseillers & court terme, des experts possddant les qualifications appropriées.

13. L'OMS davrait accorder toute l'aide nécessaire & 1'Organisation mondiale contre la Cécité
et 3 d'autres institutions oeuvrant dans ce domaine pour recueillir des fonds destinés &
financer des activités de prévention de la céeité,

14. Le Groupe a sculigné l'importance pour la prévention de la cécité de 1'éducation en
matidre de soins oculaires et a insisté sur le rdle de 1'éducation des collectivités aux
soine de santé oculairesz. Il a recommandé la préparation multidisciplinaire de matériel
fducationnel approprié en recourant aux organisations gouvernementales ef en encourageant les
institutions bénévoles.

15, Le Groupe a estimé qu'il fallait encourzger les Bureaux réglonaux OMS comptant des Etats
Membres bien équipés sur les plans technique, scientifique et matériel, & poursuivre et
accroitre leur importante contribution & l'action de prévention de la cécité dans les régions
moins développées.,
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LISTE DES PARTICIPANTS

Membres du Groupe consultatif

Professor L.P. Agarwal, Director's Bungalow, All-Indiz Institute of Medical Se¢iences, Ansari
Nagar, New Delhi 110029, Inde

Dr Hadi A. El Sheikh, Professeur associé d'Ophtalmologie, Hopital ophtalmologiqua de
Khartoum, Faculté de Médecine, Khartoum, Soudan

Mme Dorina de Gouvea Nowill, Président, Fundagac para o Livro do Cego no Brasil, Rua Dr Diogo
de Faria 358, Caixa Postal 20.384, 04037 Sao Paula, Brésil

Dr D.A. Henderseom, Dean, School of Hygiene and Public Health, The Johns Hopkins University,
615 North Wolfe Street, Baltimore, Maryland 21205, Etats-Unis d'Amérique

Professeur Barrie R. Jones, Rothes Professor of Preventive Ophthalmelogy, Department of
Preventive Ophthalmology, Moorfields Eye Hospital, City Road, Londres, ECLV 2PD, Royaume-Unij

Pr €. Kupfer, Directeur, Natiomal Eye Institute, National Institutes of Health, Bethesda,
Maryland 20014, Etats-Unis d'Amérique

Professeur I.F, Maitchouk, Chef du Département des Maladies virales et aliergiques des Yeux,
Institut Helmholtz de Recherches en QOphtalmologie, Dasovaja-Chernogriazslakaj 14/19,

Moscou 103064, Union des Républiques socialistes soviétiques

Professeur A, Wakajima, Chef du Département d'Ophtalmologie, Ecole de Médecine de
1'Université Juntendo, 3-1-3 Hongo Bunkyo-ku, Tokyo 113, Japon

Lr R. Pararajasegaram, Secrétaire régional, Académie d'Ophtalmologie (Président régional pour
1'Asie du Sud-Est, Organisation mondiale contre la Cécité), 54 Dharmapala Mawatha, Colembo 7,
Sri Lanka

FProfesseur €.0. Quarcoopome, Directeur, Noguchi Memorial Institute for Medical Research,
{Université de Ghana}, P.0. Box 25, Legon, Ghana

Sir John Wilson CBE, Président, Organisation mondiale contre la Cécité, Commonwesith House,
Haywards Heath, West Sussex, RH16 3AZ, Kovaume-Uni

Professeur Xiso-lou Zhang, Directeur, Institut d'Ophtalmologie de Bei)ing, HSpital Tong Ren,
83 rue Chong-nei, Beijing, République populaire de Chine

Représentants d'autres Organisations internationales

Organisation internationale du : Monsieur Z. Bajszczac, Divecteur adjoint,

Travail 110 Area Office, 7 Sardar Pate)l Marg,
Chanakyapuri, New Delhi, Inde

Programme des Nations Unies pour : Monsieur Hans H. Heep & M. Balwant Bingh,

le Développement Buregu du Représent résident du PNUD en Inde,

Post Box Neo. 3059, 55 Lodi Estate, New Delhi
110003, Inde I

Fonds des Nations Upnies pour : Monsieur David P. Haxton {Directeur régionall,

1'Enfance Messieurs A.S5. Everest et A.M. Khlystov, Région
FISE de 1l'Asie centrale du Sud, UNICEF House,
11 Jor Bagh, New Delhi 110003, Inde
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Représentants d'Organisations non gouvernementales

