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INTRODUCTION

La prévention de la cécité englobe une multitude d'activités menées dans le cadre des
systdmes de soins de santé primaires. De nombreux probldmes liés au développement
communautaire et aux mesures de senté publique en général peuvent influer sur la prévalence
et la gravité des maladies cécitantes. L'Evaluation des mesures de prévention de la cbeicé
suppose donc un perspective intergectorielle et la prise en compte des apports de plusieurs
programmes de santé dans le cadre de 1l'infrastructure sanitaire nationale,

L'évaluation doit faire partie intégrante des programmes de préventieom de la cdeité
fondés sur les systimes de soins de santé primaires, qu'il s'agisge de programmes
d'envergure limitée ou nationale. L'évaluation est un important outil gestionnaire qui
peut aider & repérer les points forts et les faiblesses d'un programme, en vue de le
modifier en consdquence. Il est essentiel de surveiller en permanence les activités de
prévention de la cécitéd menfes dans plusieurs secteurs et & différents niveaux de
Pinfrastructure sanitaire nationale si 1'on veut avoir suffisampment d'informations pour
gntreprendre 1'évaluation. En 1'absence d¢'une composante &valuation puissante et
systématique, il est souvent impossible de lever les contraintes et les obstacles et
d'analyser si le programme peut &tre exdcuté plus efficacement en ménageant les ressources
humaines et financidres.

1. PRINCIPES ET COMPOSANTES DE L'EVALUATION DANS LA PERSPECTIVE DE LA PREVENTION DE La
CECLITE

1.1 Principes de L'é&valuation

La nature et 1'ampleur du processus d'évaluation seront nécessairement fonction du
type, des buts et de l'ampleur des acrivités de prévention de la cécité, ainsi que des
ressources disponibles 3 certe fin., Dans tous les cas cependant, 1l'évaluation devra étre
prévue dds de départ, faute de quoi on risquerait d'@tre privé des données de ré&férence
indispensables pour mesurer les changements r&sultant de l'intervention, D&s le déparct, 1l
faudra prélever sur les ressources du programme un montant suffisant pour effectuer
l'é&valuation prévue,

En raison de leurs dimensions et de leur porté&e limitées, ainszi que des ressoutces
supplémentaires qui peuvent souvent 8tre mobiligées, les projets pilotes se prétent A une
&valuation plus intensive et plus exhaustive que des programmes végionaux ou nationaux de
grande envergure, Les legons tirdes de ces projets pilotes sont précieuses pour la
comception et l'organisation des sctions plus vastes dont 1'évaluation se trouve ainsi
simplifiée,

Quel que soit le type ou l'ampleur du programme, l'évaluation devra, dans toute la
mesure du possible, s'inspirer de 1'évaluatiom du programee de scins de santé primaires du
pays. Dans les quelques cas ol ces programmes n'existent pas encore, un programme de soins
oculaires primpaires peut avoir un effet d'entrainement. Méwme alors, le mécanisme
d'évaluation devra &tre congu comme un modEle qui sera un jour intégré au systime de soins
de santé primaires.

Conme lez spins pculaires impliquent un réseau d'orvientation-recours pour les nombreux
¢as justiciables d'une intervention chirurgicale (cataracte, trichiasis, traumatismes,
glaucome), 1'évaluation doit aussi couvrir le niveau secondaire et, de temps & autre,
tertiaire, Ceel aussi devrait de plus ep plus s'effectuer dans le contexte des systimes de
prestations de services de santé généraux.

Dans toute la mesure du possible, 1'&valuatico devra constituer un processus continue
et intégré. De temps & autTe cependant, il faudra engager des activités spéciales, comme
des enquftes répétées sut la prévalence de la c8cité et de la morbidit# oculaire, pour
obtenir des estimations péricdiques, bien standardisées et hautement spécifiques, qui
constituent des indicateurs fixes pendant le déroulement du programme.
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1.2 Composantes de 1'é&valuation

D'une maniBre pépérale, l'&valuation porte sur le processus (la manidre dont le projet
est préparé et exécut&) et le résultat (1'effet qu'il a). La mesure du résultat est
essentiellement pour démonfrer aux décideurs que le programme atteint ses objectifs &
court, moyen et long terme. Par exemple, up programme de lutte contre le trachome basé sur
1a prophylaxie antibiotique devrair se traduire au bout de quelques mois par une réduction
notable de la prévalence et de la gravité du trachome gvolutif, Un programme basé sur la
modification des pratiques d'hygi®ne et des habitudes ¢ulturelles peut demander beaucoup
plus de temps, mais les modifications des pratiques et habitudes elles—wdmes peuvent
constituer des indices intermédiaires qui peuvent &tre é&valués. Dans l'un et 1'avtre cas,
il peut falloir des années asvant qu'une téduction de la prévalence de la cécité puisse 8tre
mise en évidemce, du fait que les cas de cécité irréversible ne disparaissent qu'avec la
mork .

1.2.1 Le processus d'évaluation devra counsidérer les points suivants dans l'ordre ol ils
sont &pumérésl ;

pefinir les objectife du programme

Le but & long terme est 1'é&limination de la c&cité évitable. Une série d'objectifs
spécifiques caractérisent la manidre dont ce but sera atteint, par des actions menées
dans plusieurs secteurs et & différents niveaux du systéme de ganté pnational.

peéfimir les buts du programme

11 faudra indiquer en termes pesés, c¢lairs et concis, ce que le programme entend
réaliser dans le court terme (0,5-2 ans), le moyen terme (3-5 ans) et le lomg terme
(plus de & aums). Les buts devront 8tre mesurables; ce sera par exemple une
augmentation spécifiée du pombre de travailleurs sanitaires qualifiés pour assurer des
soins oculaires en un laps de temps donné.

spécifier le sujet de I'évaluation
Ceci visera, soit le programme tout entiex, soif une composante du programme; par

exemple l'opération de la cataracte. On indiquera clsirement le but de 1'evaluation et
1'utilisation qu'il est prévu d'en faire.

assurer la disponibilité de toutes informations reguises pour effectuer chague éldment
de 1'évaluation

Ceci pourra inclure des informations et des données descriptives, qualitatives et
quantitatives., La surveillance continue du progremme en cours peut fournir des
ipformations importantes.

