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RESUME 
L’initiative mondiale « VISION 2020: le droit à la vue » est un partenariat mis en place en 1999 entre 
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et l’Organisation mondiale contre la cécité (IAPB). Ses deux 
objectifs étaient d’éliminer la cécité évitable d’ici à 2020 et de prévenir le doublement des défi ciences 
visuelles évitables prévu entre 1990 et 2020. Le but ultime de l’initiative est d’intégrer un système de 
soins ophtalmologiques durables, complets et de qualité dans les systèmes de soins de santé nationaux 
renforcés. En mai 2006, l’Assemblée mondiale de la Santé a adopté la résolution WHA59.25 « Prévention 
de la cécité et des défi ciences visuelles évitables » (Annexe II), qui élargissait le champ de la résolution 
antérieure WHA56.26 (Annexe I) et investissait l’initiative Vision 2020 d’ un mandat mondial.

En application de la résolution WHA56.26, l’OMS a créé un comité de surveillance de l’élimination de 
la cécité évitable, principalement chargé de suivre les progrès de la mise en œuvre de VISION 2020 et 
d’aider à l’établissement de rapports périodiques. Le comité a tenu sa première réunion les 17 et 18 
janvier 2006 (1).

Le principal document de travail de l’initiative VISION 2020, The Global Initiative for Elimination of Avoidable 
Blindness (2), énonce les priorités stratégiques et les domaines d’activité défi nis avant le lancement de 
VISION 2020. Selon des données plus récentes, cependant, les causes de cécité évitable ont évolué, de 
même que les problèmes existants (section 1). L’expérience acquise au cours de la première phase de la 
mise en œuvre de VISION 2020 a aidé à comprendre comment renforcer les programmes et les activités, 
et il est apparu nécessaire, pour réaliser les objectifs ambitieux de VISION 2020 dans les délais fi xés, 
d’actualiser et de réviser le plan d’action. 

C’est à cette fi n qu’a été organisée une réunion mixte OMS-IAPB d’experts et des représentants des 
organisations partenaires (3) qui ont examiné et actualisé le document de travail initial et se sont penchés 
sur les nouveaux aspects de la prévention des défi ciences visuelles évitables. Le document qui en est 
résulté fait ressortir les principaux problèmes ainsi que les faits nouveaux et il fi xe un calendrier clair pour 
la suite de la mise en œuvre de VISION 2020. Il aidera à défi nir les principaux défi s mondiaux pour la 
santé oculaire, les possibilités d’action et les mesures que devra prendre la communauté internationale 
pour améliorer la santé oculaire dans le monde. 

L’initiative VISION 2020 continue de faire reposer la prévention de la cécité et des défi ciences visuelles 
sur trois éléments principaux (2), comme précisé à la section 2, à savoir la lutte contre les maladies, le 
développement des ressources humaines, et les infrastructures et les technologies. Ces trois éléments, 
bien que défi nis comme distincts, n’en sont pas moins indissociables: la lutte contre les maladies et leur 
élimination supposent l’existence de personnel qualifi é opérationnel dont le travail est facilité par des 
infrastructures et des technologies adéquates. Le succès de la prévention des défi ciences visuelles évitables 
dépendra de l’intégration de services de soins ophtalmologiques effi caces, performants et complets dans 
des systèmes de santé nationaux bien gérés et encadrés. Le développement des ressources humaines 
et le renforcement des infrastructures et des technologies ont récemmenmt marqué une nette avancée 
dans plusieurs régions du globe. Des améliorations restent nécessaires, notamment pour ce qui est des 
effectifs et, plus important encore, de la couverture. Compte tenu de la reconnaissance croissante de la 
nécessité de promouvoir et de poursuivre ces démarches, des activités devront maintenant être déployées 
et accélérées dans trois autres domaines: sensibilisation et relations publiques: information, éducation et 
communication: et participation de la communauté. 

En l’absence de plans d’action et de volonté politique aux niveau mondial, régional et national, la réalisation 
de l’objectif de l’élimination de la cécité évitable et de la perte visuelle d’ici à 2020 est vouée à l’échec. 
Les moyens qui permettront de coordonner, de mettre en œuvre et de poursuivre les activités de VISION 
2020 dans les conditions optimales sont exposés à la section 3. Les thèmes essentiels sont l’importance 
des politiques à base factuelle, la nécessité qui s’ensuit de disposer de solides mécanismes de surveillance 
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et d’évaluation, et l’association de VISION 2020 à des initiatives de développement plus larges, comme 
les objectifs du Millénaire pour le développement, pour agir sur des domaines tels que la réduction de la 
pauvreté. L’expérience de la mise en œuvre de l’initiative VISION 2020 montre que son fonctionnement 
doit être renforcé à tous les niveaux, et qu’un soutien doit être apporté à ses coordonnateurs au niveau 
régional et dans les pays. Les premières années de VISION 2020 nous ont appris à travailler ensemble à 
la réalisation de l’objectif commun de l’élimination de la cécité évitable, préjudiciable à la qualité de vie 
de tant de personnes, et aux conséquences si dévastatrices pour le développement humain, social et 
économique. 

Afi n d’accélérer la mise en œuvre de VISION 2020, il a été décidé d’intensifi er l’assistance à des pays 
choisis dans chaque Région de l’OMS (section 3.5), dont la liste a été soumise à l’Assemblée mondiale 
de la Santé en 2006. Ce procédé n’empêche cependant pas les autres pays d’appliquer les stratégies de 
VISION 2020. 

Le présent document constitue un plan d’action pour 2006-2011 à l’usage des dispensateurs de soins 
ophtalmologiques, des décideurs et des partenaires de VISION 2020. Un grand nombre des mesures 
proposées resteront néanmoins valables bien au-delà de cette période. Les activités de VISION 2020 se 
situent principalement au niveau national, où la surveillance des services de soins ophtalmologiques et 
des activités de VISION 2020 devra être améliorée pour permettre l’évaluation périodique de la réduction 
de la prévalence des défi ciences visuelles évitables consécutive aux interventions. 
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1.  DEFICIENCES 
VISUELLES EVITABLES 
PROBLEME HUMAIN, 
SOCIAL ET DE 
DEVELOPPEMENT

La dixième révision de la Classifi cation internationale des maladies et des problèmes de santé connexes 
défi nit « la défi cience visuelle » comme une acuité visuelle inférieure à 3/10 mais égale ou supérieure 
à 1/20, ou une perte correspondante du champ visuel (à moins de 20°) pour le meilleur œil et avec la 
meilleure correction possible. La « cécité » est défi nie comme une acuité visuelle inférieure à 1/20 ou une 
perte correspondante du champ visuel (à moins de 10°) pour le meilleur œil et avec la meilleure correction 
possible. Les « atteintes visuelles » englobent la basse vision et la cécité (4). 

1.1 EVOLUTION DE LA SITUATION
Niveau et causes des défi ciences visuelles lors du lancement de VISION 2020

En 1975, la première estimation mondiale de l’étendue des défi ciences visuelles établissait à 28 millions 
le nombre des aveugles. Dans les années 90, on prévoyait que la population mondiale pourrait passer de 
5,8 milliards en 1996 à 7,9 milliards en 2020, l’accroissement devant principalement toucher les pays en 
développement. On s’est alors appuyé sur ces projections pour estimer l’augmentation attendue du nombre 
des non-voyants. En prenant comme base la population mondiale de 1990, on a estimé à 38 millions le 
nombre des aveugles et à près de 110 millions le nombre des personnes présentant une baisse de vision 
(5). On a ensuite extrapolé ces estimations, d’abord à la population mondiale de 1996 (45 millions d’aveu-
gles et 135 millions de personnes souffrant d’une perte visuelle) puis à la population prévue pour 2020 
(76 millions d’aveugles). Il est ainsi apparu que le problème des défi ciences visuelles pourrait doubler entre 
1990 et 2020, et c’est ce constat qui a motivé le lancement de VISION 2020 en 1999. 

La prévalence estimée de la cécité en 1990 oscillait entre 0,08% des enfants et 4,4% des personnes 
de plus de 60 ans, avec une prévalence mondiale globale de 0,7%. On a aussi estimé que 7 millions de 
personnes ou plus perdent la vue chaque année et que le nombre des aveugles dans le monde augmente 
de 1 à 2 millions par an. 

En 1996, on estimait à 45 millions le nombre des cas de cécité, dont 60% environ étaient dus à la cata-
racte (16 millions) ou à des vices de réfraction. Quinze pour cent des cas étaient par ailleurs imputables 
au trachome, à l’avitaminose A et à l’onchocercose, et 15% supplémentaires à la rétinopathie diabétique 
et au glaucome. Les 10% restants étaient dus à la dégénérescence maculaire liée à l’âge et à d’autres 
maladies. Vu la proportion des pathologies oculaires guérissables et des causes de cécité traitables comme 
la cataracte, le trachome, l’onchocercose et certaines affections oculaires infantiles, on estimait que 75% 
des cas de cécité dans le monde auraient pu être évités. 
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Etendue actuelle et principales causes 
des défi ciences visuelles
L’OMS a publié de nouvelles données sur les défi ciences visuelles depuis les années 90 (6). En 2002, plus 
de 161 millions de personnes dans le monde souffraient d’une perte visuelle consécutive à des pathologies 
oculaires (les vices de réfraction en tant que cause de défi cience visuelle n’étant pas inclus dans ces 
statistiques), 124 millions présentant une baisse de vision et 37 millions étant aveugles (Figure 1). Pour 
une personne dans le monde qui perd la vue à la suite d’une maladie oculaire, 3,4 personnes en moyenne 
présentent une basse vision, la fourchette des variations nationales et régionales allant de 2,4 à 5,5. 

En 2006, l’OMS a publié de nouvelles estimations mondiales (7) qui, pour la première fois, incluaient 
l’ampleur mondiale des défi ciences visuelles dues à des vices de réfraction non corrigés, soit 153 millions 
de personnes supplémentaires. Au moins 13 millions d’enfants (de 5 à 15 ans) et 45 millions d’adultes en 
âge de travailler (de 16 à 49 ans) étaient touchés (Figure 2). L’OMS estime donc à environ 314 millions le 
nombre des personnes dans le monde qui souffrent de perte visuelle, imputable à une pathologie oculaire 
ou à un vice de réfraction non corrigé. Sur ce nombre, 45 millions sont aveugles (Figure 3). Ces chiffres 
n’incluent pas la presbytie non corrigée, dont la prévalence est inconnue. 

Figure 1.  Causes mondiales de cécité consécutive à des maladies oculaires, à l’exception 
des vices de réfraction
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Principaux facteurs de risque de 
défi cience visuelle liée à des pathologies 
oculaires
L’âge: Les défi ciences visuelles sont inégalement réparties entre les classes d’âge, plus de 82% des 
non-voyants ayant 50 ans ou plus, alors que cette classe d’âge ne représente que 19% de la population 
mondiale. Bien que la prévalence de la cécité soit environ dix fois plus faible chez les enfants que chez 
les adultes, la cécité infantile reste hautement prioritaire en raison du nombre d’années à vivre avec ce 
handicap. La moitié environ des cas de cécité chez les enfants de moins de 15 ans, estimés à 1,4 million, 
aurait pu être évitée.

Le sexe: Toutes les études concordent sur le fait que les femmes, dans toutes les régions du monde et à 
tous les âges, sont sensiblement plus exposées au risque de perte visuelle que les hommes, essentiellement 
en raison de leur plus grande longévité et, dans les sociétés les plus défavorisées, parce qu’elles n’ont 
pas accès aux services.

La situation socio-économique: Plus de 90% des personnes atteintes de défi cience visuelle dans le monde 
vivent dans des pays en développement.

Les autres facteurs de risque incluent le tabagisme, l’exposition aux rayonnements ultraviolets, l’avitaminose 
A, un indice de masse corporelle élevé et les troubles du métabolisme.

Figure 2.  Ampleur mondiale des défi ciences visuelles consécutives à des vices 
de réfraction non corrigés (en millions)
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Projections de l’ampleur et des causes 
des défi ciences visuelles 
Les données publiées en 2004 par l’OMS sur les défi ciences visuelles dues à des maladies oculaires situent 
les estimations dans une nouvelle perspective. Selon les données épidémiologiques supplémentaires fournies 
par divers pays, le nombre des personnes devenues aveugles à la suite d’une pathologie oculaire était 
inférieur aux projections fondées sur la population de 1990. C’est ainsi que, dans de nombreux pays, on a 
pu observer un recul sensible de la prévalence de la cécité, attribué au développement socio-économique 
et à l’amélioration des services de soins ophtalmologiques.

L’accroissement démographique et le vieillissement de la population accroîtront néanmoins le risque de 
défi cience visuelle. Du fait de l’augmentation parallèle de maladies touchant les yeux (le diabète sucré, 
par exemple), les pathologies potentiellement cécitantes se répandront, tels la dégénérescence maculaire 
liée à l’âge, la rétinopathie diabétique et le glaucome. Ce sont là des pathologies oculaires chroniques 
non transmissibles auxquelles s’appliquent les principes des soins à long terme (et notamment le coût et 
l’observance du traitement). 

Figure 3.  Causes mondiales de cécité consécutive à des maladies oculaires et 
des vices de réfraction non corrigés
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1.2 LES COUTS
Dans toutes les sociétés, la cécité a de graves conséquences humaines et socio-économiques. La perte de 
productivité ainsi que la réadaptation et l’éducation des aveugles constituent un lourd fardeau économique 
pour la personne touchée, sa famille et la société. Les défi ciences visuelles entraînent des coûts directs 
et des coûts indirects. Les coûts directs sont liés au traitement des maladies oculaires, y compris la part 
correspondante des dépenses de fonctionnement des services médicaux et sanitaires connexes, et le coût 
des produits pharmaceutiques, de la recherche et de l’administration. Les coûts indirects recouvrent la perte 
de revenus des mal-voyants et des aidants et les dépenses afférentes aux aides optiques, au matériel, aux 
aménagements domiciliaires, à la réadaptation, aux prestations sociales, à la perte de rentrées fi scales et 
à la douleur, aux souffrances et aux décès prématurés pouvant résulter des défi ciences visuelles.

L’évaluation nationale la plus complète des dépenses associées aux défi ciences visuelles a été réalisée 
en Australie (8), où cinq pathologies oculaires principales – cataracte, dégénérescence maculaire liée à 
l’âge, glaucome, rétinopathie diabétique et vice de réfraction – représentent environ 75% de toutes les 
défi ciences visuelles. L’analyse prévoyait que les coûts directs liés au traitement des maladies oculaires 
en Australie en 2004 s’élèveraient à A$ 1,8 milliard (US$ 1,3 milliard), soit plus que le coût de la prise 

Figure 4. Coût estimatif total des pathologies oculaires en Australie, 2004
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en charge pour la même année des cardiopathies coronariennes, des accidents vasculaires cérébraux, 
de l’arthrite ou de la dépression à l’échelle du pays, et plus que les dépenses cumulées consacrées au 
diabète sucré et à l’asthme (deux priorités de l’Australian National Health). Selon les calculs, A$ 8,0 milliard 
(US$ 5,6 milliard) de coûts indirects s’ajoutaient à la facture nationale annuelle des soins ophtalmologiques 
pour 2004 (Figure 4).

La pauvreté infl uant non seulement sur les causes mais aussi sur la persistance de la maladie, et notamment 
des maladies oculaires, la santé d’une population et sa situation socio-économique sont liées. La pauvreté 
aggrave encore la diffi culté d’accès aux soins de santé. 

Dans son Rapport sur le développement dans le monde 1993 (9), la Banque mondiale introduisait le concept 
d’« années de vie ajustées sur l’incapacité » (DALYs). Cette mesure composite du temps vécu avec une 
incapacité et du temps perdu du fait d’une mortalité prématurée permet de comparer des interventions 
sanitaires en termes de coût par année de vie ajustée sur l’incapacité sauvée. Cette mesure est de plus 
en plus utilisée pour comparer les coûts et l’utilité. La Figure 5 représente les années de vie ajustées sur 
l’incapacité en fonction de la charge de diverses maladies (10).

1.3 AVANTAGES ECONOMIQUES 
ATTENDUS DES INTERVENTIONS
Selon les estimations de l’OMS, jusqu’aux trois quarts des cas de cécité dans le monde sont évitables. Chez 
les enfants, la moitié environ des causes peuvent être prévenues ou traitées. D’une région à une autre, les 
causes de cécité chez les adultes et chez les enfants sont toutefois sensiblement différentes.

Figure 5.  Années de vie ajustées sur l’incapacité (DALYs) selon la charge de 
diverses pathologies

Maladies pulmonaires
obstructives chroniques

Paludisme

Troubles dépressifs unipolaires

Maladies diarrhéiques

Atteintes visuelles

VIH/sida

Affections cérébro-vasculaires

Cardiopathie ischémique

Infection des voies
respiratoires inférieures

Afffections périnatales

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

DALY (en milliers)

Ca
us

es

 Total      Pays au revenu élevé      Pays au revenu faible et intermédiaire



7

DEFICIENCES VISUELLES EVITABLES – PROBLEME HUMAIN, SOCIAL ET DE DEVELOPPEMENT

La cataracte est de loin la cause principale de cécité aisément guérissable. A défaut de moyen effi cace 
connu de prévenir les formes les plus courantes de la cataracte, toutes les personnes qui en ont besoin 
devraient pouvoir être opérées. L’opération de la cataracte, à environ US$ 20-40 par année de vie ajustée 
sur l’incapacité sauvée, est peut-être l’une des interventions sanitaires les plus effi caces par rapport à son 
coût. Dans certains endroits, des opérations de la cataracte de qualité sont pratiquées en grand nombre 
pour moins de US$ 10 par année de vie ajustée sur l’incapacité. Les opérations de la cataracte sont donc 
aussi performantes que la vaccination et elles peuvent réduire rapidement et dans une mesure importante 
la cécité évitable.