Helen Keller International Inc. : Pr Susan T. Pettiss, Directeur, Blindness Prevention
Programme, ZZ West 17 Street,
New York, NY 10011, Etats-Unis d'Amérique

Organisation mondiale contre la : Dr William J. Holmes, Vice-Président,
Cécité 3885 Round Top Drive, Honolulu, Hawaii 96822,

Etats-Unis d'Amérique

International Eve Foundaticon i Pr R.H. Meaders, Medical Director,
7801 Nerfolk Avenue, Bethesda, Maryland 20014,
Etars—Unis d'Amérique

Fédération internatiopnale des : Professeur L.P. Agarwal, Director's Bungalow
Sociétés d'Ophralmologie Bungalow, AIIMS, Ansari MNagar, New Delhi 110029, Inde
Union internaticnale des Sciences @ Dr Antoinette Pirie, The Ford, Nerth
de la Nutrifieon Hinksey Village, Oxford, OX2 OLZ,

Royaume—lni
Organisation mondiale pour ia : Monsieur Suresh C. Ahuja, Président,
Fromotion sociale des Aveugles WCWE Comité régional des Affaires asiennes, g/c

National Association for the Blind, 51 Mahatma Gandhi
Road, Bombay 400023, Inde

Observateurs

Dr K.L. Jaiswal, Chargé de Mission spéciale, Programme national pour la Prévention des
Troubles visuels et la Lutte contre la Cécité, ATIIMS, Ansari Nagatr, New Delhi 110029, Inde

Monsieur Dennis O. Johnson, Attaché scientifique, Ambassade des Etats-~Unis d'Amérique,
Chanakyapuri, New Delhi 110021, Inde '

Dr K. Lall, Chef du Département d'Ophtalmologie, Hépital Dr Ram Mapohar Lohia, New Delhi, Inde

Professeur {Mme) Usha K. Luthra, Directeur géndral adjoint, Conseil indien de la Rechérche
médicale, Ansari Nagar, New Delhi 110029, Inde

Professeur P. Siva Reddy, Directeur du Projet "Opération Cataracte", Institut des Sciences
médicales et Hipital ophtalmologique Sarojini Devi, Hyderabad 500028, Andhra Pradesh, Inde

Secrétariat

Monsieur P.K. Bansal, Secrétaire admanistratif principal, Bureau régional OMS de 1'Asie du
Sud-Est, World Health House, Indraprastha Estate, Mahatma Gandhi Road, New Delhi 110002, Inde

Dr L.B. Briiliant, Consultant OM§ (Epidémioclogiste), Programme pour la Prévention de la
Cécité au Népal, s/¢ Monsieur le Coordonnateur des Proprammes OMS, F.0D. Box 108, Kathmandou,
Népal : ‘

Pr M.C. Chirambo, Ophtalmologiste principal, Hipital ceatral de Kamuzu, P.0. Box 149,
Lilongwe, Malawi (Conseiller temporaire OMS, et Représentant du Bureau régiomal OMS de
1'Afrique)

Dr C.R. Dawson, Franeis L. Proctor Foundation for Research in Ophthalmelogy, University of
California, Sap Francisco, Californie 94143, Etats-Unis d'Amérique (Conseiller temporaire
OM3, et Directeur du Centre collaborateur OM5 pour la Prévention de la Cécité et du Trachome)
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Dr Nicole Grasset, Directeur de Projet, Programme pour la Prévention de la Cécité au Népal,
s/¢ Monmsieur le Coordonnateur des Programmes OMS, P,0. Box 108, Kathmandou, Népal

Professeur M.A. Jalil, Digecteur adjoint, Programme national de Prévention de la Cdeité,
Dacca, Bangladesh

br K. Konyama, Consultant OMS et Professeur d'Ophtalmologie, Ecole de Médecine de
1'Université Juntendo, 3-1-3 Honge Bunkye—ku, Tokyo 113, Japon

Dr Muriel Kaiser Kupfer, National Eye Ipstitute, Natical Institutes of Health, Bethesda,
Maryland 20014, Etats-Unis d'Amérique (actuellement détachée auprés du Bureau régional OMS
des Amériques, et Consultante OMS auprés de SEARG)