Définir les indicateurs de I'évaluation

On a 1% des variables que mettent en &vidence les changements produits par le
programme, par exemple une augmentation du nombre des personnels paramédicaux ou du
nombre des opérations de la cataracte., Des indicateurs peuvent &tre défipis pour
chague &lément de 1'é&valuation (voir 4.), mais on cherchera avapt tout 2 déterminer si
les indicateurs globsux existant déjh2 peuvent constituer des indicateurs au sens
"proxy" pour la prévention de la cécité.

Health Propramme Evaluation, OMS, Genkve, 1981

Elaboration d'Indicateurs pour 1la Surveillance continue des Progris véalisés dans la
voie de la Santé pour Tous d'ici 1'An 2000, OMS, Gendve, 1981
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- Etablir les eoritéres

Les critiéres founissent une notme spérifique — quaptitative ou qualitative - pour
chaque indicateur, qui permet d'évaluer les progris réalisés par rapport aux objectifs.

Exemple : objectif : élimination de la cataracte cécitante
indicateur t prévalence de la catacacte cécitante
un critére : véduction de 50% de la prévalence de la
cataracte cécitante
un but : réduction de 30% de la prévalence de Ia

cataracte céeitante en 5 ang
1.2,2 L'évaluation d'un programme comporte les mesures suivantes :
- Ovaluer la pertinence
Le programme devra &tre pertinent compte tenu des politiques de santé générales du pays
et de la mise en place d'une infrastrueture sanitaire nationale et du point de vue de
son gptitude & atteindre ses objectifs déclarés,

Les considérations suivantes peuvent servir d'indicareurs pout dvaluer la pertinence !

Dans quelle mesure le gouvernement est—il engagé vis-a-vis du programme de prévention
de la cécité?

Un fort engagement suggdre souvent qu'un programme doppant de bong résultats est déjn
en place. Un faible engagement peut expliquer, au moins en parrie, POUTQUeT UN ProgYamme
potentiellement bien congu ne progresse pas.

Pour se faire un idée du degré d'engagement du gouvernement, il faudra enquéter sur les
points suivants ;

= Y a-t-il une politique explicite du gouvernement en matidre de prévention de la
cérité et de prestation de services de soins oculaires?

La prévention de la cécité est-elle intégrée aux plans de santé nationaux basés sur
les soins de sant& primairvesg?

Existe-t-il un comité national de prévention de la céeité ou un groupe analopgue de
caractere intersectoriel?

La politique nationale a-t-elle conduit 2 la formulationm d'un programme défini?
Quelle est 1l'ampleur de ce programpe?

Quelle proportion des ressources sanitaires disponibles & &t& engagée dans le
programme! Est-c¢e raisonnable compte tenu de I'ampleur de la td#che et des autres
prioritas?

Quelle pricrité s le programme dans le gouvernement?

Dans quelile mesure la population donne~t-elle 1z priorité au programme?

— Y a-t-il en dehors du gouvernement des groupes ou des individus epgagés dans des
acrivirds de prévention de la cécit&? Sont—ils organiszéds?

= Y a-t-il des comités de prévention de la cécité et quelles sont leurs relations?
Ces groupes ou comités sont—-ils actifs et ont-ils de 1'ipnfluence?

La communauté reconnaft-elle la nécessité de prévenir la céeitd &vitable?
Utilise~t-elle les services de santé oculaires disponibles et accessibles?
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- Evaluer la suffisance

Pour déterminer si un programme est apte 2 prévenir la cécité, on peut étudier les
points suivants : ‘

Le programme est—il convenablement congu?

Disposait—on d'information sur 1a prévalence, les causes et la distribution des
maladies cécitantes pour concevoir un programme rTatiomnel?

Le programme vise—t—il les principaux besoins et priorités de la prévention de la
cdeité Evitable?

Le programme fait-il un usage optimal des coonaissances actuelles sur les maladies
céritantes et sur les moyens de lutte? Les soins oculaires sont-ils assurés dans le
cadre du systime de prestations de soins de sapté du pays?

Les persomnels aux différents niveaux du systime de ganté tirent-ils le parti optimal
de leur formation?

¥ a-t-il un &quilibre ou um rapport satisfaisant entre travailleurs er ressources auX
différents niveaux du syst®me de soins de santé?

Le programpme est-il copvenablement géré?

Existe—t—il une structure d'encadrement solide pour vérifier et maintenir le contrile
de ia qualité & tous les niveaux du systime de gantd national basé sur les soins de
santé primaires? Des buts et des calendriers ont-ils é&té drablis?

Existe-t-ii un point focal assurant la gestion au niveau central, possédant une
formation et ume expérience gestionnaires adéquates?

Le point focal assurant la gestion est-il stable?

Les procadures gestionnaires sont-elles bien énoncées et documentées, y compris les
liaisons avec d'sutres programmes? Cette documentation est-elle largement
disponible? Les procédures sont-elles appliquées?

L'évaluation est-elle intégrée aux procddures gestionnaires? Les défauts somt-ils
pramptement repérés et corrigés?

- Examiner le progrés

Ceci implique qu'on répertorie les efforts réellement accomplis et les ressources
effectivement utilisées par Tapport 3 ce qui &tait prévu. Le but d'une analyse de
situatjon est d'aider 3 suivre et 3 contrdler les activités en cours, pour faire en
sorte que les opérations se déroulent comme prévu, ne prennent pas de retard et ne
dépassent pas les ressources budgétaires. On peut citer en exemple le nombre d'examens
oculaires effectués dans un laps de temps dooné coumparé ay nombre prévu, ou bien le
nombre d'opératioms de la cataracte pratiquées par rapport au nombre prévu.