Dans de nombreuses parties de l’Afrique, l’onchocercose a été maîtrisée au moyen du programme OMS 
de lutte contre l’onchocercose, et la maladie a été éliminée en tant que problème de santé publique dans 
onze pays: plus de 600 000 cas de cécité ont ainsi été évités, 5 millions d’années de travail productif ont 
été ajoutées et 25 millions d’hectares de terre ont été rendus cultivables et habitables. Le rendement éco-
nomique, rapport entre les avantages économiques d’un programme et son coût total, a été estimé à 20%, 
soit un taux très satisfaisant. On prévoit pour l’actuel programme africain de lutte contre l’onchocercose, 
qui couvre les 19 pays d’endémicité restants, un rendement économique de 18%. 

Le trachome nécessite un éventail d’interventions médicales, comportementales et environnementales. 
Selon les données fournies par des pays d’endémie, les mesures de lutte contre la cécité à la fois les plus 
effi caces et les plus économiques incluent des interventions non chirurgicales (éducation et antibiothérapie) 
et des interventions chirurgicales (chirurgie palpébrale du trichiasis). 

Dans le domaine de la cécité infantile, la lutte contre la xérophtalmie s’est aussi avérée économiquement 
avantageuse. La distribution massive, deux fois par an, de comprimés de vitamine A est l’une des meilleures 
interventions sanitaires existantes, à US$ 9 seulement par année de vie ajustée sur l’incapacité sauvée. 
En comparaison, l’enrichissement en vitamine A coûterait environ US$ 29 par année de vie ajustée sur 
l’incapacité sauvée.

Il n’existe pas encore de modèle économique mondial aussi détaillé; toutefois, selon une analyse (prudente) 
publiée en 2003 de la perte de productivité des personnes souffrant d’une défi cience visuelle (11), le coût 
mondial annuel de la cécité et de la basse vision non prises en charge s’élevait à US$ 42 milliards en 2000. 
Faute d’un recul de la prévalence de la cécité et de la basse vision, ce chiffre pourrait atteindre US$ 110 mil-
liards par an d’ici à 2020 (Figure 6). Avec la mise en œuvre de VISION 2020, les pertes de productivité 

Figure 6.  Coût mondial prévu de la baisse de productivité due au défi ciences 
visuelles consécutives à des maladies oculaires, 2000-2020 (estimé 
dans les années 1990)
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annuelles des personnes présentant une défi cience visuelle se limiteraient à US$ 58 milliards en 2020, soit 
une économie mondiale globale de US$ 223 milliards sur 20 ans. 

Comme l’ont montré des études socio-économiques, la prévention et le traitement de la cécité évitable 
favorisent et accélèrent l’application de mesures plus larges, tels les objectifs du Millénaire pour le déve-
loppement (Annexe III). Il est important de sensibiliser les décideurs à tous les niveaux aux liens directs 
qui existent entre les activités de VISION 2020 et le développement social et économique humain.

1.4 REALISATIONS ET DEFIS
Depuis son lancement, plus de 100 Etats Membres ont été directement associés aux activités de VISION 
2020. La participation de spécialistes et de planifi cateurs locaux des soins ophtalmologiques aux ateliers 
de VISION 2020 a contribué à la diffusion des concepts de santé publique applicables à la santé oculaire 
et les Etats Membres ont été encouragés à établir des comités nationaux VISION 2020 pour évaluer les 
besoins locaux, concevoir des plans d’action nationaux et faciliter leur mise en œuvre, leur suivi et leur 
évaluation périodique (Annexe IV). Les sociétés doivent être informées de l’existence des interventions 
connues, éprouvées et économiquement effi caces qui permettent de prévenir la perte visuelle évitable. 
Les organisations partenaires de VISION 2020 ont activement encouragé l’intégration de services de soins 
ophtalmologiques complets dans les systèmes de soins de santé nationaux par les moyens suivants: 

en intéressant davantage les responsables politiques à la prévention des défi ciences visuelles;• 

en renforçant la mobilisation des professionnels en faveur de la prévention des défi ciences visuelles;• 

en développant la prestation de soins ophtalmologiques durables et de qualité;• 

en renforçant la sensibilisation du public et l’utilisation des services de soins ophtalmologiques; et• 

en encourageant les organisations non gouvernementales et le secteur privé à se mobiliser et apporter • 
leur soutien.

Les avancées spectaculaires de la prévention de la cécité (en Gambie, en Inde, au Maroc, au Népal, aux 
Philippines, à Sri Lanka et en Thaïlande, par exemple) attestent la détermination des partenaires locaux 
de VISION 2020 et démontrent l’impact et le potentiel de cette intiative mondiale.

L’initiative n’opère cependant pas dans un environnement statique. De même que la population mondiale 
continue d’évoluer, l’étendue, les causes et la répartition de la cécité et des défi ciences visuelles changent 
elles aussi. L’amélioration et la multiplication des données fournies par les études populationnelles per-
mettent d’estimer plus précisément l’ampleur du problème et les causes spécifi ques dans différents pays 
et différentes régions, enrichissant ainsi le programme de VISION 2020. Vu l’importante progression de la 
prévalence des maladies oculaires chroniques non transmissibles, les disparités au plan de la disponibilité 
des services de soins ophtalmologiques continueront de freiner la prévention de la cécité évitable et de 
la basse vision et la lutte contre ces pathologies dans les parties du monde les plus peuplées et les plus 
défavorisées. A ces diffi cultés il convient d’ajouter les disparités immuables liées à l’allocation et à la 
disponibilité des ressources humaines et fi nancières. Sans les ressources nécessaires pour appliquer les 
plans nationaux VISION 2020 de prévention de la cécité, l’élan en faveur de l’élimination de la cécité évitable 
pourrait bien être stoppé, ce qui remettrait en cause les chances d’intensifi er la prestation de services de 
soins ophtalmologiques complets et durables, intégrés dans les systèmes de santé renforcés. La fourniture 
de services aux groupes défavorisés comme les pauvres, les minorités ethniques et les femmes est liée à 
l’élaboration, l’adoption et la mise en œuvre de politiques de soins de santé adéquates.

Ce ne sont là que quelques-uns des défi s pour l’initiative VISION 2020. Malgré des avancées récentes dans 
la prévention et l’élimination de la cécité évitable et de la basse vision, des problèmes considérables restent 
posés et des mesures concertées, imaginatives et de longue haleine devront être prises. Les chapitres 
qui suivent font le point des réalisations et des insuffi sances observées à ce jour et décrivent en détail les 
stratégies et les recommandations pour l’action future. 
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2. COMMENT PREVENIR 
LES DEFICIENCES 
VISUELLES 

2.1 INTRODUCTION
Les services de soins ophtalmologiques doivent englober tout à la fois la promotion de la santé oculaire, la 
prévention, le traitement et la réadaptation. Tous ces services doivent être intégrés dans les systèmes de 
soins de santé et dispensés à la population de manière progressive. VISION 2020 n’atteindra ses objectifs 
que si les services atteignent les secteurs insuffi samment desservis qui existent dans toutes les popula-
tions, tels les minorités ethniques, les femmes, les handicapés et les personnes très âgées. L’OMS, l’OIT 
et l’UNESCO élaborent de nouvelles directives applicables à la réadaptation communautaire qui traitent 
des droits et des besoins des personnes souffrant d’incapacités, et notamment de cécité irréversible. 
Il est important de renforcer et de promouvoir la sensibilisation à VISION 2020 parmi les décideurs, de 
concevoir des matériels et des campagnes d’information, d’éducation et de communication, et d’élargir 
la participation de la population locale. Pour accroître l’utilisation des services, il faudra encourager la 
sensibilisation aux pathologies oculaires et à leur prévention et leur traitement au moyen de stratégies 
d’information et de diffusion localement adaptées. L’un des moyens d’assurer l’effi cacité et la pérennité 
des services est d’inciter la communauté à assumer la responsabilité de sa santé oculaire.

Le présent chapitre décrit les moyens les plus récents de s’acquitter des activités relevant des domaines 
établis, ou « piliers », de VISION 2020, à savoir la lutte contre la maladie, le développement des ressources 
humaines et les infrastructures et les technologies.

2.2 LUTTE CONTRE LA MALADIE 
ET PREVENTION DES DEFICIENCES 
VISUELLES
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Cataracte 
La cataracte (opacifi cation du cristallin) est la principale cause mondiale de cécité et l’opération de la 
cataracte est l’une des interventions sanitaires les plus économiquement effi caces. La cataracte est une 
maladie essentiellement liée au vieillissement qui n’est pas évitable, mais la chirurgie de la cataracte et la 
pose d’un implant intra-oculaire, interventions très effi caces, rétablissent la vision presque instantanément. 
Des interventions de qualité peuvent être pratiquées en grand nombre dans des services d’ophtalmologie 
bien gérés, un ophtalmologue étant capable d’effectuer de 1 000 à 2 000 opérations par an, voire davan-
tage, à condition de disposer du soutien du personnel approprié et des infrastructures requises, et que 
les patients aient accès aux services et soient disposés à consulter. 

Table 1.  Estimation du nombre et de la proportion des aveugles, dans différentes 
Régions OMS, dont la cécité est due à la cataracte 

Régiona
Nombre 
de pays

Nombre de personnes 
devenues aveugles 

à la suite d’une 
affection oculaire

 (x 1000)

Personnes dont la cécité est 
due à la cataracte

Nombre (x 1000) %

Afrique D 26 3 646 1 823 50,0

Afrique E 20 3 642 2 003 55,0

Amériques A 3 694 35  5,0

Amériques B 26 1 392 557 40,0

Amériques D 6 332 194 58,5

Méditerranée orientale B 13 1 076 527 49,0

Méditerranée orientale D 9 1 406 689 49,0

Europe A 26 937 47  5,0

Europe B1
16

618 176 28,5

Europe B2 142 50 35,5

Europe C 9 1 035 248 24,0

Asie du Sud-Est B 3 4 214 2 444 58,0

Asie du Sud-Est D 7 8 344 4 255 51,0

Pacifi que occidental A 5 393 20  5,0

Pacifi que occidental B1
22

7 731 3 750 48,5

Pacifi que occidental B2 1 229 799 65,0

Pacifi que occidental B3 25 16 65,0

 Total 192 36 856 17 634 47,8

a Pour de plus amples informations sur la classifi cation des pays en sous-régions, voir Murray CJL et al. The Global Burden 
of Disease 2000 project: aims, methods and data sources. Genève: Organisation mondiale de la Santé, 2001 (Global 
Programme on Evidence for Health Policy Discussion Paper No. 36). Available from: http:/www.who.int/entity/en
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 Situation actuelle 
On estime à près de 18 millions le nombre des personnes atteintes d’une cécité bilatérale due à la cataracte, 
ce qui représente près de la moitié de toutes les causes de cécité consécutive à une maladie oculaire dans 
le monde (Tableau 1). La part de la cécité due à la cataracte va de 5 % de toutes les pathologies oculaires 
en Europe occidentale, en Amérique du nord et dans les pays nantis de la Région du Pacifi que occidental 
à 50% ou plus dans les régions plus défavorisées. Le vieillissement en est le principal facteur de risque 
inéluctable. Entre autres facteurs de risque souvent concomitants fi gurent les traumatismes, certaines 
maladies oculaires (uvéites, par exemple), le diabète, les rayonnements ultraviolets et le tabagisme. La 
cataracte infantile est en général d’origine congénitale. Les défi ciences visuelles secondaires à une cataracte 
sont beaucoup plus fréquentes dans les pays en développement que dans les pays industrialisés et les 
femmes sont plus exposées que les hommes et elles ont moins aisément accès aux services.

Le taux de chirurgie de la cataracte – nombre annuel d’opérations par million d’habitants – indique la 
quantité d’interventions (Annexe V). Il n’a toutefois un sens que lorsqu’il inclut toutes les opérations de la 
cataracte pratiquées dans un pays, y compris dans le secteur privé et pendant les campagnes de terrain, 
et que peuvent être défi nis le nombre d’habitants et la pyramide des âges. La couverture par la chirurgie de 
la cataracte donne le nombre de personnes présentant une cataracte bilatérale responsable d’un handicap 
visuel qui ont été opérées d’un œil ou des deux yeux, soit la proportion des personnes qui réunissaient les 
conditions justifi ant l’opération et qui ont été opérées. Cet indicateur sert à établir la mesure dans laquelle 
les services de chirurgie de la cataracte répondent aux besoins. Les données proviennent d’enquêtes 
populationnelles ou d’évaluations rapides (Tableau 2). Il existe des logiciels pour contrôler et évaluer la 
qualité des opérations de la cataracte, et VISION 2020 encourage cette pratique pour continuer d’améliorer 
les résultats. La Figure 7 donne le taux de chirurgie de la cataracte par Région OMS en 2006. 

Il existe deux techniques chirurgicales principales pour une cataracte: l’extraction extracapsulaire du cris-
tallin et la phacoémulsifi cation. Dans le premier cas, on incise la capsule antérieure et on extrait le noyau 
et le cortex, en conservant la capsule postérieure. Cette intervention ne nécessite qu’une petite incision, 
d’ordinaire sans sutures, ou une incision classique suturée avec des points enlevés ultérieurement. Dans le 

Figure 7. Taux de chirurgie de la cataracte par Région OMS en 2006
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cas de la phacoémulsifi cation, on utilise une sonde à ultrasons pour fragmenter le cristallin qui est aspiré 
à travers une petite incision.

L’aphakie, œil dont le cristallin a été extrait par voie chirurgicale, peut être corrigée par des lunettes, des 
lentilles de contact ou un implant intra-oculaire. Les personnes chez lesquelles a été pratiquée une extraction 
intracapsulaire, technique répandue par le passé, doivent porter des verres épais. Dans la plupart des cas, 
le port de lentilles de contact n’est pas adapté. La pose d’un cristallin artifi ciel, implanté aprés l’ablation de 
la cataracte, est la méthode optimale car elle dispense du port de lunettes épaisses. Des lunettes légères 
sont toutefois souvent nécessaires pour compenser la perte de l’accommodation. 

 Réalisations 
La cataracte fi gure dans la plupart des plans nationaux de prévention de la cécité, et les taux de chirurgie 
de la cataracte sont en augmentation dans de nombreux pays. Les techniques chirurgicales performantes 
qui ont été mises au point et testées sont en amélioration constante (telles la chirurgie de la cataracte à 
petite incision et l’utilisation d’implants intra-oculaires bon marché de qualité) (22).

Table 2.  Couverture de la chirurgie de la cataracte et résultats de la chirurgie 
de la cataracte dans certains pays

Pays 
(référence) District

Année 
de 

l’étude

Personne ayant une 
acuité visuelle <1/20 
due à la cataracte et 
qui ont été opérées 
de la cataracte (%)

Yeux avec une acuité 
visuelle postopératoire 
≥ 3/10 (%)

Hommes Femmes

Avec un 
trou sté-
nopéique

Avec la 
correction 
disponible

Chine12 Conté de Shunyi 1996 54,3 44,9 36,2 25

Chine13 Conté de Doumen 1997 49,1 36,9 3 24

Inde14 Rajasthan, zones 
rurales 

1998 67,8 64,2 61,5 31,5

Inde15 District de Sivaganga 1999 80,9 75,2 82,6 50,5

Pakistan16 District de Chakwal 1999 92,8 73,9 64 51,1

Inde17 District de Tirunelveli 2000 69 49,4 83 52,7

Turkmenistan18 Ensemble du pays 2000 61,4 52,8 Données 
non 

disponibles

30,6

Arménie19 Gegharkunik marz 2003 76,9 44,4 Données 
non 

disponibles

57,1

Guatemala20 Quatre départements 
du sud-ouest

2004 49 28 55,7 40,5

Bangladesh21 District de Satkhira 2005 63,6 59 67,6 60,1
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 Limites 
Les principaux obstacles sont le manque de ressources et le peu d’intérêt des responsables politiques 
pour le problème de santé publique mondial que pose la cataracte cécitante. Les services de soins oph-
talmologiques font cruellement défaut dans de nombreux districts ruraux défavorisés et ceux qui existent 
ne sont pas toujours d’une qualité satisfaisante (11).

Des modèles de services de chirurgie de la cataracte de qualité peu coûteux sont largement utilisés dans 
un certain nombre de pays mais leur utilisation dans les pays à faible revenu progresse lentement compte 
tenu de circonstances locales comme l’infl uence du secteur privé et la présence de produits plus chers 
sur le marché. Les facteurs qui limitent l’utilisation de la chirurgie de la cataracte dans les communautés 
défavorisées sont principalement le manque de sensibilisation, la mauvaise qualité des services, le coût 
élevé du traitement et la diffi culté d’accès.

 But 
éliminer la cécité due à la cataracte• 

 Objectif 
assurer un taux de services de chirurgie de la cataracte qui permette de combler l’arriéré d’opérations • 
accumulé depuis des années, à un prix à la portée de tous, en zone rurale comme en zone urbaine, de 
manière équitable, et avec un taux de réussite élevé en termes de résultats visuels et d’amélioration 
de la qualité de vie.

 Stratégies 
Créer une demande de services en surmontant les obstacles à l’utilisation des services de chirurgie de • 
la cataracte. Au nombre des méthodes recommandées fi gurent la mobilisation de personnels de santé 
et de réadaptation communautaires pour recenser les personnes atteintes de cataracte et assurer le 
suivi et la réadaptation post-opératoires. La priorité devrait être accordée aux patients présentant une 
cécité bilatérale secondaire à la cataracte: les patients doivent toutefois être encouragés à consulter 
avant de perdre la vue, de façon à réduire leur dépendance vis-à-vis de la famille et de la société, 
facteur à prendre en considération dans le calcul du taux souhaité de chirurgie de la cataracte.