Dr I.D. Ladnyi, Sous~Directeur géndral, Organisation mondiale de la Santé, avenue Appia,
1211 Genkve 27, Suisse

Dr M. Mohan, Centre Dr Rajendzra Prasad des Sciences ophtalmologiques, Institut panindien des
Seiences médicales, Ansari Nagar, New Delhi 110029, Inde (Conseiller temporaire OMS, at
Directeur du Centre collaborateur OMS pour la Prévention de la Cécité)

Dr B. Nizetic, Promotion et Développement de la Recherche, Bureau régional OMS de 1'Europe,
8 Scherfigsvej, DE~2100 Copenhague 0, Danemark

Dr F. Partow, Directeur, Lutte contre les Maladies tramsmissibles, Bureau régional OMS de la
Méditerranée orientale, P.0. Box 1517, Alexandrie, Egypte

Dr C.H. Fiyaratna, Conseiller régional, Education sanitaire, Bureau régional OMS de 1'Asie du
Sud-Est, World Health House, Indraprastha Estate, Mahatma Gandhi Road, New Delhi 110002, Inde

Dr Prapont Fiyaratn, Directeur, Développement des Personnels de Santé, Bureau régional OMS de
1'Asie du Sud-Est, World Health House, Indraprastha Estate, Mahatma Gandhi Road, New Delhi
110002, Inde

Dr A.G. Pradilla, Conseillére régionale, Nutrition, Bureau régional OMS de 1'Asie du Sud-~Est,
World Health House, Indraprastha Estate, Mahatma Gandhi Road, New Delhi 110002, Inde

Dr A. Sommer, International Center for Epidemiologic and Preventive Ophthalmology, The Wilmer
Institute, 600 N. Wolfe Street, Baltimore, Maryland 21205, Etats-Unis d'Amérique (Conseiller
temporaire OME, et Directeur du Cemtre collaborateur OMS pour la Prévention de la Cécitd)

Dr M. Thangavelu, Conseiller régiomal pour les Maladies non transmissibles, Bureau régional
OMS de 1'Asie du Sud-Est, World Health House, Indraprastha Estate, Mahatma Gandhi Road,
New Delhi 110007, Inde

Dr B. Thylefors, Administrateur par intérim du Programme de Prévention de la Cécite,
Organisation mondizle de la Santé, avenue Appia, 1211 Gendve 27, Suisse (Secréraire de la
Réunion)

Dr 2. Tuomilehto, Maladies cardio-vasculaires, Bureau régional duy Pacifique occidental,
P.0. Box 2532, 12115 Manille, Philippines

Dr A. Zahrz, Directeur de la Division des Maladies transmissibles, Organisation mondiale de
la Santé, avenue Appia, 1211 Genéve 27, Suisse
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QRDRE DU JOUR PROVISQIRE

Cuverture de la réunion et élection du Président,
du Vice-Président ot du Rapporteur

Examen des activités du programme en 1980

Répercussions économiques de la cécité : examen du projet de rapport du
groupe de travail

Soins oculaires primaires : examen du projet de rapport du groupe de
travail

Activités des Centres collaborateurs de 1'OMS pour la Prévention de la
Céoité

Pricrités de la recherchs dans le cadre du programme de prévention de la
cécitéd

Mobilisaticen des ressources
Mapuels et matériel didactique concernant les soins cculaires

Date et lieu de la prochaine réunion

Conclusions et recommandations

Cléture de la réunion
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PRIORITES DE RECHERCHE DANS LE DOMAINE DE L4 LUTTE
CONTRE LES CAUSES PRINCIPALES DE CECITE

1. CATARACTE

Catte affaction importante a &té relativement négligée comme sujet de recherche dans le
cadre du programme PBL bien qu'elle soit une cause majeure de cécité et d'incapacité visuelle
dans les pays en développement comme dang les pays industrialisés. Les grands demaines de
recherche concernant la cataracte sont les suivants

{a) Recherches fondamentales sur la biochimie du cristillin et de la formation de
Ia cataracte.

(b) Etudes épidémiologiques aux fing de déterminer l'importance des facteurs de
risque.

(c) Autres études cliniques et thérapeutiques.

(d) Recherches opérationnelles multidisciplingires sur tous les aspects des
services d'assistance aux personnes atteintes de cataracte, en particulier dans
les pays en développement.