- Evaluer l'efficience

L'efficience vise 1'&valuation des progrés réalisés rapportés aux efforts déployés et
aux ressources dépensées pour atteindre ce résulrat. Cette évaluation porte sur
1' adéquation du niveau opérationnel du programme, 500 intégration aux scins de santé
primaires, les mérhodes employées, le déploiement des persotnels, le budget, les

installatioms et 1'iquipement, le contrSle gestionnaire en relation avec les progres
accomplis.
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- Braluer 1'efficacité

L'efficacité megure jusqu'h quel point le programme a atteint ses buts ou ses
objectifs, par exemple, la contribution qu'il a apport&e & la réduction des cas de
cataracte ou & la réduction de l'incidence du trachome., 31 ¢'est possible, les
Tésultats obtenus seront quantifiés, mais ils pourront aussi 8tre exprimés en termes
qualitatifs, comme le degré de satisfaction de la communaut# et le bien-Etre personnel
atteint. Les analyses cofit fefficacité et cofit/avantage de stratégies de substitution
entrent aussi dans ¢e chapitre,

Les progris accomplis et 1'efficacité constitueront des composantes distinctes du
processus d'é&valuation, mais il est possible que ces deux composantes apportent des
conclusions différentes sur le wéme programme.

Supposons, par exemple, qu'un programme ait pour objectif d'éliminer la c&cité évitable
due 3 la cataracte et pour but de pratiquer 100 000 opérations de la cataracte sur une
période de cing ans. Au bout des cing années, 100 000 opérations de la cataracte
auront éré pratiquées, maie, en raizon de l'incidence croissante de la cataracte, le
nombre de cas de cécité dus 3 la cataracte sera le mdme qu'au débur du programme, Le
programme a pu démontrer des progrés accomplis sur la période de cing ans (2 saveir 100
000 popérarions de la cataracte pratiquées) mais n'a pu démontrer d'efficacité en ce qui
concerne l'objectif consistant & &liminer la cécité dvitable due 3 la cataracte.

- Evaluer 1'impact

On entend par impact 1'effet global et souvent & long terme d'un programme sur la
situation sanitaire et socio-économique en général., Pour &valuer 1'impact il faut
considérer les effets d'autres programmes er secteurs ganitairaes et voir en outre
comngnt les activités de prévention de la cécité peuvent avoir renforcé les systémes de
solns de santé primaires. Par silleurs, un programme peut non seulement avoir arteint
gon objectif qui est d'éliminer }'arri&xé des cas de cataracte non opérés, mais ce
faisant avoir amélioréd le bien-é&tre économique des individus, des familles et des

communautés et la qualité de la vie de la population cible. On peut encore citer comme
exemple d'impact la réalisation de zones indemnes d'onchocercose permettant la
réinstallation de communautés dans des régions agriculturellement productives. Enfin,
sachant que la cécité est li&e & une espérance de vie abrégde, les programmes de
prévention de la cécité peuvent avoir un impact sur la longévird,

NIVEAUX DE L'EVALUATION ET POSSIBILLTES D'APPLIGATION

Niveaux auxquels s'effecrue 1'évaluation

La quasi-totslité des activités mentiopndes ci-dessus intéressent chacun des niveaux du
systime de prestations. 51 la politique du gouverpement est souvent &laborée au niveau
national, elle e¢st mise en ceuvre au niveau des 2tats, des provinces ou méme des
districts. L'&laboration et la mise en oeuyvre de la politique doivent &tre &Bvaluées 3
chacun de c¢es niveaux dans le cadre de 1'évaluation de 1'infrastructure sapnitaire nationale
basde sur les soins de sapté primaires.

Certaines activités, par exemple les campagnes d'information par les mass média, sont
exBeutées 3 1'&chelle nationale ou provinciale, Par contre, la majeure partie des
prestations de seins oculaires et des activités de prévention de la cécité sont intégrées
au systeme de goins de santé&, lequel comporte trois niveaux ; primaive, secondaire
(orientation-recours), tertiaire. A chacun de ces niveaux il est important que le
programme soit convenablement formulé et que les personnels posstdent les compétences
gestionnaires et techniques voulues., Cette Tegle vaut aussi pour d'autres activités menkes
dans le cadre du syst®me de soins de santé primaires et amdnera 3 considérer par exemple
les points zuivants :

~ Les acrivités sont-elles délépudes 3 1'échelon le plus périphérique auquel 1'agent de
santé est capable de traiter le probléme?
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- Les agents de santéd 3 chagque niveau ont-ils reqgu une formation adaptée 3 leurs tiches?

- Les agents de santé ont-ils la possibilit& de suivre des cours de recyclage,
d'améliorer leurs compétences, de faire carvikre?

- La rétro—information, la motivation et la formation sont—-elles assurdées d'amont en
aval?

— La vépartition des ressources entre les niveaux est-elle &quitable et d'un bon
rapport colit /efficacicd?

- Comment les différentes catédgories de persomnnmels sont-elles pergues par la
communauté; leurs services sont—ils utilisés au maximum?

- En cas de sous—utilisaticn des services, la cause est—elle 3 rechercher dans un
digéquilibre des besoins, des obstacles (cofit, accessibilité, ete.) a leur
utilisation par la communauwt®, ou des facteurs tenant & la culture, & la meotivation,
a3 1'é&ducation?

2.2 Agglication

Le processus d'évaluation pe devra pas seulement &tre appliqué aux services de santé
officiels, mais devra englober la communauté, Des organismes non gouvernementaux et des
institutions civiques comme les Lions Clubs, les Rotarians, les associations de femmes, les
institutions religieuses, les socidrés pour aveugles, etc., apportent souvent une
contribytion précieuse aux services de soins oculaires et aux activités de prévention de la
cEcité aux plans national et local. 1i faudra aussi é&valuer la contribution des organismes
internationaux, Dans certains ¢cas ces mEmes organisations et assoclations peuvent
participer aw processus d'&valuation.