Développer et mobiliser à l’échelon local des effectifs et des ressources pour la prestation de services • 
aux personnes atteintes de cataracte. La formation et l’utilisation de personnel de niveau intermédiaire 
laisseront plus de temps aux ophtalmologistes pour opérer. Les ophtalmologistes du secteur privé 
devront être étroitement associés à ces activités.

Promouvoir des services fi nancièrement accessibles à tous les patients. Il pourra être nécessaire à • 
cet effet de procéder à des achats en grande quantité de produits consommables et à des paiements 
différenciés, les honoraires versés par les patients au revenu élevé servant à subventionner les services 
dispensés aux patients à faible revenu. Adopter des méthodes et des techniques performantes de 
chirurgie de la cataracte.

Encourager l’installation de services à proximité des lieux d’habitation. Des services devraient être • 
fournis le cas échéant dans des zones éloignées. Le dépistage de cas nouveaux n’est acceptable 
que là où il existe des services de chirurgie capables de traiter les malades nouvellement dépistés. A 
moins de circonstances exceptionnelles, les camps de chirurgie à court terme ou ponctuels ne sont 
pas une solution satisfaisante. 

Promouvoir des opérations de qualité donnant de bons résultats visuels. Sauf contre-indication, les • 
implants intra-oculaires doivent être utilisés pour tous les patients. Pour améliorer la qualité, le contrôle 
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des résultats de la chirurgie doit être encouragé. Fournir des installations et encourager des pratiques 
et des comportements qui soient acceptables pour les patients. 

Veiller à la complémentarité avec les services publics et privés.• 

 Cibles 
Taux de chirurgie de la cataracte: Chaque plan national de prévention de la cécité doit se fi xer des • 
cibles réalisables visant à porter le taux de chirurgie de la cataracte au niveau souhaité, soit le taux 
nécessaire pour éliminer les défi ciences visuelles graves liées à la cataracte, calculé sur la base des 
données correspondant à la population locale. Le taux dépendra de la prévalence de la cataracte 
responsable de perte visuelle, de l’acuité visuelle recommandée pour justifi er l’opération et des ten-
dances démographiques.

Couverture de la chirurgie de la cataracte: En dernier ressort, la couverture de la chirurgie de la cata-• 
racte devra être la plus élevée possible (au moins 85%). En surveillant la prévalence de la cataracte au 
niveau du district et au niveau infra-national et en utilisant des méthodes performantes d’estimation 
de la couverture de la chirurgie de la cataracte, on pourra déterminer les lacunes et cibler ainsi les 
zones et les sous-groupes dont les besoins sont les plus grands.

Qualité des services de chirurgie de la cataracte: Les cibles OMS pour la qualité des opérations de • 
la cataracte seront atteintes, c’est-à-dire que 85% des yeux au moins présentent une acuité visuelle 
post-opératoire égale ou supérieure à 3/10 avec la correction portée (22).

 Indicateurs 
prévalence nationale (régionale ou mondiale) de la cécité due à la cataracte, obtenue par exemple au • 
moyen d’études épidémiologiques en population ou d’évaluations rapides;

volume au niveau national, districal ou infra-national (nombre annuel d’opérations de la cataracte) et taux • 
de chirurgie de la cataracte (nombre annuel d’opérations de la cataracte par million d’habitants);

couverture de la chirurgie de la cataracte (proportion des besoins couverts, c’est-à-dire la proportion • 
des aphakies ou pseudophakies par rapport à la cécité due à la cataracte dans des échantillons 
représentatifs de la population);

proportion des opérations de la cataracte avec implants intra-oculaires (taux d’implants intra-oculaires); • 
et

qualité de la chirurgie de la cataracte dans des échantillons représentatifs de la population, telle qu’elle • 
ressort par exemple des évaluations rapides des services de chirurgie de la cataracte. 
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Vices de réfraction
Les anomalies réfractives (myopie, hypermétropie, astigmatisme, presbytie) donnent des images réti-
niennes fl oues. Les vices de réfraction non corrigés, qui touchent des personnes de tous âges et tous 
les groupes ethniques, sont la principale cause de défi cience visuelle. Ils peuvent entraîner, pour les 
personnes atteintes, la perte d’opportunités d’éducation et d’emploi et une baisse de productivité et de 
qualité de vie. Les services d’ophtalmologie doivent faire porter leur attention sur les enfants, les pauvres 
et les adultes de plus de 50 ans, et la correction fournie doit être accessible fi nancièrement, de qualité 
et culturellement acceptable. La correction des troubles de la réfraction devrait être intégrée à tous les 
niveaux des soins ophtalmologiques, services de proximité compris. L’examen des personnes présentant 
des vices de réfraction, notamment des personnes de 50 ans ou plus, est l’occasion de dépister d’autres 
pathologies potentiellement cécitantes avant qu’elles n’entraînent une perte de vision (par exemple le 
glaucome et la rétinopathie diabétique).

 Situation actuelle 
On estime à 153 millions le nombre de personnes souffrant de défi cience visuelle due à des vices de 
réfraction non corrigés, c’est-à-dire dont l’acuité visuelle du meilleur œil est inférieure à 3/10, à l’exclu-
sion de la presbytie. A l’échelle mondiale, les vices de réfraction non corrigés sont la principale cause de 
défi cience visuelle chez les enfants de 5-15 ans. On observe une avancée spectaculaire de la prévalence 
de la myopie chez les enfants, notamment dans les zones urbaines de l’Asie du sud-est. 

Les modes de correction des anomalies réfractives les plus fréquemment utilisés sont les lunettes, méthode 
la plus simple, la plus économique et la plus répandue; les lentilles de contact, qui ne conviennent pas à 
tous les patients ni à tous les milieux; et la chirurgie réfractive, qui consiste à modifi er au laser la forme 
de la cornée.

Les différentes étapes de la correction des vices de réfraction sont les suivantes:

dépistage: repérage des personnes dont la faible acuité visuelle peut être corrigée et améliorée;• 

examen des yeux: dépistage de pathologies oculaires concomitantes nécessitant des soins;• 

réfraction: évaluation du patient et détermination de la correction requise;• 

délivrance: fourniture de la correction, après vérifi cation de l’adéquation de la prescription; et• 

suivi: vérifi cation de l’observance de la prescription et du soin pris de la correction, réparation ou • 
remplacement des lunettes, le cas échéant.

 Réalisations 
L’initiative mondiale VISION 2020 encourage activement la sensibilisation à l’étendue des vices de réfraction 
non corrigés et aux moyens d’y remédier. Les vices de réfraction non corrigés fi gurent de plus en plus 
souvent dans les plans nationaux de prévention de la cécité, et il est désormais possible de se procurer 
des lunettes de qualité bon marché. En 2003, un groupe de travail de l’OMS a examiné la classifi cation en 
vigueur des défi ciences visuelles et de la cécité et formulé des recommandations destinées à fi gurer dans 
la révision de la Classifi cation internationale des maladies (CIM) (23). Le groupe a recommandé que les 
défi nitions de la « cécité » et de la « basse vision » soient modifi ées et que l’expression « acuité visuelle 
avec la meilleure correction » soit remplacée par « acuité visuelle avec la correction portée », la première 
formulation ne permettant pas d’estimer la part de l’anomalie réfractive insuffi samment corrigée dans la 
perte visuelle.
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 Limites 
insuffi sance des données sur la prévalence et les types de vices de réfraction dans différentes popu-• 
lations et tranches d’âge;

manque de recherches qualitatives concernant les incidences des vices de réfraction sur la qualité de • 
la vie, la fonction visuelle et la productivité économique;

insuffi sance de données probantes sur les moyens les plus économiques de corriger les troubles de • 
la réfraction dans différents cadres; et

sous-évaluation par les prestataires de soins de santé et les responsables politiques de l’étendue • 
et des retombées socio-économiques potentielles des vices de réfraction non corrigés dans la 
communauté.

 But 
éliminer les défi ciences visuelles évitables dues aux erreurs de réfraction non corrigées et réduire • 
l’ampleur de la presbytie non corrigée

 Objectif 
fournir des services optiques et de correction des anomalies réfractives ayant un taux de réussite élevé • 
en termes d’acuité visuelle et d’amélioration de la qualité de vie et qui soient accessibles fi nancièrement, 
de qualité et culturellement acceptables pour les populations rurales et urbaines

 Stratégies 
Créer des services de soins ophtalmologiques complets, pour faire en sorte que des services de • 
correction des anomalies réfractives fournissant une correction adaptée soient disponibles à tous les 
niveaux, notamment dans le cadre des activités de terrain.

Former des ressources humaines afi n d’assurer la disponibilité de services optiques et de correction • 
des vices de réfraction de qualité là où ils sont nécessaires.

Améliorer la sensibilisation du public et susciter une demande de services au moyen d’initiatives com-• 
munautaires, de programmes de soins ophtalmologiques primaires et de santé oculaire scolaire.

Fournir, en particulier dans les milieux à faible revenu, des lunettes neuves, de qualité et fi nancièrement • 
accessibles.

Evaluer la prévalence des vices de réfraction là où les données font défaut, et rechercher les modes • 
de prestation optimaux de services qui soient acceptables et performants. 



2.2  LUTTE CONTRE LA MALADIE ET PREVENTION 
DES DEFICIENCES VISUELLES VICES DE RÉFRACTION

17

COMMENT PREVENIR LES DEFICIENCES VISUELLES

 Cibles 
Chaque plan national VISION 2020 intégrera des mesures de traitement des défi ciences visuelles liées • 
à des anomalies réfractives non corrigées.

Atteindre un ratio d’un réfractionniste qualifi é pour 100 000 habitants d’ici à 2010 et de 1 pour 50 • 
000 d’ici à 2020.

Les services de soins ophtalmologiques complets devront assurer la disponibilité de services de • 
correction des erreurs de réfraction incluant la fourniture d’une correction adaptée à tous les niveaux 
de la prestation des services, y compris lors des campagnes de terrain.

L’attention portera en particulier sur les écoliers du primaire et du secondaire, les travailleurs pauvres • 
et les adultes de plus de 50 ans.

La correction fournie devra être fi nancièrement accessible, de qualité et culturellement acceptable.• 

Des recherches épidémiologiques devront porter sur la prévalence des vices de réfraction non corrigés • 
et son évolution.

 Indicateur 
proportion des personnes présentant des vices de réfraction non corrigés responsables de défi ciences 
visuelles (qui présentent une acuité visuelle du meilleur œil inférieure à 3/10).
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Basse vision 
Les service de basse vision s’adressent aux personnes dont la vision résiduelle peut être utilisée et amé-
liorée au moyen d’aides optiques spécifi ques. La basse vision est actuellement défi nie comme une « acuité 
visuelle du meilleur œil inférieure à 3/10 mais au moins égale à 1/20 », toutes causes confondues. Le 
traitement nécessaire, dans un grand nombre de cas, est l’extraction de la cataracte ou la correction de la 
réfraction. En 2009, l’expression « basse vision » qui fi gurait dans la dixième révision de la CIM (CIM-10) 
sera remplacée par « défi cience visuelle modérée (acuité visuelle entre 3/10 et 1/10 avec la correction 
portée) » et « défi cience visuelle sévère (de 1/10 à 1/20) », toutes causes confondues.

 En 1993, les participants à une réunion à Bangkok (Thaïlande) sont convenus de la défi nition suivante pour 
désigner une personne à laquelle des services de basse vision pourraient être bénéfi ques (24): « personne 
présentant une défi cience visuelle dont l’acuité visuelle, après traitement médical ou intervention chirurgicale 
et/ou optique, est comprise entre 3/10 et la perception de la lumière, ou dont le champ visuel est inférieur 
à 20°, mais qui utilise ou est potentiellement capable d’utiliser sa vue pour planifi er et/ou exécuter une 
tâche ». Pour éviter toute confusion dans le présent document, lorsqu’il s’agit de cette seconde acception, 
l’expression « basse vision fonctionnelle » sera employée, ou elle sera utilisée dans le contexte des services 
de basse vision. La défi nition de « basse vision fonctionnelle » peut être utilisée dans les enquêtes en 
population pour déterminer la prévalence et les causes, même si des soins pour basse vision seraient 
utiles à des personnes dont l’acuité visuelle corrigée du meilleur œil est de 3/10 ou plus. 

 Situation actuelle 
Il n’existe pas actuellement d’estimations mondiales du nombre de personnes atteintes de basse vision 
fonctionnelle. Ce chiffre se situerait toutefois entre 40 et 65 millions. Les personnes malvoyantes seront de 
plus en plus nombreuses compte tenu du vieillissement de la population mondiale, et la dégénérescence 
maculaire liée à l’âge, le glaucome et la rétinopathie diabétique sont des causes croissantes de défi cit 
visuel.

Peu de pays, notamment parmi les pays en développement, disposent de services de basse vision et ceux 
qui existent se limitent aux grandes villes. On estime (25) que moins de 5% des personnes ayant besoin 
de soins pour basse vision y ont accès, mais la situation varie considérablement selon les régions et les 
pays.

 Réalisations 
VISION 2020 préconise vivement le renforcement de la sensibilisation au besoin de services de basse 
vision, et des cours destinés à former des correspondants nationaux à la gestion des programmes pour 
malvoyants ont été organisés dans quatre régions. Ces personnes collaborent ensuite avec les comités 
nationaux VISION 2020 à la prestation des services. Un centre d’approvisionnement situé à Hong Kong, 
Région administrative spéciale (Chine), distribue des aides optiques pour la basse vision et du matériel de 
qualité, fi nancièrement accessibles, dans toutes les régions. Des services de basse vision mis en place dans 
certains centres tertiaires de soins ophtalmologiques pédiatriques servent souvent de modèles nationaux: 
ils ne peuvent toutefois dispenser des services que dans les limites de leurs capacités.
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 Limites 
Les prestataires de soins ophtalmologiques sont généralement peu enclins à dispenser des services • 
de basse vision, d’un faible rapport économique.

Le besoin de services de basse vision n’est pas souvent reconnu dans toute son ampleur compte tenu • 
de l’insuffi sance des données épidémiologiques sur la prévalence et les causes de la basse vision 
fonctionnelle. Ces informations sont indispensables pour la planifi cation des services.

Il existe peu de données factuelles sur l’effi cacité économique des soins pour malvoyants.• 

Les personnes malvoyantes ignorent souvent qu’elles pourraient bénéfi cier d’une aide.• 

La communication et les transferts entre les services de soins ophtalmologiques, d’éducation spéciale, • 
de réadaptation et pour basse vision sont souvent insuffi sants.

La planifi cation des services de basse vision dans certains plans nationaux VISION 2020 est • 
inadéquate.

 But 
améliorer, au plan visuel, la qualité de la vie des personnes présentant une basse vision • 
fonctionnelle

 Objectifs 
mieux sensibiliser aux soins pour basse vision les professionnels des soins ophtalmologiques et les • 
personnes présentant une basse vision fonctionnelle;

communiquer des données factuelles sur la prévalence et les causes de la basse vision • 
fonctionnelle;

mettre en place des soins complets basse vision destinés aux enfants et aux adultes; et• 

fournir des données factuelles concernant les effets des services de basse vision sur la qualité de la • 
vie et les obstacles à l’accès aux services de basse vision. 

 Stratégies 
Encourager l’inclusion de soins basse vision dans les services de soins ophtalmologiques, d’éducation • 
et de réadaptation, et la sensibilisation de la population et des professionnels de la santé, de l’éducation 
et de la réadaptation à la basse vision et aux services pour basse vision.

Inclure la basse vision dans le programme d’études des ophtalmologistes et des autres personnels • 
de soins oculaires.

Achever la formation des correspondants nationaux et conseiller ceux qui ont été formés.• 

Diffuser le programme et les matériels didactiques existants pour la formation des personnels aux • 
niveaux primaire et secondaire.

Créer ou promouvoir des services de basse vision dans les centres de soins ophtalmologiques aux • 
niveaux tertiaire et secondaire.

Créer des réseaux avec d’autres campagnes mondiales, comme celles du Conseil international pour • 
l’éducation des personnes avec un handicap visuel et de l’Union mondiale des Aveugles.
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Faire la synthèse des données factuelles existantes et effectuer des recherches sur les meilleures • 
pratiques de prestation des services de basse vision, leurs effets sur la vie et les limites de leur 
prestation et de leur utilisation.

Réunir des informations sur les modèles effi caces existants de soins basse vision complets aux • 
niveaux primaire, secondaire et tertiaire des soins ophtalmologiques dans les pays développés et en 
développement.

Organiser le transfert du savoir aux pays et encourager la mise en place de nouveaux programmes.• 

Créer des centres régionaux d’approvisionnement pour la basse vision, selon les besoins.• 

Promouvoir l’utilisation d’aides optiques de qualité, comme ceux qui sont fournis par le centre d’ap-• 
provisionnement de Hong Kong.

Promouvoir la mise au point d’aides optiques pour la basse vision de qualité et bon marché afi n de • 
les rendre plus accessibles.

 Cibles 
Chaque plan national VISION 2020 a intégré des services de basse vision.• 

Dans les pays où ces services n’existent pas, créer au moins un centre d’approvisionnement pour la • 
basse vision d’ici à 2011. Dans les pays déjà dotés de tels services, étendre les prestations en se fi xant 
pour objectif un service basse vision tertiaire pour 10 millions d’habitants, ou au moins un service par 
pays, d’ici à 2020. 

Examiner tous les enfants dans les écoles et dans les services pour enfants malvoyants afi n de • 
déterminer les besoins en aides optiques pour la basse vision, et s’il y a lieu d’adresser des enfants à 
des services de réadaptation ou d’éducation.