Le Groupe a noté 1'intensification des &tudes épidémiologiques sur la cataracte, Il g
souligné la nécessité d'amplifier et de coordonner les activités dans les domaines
susmentionnés.

2. CECITE NUTRITIONNELLE

La céeité nutritionnelle (xérophtalmie, kératomalacie) est lide aux nombreux facteurs
comportementaux et enmvironnementaux défavorables et aux mauvaises pratigques d'hygiéne dont
souffrent les enfants dans les collectivitds pauvres du monde en développewment (qutrition
maternelle médiocre; alimentation au biberon; intreduction tardive d'aliments de sevrage
riches en Vitamine Aj malnutrition pProtéino—calerique; accés fréquents des diarrhées). oOn
peut la prévenir ou la soigner en améliorant le régime et en augmentant !'apport en Vitamine A
ainsi qu'en s'attaquant aux facteurs qui nuisent & 1'absorption et 3 1'utilisation de cette
vitamine. Les recherches devraient porter sur l'identification de ces facteurs et la mise au
point de remddes, cela, autant que possible, dans le eadre des programmes de santé existants,
par exemple dans le c¢adre des Services de Santé Primaires, de la Lutte contre les Maladies
diarrhéiques et du Programme &largi de Vaccimation.

2.1 Apport adéquat de Vitamine A

Des recherches sont nécessaires dans les domaines suivantes ;

{a) Becoins quotidiens minimaux en Vitamine A des enfants d'dge préscolaire dansz les
collectivités rurales pauvres, et besoins €quivalents en provitamine A sous forme de
caroténe apporté par les végdraux disponibles,

(b) Raisons pour lesquelles les enfants atteints ne comsomment ras ces végétaux en
quantités suffisantes; moyens d'augmenter cette consommation {par exemple éducation
nutritionnelle); colt et efficacité de ces moyens.

(¢) Valeur potentielle et coiit de 1'enrichissement en Vitamine A de certains aliments de
consommation courante; résultats de distributions Ttégulidres de doses élevées de
Vitamine A ou d'autres programmes analogues (par exemple, addition de Vitamine A au
liquide de réhydratation orale); amélioration des méthodes de recensement des
enfants souffrant d'une carence 1égdre en Vitamine A et de xérophtalmie (par exemple
déplstage de la cécité nocturne): et opportunité d'axer l'action sur les groupes A
haut risque.
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2.7 Réduction ou €limination des fazecteurs contribuants

Il importe de mieux connaitre le rdle et l'importance des maladies contribuantes
(diarrhées, infestations, infections de 1'appareil respiratoire, rougeole, malnutrition
protéinique, ete.), ainsi que le coilit, la faisabilité et les résultant de leur endiguement.

3. INFECTIONS FROVGQUANT LA CECITE
3.1 Trachome

Le trachome demeure un probléme majeur de santé publique. La lutte contre cette
infection comprend trois éléments : la chimiothérapie de magsse, en particulier chez les
enfants au cours de ia phase active de 1'infection; la correction chirurgicale de 1a
rétroversion du rebord palpébral; et les interventions d'ordre environnemental et
comportemental axées sur la cellectivité et l'éducation sanitaire. Grice aux simplifications
récemment introduites dans les techniques d'évaluation, on arrive aujourd'hui & repérer plus
facilement les collectivités oll le trachome est cause de cécité et i mesurer les effets des
nouvelles méthodes d'intervention dans un laps de temps relativement c¢ourt.

3.1.1 La chimiothérapie du trachome domnaitr gatisfaction mais on s'est apergu que les
infections & Chlamydia trachomatis acquises 3 la naissance étailent responsables de pneumonies
néonatales, ce qui a considérablement modifié les indications du traitement. Les principales
priorités de la recherche concernant le trachome de l'enfant dans sa phase contagieuse active
sont

(a) la détermination de 1'étendue de l'infection extracculaire & C. trachomatis et du
spectre de la maladie dans les zones 3 endémicité du trachome;

(b} la mise au peint et l'essai gur le terrain de méthodes diagnostiques simples er peu
coliteuses permettant de détecter 1l'infection chlamydiale oculaire et extracculaire;

{e) 1la mise au point et l'essai sur le terrain de médicaments plus simples, plus
efficaces et plus pratiques, en particulier d'antibiotiques i longue durée d'action
comme la doxycycline, et de topiques assurant uyne libdration continue de la
substance curative.