3. SUJETS ET SOURCES D'INFORMATIONS POUR LA SURVEILLANCE CONTINUE ET L'EVALUATION DES
PROGRAMMES DE PREVENTION DE LA CECITE

L'idéal serait d'intégrer l'évaluation de la prévention de la cécité & 1'é&valuation
globale des programmes et des services de santé relevant de 1'infrastructure sanitairte
nationale. Cependant, les données sur 1'évaluation de la situation sanitaire et de ses
tendances ne sont pas toujours disponibles dans le pays; et 1a plupart des programmes
nationaux de prévention de la edcité ont plusieurs objectifs, puisqu'il leur faut & la fois
prévenir et combattre des waladies cécitantes spdcifiques er des atteintes de la vision, et
fournir des soins oculairves 2 la totalité des populations dans le cadre des soins de santé
primaires. L'évaluation globale d'un programme national doit prendre en compte ces deux
aspects qui contribuent 1'un et 1'autre 2 1'élimination de la cécitd évitable dans une
communautd qui est le but & long terme du programme.

Dans la plupart des pays 1'é&valustion des programmes de prévention de la cécité fera
une place & la survetillance continue des zerivit@s er des résultats & différents &helons,
ou sera dans une ¢ertaine mesure basée suy ceux—ci, Les systémes de surveilllance continue
sont done d'unme grande importance pour assurer la disponibilité et la circulation des
données pouvant Etre utilisées dans le processus d'évaluation.

Il conviendra dans ce contexte d'examipner les secteurs et les sujets ci-apves :

3,1 Surveillance contioue et évaluation de maladies oculaires spécifiques et de la cécité

{a) Surveillance continue et évaluation de maladies oculaires spécifiques, pouvant Etvre
basées sur plusieurs sources d'informations, comme indiqué socus 5.

{b} Surveillance continue et &valuation de la cécité pouvant &tre divisée en trois
catégories A savolr !

~ pdeitd due B une affection de la cornéde
- cBcité due & la cataracte

- cécité due 3 une affection du segment postérieur
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Les affections de la cornée couvrent essentiellement le trachome, la xérophtalmie, les
traumatismes et Les infections cornéennes; on pewt affiner le diapnostic deg affections du
segment postérieur, en particulier pour le glaucome, si les personnels posstdent les
compbtences diagnostiques voulues et si la collecte des données est assez fiable (voir 5.7

3.2 Surveillance continue et &valuatrion de 1'infrastructure samitaire et des prestations de
s01lns oculalires i différents niveaux

Ceci peut inclure la formation de plusieurs catégories de personnels participant 4 des
activités de prévention de la cécité et de prestations de soins oculaires, ainsi que la
couverture et la qualité des scins oculaires dans le cadre des soins de santé primaires.
Les aspects logistiques, comme la fourniture des médicaments essentiels et de matériels
ophtalmologiques, ne devront pas &rre négligés.

3.3 Surveillance continue et &valuation de 1'utilization des gervices de santé oculaire aux

différents niveaux par la population

Ces activités jocluront, si possible, ume &valuation des effets de 1'é&ducation pour la
santé, des relations entre besoins et demandes de soins oculaires, et des attitudes des
utilisateurs.

L'administration sanitaire nationale dé&tient habituellement les iufermations relatives
au développement de 1'infrastructure sanitaire et des personnels de santé. Il peut &tre
nécessaire de les compléter au niveau local en ce qui concernme les contributions de
services volontaires et de groupes privés. L'@valuation de la qualité des soins oculaires
peut &tre complexe, puisqu'il faut & la fois évaluer ls capacité et le savoir-faire des
personnels des dispensaires/institutions ophtalmolegiques, superviser et suivre le travail
des persomnels périphériques, y compris des agents de santé communautaire.

L'évaluation de 1'utilisation des services de santé oculaire peut également &tre
difficile, mais peut &tre basée sur les enquétes sur les "coonaissances, attitudes et
pratiques" menées dans certaines régions et populations, comme indiqué sous 5. Les
rapports sur le nombre et la nature des consultations de soins oculasires au niveau
periphérique peuvent &galement constituer ume source d'informatioms utile & cet égard.

4, IDENTIFLCATION ET UTILISATION D'INDICATEURS ET DE CRITERES TOUCHANT A LA PREVENTION DE
LA CECITE

Chaque fois que possible, on emvisagera d'utiliser les indicateurs mondiaux &tablis
pour suivre les progr2s accomplis vers la Santéd pour Tous em 1'An 2000 comme ipdicateurs
"oroxy" des activités de prévention de la cécité. Cepepdant, selon la situation de la
morbidité oculaive et de la déficience visuelle dans le pays, le but ultime du programme
pourra Etre la véduction de la prévalence de la cécité évitable ou la fourniture de soins
oculaires A toute la populetion. Dans les cas ob le taux de cdecité dépasse 0,54 pour
1'engsemble de la populatiom ou 1,0% dans une communauté quelconque, le but A long terme
devra &tve d'abaisser les chiffres au~dessous de ces nivesux. 1l est pour l'essentiel
impossible de traiter la céeité cornéenne (par xérophtalmie, trachome, infection er
traumatisme) et 1'onchocercose dans les pays en développement. MEme si 1'on prévient
completement 1'apparition de cas nouveaux, Les taux de prévalemce resteront élevés aussi
longtemps que les cas irréversibles vivront. Méme si 1'opération de la cataracte peut
rendre la vue & des personnes déjh aveugles, il faut souvent des anndes pour que les
opérations chirurgicales puissent entamer l'arriéré considérable des cas installés, tout en
traitsnt auy fur et 2 mesure les cas nowveaux. Biep efr, la démonstration qui apporteraient
des projets pilotes mobilisant toutes les ressources digponibles pour une campagne
intensive menée dans une population limitée ferait exception b cetre ragle.