Doter tous les centres de soins ophtalmologiques pédiatriques tertiaires de dispensaires basse vision • 
opérationnels incluant des professionnels des soins oculaires qualifi és.

Organiser des cours pour la formation de correspondants nationaux dans toutes les régions, cours de • 
recyclage et conseils inclus.

Equiper les services de basse vision aux niveaux tertiaire, secondaire et primaire conformément à la • 
liste type VISION 2020.

Compter au moins deux centres d’approvisionnement pour la basse vision opérationnels d’ici à • 
2011.

 Indicateurs 
nombre et pourcentage des services de basse vision au niveau tertiaire qui sont dotés du matériel • 
prescrit dans la liste type VISION 2020 ou mieux équipés;

nombre de personnes atteintes de basse vision fonctionnelle ayant accès à des services de basse • 
vision; et

nombre de pays dotés d’un correspondant national qualifi é.• 
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Cécité infantile 
La cécité n’étant pas de même origine chez les enfants et chez les adultes, les mesures de lutte requises sont 
différentes. Dans les pays à faible revenu, les causes de cécité infantile sont largement évitables moyennant 
des interventions communautaires. Dans toutes les régions, les enfants atteints de pathologies traitables, 
principalement la cataracte, peuvent recouvrer la vue. Les yeux des enfants ne peuvent cependant pas 
être considérés comme des yeux d’adultes en plus petit, et ils requièrent des compétences et un matériel 
spécifi ques. Contrairement à l’adulte, l’enfant a besoin d’un suivi post-opératoire prolongé, pour la prise en 
charge des complications et la prévention de l’amblyopie. La compréhension et la participation des parents 
sont essentielles. Dans toutes les régions, l’examen des enfants présentant une perte visuelle irréversible 
doit établir s’ils réunissent les conditions justifi ant des services de basse vision, une stimulation visuelle 
précoce, une réadaptation ou une éducation spéciale, selon leur âge et leur niveau de vision résiduelle. 

 Situation actuelle 
On a estimé à 1,4 million le nombre d’enfants aveugles dans le monde, dont 1 million en Asie et 300 000 en 
Afrique (26). La prévalence se situe entre 0,3/1000 enfants de 0 à 15 ans dans les pays nantis et 1,5/1000 
dans les populations les plus démunies. Si le nombre des enfants aveugles est relativement faible, ils ont 
une vie entière à vivre avec ce handicap, soit quelque 75 millions d’années de cécité (nombre d’aveugles 
x longévité), ce qui place la cécité infantile au deuxième rang après la cataracte. 

Selon le même rapport, 500 000 enfants perdent la vue chaque année (près d’un par minute). Beaucoup 
décèdent des suites de l’étiologie sous-jacente – rougeole, méningite, rubéole, prématurité, maladie géné-
tique et traumatisme crânien, par exemple. La plupart des enfants aveugles naissent avec ce handicap 
ou perdent la vue avant leur cinquième anniversaire. Compte tenu des écarts démographiques, le nombre 
d’enfants aveugles pour 10 millions d’habitants oscille entre 600 environ dans les pays riches et 6000 
environ dans les communautés très déshéritées. Environ 40% des causes de cécité infantile sont évitables 
ou traitables.

L’étiologie de la cécité infantile est variable mais les principales causes évitables sont les suivantes:

les cicatrices cornéennes en Afrique et dans les pays les plus pauvres d’Asie;• 

la cataracte partout dans le monde;• 

le glaucome partout dans le monde;• 

la rétinopathie du prématuré dans les pays au revenu élevé ou intermédiaire et dans certaines villes • 
d’Asie;

les erreurs de réfraction partout dans le monde, mais surtout en Asie du sud-est; et• 

la basse vision, qui englobe les défi ciences visuelles et la cécité d’étiologies non traitables, dans toutes • 
les régions.

Les principales causes de cécité infantile évoluent dans le temps. Sous l’effet des programmes pour la 
survie de l’enfant (comme la prise en charge intégrée des maladies de l’enfance), les cicatrices cornéennes 
secondaires à la rougeole et à la carence en vitamine A régressent dans de nombreux pays en dévelop-
pement, d’où la hausse de la proportion imputable à la cataracte. La rétinopathie du prématuré apparaît 
comme une étiologie importante dans les pays à revenu intermédiaire d’Amérique latine et d’Europe 
orientale et elle pourrait devenir une cause importante en Asie au cours de cette prochaine décennie. La 
prévalence des vices de réfraction, en particulier la myopie, est en hausse chez les enfants d’âge scolaire, 
notamment en Asie du sud-est.
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 Réalisations 
Carence en vitamine A: Des mesures concertées sont prises à l’échelle mondiale pour endiguer l’avi-• 
taminose A chez les enfants et les femmes en âge de procréer. Selon le Fonds des Nations Unies pour 
l’Enfance (UNICEF), cet effort mondial a permis d’éviter environ un million de décès d’enfants entre 
1998 et 2000, et l’Initiative mondiale pour la vitamine A dirigée par l’UNICEF a fi xé à 2010 la cible de 
l’élimination de la carence en vitamine A.

Rougeole: Le nombre des enfants vaccinés contre la rougeole continue d’augmenter, d’où la baisse • 
de l’incidence de la rougeole et des décès par rougeole. En 2004, on dénombrait 454 000 décès par 
rougeole, soit un recul de 48% par rapport à 1999. L’Initiative contre la rougeole (28), partenariat entre 
la Croix-Rouge américaine, les Centers for Disease Control and Prevention des Etats-Unis d’Améri-
que, la Fondation des Nations Unies, l’UNICEF et l’OMS, axe désormais son attention sur 47 pays, 
principalement en Afrique sub-saharienne où surviennent 98% des décès, l’objectif étant de réduire 
la mortalité par rougeole de 90% d’ici à 2010 par rapport aux estimations pour 2000. La Région OMS 
des Amériques a éliminé la rougeole, et trois autres régions se sont fi xé des cibles pour l’élimination. 
La baisse de la prévalence de la rougeole s’assortira d’un recul du nombre des enfants présentant 
des ulcérations et des cicatrices cornéennes secondaires à la rougeole.

Rétinopathie du prématuré: Les programmes de dépistage et de traitement de la rétinopathie sévère • 
chez les prématurés à risque se développent dans toute l’Amérique latine et l’Europe orientale et 
d’autres sont actuellement mis en place dans des zones urbaines de la Chine, de l’Inde et d’autres 
pays d’Asie.

Centres de soins ophtalmologiques pédiatriques: La formation à l’ophtalmologie pédiatrique gagne du • 
terrain, et des centres d’ophtalmologie pédiatrique sont en voie de création au niveau tertiaire dans 
des pays à faible revenu.

Produits consommables pour les enfants: Des aides optiques pour la basse vision adaptées aux enfants • 
et d’autres produits consommables sont distribuées par les centres d’approvisionnement de Hong Kong 
(Chine), et de Durban (Afrique du Sud).

 Limites 
manque de données populationnelles sur la prévalence et les causes de cécité infantile;• 

manque de sensibilisation des parents et de la communauté aux mesures préventives et à l’existence • 
des moyens qui permettraient dans bien des cas d’améliorer ou de maximiser la vue des enfants 
aveugles;

entraves à l’accès aux services, et notamment le manque de sensibilisation, la distance, le coût, • 
l’appréhension et les besoins parallèles à satisfaire avec les maigres ressources de la famille;

pénurie de professionnels des soins ophtalmologiques pédiatriques et défi cit de possibilités de formation • 
à l’ophtalmologie pédiatrique dans la plupart des pays à faible revenu;

absence d’échanges internationaux dans le domaine du développement des ressources humaines en • 
ophtalmologie pédiatrique et développement insuffi sant des programmes d’études du troisième cycle 
en ophtalmologie pédiatrique dans de nombreux pays industrialisés;

fragmentation des services de soins oculaires pédiatriques dans de nombreux pays, conduisant à la prise • 
en charge par des ophtalmologistes généraux d’enfants dont l’état requiert des soins spécialisés; et

offre insuffi sante d’éducation spéciale pour les enfants souffrant d’une perte visuelle irréversible, en • 
particulier dans les pays à faible revenu.
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 But 
éliminer les causes évitables de cécité infantile • 

 Objectifs 
promouvoir les programmes qui réduisent les cicatrices cornéennes et la perte visuelle dues à la • 
carence en vitamine A et à la rougeole et prendre des mesures contre les pratiques traditionnelles 
préjudiciables, la conjonctivite du nouveau-né et les traumatismes oculaires;

dispenser des services pédiatriques de traitement de la cataracte, du glaucome, de la rétinopathie du • 
prématuré et des cicatrices et ulcères cornéens;

dispenser des services optiques pour les enfants présentant des vices de réfraction, par exemple dans • 
les programmes de santé oculaire scolaire; et

dispenser des services pour les enfants souffrant de basse vision.• 

 Stratégies 
Dispenser des services complets pour les enfants à tous les niveaux de la prestation des services.• 

Dans les régions où la cécité infantile consécutive à des maladies évitables est répandue, sensibiliser • 
davantage la communauté et encourager les soins de santé primaires, y compris certaines mesures 
préventives au niveau primaire, par le biais des soins oculaires primaires, dont les suivantes:

vaccination antirougeoleuse, pour prévenir les cicatrices cornéennes;• 

supplémentation en vitamine A, éducation nutritionnelle, supplémentation alimentaire et fortifi cation • 
des aliments de consommation courante en vitamine A, contre l’avitaminose A;

élimination des pratiques traditionnelles dangereuses, pour prévenir les cicatrices cornéennes;• 

prophylaxie oculaire des nouveau-nés, pour prévenir la conjonctivite du nouveau-né; et• 

vaccination contre la rubéole là où la rubéole congénitale est une importante cause de morbidité • 
et de mortalité infantiles, moyennant des stratégies adaptées à la situation (par ex. écolières de 
12-13 ans).

Au niveau secondaire, renforcer le diagnostic et la prise en charge des cas moins complexes.• 

Au niveau tertiaire, dispenser une formation spécialisée et des services de prise en charge des pertes • 
visuelles dues à la cataracte, au glaucome congénital et aux cicatrices cornéennes qui peuvent être 
corrigées chirurgicalement, suivi à long terme inclus. Examiner les prématurés exposés au risque de 
rétinopathie du prématuré, traiter ceux qui présentent une pathologie sévère et promouvoir le contrôle 
du débit d’oxygène.

Les enfants atteints de cataracte étant rarement amenés à la consultation, ou seulement tardivement, • 
procéder au dépistage actif des cas, en particulier chez les fi lles.

Doter chaque centre de soins oculaires pédiatriques d’une équipe qualifi ée (ophtalmologiste pédiatrique • 
ou spécialisé dans les soins aux enfants, optométriste, anesthésiste, conseiller, thérapeute basse 
vision, personnel de niveau intermédiaire), de matériel et d’infrastructures adéquats et d’un approvi-
sionnement en produits consommables pour les nourrissons et les enfants (montures de lunettes de 
petite dimension, implants intra-oculaires de forte puissance, par exemple).

S’assurer de la disponibilité d’ophtalmologistes expérimentés en ophtalmoscopie indirecte qui repére-• 
ront dans les services de soins néonatals intensifs les prématurés présentant une rétinopathie qui ont 
besoin d’un traitement. S’assurer qu’un examen du fond de l’œil est pratiqué chez les nourrissons à 
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risque dès 4-6 semaines après la naissance et que les nourrissons présentant une pathologie sévère 
sont traités immédiatement au laser ou par cryothérapie. 

Mettre en place des services de basse vision pour les enfants souffrant d’une perte visuelle irréversible • 
aux niveaux secondaire et tertiaire.

Promouvoir les programmes de santé oculaire scolaire:• 

pour le diagnostic et la prise en charge des affections courantes, comme les erreurs de réfraction, • 
ainsi que le trachome et l’avitaminose A dans les régions d’endémie;

pour promouvoir un environnement salubre; et• 

pour apprendre aux enfants à prendre soin de leurs yeux dans le cadre du programme scolaire • 
ordinaire.

Dans les régions où plus de 2% des écoliers de 11-15 ans présentent des vices de réfraction non • 
corrigés importants (29), s’assurer qu’un examen oculaire simple est pratiqué chez les enfants, de 
préférence dans le cadre du programme de santé scolaire, avec fourniture de lunettes à ceux qui en 
ont besoin.

S’assurer que tous les enfants, dans les établissements qui dispensent une éducation spéciale, sont • 
examinés par un ophtalmologiste et bénéfi cient de services médicaux, chirurgicaux, optiques ou basse 
vision pour améliorer leur vision au maximum.

Assurer un maillage satisfaisant entre les services de soins oculaires et les prestataires de services • 
d’éducation et de réadaptation pour enfants aveugles incurables.

 Cibles 
En 2011, tous les plans nationaux incluront la lutte contre la cécité infantile, avec des cibles réalisables.

Pour la lutte contre la maladie:• 

réduction de la prévalence mondiale de la cécité infantile de 0,75/1000 à 0,4/1000 d’ici à 2020;• 

réduction des cicatrices cornéennes dues à l’avitaminose A, à la rougeole, à la conjonctivite du • 
nouveau-né et à l’utilisation de remèdes oculaires traditionnels;

réduction de la proportion de la cécité due à la rétinopathie du prématuré, en particulier dans les • 
pays où elle est responsable de plus de 10% de la cécité infantile; et

prise en charge appropriée de la cataracte chez les enfants, avec correction optique effi cace • 
immédiate dans des centres spécialisés convenablement équipés.

Pour le développement des ressources humaines:• 

la prévention de la cécité infantile est un objectif clair des programmes de soins de santé primaires • 
et fi gure dans tous les programmes de formation aux soins oculaires primaires;

le personnel des dispensaires ophtalmologiques au niveau secondaire possède les connaissances • 
et les compétences nécessaires pour prendre en charge les pathologies oculaires moins complexes 
chez les enfants; et

au moins un centre de soins oculaires pédiatriques dispose d’une équipe qualifi ée pour 20 millions • 
d’habitants d’ici à 2011 et un pour 10 millions d’ici à 2020.

Pour les infrastructures et les technologies:• 

tous les centres de soins oculaires pédiatriques disposent de produits consommables en quantité • 
suffi sante pour les enfants, par exemple des lunettes pour corriger l’aphakie pédiatrique et des 
implants intra-oculaires de faible puissance et de petit diamètre; et

les dispensaires d’ophtalmologie au deuxième niveau sont équipés pour fournir des lunettes adap-• 
tées aux enfants présentant des vices de réfraction.
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 Indicateurs 
prévalence de la cécité infantile;• 

prévalence de la cécité infantile évitable, par cause;• 

nombre de centres de soins oculaires pédiatriques pour au moins 20 millions d’habitants • 
(recommandé);

d’autres programmes OMS:• 

proportion des pays où la couverture par la vaccination antirougeoleuse est supérieure à 80%;• 

proportion des pays dotés de programmes de lutte contre l’avitaminose A ou ayant éliminé l’avi-• 
taminose A, conformément aux cibles mondiales; et

proportion des pays dotés d’une politique ou d’un programme de vaccination contre la rubéole.• 
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Trachome 
Le trachome, étiologie infectieuse la plus répandue de la cécité, est dû à Chlamydia trachomatis. Les 
enfants présentant un trachome actif constituent le réservoir de la maladie, tandis que la cécité, qui survient 
après des infections répétées, affecte principalement les adultes. Si l’infection active touche autant les 
garçons que les fi lles, la cécité est plus courante chez les femmes. Le trachome, maladie de la pauvreté, 
est associé à un défi cit d’approvisionnement en eau, de moyens d’assainissement et de services de santé. 
Le microorganisme est transmis par contact personnel direct ou indirect, et par les mouches. La chirurgie 
du trichiasis permet d’éviter la cécité tandis que la réduction de l’infection et de sa transmission passe 
par la chirurgie, l’antibiothérapie, le nettoyage du visage et le changement de l’environnement (stratégie 
CHANCE). 

 Situation actuelle 
Le trachome est endémique dans 55 pays: Afghanistan, Algérie, Australie, Bénin, Brésil, Burkina Faso, 
Cambodge, Cameroun, Chine, Côte d’Ivoire, Djibouti, Egypte, Erythrée, Ethiopie, Fidji, Gambie, Ghana, 
Guatemala, Guinée, Guinée-Bissau, Iles Salomon, Inde, Iraq, Jamahiriya arabe libyenne, Kenya, Kiribati, 
Malawi, Mali, Maroc, Mauritanie, Mexique, Mozambique, Myanmar, Namibie, Népal, Niger, Nigeria, Oman, 
Ouganda, Pakistan, Papouasie-Nouvelle-Guinée, République centrafricaine, République démocratique popu-
laire lao, République islamique d’Iran, République-Unie de Tanzanie, Sénégal, Somalie, Soudan, Tchad, 
Togo, Vanuatu, Viet Nam, Yémen, Zambie et Zimbabwe. De 360 millions en 1985, on estime aujourd’hui 
que le nombre des personnes touchées est tombé à environ 80 millions. Le trachome affecte les zones 
rurales les plus déshéritées et les plus reculées de l’Afrique, de l’Asie, de l’Amérique centrale et australe, 
de l’Australie et du Moyen-Orient (30). Des rapports récents concernant 36 pays sont disponibles (31), 19 
pays d’endémie n’ayant pas encore publié de données.

Quelque 10,6 millions de personnes, en majorité des femmes, présentent un trichiasis (cils retournés 
vers l’intérieur) qu’il faut opérer pour prévenir la cécité. On estime que 5,9 millions d’adultes souffrent de 
malvoyance irréversible due à des cicatrices cornéennes secondaires au trachome.