3j.1.2 Les progrés réalisés en matidre de purification et de production d'antigénes
chlamydiaux permettent d'envisager la mise zu point d'un vaccin contre le trachome. Une
large expérimentation sur des modéles animaux sera nécessaire avant tout emploi médical de
ces vaccins.

K La chirurgie corrective du trichiasis trachomateux/entropion a un effer iwmédiat de
préservation de la vision et est souvent pratiquée par du personnel auxiliaire. Les
recherches opérationnelles nécessaires intéressent :

{a) 1la mise au point et l'expérimentation sur le terrain de directives efficaces pour le
dépistage du trichiasis et de l'entropion par les agents de santé;

{b) l'essai sur le terrain de systémes pour l'exécution des interventions palpébrales et
d'une série d'actes chirurgicaux simples en vue de permettre au personnel auxiliare

de traiter les divers degrés de trichiasisgentropion.

3.1.4 Une évaluation plus poussde des résultats des mesures environnementales et
comportementales axfes sur les collectivités est nécessaire.

3.2 Ulcérations microblennes et septiques de la cornée

3.z2.1 L'ule¢ération de la cornée, entiérement ou partiellement imputable & des sgents
microbiens, est souvent cause de cécité dans les pays en développement et dans les zomes qui
sont le siége d'une industrialisatien rapide. Il est urgent de mettre au peint le traitement
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antimicrobien simple et efficace contre ces uleéres corndens, dont beaucoup suceédent & un
traumatisme mineur. Ce traitement devrait faire usage de médicaments localement disponibles
el 8tre & la portée de tout agent de santé.

3.z2.2 Les ulcéres de la cornée, bactériens, fongiques ou viraux, favorisds par
1'application topique de corticostéroides obtenus sans difficultds ou distribuds sans
discrimination, sont de plus en plus fréquents. Il est dont urgent d'évaluer 1'impoartance de
ce probléme et de mettre au point divers systémes qui permettront de limiter la distribution
des corticostéroYdes topiques.

3.3 Infections organiques provoquant la cécité

3,3.1 Ouchocercose

La recherche sur les opérations de lutte contre l'onchocercose béndficie déji du large
soutien de deux programmes de 1'OMS. 11 convient donc de définir les domaines de recherche
concernant lg prévention de la cécité qui ne sont pas couverts par le Programme de Lutte
contre l'Onchocercose (OCP) ou par le Programme spécial de Recherche et de Formation
concernant les Maladies tropicales (TDR),

Aprds des enquftes initiales, 1'OCP a réalisé et maintenu un nivesu élevé de destruction
de la mouche Simulium, vecteur de l'onchocercose, sur un immense territoire de savane daus
sept pays d'Afrique occidentale. Cependant, il n'existe pas encore de traitement siir et
efficace pour les personmes gravement infectées.

Le programme TDR soutient des recherches importantes sur l'onchocercose et notamment,
des &tudes immunclogiques sur la relation hdte-parasite en vue d'améliorer les méthodes de
dizgnostic pour les études sur le terrain, d'élucider la pathogénése de la maladie et les
complicarions induites par la thérapie, et d'explorer les possiblités de lutte au moyen de la
vaccination. Le programme TDR soutient également, en collaboration avec 1'industrie
pharmaceutique et les institutions universitaires, un important programme visant A mettre au
point de nouveaux médicaments capables de détruire les vers adultes.

A cOté des activités en question 4'QCP et de TPR, il reste cependant un champ 2 explorer;
il faudrait en effet déterminer les avantages qui résulteraient de l'adoption d'une approche
large pour lutter contre la ¢&cité évitable dans les collectivités ot sévit Onchoceres. Le
Programme de Prévention de la Cécité devrait, en coopération avec d'autres programmes et
institutions, encourager l'sxécution de projets visant 3 explorer la faisabilité et 3 mesurer
les effets de ce type de développement des services de santd oculaire.