Tout en sachant qu'il faudra sans doute beaucoup de temps pour atteindre les buts
ultimes du programme, il n'en est pas moins essentiel de mesurer les progrés accomplis en
cours de route, d'évaluer de degré de la réussité et de la progression par rapport au but,
et d'identifier les probi®mes appelant une modification de la conception du programme ou de
son fopctionnement. 11 est dome picessaive d'&tablivr des objectifs 2 court et moyen terme
pour les principales maladies visées. Les imdicateurs servant 2 mesurer les progris
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accomplis par rapport aux objectifs fix&s pour chacune de ces maladies, seront fonction de
la période couverte par l'évaluation (court, moyem ou long terme). Les buts, ou le
catendrier en fonction desquels les progrés seront mesurés, par exemple le degré ou le
niveau de réalisation sur une période choisie, dépendront de 1'ampleur initiale du
probléme, ainsi que des dimensions des ressources pouvant &tre mobilisées et de la rapidité
avee laquelle cette mobilisation peut &tve opérée {(voir 5).

On peut aussi envisager d'utiliser la cécité comme indicateur "proxy'. Les taux de
cécité dans les pays en développement refliétent différents aspects touchant au
développement d'une communsuté, comme 1'hygine et 1'éducation (trachome), la nutrition et
la mortalité infantile (x&rophtalmie), la disponibilité et l'urilisation des services de
santé (cataracte non opérée).

5. DISPONIBILITE ET UTILISATION DE DONNEES SPECIFIQUES SUR LA MORBIDITE CCULAIRE ET LA
PERTE DE VISION

Dans Ta plupart des pays, on manque encore de données fisbles sur la situation de
maladies spécifiques, en particulier d'affections cécitantes. "Cecl a des implications pour
1'intégration des activités de prévention de la c¢cécité au systéme de soins de santé
primaires, pour laguelle on a besoin de données sur la prévalence et la gravité de maladies
tocalement endémiques.

5.1 Données de référence

Four mesurer un changement de la morbidité oculaire et de 1'incapacitd on a besoin de
données de référence sur la situation oculaire de la population avant !'introduction
d'interventions. Sans nier leur valeur, les donn&es provenant par exemple des
recensements, des registres d'aveugles et des rapports "statistiques' d'hépitaux et de
consultations, ne peuvent fournir gu'une mesure grossidre des causes de cécité susceptibles
d'8tre rencontrées. Les statistigues hospitalikres, comme celles des &coles d'aveugles,
présentent un certain intérdt pour la planification des infrastructures sanitalres, mais
sont trop peu représentatives et trop peu fiables pour comstituer une norme en fonction de
lsgquelle om pourra mesurer les progras accomplis ou pour servir de base 2 la conception
d'un programme d'intervention efficace. On leur préferera donc des enquites de prévalence
soigneusement congues et mendes dans lg population ., Des enquétes pilotes peuvent &tre
entreprises dans certaines régions oh 1'on soupgonne par exemple une forte endémicité de
trachome, et une fois que des programmes d'intervention y ont &té lapncés, l'enqute peut se
déptacer progressivement vers les =zones c¢ibles restantes.

Les enquétes peuvent paraitre au premier abord complexes et cofiteuses; wais elles
peuvent &tre conduites dans des régioms choisies, & 1'aide de persomnel suxiliaize; de
plus, elles ne consistent pas seulement 3 compter le nombre d'aveugles. Une enquéte
convenablement conduite déterminera la prévalence et les principales causes de la cécité,
et des affections préalables (trachome inflammatoire sévdre, héméralopie, taches de Bitot,
ete.); les populations & haut risque vers lesquelles les services doivent &tre orientés
(grouwpes sociaux, groupes d'dge, sexe, localité); les ressources localement dispenibles, et
les causes de cécité qui se pré&tent 3 des interventions. En d'autres termes, l'enquéte de
hase n'établit pas seulement le niveau de la maladie en fonctiom duquel on pourra mesurer
les progrés; elle fournit aussi des informations capitales pour la planification d'um
programme national et efficace, La conception et la mise en route d'un programme
d'interventions sans enquéte préliminaire pourra donner 1'impression qu'on €conomise de
1'argeat dans le court terme, mais reviendra beaucoup plus cher en définitive et emp@chera
une évaluation adéquate du programme.

5.2 Données de suivi et comparaisons

5.2.1 Sources de compte rendu/surveillance continue

Les données sur les maladies ceulaires et la eéecité peuvent Etre fournies 3 différents
niveaux et i différentes sources. Bien que le diagnostic ait les meilleures chances ¢'é&tze
exact su niveau secondaire et tertiaire, le caractdre extrBmement biaisé du systéme
d'orientation-recours fait penser qu'on a intérdt ¥ accumuler le mawimum de données fiables
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dans les unités périphériques. Il est dome de la plus haute importance que la formation
aux so0ilns oculaires donnée aux agents des seins de szanté primaires cowre le diagoostic et
le compte rendu des troubles oculaires ecourants,

Dans les cas ol une augmentation des activités de diagnostic et de compte rendu des
services de santé risque de surcharger le personnel Teocal, quelques unités périphériques
peuvent jouer le rdle de ¢liniques sentinelles. On choisira les unités qui notifient déja
de nombreux cas des maladies concernées et dont le personnel par conséquent a l'habitude de
diagnoatiquer cea maladies et de desservir une population dans ltaquelle leur prévalence est
élevée. A peu de frais, c'est—-A-dire moyennant essentiellement des cours de recyclage et
1'dtablissement d'un systeéme de comptes rendus standardisé et simplifié (généralement
U'énumération des cas par dge, sexe, localité, gravité, pour un nombre limité des
principales maladies), ces cliniques sentinelles peuvent enregistrer les changements
intervenant dans le nombre et les caractéristiques des cas observés chaque année, ce qui
fournira un indicateur approximatif, peu coliteux et continu de 1'incidence et de
1'intensité des maladies en question. Les données seront rassemblées par le personnel dans
le cadre de ses activités courantes et seront collationnfes régulilrement; les cliniques
sentinelles recevront la rétro-information, y compris des visites de surveillance
occagionnelles destinfes 3 mainrenir lteurs normes ef leur motivation.