 Réalisations 
Au niveau national, la lutte contre le trachome bénéfi cie d’un appui croissant des responsables politiques 
depuis 1997, année de la création de l’Alliance OMS pour l’élimination mondiale du trachome cécitant 
(GET 2020): la collaboration intersectorielle se développe, tandis que progresse l’utilisation de la stratégie 
CHANCE pour l’élimination de la maladie.

Les activités de l’alliance GET 2020 s’étendent au monde entier. Ce partenariat public-privé réunit l’OMS, 
les coordonnateurs nationaux, des organisations non gouvernementales, des bailleurs de fonds et des 
spécialistes internationaux, et il bénéfi cie du soutien de l’industrie pharmaceutique. Annoncée en 1997, 
sa création a été approuvée en 1998 par l’Assemblée mondiale de la Santé dans sa résolution WHA51.11. 
Un groupe spécial d’organisations non gouvernementales, la Coalition internationale pour la lutte contre le 
trachome, s’emploie depuis 2004, dans le cadre de GET 2020, à améliorer l’échange d’informations avec 
les gouvernements et à coordonner les efforts déployés dans les pays par les organisations internationales 
non gouvernementales. Le secrétariat de GET 2020 est chargé du trachome à l’intérieur du département 
de l’OMS qui s’occupe des maladies tropicales négligées. Il coordonne également l’élaboration de directives 
pour la certifi cation de l’élimination du trachome cécitant, conformément à la demande de plusieurs Etats 
Membres de l’OMS.
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 Limites 
Tous les pays où le trachome cécitant est soupçonné être endémique n’ont pas convenablement évalué • 
la situation épidémiologique du trachome.

La stratégie OMS CHANCE ne couvre pas encore la totalité des populations des pays où le trachome • 
est endémique.

Les partenaires internationaux qui sont membres de l’Alliance OMS GET 2020 n’appliquent que certains • 
éléments de la stratégie CHANCE.

Les ressources allouées à la lutte contre le trachome ne permettront pas la réalisation des objectifs • 
ultimes d’intervention dans tous les pays.

 But 
élimination mondiale de la cécité due au trachome d’ici à 2020 moyennant l’application de la stratégie • 
CHANCE recommandée par l’OMS

 Objectifs 
Intégrer la stratégie CHANCE dans les soins de santé primaires dans toutes les communautés touchées • 
par le trachome cécitant.

Certifi er l’élimination du trachome dans les pays, le cas échéant.• 

 Stratégies 
Recenser les districts où le trachome cécitant est un problème de santé publique.• 

Assurer des services chirurgicaux avec du personnel médical et paramédical qualifi é et certifi é au • 
niveau communautaire pour l’opération des cas de trichiasis trachomateux.

Administrer une antibiothérapie de masse (azithromycine ou pommade à la tétracycline) aux populations • 
des districts où la prévalence de la pathologie active (trachome folliculaire) chez les enfants de 1-9 ans 
est supérieure à 10%. Dans les districts où la prévalence est inférieure à 10% mais supérieure à 5%, 
un traitement communautaire ou familial pourra être requis. Les interventions curatives devront être 
associées à la promotion de l’hygiène personnelle, l’accent portant plus spécialement sur la propreté 
du visage des enfants de moins de 10 ans et l’amélioration de la salubrité de l’environnement et de 
l’assainissement dans le cadre des soins de santé primaires.

Les participants à la dixième réunion de GET 2020 (31) ont adopté les recommandations suivantes • 
pour faciliter l’application de la stratégie CHANCE:

Tous les pays d’endémie doivent collaborer avec le Secrétariat OMS de GET 2020.• 

Tous les pays d’endémie, en particulier les plus peuplés, doivent continuer d’évaluer la distribution • 
et la gravité du trachome, par ex. au moyen d’évaluations rapides.

Les pays doivent élaborer leurs plans stratégiques nationaux quinquennaux de lutte contre le • 
trachome, en collaboration avec les partenaires nationaux et internationaux, conformément à leur 
engagement d’appliquer la stratégie CHANCE; ces plans seront intégrés dans leurs plans nationaux 
VISION 2020 (résolution WHA56.26).

L’OMS doit concevoir des méthodes et des instruments pour évaluer la charge de la morbidité • 
trachomateuse et pour certifi er l’élimination de la maladie.
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Les pays doivent s’employer à accroître au maximum la couverture de tous les éléments de la • 
stratégie CHANCE.

Dans les pays où la prévalence du trachome actif est tombée à moins de 5%, l’évaluation rapide • 
pourra être des plus utiles pour recenser les communautés où des activités de lutte contre le 
trachome doivent être déployées en priorité afi n d’éliminer les poches restantes de la maladie.

Les pays doivent instaurer un audit continu de la qualité de la chirurgie du trichiasis sur la base • 
des directives de l’OMS applicables à l’évaluation (32).

La collaboration intersectorielle devra être renforcée aux niveaux national et districal afi n d’assurer • 
l’application complète de tous les éléments de la stratégie CHANCE.

L’OMS et les acteurs internationaux du développement doivent encourager l’adoption du trachome • 
comme marqueur de la pauvreté et de GET 2020 comme modèle de partenariat public-privé pour 
l’élimination de ce problème.

 Cible 
En 2020, les 49 pays où l’endémicité du trachome a été confi rmée devront avoir réalisé leurs objectifs • 
ultimes d’intervention. Le Tableau 3 fait le point des pays dotés d’un plan pour la réalisation de ces 
objectifs.

Tableau 3. Nombre des pays, parmi les 49 où le trachome endémique a été 
confi rmé, qui sont dotés ou prévoient de se doter d’un plan pour la réalisation 
de leurs objectifs ultimes d’intervention, conformément aux recommandations 
de l’alliance GET 2020

Année

Région OMS

Méditerranée 
orientale Afrique

Asie du sud-est et 
Pacifi que occidental Amériques

1995 0 0 0 0

2000 5 10 3 1

2010 7 20 5 2

2020 10 30 7 2

 Indicateurs 
nombre des pays où le trachome cécitant est un problème de santé publique;• 

proportion des communautés d’endémie couvertes par la stratégie CHANCE;• 

recommandé, le cas échéant:• 

prévalence du trichiasis trachomateux au niveau du district;• 

prévalence du trachome actif chez les 1-9 ans au niveau du district; et• 

progrès de la réalisation des objectifs ultimes d’intervention.• 

Les données nationales sont utilisées pour affi ner les objectifs ultimes d’intervention et les objectifs annuels 
d’intervention dans les pays. Les données sont incluses dans les informations OMS sur les maladies 
tropicales négligées, dans l’Atlas mondial de la santé de l’OMS et dans l’Infobase de l’OMS. 
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Onchocercose 
L’onchocercose est due à Onchocerca volvulus, ver parasite transmis par des mouches, les simulies. La 
grande majorité des 37 millions de personnes infestées vit en Afrique occidentale, centrale et orientale, 
avec des foyers plus petits en Amérique latine et au Yémen. Outre les pathologies oculaires et la cécité, 
l’onchocercose est aussi responsable de plusieurs dermatoses et autres affections systémiques. Quelque 
300 000 personnes sont actuellement atteintes de cécité due à l’onchocercose. Les mesures de lutte 
incluent les pulvérisations de larvicides sur les gîtes larvaires des simulies et le traitement des communautés 
d’endémie au microfi laricide Mectizan®. 

Le programme OMS de lutte contre l’onchocercose, mis en œuvre de 1974 à 2002, couvrait 11 pays d’Afri-
que occidentale (Bénin, Burkina Faso, Côte d’Ivoire, Ghana, Guinée, Guinée-Bissau, Mali, Niger, Sénégal, 
Sierra Leone et Togo). En 2002, compte tenu de la grande effi cacité du programme, l’onchocercose n’était 
plus un problème de santé publique, sauf en Sierra Leone et dans certaines parties du Bénin, du Ghana, 
de la Guinée et du Togo. Des activités de lutte continueront d’être menées sans relâche dans ces régions 
jusqu’à la fi n de 2007 et la surveillance sera maintenue dans tous les pays précédemment couverts par le 
programme. Sous l’effet des confl its civils, la situation de l’onchocercose s’est détériorée en Côte d’Ivoire, 
en Guinée-Bissau et en Sierra Leone. 

La distribution de Mectizan® a commencé dans six pays d’Amérique latine en 1992 (Brésil, Colombie, 
Equateur, Guatemala, Mexique et Venezuela) et dans 19 pays d’Afrique non couverts par le programme 
de lutte contre l’onchocercose en 1995 (Angola, Burundi, Cameroun, Congo, Ethiopie, Gabon, Guinée 
équatoriale, Kenya, Liberia, Malawi, Mozambique, Nigeria, Ouganda, République centrafricaine, République 
démocratique du Congo, République-Unie de Tanzanie, Rwanda, Soudan et Tchad). Les deux programmes 
reposent sur des partenariats entre gouvernements, organisations non gouvernementales, institutions des 
Nations Unies, acteurs industriels et autres. La distribution de masse au niveau local est assurée par des 
bénévoles spécialement formés dans toutes les zones touchées, sauf là où la maladie est hypo-endémique 
(Kenya, Mozambique et Rwanda). Des progrès ont été accomplis sur la voie de la réalisation de l’objectif 
thérapeutique ultime dans la plupart de ces pays, à l’exception de l’Angola, du Burundi, de la République 
centrafricaine, de la République démocratique du Congo et du Soudan, où la couverture thérapeutique 
est inférieure au seuil de 65%, principalement en raison des troubles politiques. En 2006, les 13 foyers 
d’Amérique latine ont atteint pour la première fois une couverture thérapeutique d’au moins 85%. La 
distribution de Mectizan® devra être prolongée au-delà des délais initialement prévus; le fabricant s’est 
toutefois engagé à maintenir ses dons de médicament aussi longtemps que nécessaire.

 Situation actuelle 
La maladie est endémique dans:

30 pays d’Afrique (Angola, Bénin, Burkina Faso, Burundi, Cameroun, Congo, Côte d’Ivoire, Ethiopie, • 
Gabon, Ghana, Guinée, Guinée-Bissau, Guinée équatoriale, Kenya, Liberia, Malawi, Mali, Mozambique, 
Niger, Nigeria, Ouganda, République centrafricaine, République démocratique du Congo, République-
Unie de Tanzanie, Rwanda, Sénégal, Sierra Leone, Soudan, Tchad et Togo);

13 foyers répartis dans six pays d’Amérique latine (Brésil, Colombie, Equateur, Guatemala, Mexique • 
et Venezuela); et au

Yémen (l’ivermectine est distribuée dans quelques communautés mais une assistance technique • 
doit être apportée pour déterminer la situation épidémiologique actuelle de la maladie et parvenir à 
l’endiguer).
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 Réalisations 
A sa clôture, en 2002, le programme de lutte contre l’onchocercose avait protégé 40 millions d’habi-• 
tants dans 11 pays contre l’infection et les lésions oculaires, prévenu 600 000 cas de cécité, et rendu 
25 millions d’hectares de terres arables abandonnées habitables et cultivables, avec un rendement 
économique de 20%.

Les 13 foyers d’Amérique latine avaient atteint une couverture thérapeutique d’au moins 85% en 2006, • 
bien que l’on observe encore des lésions oculaires dans quatre foyers.

Depuis la mise en place du programme africain de lutte contre l’onchocercose en 1995, 40 millions • 
d’habitants de 16 pays ont été traités chaque année, dans 117 000 communautés, la distribution étant 
assurée par plus de 250 000 agents communautaires. 

 Limites 
diffi cultés dues à la guerre, aux troubles civils et au manque d’appui politique dans certains pays et • 
districts d’endémie;

insuffi sance des ressources pour réaliser les objectifs thérapeutiques ultimes;• 

lenteur du développement socio-économique dans certains pays, compromettant la mise en œuvre • 
des interventions sanitaires contre l’onchocercose; et

pérennité limitée des projets en cas d’interruption du programme de dons.• 

 But 
élimination de la cécité due à l’onchocercose• 

 Objectifs 
Eliminer la cécité due à l’onchocercose d’ici à 2020.• 

Etablir un programme durable de lutte contre l’onchocercose en Afrique et au Yémen d’ici à 2015.• 

Assurer une couverture thérapeutique adéquate contre l’onchocercose (couverture thérapeutique ultime • 
et couverture géographique).

 Stratégies 
Etablir des programmes nationaux durables de lutte contre l’onchocercose dans tous les pays où ils • 
sont nécessaires moyennant des partenariats internationaux, principalement avec le traitement à 
l’ivermectine relevant de la communauté et une lutte antivectorielle locale, le cas échéant.

Faciliter, en y contribuant, l’intégration et l’application concomitante d’interventions incluant le traitement • 
à l’ivermectine relevant de la communauté afi n de permettre à un grand nombre habitants de bénéfi cier 
d’avantages sanitaires multiples (distribution de vitamine A, utilisation de moustiquaires imprégnées, 
triatement de masse des maladies tropicales négligées).

Etablir et déployer des activités de surveillance contre la recrudescence de la maladie.• 

Utiliser plus effi cacement les ressources disponibles en reliant la lutte contre l’onchocecose aux autres • 
programmes de développement.
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 Cibles 
couverture satisfaisante par un programme national de lutte contre l’onchocercose de six pays des • 
Amériques, 19 pays d’Afrique plus la Côte d’Ivoire et la Sierra Leone (précédemment incluses dans 
l’aire du programme de lutte contre l’onchocercose) et le Yémen d’ici à 2010 et dans tous les pays 
d’endémie d’ici à 2015; et

systèmes de surveillance satisfaisants au Bénin, au Ghana, en Guinée et au Togo (précédemment • 
inclus dans l’aire du programme de lutte contre l’onchocercose) d’ici à 2010 et dans tous les pays 
d’endémie d’ici à 2015.

 Indicateurs 
(du programme africain de lutte contre l’onchocercose, du programme d’élimination de l’onchocer-
cose dans les Amériques et des zones d’intervention spéciales de l’ancien programme de lutte contre 
l’onchocercose)

au niveau national, nombre d’onchocerquiens ou de personnes exposées au risque d’onchocercose;• 

nombre de personnes traitées annuellement au Mectizan®;• 

couverture par le traitement de l’onchocercose:• 

couverture de l’objectif thérapeutique ultime: au minimum 85% (principalement dans la Région • 
des Amériques); 

couverture thérapeutique: au minimum 65% (principalement dans la Région de l’Afrique); et• 

couverture géographique, 100% (en général);• 

existence d’un système de surveillance national satisfaisant; et• 

incidence de la cécité due à l’onchocercose.• 
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Dégénérescence maculaire 
liée à l’âge
La dégénérescence maculaire liée à l’âge est la cause la plus courante de cécité dans les pays industria-
lisés. La perte visuelle secondaire à cette affection est rare chez les personnes de moins de 50 ans mais, 
compte tenu du vieillissement de la population, une augmentation de sa prévalence en chiffres absolus 
peut être attendue à l’échelle mondiale. La dégénérescence maculaire liée à l’âge se présente sous deux 
formes, la forme « sèche » et la forme « humide ». Dans la plupart des populations, la forme sèche est 
la plus fréquente mais elle est moins souvent associée au risque de perte visuelle bilatérale sévère. La 
forme humide se caractérise par l’apparition de néovaisseaux sous-rétiniens pouvant s’accompagner 
d’hémorragies et d’exsudats, qui entraînent une perte marquée de vision centrale: si elle est bilatérale, 
cette perte visuelle peut être très handicapante. Chaque année, 15% des personnes dont un œil est atteint 
de dégénérescence maculaire humide liée à l’âge ont le deuxième œil touché. Les moyens de prévention 
actuels sont limités mais de nouveaux traitements destinés à préserver ou restaurer la vision chez certains 
patients présentant la forme humide sont en cours de mise au point.

 Situation actuelle 
La dégénérescence maculaire liée à l’âge est responsable de 8,7% de tous les cas de cécité (3 millions 
de personnes) secondaires à des maladies oculaires, de 0% ou presque en Afrique sub-saharienne à 
50% dans les pays industrialisés. On s’attend au doublement du nombre des personnes touchées d’ici à 
2020 en raison du vieillissement de la population mondiale. Les principaux facteurs de risque sont l’âge, 
la race, le tabagisme, des antécédents familiaux de la maladie, l’hypertension, l’hypercholestérolémie, une 
alimentation riche en matières grasses et un indice de masse corporelle élevé. Le gène de facteur H du 
complément a aussi été mis en cause.

Tous les aspects de la dégénérescence maculaire liée à l’âge suscitent actuellement beaucoup d’intérêt 
et font l’objet de nombreuses recherches, depuis les facteurs de risque jusqu’aux interventions et aux 
traitements innovants. Certaines données montrent que les antioxydants et le zinc ralentissent la pro-
gression de la maladie mais les effets mesurables de la supplémentation en lutéine et zéaxanthine et de 
la modifi cation de l’alimentation sur l’incidence de la dégénérescence maculaire liée à l’âge ou de la perte 
visuelle dont elle est responsable sont moins solidement établis. 

La photothérapie dynamique (photocoagulation au moyen d’un rayonnement laser à faible intensité associé 
à un produit photosensibilisant, la vertéporfi ne) peut être proposée à certains patients mais les résultats à 
long terme ne sont pas toujours satisfaisants. Les séries d’injections intravitréennes d’agents inhibant le 
facteur de croissance de l’endothélium vasculaire peuvent améliorer la vision ou stabiliser la perte visuelle 
chez certains patients, mais ce traitement est très cher et demande beaucoup de temps aux soignants et 
aux patients. Des recherches sont actuellement consacrées à de nouveaux agents inhibant le facteur de 
croissance de l’endothélium vasculaire, mais des travaux supplémentaires sont nécessaires. La chirurgie 
maculaire et sous-maculaire ne sont indiquées que chez certains patients, l’opération ne pouvant être 
pratiquée que par des chirurgiens vitréo-rétiniens très expérimentés, et les résultats n’étant pas toujours 
favorables. Il n’existe encore aucun traitement de la forme sèche de la dégénérescence maculaire liée à 
l’âge.
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 Limites 
Seule la forme humide de la maladie peut être traitée et les traitements disponibles ne sont indiqués • 
que si le dépistage est suffi samment précoce.