3.3.2 Rougeale

On sait depuis longtemps que cette maladie peut entrainer la céeité mais on est encore
mal informé sur les mécanismes responsables. Il faudrait donc déterminer ies conditions
covariantes qui ménent 4 la cécité cornéenne chez les enfants atteints de dératite
rougeoleuse, et ftudier notamment le statut putritionnel et les infectons virales
(herpéds-virus) et bactériennes concomitantes.

La lutte contre la cécité life i la rougeole pourrait résider dans l'application
effective de la vaceination antirougeoleuse. Si la preuve est faite que cette maladie est
une cause importante de cécité, on disposera d'um stimulant puissant en faveur d'un vaste
programme de vaccination antirougeoleuse.

3.3.3 Lépre

L'apparition de manifestations oculaires chez les lépreux est bien connue mais on ignore
la proportion qui revient i la l2pre dans les taux globaux de cdeitd; i1 faudrait la
déterminer dans les zones o régne la lépre. L'OMS exécute un programme actif de lutte
antilépreuse au sujet duquel des informations seront fournies au programme PBL.
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4. GLAUCOME

La détérioration de la visien par le glaucome ecst évitable. Il convient de procéder 2
des enquétes épidémiologiques simplifiées pour évaluer l'importance du glaucome en tant que
cause de cécité,

Le glaucome 1ié A4 la cataracte intumescente est important dans les pays ol les cataractes
anciliennes sont nombreuses.

Les participants ont reconnu que l'on ne disposait pas de suffisamment de techniques
d'examen adéquates pour idenrifier les individus exposés & la cécité par glaucome i angle
cuvert ou pour les traiter au niveau des services ruraux. En revanche, une simple é&preuve de
la vision permet de dépister les individus qui ont perdu 1'usage d'un oeil par glaucome 3
angle &troit, et auxquels il est indispensalbe d'appliquer d'urgence une chirurgie
prophylactique, hautement efficace pour prévenir la perte de vision de 1'autre oceil.

5. TRAUMATISMES OCULAIRES

Dans de nombreuses parties du monde, les traumatismes oculaires occupent une place
importante dans lz liste des causes de cécité. La perte de vision et la c¢écité peuvent Etre ‘
dues au trauvmatisme lui~m@me, si celui-ci a endommagé une partie du globe oculaire, ou Etre
la congéquence d'une infection secondaire.

Dans les pays développés, les traumatismes oculaires sont généralement lids & des
accidents du travail, de la route ou domestiques tandis que dans les pays en développement,
off jusqu'd 90% de la population wit en zone rurale, ils sont généralement 11és 3 des travaux
agricoles ou au ¢assage de pierres. OCes traumatismes d'origine agricole aboutissent souvent
% des lésions oculaires incapacitantes par suite d'une infection secondaire, due soit & une
autre maladie oculaire, et parfois & l'automédication, y compris )'emploi de stéroldes
topiques, Dans certains pays en développement, l'expansion industrielle entralnera trés
probablement une multiplication des traumatismes oculaires.

Il faudrait effectuer des recherches pour établir le schéma microbiologique des
infections consécutives aux petits traumatismes agricoles. De méme, 1l faudrait procéder A
des &tudes, notamment A des essais sur le terrain, pour sélectionner des produits bon marché
et efficaces susceptibles d'8tre employés par les travailleurs pour prévenir les
complications infectieuses des traumatismes.

Le programme PBL pourrait encourager 1'établissement d'une législation dans lesz domaines
sulvants :

L J

fa) interdire l'emploi des feux d'artifice, comme 1'ont fait certains pays;

{b) introduire l'emploi de dispositifs de protection oculaire dans les diverses
industries ofl les yeux somt exposés, et contrSler 1'application de cette mesure;

(c) promouvoir 1'é&ducation sanitaire, et, &ventuellement, la mise en place de
dispositions juridiques concernant les traumatismes oculaires associds aux sports, &
certaines habitudes culturelles et au travail;

(d)} promouvoir des recherches aux fins de mettre au point et de fabriquer des
instruments de protection oculaires bon marché destinés aux travailleurs agricoles,
industriels, ete. Ces instruments devront Btre adaptés aux conditions
d'environnement dans lesquelles ces travailleurs exercent leur métier pendant de
longues périodes.

Ces recherches pourraient &tre exécutées en collaboration avec le Service de Médecine du

Travail de 1'Organisation mondiale de la Santé et aveec d'sutres organes des Nations Unies
tels que 1'0IT,