Tous les pergomnels de sapté faisant de la chizurgie oculaire tiendront une liste
simple des opérations pratiquées par dge, sexe, localitd, en préeisant s'il s'agit du
premier ou du second oeil, et en mentionnant, le cas échéant, le résultat au plan de
1'acuité visuelle. Une copie de la liste sera réguliBrement communiquée au personnel de
planification/surveillance continue/évaluation.

Les indicateurs basés sur les systdmes de comptes rendus réguliers pourront fournir des
informations & court terme importantes sur les modifications du schéma des maladies
cécitantes ou potentiellement cécitantes :

Cataracte : nombre d'opératioms pratiquées (unilatérales/bilatérales)

nombre de cas, d'intensité variable, observés dans
les cliniques sentinelles ou, si possible, par les
agents de santé communautaires.

Xérophtalmie évolutive et )
trachome inflammatoire )

I' faut se rappeler deux points :

il peut y avoir une augmentation du nombre d'opérations de la cataracte dans le court
terme, ce qui implique une amélioration de la situation des prestations de soins
oculaires, grice & laquelle davantage de personnes justiciables de la chirurgie
bénéficieront de celle-ci;

le nombre de cas de xérophtalmie er de trachome peut augmenter dans le court terme,
soit par suite de l'aggravation des conditions environnementales/putritionnelles
auxquelles la mise en oceuvre du programme n'a pas encore remédid, seit A cause d'une
prise de conscience accrue et d'une meilleure orientation des malades vers les
cliniques gentinelles.

5.2,2 Systime de collecte de donnfes spécialisées

Le systime de compte rendu coantinue fournit un moyen peu cofiteux d'identifier les
changements 3 court terme. Toutefois, i1l est s&lectif et potentiellement biaisé, puisque
les rapports ne refldrent pas nécescairement les changements de la maladie dans la
population générale. Le dépistage de ces changements ne peut &tre réalisé que par des
enquétes de prévalence basés sur la population et menées dans des régicons choiszies, Four
certaines maladies, par exemple pour la prévelence et la gravité du trachoma inflammatoire,
ou poutr la prévalenece de 1'héméralopie ou des taches de Bitot par avitaminose A, ces
enquites peuvent fourniyr un indicateur & court terme des progriés réalisés. Elles peuvent
également fournir des données constituant des indicateurs & moven terme (3 2 5 ans), et
mettant en &vidence les modifications de la prévalence de maladies courantes,
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Ces enquétes peuvent &{re mendes sur une base périodique, dans des populations choisies
au hasard et desservies par le programme. Le nombre d'enquétes n'a pas & &tre important,
si 1'on recherche seulement les affectations oculaizres les plus courantes (cataracte,
héméralopie, taches de Bitot, trachome inflammatoire évolutif et trichiasis). Le sondage
peut &tre rendu plus efficace et le nombre d'enqutes encore réduit si 1'on examine
seulement les enfants d'8ge préscolaire (pour le dépistage de laz xérophtalmie et du
trachome évolutif) et les adulres de 50 ans et plus (pour le dépistage de la cataracte ec
du triehiasis). Ce sont les Sges auxquels les affections ci-dessus sont les plus
prévalentes et auxquels les individus ont le plus de chances d'8tre chez sux et de pouvoir
gtre facilement examinés. On peut utiliser les indicateurs suivants :

- taux de prévalence de la cataracte cécitante et du trichiasis

- taux de prévalence de 1'héméralopie et des taches de Bitot

- taux de prévalence et gravité du trachome inflammatoire &volutif

Les enquites peuvent aussi inclure ume évaluation des "Connaissances, Attitudes et
Pratiques™ de la population au sujet de la santé oculaire et de l'utilisation des services
de goins oculaires. Cette &valustiom peut porter sur un plus petit nombre d'individus,
mais couvrira d'autres groupes d'Ages, en particulier les jeunes mdres s'il s'agit de la
lutte conmtre le trachome et la xérophtalmie, Si un programme tente d'abaisgser les taux de
xérophtalmie en modifiant les pratigques d'alimentation des enfants, les taux de trachome
Evolutif en préconisant le lavage du visage, les modifications d'attitudes et de pratiques
dans ces domaines représentent une mesure intermédiaire valable de la progression du
progragme .

Au niveau des villages on peut aussi souhaiter évaluer un petit nombre d'indicateurs du
développement socio—&conomique (par exemple, introduction d'une £cole, de 1'électricité, de
1'gdduction d'eau sous canalisation, d'une entreprise importante) pour tenter de distinguer
les améliorations de l'état oculaire résultant du programme de celles que sont probablement
la conséquence du développement économique.

L'indicateur 3 long terme de la réussite du progrsmme sera la mesure dans laquelle i1l a
réduit la prévalence totale de la cécité due aux principales malsadies concernées, compte
tenu de la contribution possible d'autres programmes/secteurs. Il s'aglt nécessalrement
d'un but % long terme, puisqu'il faut attendre la mort des aveugles iwcurables et 1'entrée
en service des unitée de soins pré&ventifs et curatifs hors institurion. Du fait que les
taux de céecité seront faibles, la taille de 1'échantillon devra &tre importante. (n peut 3
nouveay aceroftre l'efficacité de l'enquéte en limitant les examens aux groupes & haut
risque constitués par les enfants d'3ge préscolaire et les personnes 2gées. D'un autre
c6té, la modification des faux de céeité pour tous les Hpes peut &tre riche
d'enseignement. Si possible, done, 1'érude couvrira un é&chantillon représentstif de toute
la population desservie par le programme.

Résumé des indicateurs & court, moyen et long terme
de la réduction des taux de maladies cécitantes

Court terme (0,5 — 2 ans}

Cataracte i MNombre d'opérations pratigquées.