Les nouveaux traitements reposant sur l’inhibition du facteur de croissance de l’endothélium vasculaire • 
coûtent très cher et nécessitent des ophtalmologistes très expérimentés en rétine médicale et des 
moyens diagnostiques et de suivi.

 But 
prévenir et réduire la perte visuelle consécutive à la dégénérescence maculaire liée à l’âge et améliorer • 
la vision fonctionnelle et la qualité de vie des personnes présentant une basse vision fonctionnelle

 Objectifs 
Réduire l’incidence de la dégénérescence maculaire liée à l’âge en agissant sur les facteurs de risque • 
modifi ables.

Réduire la perte visuelle permanente due à la dégénérescence maculaire liée à l’âge par un • 
traitement.

Accroître la vision fonctionnelle par des soins basse vision.• 

 Stratégies 
programmes d’éducation sanitaire destinés à mieux sensibiliser l’opinion aux facteurs de risque qui • 
peuvent être modifi és, et notamment le tabagisme et l’obésité;

examens oculaires réguliers, en particulier pour les sujets symptomatiques, avec transfert rapide vers • 
les centres dotés des installations et du personnel appropiés pour le diagnostic et le traitement de la 
dégénérescence maculaire liée à l’âge; et

soins basse vision.• 

 Cibles 
(Voir la section relative à la basse vision)

 Indicateurs 
prévalence de la cécité et des défi ciences visuelles dues à la dégénérescence maculaire liée à l’âge; • 
et

recommandé, le cas échéant, couverture des patients atteints d’une dégénérescence maculaire liée • 
à l’âge par des services de basse vision 
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Rétinopathie diabétique
La rétinopathie diabétique est une complication reconnue du diabète sucré. Des essais cliniques contrôlés 
ont montré que le risque de rétinopathie diabétique était réduit dès lors qu’un bon équilibre glycémique 
et tensionnel était atteint et des études s’étendant sur plus de 30 ans ont établi que le traitement d’une 
rétinopathie pouvait réduire de plus de 90% le risque de baisse visuelle. Une perte de vision consécutive 
à une rétinopathie diabétique ne peut généralement pas être corrigée bien que certaines formes de réti-
nopathies soient justiciables d’interventions de chirurgie vitréo-rétinienne complexes. La prévention de la 
cécité secondaire à la rétinopathie diabétique repose sur les programmes qui assurent le dépistage de la 
rétinopathie diabétique à un stade où le traitement peut prévenir la perte visuelle et sur les programmes 
d’éducation sanitaire.

Le coût des soins aux patients atteints de rétinopathie diabétique, qui nécessitent des professionnels des 
soins ophtalmologiques qualifi és, est relativement élevé. Les décisions prises par chaque pays dépendent 
de leurs ressources, de leurs attentes sociales et des infrastructures sanitaires existantes. La prévention et 
le traitement de la rétinopathie diabétique ne peuvent être effi caces que s’il existe des services médicaux 
capables de soigner le diabète sucré.

 Situation actuelle 
La rétinopathie diabétique est responsable de 4,8% des 37 millions de cécités dues à des maladies 
oculaires dans le monde (soit 1,8 millions de personnes). La proportion de la charge de cécité consécutive 
à la rétinopathie diabétique se situe entre un pourcentage proche de 0% dans la plus grande partie de 
l’Afrique, 3-7% dans une grande partie de l’Asie du sud-est et du Pacifi que occidental, et 15-17% dans 
les régions plus favorisées des Amériques, de l’Europe et du Pacifi que occidental (6).

On compte au moins 171 millions de diabétiques dans le monde et il est probable qu’ils seront 366 millions 
d’ici à 2030, soit plus du double (33). Cinquante pour cent environ des diabétiques ignorent qu’ils souffrent 
de cette maladie alors que 2 millions de décès environ sont attribués chaque année aux complications du 
diabète. Après 15 ans, quelque 2% des diabétiques perdent la vue et 10% environ présentent une perte 
visuelle sévère. Au bout de 20 ans, plus de 75% des patients présenteront une forme ou une autre de 
rétinopathie diabétique (34). 

Le total des dépenses de santé directes associées au diabète oscille entre 2,5 et 15% des budgets de soins 
de santé annuels, selon la prévalence du diabète et la technicité des services disponibles. Les dépenses 
liées à la perte de production peuvent être cinq fois plus élevées que le montant des dépenses de santé 
directes, selon des estimations fournies par 25 pays d’Amérique latine (35,36). Dans certains pays, les 
diabétiques avérés sont enregistrés, ce qui permet la mise en place de programmes de dépistage ou 
l’amélioration de la couverture des programmes existants.

 Réalisations 
Des pays au revenu faible ou intermédiaire s’emploient à élaborer des modèles de dépistage et de traitement 
de la rétinopathie diabétique, et un groupe de travail de l’OMS a recommandé des interventions de santé 
publique pour l’endiguer (34).



2.2  LUTTE CONTRE LA MALADIE ET PREVENTION 
DES DEFICIENCES VISUELLES RETINOPATHIE DIABETIQUE

35

COMMENT PREVENIR LES DEFICIENCES VISUELLES

 Limites 
La création et la mise en œuvre de programmes valables et performants de dépistage et de traitement • 
de la rétinopathie diabétique requièrent des systèmes de soins de santé bien organisés, du personnel 
qualifi é et du matériel de pointe. Les exigences logistiques du dépistage, du traitement et du suivi 
peuvent être diffi ciles, voire impossibles, à satisfaire dans la plupart des pays à faible revenu.

Les cas avancés de rétinopathie diabétique nécessitent des services de soins ophtalomogiques du • 
niveau tertiaire, absents de nombreux pays à faible revenu. 

Les diabétiques sont peu sensibilisés au problème de la rétinopathie diabétique et l’observance du • 
traitement laisse souvent à désirer.

Seuls les pays dotés de services capables de soigner les personnes atteintes de diabète sucré peuvent • 
fournir des soins complets aux personnes exposées au risque de rétinopathie diabétique.

 But 
réduire l’incidence de la cécité et des défi ciences visuelles dues à la rétinopathie diabétique• 

 Objectif 
Créer des systèmes pour prévenir la rétinopathie diabétique et la baisse visuelle qui s’ensuit, notamment • 
dans les pays où le diabète sucré est un problème de santé publique, en tenant compte des ressources 
du pays, de ses attentes sociales et de ses infrastructures sanitaires.

 Stratégies 
Créer ou améliorer les services de prévention de la cécité liée à la rétinopathie diabétique dans les com-• 
munautés où le diabète est un problème de santé publique et où les ressources sont suffi santes.

Recenser les personnes exposées au risque de perte visuelle due à la rétinopathie diabétique:• 

en proposant un système de transfert adéquat qui permette d’évaluer les éventuelles complications • 
oculaires pour tous les patients chez qui un diabète sucré a été diagnostiqué;

en informant les diabétiques que leur maladie touche les yeux;• 

en vérifi ant la précision des méthodes utilisées pour établir la présence ou la gravité de la réti-• 
nopathie diabétique; dans les pays où les spécialistes de la rétine sont trop peu nombreux pour 
assurer un dépistage et des soins complets, des assistants peuvent être formés à l’utilisation des 
systèmes photographiques spéciaux et au conseil;

en s’assurant qu’il existe des lieux pour le diagnostic de la rétinopathie diabétique, qu’il s’agisse • 
de cabinets privés ou de services hospitaliers, de dispensaires mobiles ou de services de soins 
de santé qui se rendent ou s’établissent à proximité du domicile des malades ou les orientent vers 
des centres de traitement du diabète.

Dispenser un traitement satisfaisant de la rétinopathie diabétique, la prévention de la baisse visuelle • 
faisant partie intégrante de la prise en charge du diabète sucré, et un traitement spécial de la rétinopathie 
aux stades où la vue est menacée, qui doivent respecter des directives cliniques claires destinées à 
assurer une évaluation et un traitement performants de la rétinopathie diabétique.

Assurer le suivi de la rétinopathie diabétique en sensibilisant et en motivant les patients et en veillant à • 
ce que les intervalles soient conformes aux directives cliniques internationales types. On a observé que 
les taux de couverture et de suivi sont élevés dès lors que les soins ophtalmologiques sont associés 
aux soins aux diabétiques et dispensés dans le même service.
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 Cibles 
Chaque plan national VISION 2020 de prévention de la cécité inclut des cibles réalisables de prévention • 
et de traitement de la rétinopathie diabétique.

 Indicateurs 
prévalence de la cécité et des défi ciences visuelles dues à la rétinopathie diabétique;• 

population par centre de soins ophtalmologiques type pour la prise en charge de la rétinopathie dia-• 
bétique doté de spécialistes de la rétine compétents, de matériel fonctionnel pour le traitement de la 
rétine au laser et de matériel de diagnostic standard (recommandé au niveau national);

population par centre de soins oculaires du niveau tertiaire dispensant des services médicaux et • 
chirurgicaux complets du segment postérieur (recommandé au niveau national); et

recommandé, le cas échéant, couverture par des services (par ex. pourcentage de diabétiques se • 
soumettant à un examen ophtalmologique annuel et pourcentage des patients atteints de rétinopathie 
diabétique traités au laser) 
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Glaucome
Le terme glaucome désigne un groupe d’affections qui se caractérisent par des lésions du nerf optique 
(mises en évidence par une excavation pathologique de la papille optique) et une perte de champ visuel. 
On distingue principalement le glaucome primitif à angle ouvert et le glaucome primitif par fermeture de 
l’angle. Le glaucome primitif à angle ouvert est plus répandu chez les blancs et les afro-caraïbes, tandis 
que le glaucome primitif par fermeture d’angle est plus courant en Asie du sud-est. Le glaucome touche 
rarement des personnes de moins de 40 ans mais sa prévalence augmente avec l’âge. Les autres facteurs 
de risque sont une élévation de la pression intraoculaire, des antécédents familiaux positifs et l’apparte-
nance à un groupe ethnique sensible. Le glaucome primitif à angle ouvert ne peut être prévenu mais les 
crises de glaucome aigu par fermeture d’angle et les formes plus chroniques de la maladie peuvent être 
prévenues moyennant un dépistage précoce, suivi d’un traitement au laser ou de la chirurgie de l’iris. Les 
premiers stades des deux types de glaucome étant souvent asymptomatiques, les patients consultent 
tardivement, surtout dans les pays en développement. Une fois la vision perdue, quel que soit le type de 
glaucome, elle ne peut être rétablie.

 Situation actuelle 
L’OMS a estimé à 4,5 millions le nombre des aveugles par glaucome. Selon des projections publiées, 4,5 
millions de personnes auront perdu la vue par suite d’un glaucome à angle ouvert et 3,9 millions par suite 
d’un glaucome primitif par fermeture d’angle en 2010 (37). De plus, environ 60,5 millions de personnes 
présenteront un glaucome d’ici à 2010 (44,7 milions un glaucome à angle ouvert et 15,7 millions un glau-
come par fermeture d’angle). Compte tenu du vieillissement de la population mondiale, ce chiffre pourrait 
atteindre près de 80 millions d’ici à 2020. Les projections publiées indiquent également que près de la 
moitié des cécités bilatérales imputables au glaucome d’ici à 2020 seront secondaires à un glaucome par 
fermeture d’angle (11,2 millions de personnes).

Le glaucome primitif à angle ouvert peut être soigné par l’utilisation à long terme de collyres destinés à 
abaisser la pression intraoculaire ou par la chirurgie (par ex. la trabéculectomie), et par un suivi à long 
terme du champ visuel, de la papille optique et de la pression intraoculaire. Le dépistage des yeux exposés 
au risque de fermeture de l’angle moyennant l’évaluation de la profondeur de la chambre antérieure ou 
de l’angle de drainage de l’œil, suivi d’un traitement au laser ou d’une intervention chirurgicale destiné 
à produire une iridotomie ou une iridectomie peuvent prévenir l’évolution du glaucome par fermeture de 
l’angle. Le traitement d’un glaucome primitif par fermeture de l’angle déjà ancien nécessite une intervention 
chirurgiale ou un traitement médical destiné à réduire la pression intraoculaire, et un suivi à long terme. 

 Réalisations 
Divers aspects du glaucome font actuellement l’objet de recherches internationales. • 

De nouveaux médicaments contre le glaucome ont été mis au point et de nouvelles options thérapeu-• 
tiques sont en cours d’évaluation.

Des tests de dépistage du glaucome par fermeture de l’angle sont en cours d’élaboration et • 
d’évaluation.
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 Limites 
Les défi ciences visuelles et la cécité associées au glaucome sont diffi ciles à prévenir en l’absence • 
de méthodes permettant de détecter les personnes susceptibles de présenter une baisse visuelle 
importante.

Le public est peu sensibilisé au glaucome et à la perte de vision qu’il peut provoquer.• 

Le diagnostic précoce du glaucome primitif à angle ouvert est diffi cile, aucun test n’étant à lui seul • 
assez sensible ou spécifi que pour permettre de dépister le glaucome dans une population.

Le dépistage du glaucome chez les adultes en consultation dans un service d’ophtalmologie n’est pas • 
systématique partout.

L’observance de l’utilisation quotidienne de collyres à vie est d’autant plus problématique que le coût du • 
médicament est relativement élevé, que les services sont éloignés et que la maladie est mal connue. 
Dans ces conditions, la chirurgie précoce est recommandée.

Dans de nombreux pays à faible revenu, les services de soins ophtalmologiques n’ont ni le matériel ni • 
les compétences nécessaires pour diagnostiquer et traiter le glaucome. 

 But 
réduire les défi ciences visuelles et la cécité secondaires au glaucome• 

 Objectifs 
Renforcer le développement des ressources humaines, en dispensant une formation adéquate au • 
diagnostic et au traitement du glaucome.

Faire en sorte que les services de soins ophtalmologiques soient convenablement équipés pour dia-• 
gnostiquer et traiter le glaucome.

S’assurer de la disponibilité de collyres bon marché effi caces pour abaisser la pression • 
intraoculaire.

Renforcer la sensibilisation du public, des professionnels des soins ophtalmologiques et des décideurs • 
aux moyens possibles de prévenir la perte de vision consécutive à un glaucome non traité.

 Stratégies 
Les interventions pour la prévention de la cécité due au glaucome sont limitées car cette affection n’est 
pas évitable, les patients tendent à consulter tardivement, et il n’existe pas de test de dépistage simple. 
L’éventail des interventions dépendra largement de la situation socio-économique du pays concerné.

Dans les pays à faible revenu:• 

Faire en sorte que les programmes de formation des ophtalmologistes incluent le glaucome, et • 
notamment les compétences requises pour son diagnostic et son traitement.

Faire en sorte que les programmes de formation des optométristes et du personnel au niveau inter-• 
médiaire incluent le glaucome, et notamment les compétences requises pour son diagnostic.

Faire en sorte que les centres de formation soient équipés pour dispenser les services essentiels • 
aux patients présentant un glaucome et pour former le personnel.

Déterminer les occasions propices au diagnostic du glaucome, par exemple lors du dépistage des • 
erreurs de réfraction, et avant ou après la chirurgie de la cataracte.
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Partout où cela est possible, faire en sorte que le matériel essentiel et des médicaments bon • 
marché soient disponibles.

Chaque fois que cela est possible, recueillir des données sur la prévalence et les types de glaucome • 
et sur la disponibilité et l’utilisation des services.

Dans le contexte de VISION 2020, un groupe d’experts sera chargé de rechercher les moyens de • 
lutter contre la cécité liée au glaucome dans un pays donné, dans le cadre de la santé publique.

Dans les pays au revenu intermédiaire:• 

Faire en sorte que le glaucome fi gure dans les programmes de formation des ophtalmologistes, • 
des optométristes et du personnel au niveau intermédiaire, et notamment des réfractionnistes. 

Faire en sorte que les centres de soins ophtalmologiques aux niveaux secondaire et tertiaire soient • 
équipés pour dispenser les services essentiels aux patients présentant un glaucome.

Veiller à ce que le dépistage du glaucome soit inclus dans les examens oculaires réguliers, notam-• 
ment pour les personnes exposées à un risque accru (par ex. ayant des antécédents familiaux, ou 
du fait de leur âge ou de leur appartenance ethnique).

Mieux sensibiliser le public au glaucome et au risque de baisse visuelle en l’absence de diagnostic • 
et de traitement.

Accroître l’observance de l’utilisation des collyres par l’éducation sanitaire et le conseil.• 

Encourager la recherche clinique et opérationnelle.• 

Dans les pays au revenu élevé:• 

Sensibiliser davantage l’opinion à la nécessité du dépistage précoce du glaucome moyennant des • 
examens oculaires réguliers.

Veiller à ce que le dépistage du glaucome soit inclus dans les examens oculaires réguliers, par • 
exemple lors des examens de la réfraction.

Améliorer l’observance de l’utilisation des collyres par l’éducation sanitaire et le conseil.• 

Encourager d’autres recherches sur tous les aspects du glaucome.• 

 Cible 
Chaque plan national VISION 2020 de prévention de la cécité inclut des cibles réalisables de réduction • 
de la cécité due au glaucome.