Trachome et xérophtalmie 3 Clinique sentinelle etfou rapports des agents de
santé communautaires sur le nombre (et la gravité)
des cas de maladie &volutive.
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Court et moyen terme (0,5 — 5 ans)

Enquétes de prévalence randomisées au niveau du village :

~ d'enfants d'dge préscolaire xérophtalmie évolutive (héméralopie, taches
Bitot) et trachome;

- d'adultes de plug de 50 ans cataracte cécitante et trichiasis:

- d'un petit groupe "Connaissances, Atritudes ef Pratiques"
représentatif concernant lea sains oculaires.

Long terwe (plus de 6 ans)

I.'enquéte sur la prévalence de la ecéeité par maladie corméenne (par cause), la
cataracte et d'sutres affections (glaucome et affecrion du segment postérieur).

5.2.3 Indicateurs donnant la mesure du succks dans les prestations de soins oculaires
asgsurés dans le cadre des soins de santé primaires

81 1'extension des services de ganté oculaire a pour but d'abaisser les taux de cécité,
les indicateurs A court, moyen et long terme de la réduction de la prévalence des maladies
cécitantes refldteront en partie dans quelle mesure le ré&sultat cherché s €té atteint, B8i
1a couverture des services de santé est d'ordinsire facilement déterminée, l'utilisation
des services locaux de santé oculaire peut &tre &valude par une composante "Comnaissances,
Atcitudes et Pratiques' d'une enquBte basée sur la populatiom.

Il vy a d'autres mesures des résultats obtepus, notamment le nombre et la qualité des
personnels de santé et d'autres personnes {enseignants ef volomtaires) qualifiés pour
assurer des soins oculaires 3 différents niveaux; le nombre effectivement en poste: le type
et la quantité de gervices assurés. Les deux dernidres composantes devraient Btre
régulidrement déterminées dans le cadre du processus de surveillance continue. Les
critéres en fonction desquels on jugera des progras accomplis dépendront, dans une large
wesure, du niveau de développement du systime de soins de santé généraux.

6. GSYSTEMES DE COMPTE~RENDUS A DIFFERENTS NIVEAUX

Un systéme gpproprié de compte-rendus sux différents niveaux de soins oculaires
constitue un mécanisme de surveillance continue précieux qui peut &tre utilisé dans le
processus d'évaluation. Dans ce contexte, il est nécesgaire de délimiter clairement les
activités de compte-rendus et de vérifier 1a qualité et la fiabilité des informations
rassembl ées. En fait, cette surveillance continue s'intBgre & un processus d'encadrement
dans lequel les problémes repérés peuvent Etre traités trds rapidement. Les activités de
formation et de compte-rendus devraient commencer au moins um an avant la mise en veuvre du
programme pour fournir une base de référence en fonction de laquelle on pourra faire des
comparalsons.

Comme indiqué précvédemment, les depnées sur les maladies cécitantes devrsient, dans
toute la mesure du possible, reflérer la situation aux niveaux périphérique et
communautaire. Il est done souhaitable d'avoir une procéddure de compte-rendu simple,
appliquée par les agents de santé communautaires, parfois aidés volontairement par les
membres de la communauté. La diversité des situations locales au plan des besoing en soins
oculaires et des personnels pouvant assurer ces soins dans le cadre des soins de santé
primaires implique une approche souple des compte—rendus sur les maladies oculaires & ¢¢
niveau. Les personnels disponibles sur place, leur compétence et leur volume de travail
détermineront donc ce qu'il est possible de faire. Toutefois, les affections énumérées
ci—aprds peuvent &tre considérées comme les plus importantes pour la surveillance continue
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au niveau primaire et peuvent, sur une certaine période de temps, fournir des
renseignements utiles quant aux progrés d'un programme de pré&vention de la cécité :

— catarscte cécitante

- oeil "rouge", agglutination des cils
- trachome &volutif/trichiasis

- taches de Bitot/héméralopie

Le compte~rendu & ce niveau devra progressivement &tre intégré au systdéme de comptes
rendus des services de santé généraux. Les données sur les maladies oculmires rassemblées
par les travailleurs sanitaires et autres agents cotmmunautalres ¢f par les centres
d'orientation-recours, seront Cransmises par les voies habituelles au distriect ou 2 unp
niveau comparable, Ici, les donndes sont encore spécifiques d'une zope et devront &tra
orientées vers le persannel de gestion responsable de la prévention de la cécité, Les
vésultats seront ensuite collationnés avec ceux des enquétes de prévalence, ce qui
permettra d'é€valuer la performance du programme en général, au niveau du district et
av—degsous.

Les comptes rendus €tablis par les étsblissements de soins de sanréd oculaires au niveau
du systéme d'orientation-recours devront Etre standardisés pour fournir des informations
utiles sur les activités du programme. Les opérations oculaires peuvent &tre comsiznées
sous forme de liste comme indiqué précédemment (voir 5.2,1, pages 9=10).

On pré&tera attention aux informations regues d'autres secteurs d'activitds sur les
maladies cécitantes évitables; les rapports sur l'&tat nutritionnel er vaccinal des enfants
sont particulidrement intéressants & cet &gard,

7. FREPARATION ET UTILLSATION DES RESULTATS DE L'EVALUATION

Critdres techniques et définitions

Le but essentiel du processus d'évaluation est de fournir des informations sur la
politique ainsi que sur les aspects gestionnaires et techniques du programme; mais il doit
ausgi fournir des informations que faciliteront ta mobilisation de ressources nouvelles ou
1'appui des programmes en cours.

Quant 3 la collecte des donanfes destinfes 3 1'é&valuation, notamment au cours d'enquétes
de prévalence, il est souhaitable d'appliquer des normes et des définitions admises, comme
la ¢lassification OMS de la déficience visuelle et de la cécité et les classifications de
la xérophtalmie et du trachome.

Il faudra collationmer les données apportant des informations sur les indicateurs déja
identifiés. On pense que les données nécessiares pour 1'évaluation seront disponibles au
niveau central de Ja structure gestiomnaire. L'évaluation elle—méme peut 2tre conduite par
le programme ou par un organisme extérieur.