 Indicateurs 
prévalence de la cécité et des défi ciences visuelles dues au glaucome; et• 

nombre de pays où la prévention des défi ciences visuelles consécutives au glaucome fi gure en bonne • 
place dans le plan national VISION 2020 de prévention de la cécité. 
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2.3 DEVELOPPEMENT DES 
RESSOURCES HUMAINES
Le développement des ressources humaines est le deuxième élément de la stratégie pour l’élimination de 
la cécité évitable d’ici à 2020. L’objectif est de disposer d’un système de soins ophtalmologiques durable, 
équitable et complet faisant partie intégrante du système de santé national, et reposant sur les principes 
et la pratique des soins de santé primaires. Des personnels qualifi és assurent la liaison entre les infras-
tructures et les technologies, d’une part, et les activités requises pour combattre les causes évitables de 
cécité et de défi cience visuelle, d’autre part.

Dans de nombreux pays, les effectifs sont restreints du fait de pénuries, de la faible productivité, de l’iné-
galité de la répartition et des résultats médiocres. Les plus touchés sont les pays les plus défavorisés, où 
les besoins sont les plus grands, comme en Afrique sub-saharienne et dans les régions les plus démunies 
d’autres pays en développement.

Le présent chapitre complète et précise les éléments concernant les besoins en ressources humaines et 
la formation décrits dans les autres composantes de VISION 2020.

Objectif
disposer de personnels qualifi és, fonctionnels et multidisciplinaires, qui s’attacheront à assurer la • 
couverture, la qualité et la pérennité des services de santé oculaire

Situation actuelle 
Aux fi ns du rapport mondial sur les ressources humaines en soins ophtalmologiques, des données ont été 
recueillies sur diverses catégories professionnelles, leur formation et, dans la mesure du possible, leur 
répartition dans les pays. Le rapport sur l’évaluation mondiale du développement des ressources humaines 
pour des soins ophtalmologiques complets, juin 2006, est disponible sur le site web de VISION 2020 ou 
sur CD, sur demande.



2.3 DEVELOPPEMENT DES RESSOURCES HUMAINES LES PERSONNELS DE SOINS 
OPHTALMOLOGIQUES EN GENERAL

41

COMMENT PREVENIR LES DEFICIENCES VISUELLES

Les personnels de soins 
ophtalmologiques en général
Les catégories de personnel soignant et apparenté qui dispensent des soins ophtalmologiques à différents 
niveaux du système de soins de santé varient selon les pays. Le présent document ne couvre qu’une partie 
du personnel nécessaire à la prestation de soins ophtalmologiques complets qui, outre le personnel de 
santé, inclut le personnel administratif et informatique. Les services décrits se situent au niveau local, qu’ils 
fassent partie ou non du système de soins de santé structuré. Au nombre des professionnels qui dispensent 
des soins oculaires fi gurent les suivants: ophtalmologistes, optométristes, infi rmières en ophtalmologie, 
orthoptistes, opticiens-lunetiers et personnels de soins oculaires de niveau intermédiaire. Pour améliorer 
l’effi cacité et rationaliser la prestation des soins, l’accent portera sur le travail d’équipe et les activités 
interdisciplinaires, qui optimiseront la contribution de chaque membre de l’équipe et permettront d’étendre 
la couverture des personnes ayant besoin de soins.

Dans de nombreux pays à faible revenu, les soins de santé sont dispensés en dehors des structures en 
place, par des guérisseurs traditionnels, des accoucheuses traditionnelles, les agents communautaires 
des programmes de lutte contre l’onchocercose chargés de la distribution et les « amis des yeux » en 
Gambie. Au Pakistan, les soins de santé primaires sont dispensés à la communauté par des agents de 
santé de sexe féminin. La formation de ces personnes aux soins oculaires primaires, ou tout au moins leur 
sensibilisation aux pratiques potentiellement dangereuses, peut aider à dépister les pathologies pouvant 
entraîner une perte visuelle, telle la cataracte.

Les principes et la pratique des soins de santé primaires nécessitent la présence de personnel qualifi é, 
correctement secondé, et servant de trait d’union entre la communauté et le système de santé existant. 
Ce service revêt des formes diverses selon les régions et les pays, des médecins à tout un éventail de 
personnels de niveau intermédiaire. Exemples de contribution des soins de santé primaires à la prévention 
de la cécité:

vaccination pour réduire l’incidence de la cécité consécutive à la rougeole parallèlement à la distribution • 
de suppléments de vitamine A, et programmes de vaccination contre la rubéole pour réduire l’incidence 
de la cécité due au syndrome de la rubéole congénitale;

apport en aliments riches en vitamine A pour prévenir la cécité due à l’avitaminose A;• 

encouragement de l’hygiène personnelle et environnementale dans le cadre de la stratégie CHANCE • 
pour prévenir la cécité due au trachome; et

traitement du trachome et de l’onchocercose dans les zones d’endémie pour réduire la prévalence de • 
la baisse visuelle due à ces maladies.

L’Afrique demeure la Région où le développement des ressources humaines est le plus nécessaire, notam-
ment pour les soins oculaires; or, paradoxalement, les cibles fi xées pour l’Afrique semblent en-deçà de 
celles des autres régions: compte tenu du nombre inférieur des personnels de santé en général, le vivier 
où puiser les stagiaires en soins ophtalmologiques est plus restreint.

Les établissements au niveau tertiaire, qui se situent au sommet du système de transfert, accueillent et 
traitent des personnes présentant des pathologies complexes qui nécessitent du matériel diagnostique 
et des traitements de pointe. Ces centres servent aussi d’établissements de formation pour alimenter et 
mener des recherches utiles.

 Objectifs 
Former aux soins oculaires primaires les agents de santé communautaires, le cas échéant, ou des • 
membres de la communauté ayant les qualifi cations voulues pour assurer l’éducation préventive, les 
traitements simples, le dépistage précoce et le transfert dans des services de santé.
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Créer des équipes interdisciplinaires de personnel réunissant des compétences complémentaires à • 
tous les niveaux de la prestation des soins oculaires.

Renforcer et promouvoir les compétences gestionnaires et d’encadrement de certains personnels, qui • 
constitueront le système d’appui à la prestation des services.

Former des personnels de soins oculaires de niveau intermédiaire, selon les besoins, au moyen d’un • 
programme d’études de base et des modules nécessaires, comme pour l’entretien et la réparation des 
instruments, les soins basse vision et la réfraction simple.

Organiser le développement professionnel continu, le cas échéant.• 

 Stratégies 
Recourir au travail d’équipe, compte tenu de la nature multidisciplinaire des soins oculaires.• 

Créer un environnement accueillant pour les personnels de soins ophtalmologiques afi n d’accroître • 
leur productivité et leur intérêt pour ces soins, et de les fi déliser.

Infl uencer les politiques publiques afi n d’encourager et de faciliter le développement des ressources • 
humaines pour les soins ophtalmologiques. 

Ophtalmologistes

 Objectifs 
Fidéliser et utiliser de manière optimale les ophtalmologistes existants.• 

Planifi er et former de nouveaux ophtalmologistes.• 

En cas de besoin, infl uencer le plan national pour les ressources humaines pour la santé afi n d’aider • 
à réaliser les cibles énumérées ci-après.

Former des ophtalmologistes aux sous-spécialités nécessaires.• 

 Cibles 
Atteindre un ratio minimum d’un ophtalmologiste pour 250 000 habitants.• 

En Afrique sub-saharienne, atteindre un ratio de 1:400 000 d’ici à 2010 et de 1:250 000 d’ici à • 
2020.

En Asie, atteindre un ratio de 1:100 000 d’ici à 2010 et de 1:50 000 d’ici à 2020.• 

 Stratégies 
Faire en sorte que les ophtalmologistes soient équitablement répartis dans tous les pays en dévelop-• 
pement en veillant à ce que les personnels nécessaires soient disponibles au niveau du district et en 
leur assurant un environnement accueillant et favorable, source de satisfaction professionnelle.

Améliorer la qualité et la productivité des ophtalmologistes existants et des établissements assurant • 
leur formation.

Accroître le nombre de centres de formation et utiliser de manière optimale les centres de formation • 
existants dans le pays ou ailleurs, le cas échéant.

Attirer et fi déliser les personnels en réduisant les contraintes au travail et en offrant des opportunités • 
de développement professionnel continu.
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Dispenser une formation spécialisée qui assure la disponibilité des compétences requises aux niveaux • 
secondaire et tertiaire pour la prise en charge des maladies oculaires pédiatriques, des pathologies 
oculaires des segments antérieur et postérieur, de la réfraction et de la basse vision.

 Indicateurs 
nombre de personnels de soins oculaires, ophtalmologistes et personnel de soins oculaires de niveau • 
intermédiaire compris, par unité de population (données ventilées de préférence, les moyennes natio-
nales pouvant prêter à confusion); et

résultats obtenus par les personnels à différents niveaux de la prestation des soins oculaires. • 

Soins oculaires communautaires
La formation aux soins oculaires communautaires, qui couvre un large éventail de connaisssances et de 
compétences, complète l’ophtalmologie clinique et aide les soignants à mieux répondre aux besoins des 
malades et à ceux de la communauté. Dans le contexte de VISION 2020, cette formation accroît la capa-
cité des personnels de soins oculaires à reconnaître les besoins communautaires non satisfaits en soins 
oculaires et à planifi er, mettre en œuvre, surveiller et évaluer les interventions destinées à satisfaire à ces 
besoins. La formation en santé oculaire communautaire a été reconnue comme une condition requise pour 
des soins oculaires performants et effi caces, en particulier dans les pays en développement. A cet effet, 
des cours de formation aux soins oculaires communautaires ont été institués dans quelques régions, mais 
ces efforts devront être étendus pour aider les pays à appliquer leurs plans nationaux VISION 2020.

 Objectifs 
Intégrer les soins oculaires communautaires dans les programmes de formation de tous les dispen-• 
sateurs de soins oculaires.

Développer ou renforcer les centres de formation communautaires à l’ophtalmologie existants.• 

 Stratégie 
Intégrer les concepts, les principes et la pratique de l’ophtalologie communautaire dans les programmes • 
de formation spécialisée et les autres programmes de formation aux soins oculaires.

 Indicateurs 
proportion des programmes de formation spécialisée dans un pays qui ont intégré un module d’oph-• 
talmologie communautaire; et

nombre de personnels de soins oculaires qui ont été formés à l’ophtalmologie communautaire (cours • 
de brève et de longue durée)

Optométristes

 Objectifs 
Utiliser de manière optimale les compétences des optométristes existants dans les programmes de • 
soins primaires en mettant l’accent en particulier sur les vices de réfraction et la basse vision.
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Le cas échéant, planifi er et former de nouveaux optométristes• 

Intégrer des optométristes dans les programmes de soins oculaires primaires• 

 Cible 
Atteindre un ratio approprié d’optométristes par unité de population• 

 Stratégies 
Améliorer la qualité et la productivité des optométristes existants et des établissements assurant leur • 
formation

Augmenter le nombre des centres de formation et utiliser de manière optimale les centres de formation • 
existants dans le pays ou ailleurs, le cas échéant.

 Indicateurs 
Proportion des optométristes par unité de population• 

Proportion des optométristes intégrés dans les programmes de soins primaires• 

Personnels de soins oculaires de niveau 
intermédiaire

 Objectif 
Faire en sorte que l’effectif des personnels de niveau intermédiaire qualifi és soit suffi sant et les intégrer • 
dans les équipes de soins oculaires.

 Cibles 
En Afrique sub-saharienne, atteindre un ratio d’un assistant médical, un technicien ou une infi rmière • 
en ophtalmologie pour 200 000 habitants d’ici à 2010 et un ratio de 1:100 000 d’ici à 2020.

En Asie, atteindre un ratio de 1:50 000 d’ici à 2010.• 

 Stratégies 
Renforcer les centres de formation existants et créer de nouveaux centres, le cas échéant.• 

Renforcer la formation des assistants médicaux en ophtalmologie à la chirurgie de la cataracte, le • 
cas échéant.

Développer le travail d’équipe.• 

 Indicateur 
Proportion des assistants médicaux, techniciens ou infi rmières en ophtalmologie fonctionnels par • 
unité de population et, dans les services aux niveaux secondaire et tertiaire, ratio indiqué par rapport 
aux ophtalmologistes
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Réfractionnistes
Les erreurs de réfraction non corrigées ont récemment été estimées (7) au nombre impressionnant de 
153 millions de cas pour les seules défi ciences visuelles, presbytie non comprise. La plupart des vices de 
réfraction peuvent être corrigés de manière pratique et économique dès lors que des tests de dépistage et 
la fourniture de verres de correction peuvent être organisés moyennant un faible investissement fi nancier. 
Des services de réfraction sont dispensés par un large éventail de personnels, selon le système de soins 
oculaires, et notamment des optométristes, des assistants en ophtalmologie, des opticiens et d’autres 
catégories de personnel. Des détails supplémentaires sont donnés dans le présent document aux chapitres 
sur les vices de réfraction et la basse vision.

 Objectif 
Former les personnels voulus en nombre suffi sant dans les populations insuffi samment desservies à • 
forte prévalence d’erreurs de réfraction non corrigées.

 Cible 
Atteindre un ratio d’un réfractionniste fonctionnel qualifi é pour 100 000 habitants d’ici à 2010 et de • 
1:50 000 d’ici à 2020.

 Stratégies 
Renforcer les programmes de formation existants ou en créer de nouveaux en fonction des besoins • 
locaux et des personnels et des ressources disponibles.

Réviser ou concevoir de nouveaux programmes d’études qui incluent à la fois les compétences en • 
matière de réfraction et la mise en place d’un service de délivrance de lunettes.

 Indicateur 
proportion des réfractionnistes fonctionnels par unité de population• 

Administrateurs
Dans de nombreux pays, les infrastructures humaines et autres pour les soins oculaires ne sont pas utilisées 
au maximum de leur capacité et elles sont tout à fait inadéquates. Si essentielles soient les fonctions de 
planifi cation, de mobilisation, de coordination et d’entretien des ressources, elles sont souvent négligées 
faute d’administrateurs qualifi és et de sensibilisation à l’importance d’une bonne gestion. Les centres de 
soins oculaires aux niveaux tertiaire et secondaire ont besoin d’administrateurs dynamiques et de solides 
systèmes de gestion. 

 Objectifs 
Améliorer l’utilisation des ressources humaines et autres pour améliorer les soins oculaires.• 

Affecter des personnels formés à la gestion dans les centres de soins oculaires aux niveaux secondaire • 
et tertiaire.
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 Cibles 
80% des établissements au niveau tertiaire dotés d’administrateurs qualifi és d’ici à 2010 et 100% • 
d’ici à 2020

25% des établissements au niveau secondaire dotés d’administrateurs qualifi és d’ici à 2010 et 50% • 
d’ici à 2020

 Stratégies 
Former des personnels médicaux et de niveau intermédiaire aux principes de la gestion.• 

Concevoir et donner des cours de planifi cation et de gestion élémentaires de brève durée.• 

Organiser des cours plus longs pour former des administrateurs à temps plein selon les besoins.• 

 Indicateurs 
nombre de personnels formés et• 

nombre de centres où les postes administratifs sont pourvus. • 

Technicien chargé du matériel

 Objectif 
Former des personnels à l’entretien et à la réparation du matériel, à la production de lunettes bon • 
marché ou à l’achat de matériel basse vision d’un prix abordable.

 Indicateur 
proportion des centres aux niveaux secondaire et tertiaire dotés de personnel qualifi é et • 
opérationnel

 Stratégies 
cours pratiques de brève durée assortis de stages de perfectionnement, le cas échéant; et• 

fourniture d’installations de bio-ingénierie pour l’entretien et les réparations• 

 Cibles 
25% des centres secondaires dotés de personnel qualifi é opérationnel d’ici à 2010 et 50% d’ici à • 
2020

60% des centres tertiaires dotés de personnel qualifi é opérationnel d’ici à 2010 et 100% d’ici à • 
2020 
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Infrastructures pour le développement 
des ressources humaines
La réalisation de l’objectif de l’élimination de la cécité évitable d’ici à 2020 dépendra de la mise en place 
suffi samment à l’avance des ressources humaines nécessaires, qui devront avoir la formation voulue.

 Centres de référence mondiaux 
VISION 2020 a entrepris la création de centres publics de référence en santé oculaire qui sont chargés de 
fournir l’appui, les compétences et les ressources nécessaires pour la formation. Ces centres proposeront 
des cours dans divers domaines, et notamment la planifi cation, le suivi, la formation et l’accès à la docu-
mentation publiée. Seuls quelques centres s’acquittent actuellement de cette responsabilité. Ils fourniront 
tout l’éventail de la formation et de l’appui pour la conception de programmes pour le développement des 
ressources humaines, les infrastructures et les technologies, et la prestation des services ainsi que pour la 
recherche, en application des programmes nationaux VISION 2020 et en réponse à leurs besoins. Chaque 
centre mondial, en liaison avec les centres régionaux, diffusera des stratégies effi caces et les cours de 
formation des formateurs, l’objectif étant d’éliminer la cécité évitable. Vu la nécessité de proposer des 
cours dans les six langues offi cielles de l’OMS au minimum – anglais, arabe, chinois, espagnol, français 
et russe - six centres devront être créés.

 Centres de référence régionaux 
Les centres de référence régionaux axent leurs ressources, leur formation et leurs programmes sur les 
besoins des programmes régionaux et nationaux VISION 2020. L’aire qu’ils couvriront sera défi nie par 
une langue commune, les possibilités de transfert d’informations et de compétences et les ressources 
disponibles. Les centres de référence régionaux aideront à renforcer et à créer des centres de formation 
nationaux et locaux.

 Centres de formation nationaux et locaux 
En dernier ressort, les besoins en ressources humaines de l’initiative VISION 2020 seront couverts par les 
centres nationaux et locaux qui forment les personnels de santé oculaire. Par les liens établis à l’intérieur 
des pays et avec les centres de référence régionaux, ces points d’accès à la formation permettront d’aug-
menter les effectifs, et de renforcer leurs capacités et leur effi cacité.