Ces données rassemblées dans un secteur hétérogdne et 3 différents niveaux de 13 mise
en ceuvre du programme seront nécessalrement peu comparables au plan de la fiabilité, Les
méthodes utilisées par les &quipes participant aux enquétes de prévalence devront &tre
standardisées, de mani2re repétée epn ce qui concerne les procédures d'examen et de compte
rendu. It est impdratif que 1z standardisation des données perte aussi sur les tests
visant & repérer les variations chez un méme observateur et entre obzervateurs.

Les résultats obtenus par rappert aux progras attemdus devraient &tre évaluées en
fonction des cibles fixées & l'iptérieur des objectifs du programme. L'évaluation
prendrait en compte le processus et son issue. L'évaluation des aspects politique,
gestionnaire et technique indiquerait les points forts et les points faibles du programme.
Ces informations fourniraient un indicateur de 1'orientation 3 imprimer au programme et, le
cas &chéant, de la nécessité d'une reprogrammation des activités. Cette reprogrammation
peut &tre imposde, non seulement par les faiblesses identififes dans le programme, mais
aussi par une évolution des décisions politiques, de la structure pestionnaire et des
spports techniques non prévus 2 1'époque de la planification
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RESUME D'ORIENTATION

L'&valustion des programmes de prévention de la cdcitd devrait 8tre menée dang le cadre
de 1'évaluation globale des systémes de santé nationaux basés sur les soins de santé
primaires. La contribution de plusieurs secteuzs et d'autres programmes de santé devrsit
Stre considéré & cet égard.

(a) L'évaluation est nécessaire pour mertre en évidence les réalisations du programme et
repérer les faiblesses qu'il faut corriger pour renforcer le programme.

Bien que le programme de prévention de 1a cécité fasse habituellement partie du systime
de soips de santé primaires, 1'évaluation devra dés le départ &tre intégrée au
programme de prévention de la cécité et dotée de ressources suffisantes.

(b) L'&valuation de la prévention de la cécité devra, comme le programme lui-mime, faire
partie intégrante du systime d'évaluation sanitaire systématique.

{c) Le processus d'évaluation du programme a plugieurs composantes. Elles sont exposées
dans le présent rapport, en vue d'assurer la complétude de 1'é&valuation et la qualité
de ses résulrats. Avant d'entrepremdre 1'évaluatiom i1 faudra exécuter les activités
sulvantes ;

3

définir les objectifs et les buts du programme

- énoncer le sujet de 1'é&valuation

- assurer la disponibilité des informatioms nécessaires pour l'évaluation

— définir les indicateurs de 1'évaluation pour chacune des &tapes du processus
- &tablir des criteéres pour chaque indicateur

Une fois que c¢ces tlches seront accomplies, l'évaluation &€ déroulera selon les é&tapes
suivantes i

- &valuer si le programme est adaptd 2 la politique de santé naticmale et A ses propres
objectifs

- déterminer si la conception et la gestion du programme sOnt adéquates

- passer en revue les progrés accomplis

- &valuer l'efficience des méthodes, des procédures et de la gestion

- Evaluer 1'efficacité

- &valuer 1'impact

(d) L'sbsence de certaines dompnées pertinentes peut, de temps A autre, obliger 3 mener des
enquétes sur la c&cité et la morbidité oculaire. Des données de référence sont
indispensables pour formuler le programme et constituer ume base en fonction de
laquelle on pourra &valuer ce qui a été accompli., Une enquite de prévalence devra 8tre
conduite avant la mise en route du programme &'intervention, et il faudra établir des
méthodes de comptes rendus standardisés 2 I'intention de tous les niveaux de personnel
qualifié pour dépisté les maladies oculaires évitables et curables.

{e) Du fait que les personnes atteintes d'une céeité irréversible restent dans la
population jusqu'2 leur mort, la prévalence de 12 cécité peut Evoluer lentement. 3
Faudrait donc utiliser des indicateurs & court el 3 moyen terme sutres que la eécité
pour mesurer les Drogras réalisés et l'efficacité du programme. Un systime de
surveillance continue standardisé fera spparaltre les changements du nombre de cas de
xérophtalmie, de tracheme et de cataracte cécitante observés par les agents de santé
communautaires ou 3 un niveau supérieur, ainsi que le nombre d'op&rations du trichiasis
et de la cataracte pratiquées.

(f) Les rapports du systdme de santé varient au plan de la représentativité et de la
fiabjlité. Des enquétes de prévalemce simplififes et 3 petite échelle mendes dans des
régions choisies, et limitées aux enfants d'fge préscolaize et aux adultes de plus de
50 ang, peuvent fournir des indicateurs & court et 2 moyeén terme des progrés réalisés
dans la lutte contre les principales causes de cécité évitable, en mettant en &vidence
les changements de la prévalence des troubles précurseurs de la maladie cécitante ou de




{g}

(h)
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la cataracte. Les changements des “"Connaissances, Attitudes et Fratigues" révélés par
ces mémes enguétes peuvent servir d'indicateurs intermédiaires des progres réalisés
dans 1a réduction de la maladie c¢écitante, ainsi que dans la couverture et
L'utilisation des services de soins oculaires.

L'indicateur & long terme de la réussite du pPIogramme sSera la mise en évidence aon
biaisée d'une réduction des taux de cécité, générale et par maladies spécifigques
(corn&enne, lenticulaire, segment postérieur), Une enquite de prévalence bien
standardisée, représentative de la population manifestement desservie par le programme,
est nécessaire § cette finm,

L'évaluation porte sur des aspects du programme autres que l'issue, qui permettent e
mesurer 1'efficacité, d'établir des plans et, le cas échéant, de repérer les causes des
difficultés, Il faur citer notamment les indicateurs lids & l'engagement du
gouvernement vis-3-vis du programme, 2 1'appui de la communauté, & T'acceptation et a
L'utilisation du programme, 2 la suffisance de la conception, de la gestion et de la
mise en oeuvre du programme,
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