 Objectifs 
Reconnaître les centres de référence existants ou encourager la création de centres aux niveaux • 
mondial et régional pour soutenir la formation, la planifi cation des programmes, la sensibilisation et 
les autres fonctions indispensables pour accroître la prestation de services.

Reconnaître les centres de formation existants ou encourager la création, aux niveaux national et local, • 
de centres qui offrent l’éventail optimal de possibilités de formation pour augmenter rapidement le 
nombre des personnels qualifi és et améliorer les compétences des personnels existants. 
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 Stratégies 
Recenser les centres existants qui peuvent être renforcés et servir de centres de référence • 
mondiaux.

Renforcer la capacité des établissements de formation locaux et nationaux existants à améliorer les • 
compétences des personnels et des équipes de soins de santé oculaire existants et nouveaux.

Là où cela est nécessaire, promouvoir la mise en place de nouveaux centres de formation locaux et • 
nationaux conformément aux plans nationaux VISION 2020 et aux besoins locaux.

 Cibles 
D’ici à 2011, établir au moins six centres de référence mondiaux.• 

Evaluer les besoins géographiques et déterminer les sites de 15 centres de référence régionaux • 
supplémentaires.

Dans chaque plan national VISION 2020, désigner au moins un centre de référence collaborateur et • 
un centre de formation.

 Indicateurs 
nombre de centres de référence mondiaux et régionaux et de centres de formation nationaux et locaux • 
créés pour répondre aux besoins essentiels dans leur zone cible; et

effectif des personnels qualifi és dans les catégories professionnelles prioritaires• 
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2.4 INFRASTRUCTURES 
ET TECHNOLOGIES

Infrastructures
La couverture a été améliorée depuis le lancement de VISION 2020, un certain nombre de services d’ophtal-
mologie nouveaux ou rénovés accueillant les patients transférés par les programmes de soins oculaires de 
district. Toutefois, la couverture universelle est loin d’être réalisée, compte tenu de l’inadéquation fréquente 
des infrastructures, de l’absence de salle réservée à la chirurgie ophtalmologique, du champ trop vaste 
couvert par les services et du besoin de rénovation et d’actualisation de nombreux services. Si davantage 
de données sur les infrastructures sont disponibles, elles restent insuffi santes.

 But 
assurer une couverture et un accès universels aux services pour la préservation de la vision et la • 
restauration de la vue

 Objectifs 
Continuer de promouvoir les services et les infrastructures de soins ophtalmologiques au niveau du • 
district, en intégrant les soins oculaires primaires dans le système des soins de santé primaires, pour 
0,5 à 2 millions d’habitants.

Renforcer les centres d’excellence existants et leur donner les moyens de s’acquitter de leurs fonctions • 
cliniques et pédagogiques.

 Stratégies 
Dans le contexte du plan national VISION 2020, recenser les zones insuffi samment desservies et • 
dialoguer avec les partenaires pour obtenir les ressources nécessaires au dévelopement des infras-
tructures dans ces zones.

Accroître l’utilisation des infrastructures disponibles en sensibilisant davantage la population desservie • 
et en encourageant une bonne gestion pour l’utilisation des ressources et la prise en charge clinique 
des patients. 

Soutenir les recherches opérationnelles visant à accroître la productivité des infrastructures • 
disponibles.

Améliorer l’accès des patients aux infrastructures, par exemple en assurant le transport des équipes • 
de soins ophtalmologiques et des patients.

Augmenter la productivité moyennant une meilleure utilisation des équipes de soins ophtalmologi-• 
ques, par exemple en fi xant des cibles pour la chirurgie de la cataracte et en instaurant des cours de 
formation à la gestion. 

Veiller à la pérennité, en faisant notamment en sorte que des crédits soient prévus pour les soins • 
ophtalmologiques et que les fonds soient dépensés de manière rationnelle, et en encourageant le 
paiement à l’acte le cas échéant.

Un modèle d’infrastructure pour les pays à faible revenu est décrit dans Directives technologiques pour • 
un programme de soins oculaires de district, à l’adresse www.v2020.org.
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 Cible 
Fixer les cibles appropriées pour les infrastructures aux niveaux primaire, secondaire et tertiaire dans • 
chaque plan national VISION 2020.

 Indicateurs 
population desservie par les centres primaires, secondaires et tertiaires (nombre absolu);• 

nombre de centres primaires, secondaires et tertiaires dans un pays;• 

au niveau national, proportion des zones sanitaires administratives assurant des services de soins • 
oculaires et de chirurgie de la cataracte;

population desservie par un ophtalmologiste ou un chirurgien de la cataracte; au niveau national, • 
nombre moyen d’habitants pour un ophtalmologiste;

recommandé, avec des exemples de liens avec d’autres catégories d’indicateurs:• 

nombre de services d’ophtalomologie de district dotés d’un effectif suffi sant de personnel qua-• 
lifi é, d’installations améliorées, de réseaux de transfert en place et couverture de la population 
locale;

nombre d’agents de soins de santé primaires formés aux soins oculaires primaires;• 

 taux de chirurgie de la cataracte (opérations annuelles par million d’habitants);• 

disponibilité de lunettes d’un prix abordable et d’aides optiques pour la basse vision; et• 

ratio d’infi rmières et d’assistants en ophtalmologie, d’optométristes, de réfractionnistes et d’autres • 
personnels par rapport à la population desservie. 

Technologies

 But 
assurer un approvisionnement optimal en matériel, instruments et produits consommables appropriés, • 
de qualité et d’un prix abordable et en matériels didactiques essentiels pour la prestation des services 
de soins oculaires

 Situation actuelle et réalisations 
Dans de nombreuses parties du monde, le matériel et les fournitures diagnostiques et thérapeutiques 
utilisables dont les praticiens ont besoin pour combattre la cécité par des moyens modernes font encore 
défaut. Si l’accès aux technologies de l’information a progressé dans le monde en général, certains per-
sonnels de soins ophtalmologiques, dans les zones rurales de l’Afrique par exemple, n’ont pas facilement 
accès à l’Internet ni aux informations requises pour effectuer des achats dans les meilleures conditions. 
Les informations ne sont souvent disponibles qu’en anglais. Les praticiens ne sont pas toujours consultés 
au sujet des achats, effectués de manière inappropriée par une tierce personne, le matériel obtenu ne 
pouvant être installé, utilisé, entretenu ni réparé. 

De nombreux personnels de soins oculaires, faute de formation, restent incapables d’entretenir conve-
nablement le matériel, et il y a pénurie de techniciens spécialisés dans le matériel ophtalmologique. Les 
fournisseurs pouvant offrir des contrats de services sont trop éloignés d’un programme de soins oculaires de 
district, ou le coût de ces contrats est trop élevé. Le matériel, de ce fait, est sous-utilisé, d’où la frustration 
des praticiens et le découragement des patients.
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L’approvisionnement en produits consommables est également problématique. Les praticiens ne disposent 
pas toujours d’informations sur les sources fi nancièrement avantageuses, et l’approvisionnement en médi-
caments et autres fournitures peut être interrompu en raison des coûts ou de l’inadéquation des services 
de commande et de contrôle des stocks.

De nombreuses améliorations ont toutefois été apportées depuis le lancement de VISION 2020. Une liste 
type du matériel nécessaire à un programme de soins oculaires de district et les directives correspondantes, 
régulièrement mises à jour, peuvent désormais être obtenues sur des sites Internet et en version papier. 
Les directives portent notamment sur les commandes et la gestion des stocks. Des produits nouveaux, 
d’un prix abordable, et notamment des microscopes opératoires, des lampes à fente et des appareils 
d’évaluation du champ visuel, ont été ajoutés à la liste type après vérifi cation de leur adéquation et de leur 
robustesse. La formation à l’entretien du matériel, jusque-là limitée surtout à l’Inde et à l’Afrique occiden-
tale, a aussi été étendue notamment à l’Afrique orientale et au Pakistan. Des matériels de formation sont 
désormais disponibles sous forme électronique ou imprimée. Plusieurs centres d’approvisionnement, aux 
niveau mondial et national, fournissent des articles en nombre comme des produits consommables, des 
lunettes et des aides optiques pour la basse vision, et davantage de données sont disponibles dans des 
langues autres que l’anglais.

 Objectifs 
Continuer de communiquer aux praticiens, aux hôpitaux et aux dispensaires des informations sur le • 
matériel approprié, de qualité et d’un prix abordable.

Faire en sorte que le matériel, les fournitures de soins ophtalmologiques, les lunettes et les aides • 
optiques pour la basse vision soient disponibles au moment voulu et à des prix adaptés aux économies 
locales.

Fournir du matériel donné approprié aux établissements et aux programmes qui n’ont pas les moyens • 
de l’acheter.

Utiliser les nouvelles technologies de l’information pour améliorer l’effi cacité de la gestion et l’échange • 
d’informations.

Elargir la formation offerte aux médecins et aux assistants afi n qu’ils soient en mesure d’entretenir et • 
de réparer leur propre matériel ophtalmologique.

Continuer d’accroître la disponibilité de matériels rédigés dans d’autres langues que l’anglais.• 

 Stratégies 
Maintenir et développer l’information mondiale sur le matériel et les fournitures requis pour une pres-• 
tation effi cace des soins ophtalmologiques, et renouveler la liste type tous les 2 ans. Continuer de 
diffuser et d’améliorer régulièrement l’information, sous forme électronique et imprimée, sur le matériel 
et les fournitures voulus pour la mise en place de programmes de soins oculaires de district.

Concevoir des matériels similaires à l’usage des centres de formation tertiaires des pays en • 
développement.

Encourager les dons de matériel et de fournitures appropriés et de qualité aux programmes nationaux • 
des pays qui n’ont pas les moyens de les acheter, en songeant aux moyens d’éviter que le destinataire 
ait à acquitter les frais d’expédition ou les taxes d’importation.

Augmenter le nombre des centres d’approvisionnement capables de fournir des articles en grande • 
quantité, et d’en réduire ainsi le prix et, le cas échéant, créer des groupements d’achat.
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Encourager les fabricants à produire de nouveaux articles de qualité et d’un prix abordable, à diffuser • 
des informations sur l’entretien de leurs produits et à dispenser une formation à leur entretien et leur 
réparation.

S’assurer, par un suivi, de l’adéquation des nouveaux produits.• 

Encourager les entrepreneurs locaux à fabriquer des fournitures de base, comme des médicaments • 
ophtalmologiques, dans le respect de la législation sur les brevets.

Organiser de nouveaux cours de formation à l’entretien du matériel pour les personnels de soins • 
ophtalmologiques et les assistants à tous les niveaux.

Améliorer la disponibilité des informations essentielles pour une prestation effi cace des soins oculaires • 
dans des langues autres que l’anglais.

 Cibles 
Les programmes de district et de formation sont bien équipés pour dispenser les services.• 

La fourniture des aides optiques pour la basse vision et des produits consommables bon marché est • 
ininterrompue.

Tous les articles nécessaires pour dispenser les services sont d’un prix abordable, solides et de bonne • 
qualité.

Les informations indispensables aux praticiens sont disponibles, accessibles et régulièrement • 
actualisées.

Chaque service de soins ophtalmologiques dispose d’un membre du personnel qualifi é, capable d’en-• 
tretenir le matériel.

Il est possible d’accéder à des services mieux équipés.• 

 Indicateurs 
existence d’informations régulièrement actualisées et complétées sur les technologies;• 

nombre de services de soins oculaires de district dotés de matériel, de médicaments ophtalmologiques • 
et d’autres articles de soins ophtalmologiques adéquats (conformes à la législation sur les brevets et 
aux autres dispositions légales);

nombre de programmes de formation à l’entretien et à la réparation du matériel et nombre de personnels • 
ayant reçu cette formation; et

matériels disponibles dans des langues autres que l’anglais • 
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3. VISION 2020: 
LE DROIT A LA VUE

L’initiative mondiale « VISION 2020: le droit à la vue », crée en 1999, est aujourd’hui un partenariat soli-
dement établi entre l’OMS et l’IAPB.

3.1 MISSION, BUTS ET OBJECTIFS
Eliminer les principales causes de cécité évitable d’ici à 2020 en facilitant la planifi cation, l’élaboration et 
l’application de programmes de soins ophtalmologiques nationaux durables reposant sur les trois stratégies 
essentielles de la lutte contre la maladie, du développement des ressources humaines et des infrastructures 
et des technologies, et intégrant les principes des soins de santé primaires. Le succès de l’initiative passera 
par la sensibilisation d’acteurs déterminés et enthousiastes et la mobilisation de ressources.

Dans la perspective de VISION 2020, aucun être au monde ne doit perdre inutilement la vue et tout le 
potentiel des personnes qui souffrent d’une perte visuelle inévitable doit être préservé. Les buts sont 
d’éliminer les principales causes de cécité évitable d’ici à 2020 et de prévenir le doublement prévu des 
défi ciences visuelles évitables entre 1990 et 2020.

Dès le départ, il est apparu que le meilleur moyen de réaliser le but de l’élimination de la cécité évitable 
d’ici à 2020 serait d’intégrer un système de soins oculaires équitable, durable et complet dans chaque 
système de santé national. Cette initiative devrait notamment avoir pour effet de consolider les systèmes 
de soins de santé nationaux et de faciliter le renforcement des capacités nationales.

Les objectifs de VISION 2020 sont les suivants:

mieux sensibiliser les principaux acteurs concernés aux causes de cécité évitable et aux moyens de • 
résoudre le problème;

faire campagne en faveur de l’allocation des ressources nécessaires pour accroître les activités de • 
prévention et de traitement, et veiller à ce qu’elles soient disponibles;

faciliter la planifi cation, l’élaboration et l’application des programmes nationaux VISION 2020 dans • 
tous les pays.

Les programmes nationaux comportent trois éléments principaux: des activités effi caces et économiques 
de lutte contre la maladie, le développement des ressources humaines et les infrastructures et les techno-
logies. VISION 2020 repose sur la participation communautaire. Des questions prioritaires, comme l’équité, 
la qualité des services et les résultats visuels, sont inscrites dans les programmes nationaux.
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3.2 STRUCTURE 
L’OMS et l’IAPB ont conclu un accord de collaboration pour prévenir la cécité, dans le cadre de l’initiative 
mondiale VISION 2020. Un réseau d’organes de coordination a été mis en place à cet effet aux niveaux 
mondial, régional et national (Figure 8), et les plans de travail pour VISION 2020 sont défi nis lors de réunions 
périodiques des deux organisations.

Figure 8. Structure de VISION 2020
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Aux fi ns de la réalisation des objectifs de l’initiative mondiale, différents domaines d’activité ont été confi és 
aux parties en fonction de leur mandat ou de leurs compétences avérées. Ainsi, l’IAPB est principalement 
chargée de la mobilisation de ressources, des relations publiques et de la mobilisation de ses organisations 
membres. Sur la base d’un document du Conseil exécutif (EB105/3) intitulé Une stratégie institutionnelle pour 
le Secrétariat de l’OMS, paru en 2000 et énonçant les orientations stratégiques spécifi ques et les fonctions 
essentielles de ses départements et de ses équipes, l’OMS fournit surtout un appui technique aux niveaux 
national et régional pour la planifi cation des soins de santé oculaire au plan de la santé publique, la collecte 
et le suivi des données, la diffusion des données pour la planifi cation et la conception d’une stratégie de 
lutte contre la maladie. Les deux parties contribuent, aux niveaux régional et des pays, et conformément 
à leur mandat et leurs compétences, à la mise en œuvre de l’initiative mondiale, au développement des 
ressources humaines et des infrastructures et à l’utilisation optimale des ressources disponibles.

La coordination et l’application des mesures de prévention de la cécité font en outre appel aux mécanismes 
ci-après:

Les initiatives et les alliances contre certaines maladies, comme le trachome et l’onchocercose, peuvent • 
servir de centres coordonnateurs pour les activités des organisations et des particuliers travaillant 
dans le même domaine.

Des groupes de travail techniques ont été créés pour chacune des maladies défi nies par VISION 2020 • 
comme prioritaires et pour le développement des ressources humaines et les infrastructures et les 
technologies. Ces groupes proposent des options programmatiques pour la réalisation de l’élimination 
de la cécité évitable.

Les centres collaborateurs de l’OMS pour la prévention de la cécité sont associés à la formation et aux • 
recherches pour la prévention de la cécité, conformément à un plan de travail commun.

Les relations offi cielles directes entre certaines organisations non gouvernementales de développement • 
et l’OMS emportent l’acceptation d’un plan de travail commun.

3.3 RESOLUTIONS DE L’ASSEMBLEE 
MONDIALE DE LA SANTE SUR LA 
PREVENTION DE LA CECITE
Plusieurs résolutions de l’Assemblée mondiale de la Santé traitent de la prévention de la cécité. Les deux 
plus récentes sont le fruit de la campagne de sensibilisation menée par les partenaires de VISION 2020. 

Les Etats Membres de l’OMS, dans la résolution WHA56.26 adoptée en 2003, se sont engagés à:

établir, au plus tard en 2005, un plan national VISION 2020 en partenariat avec l’OMS et en collaboration • 
avec des organisations non gouvernementales et le secteur privé;

créer un comité national de coordination pour VISION 2020 afi n d’aider à élaborer et appliquer le • 
plan;

entreprendre la mise en œuvre de ces plans d’ici à 2007;• 

inclure dans leurs plans des systèmes de suivi et d’information effi caces, et ce afi n de mettre en • 
évidence toute réduction de l’étendue de la cécité évitable d’ici à 2010; et

soutenir la mobilisation de ressources pour l’élimination de la cécité évitable.• 

En 2006, dans la résolution WHA59.25 (Annexe II), l’Assemblée mondiale de la Santé a réitéré son soutien 
et donné une nouvelle impulsion à cette action, en invitant instamment les Etats Membres à:

soutenir les plans VISION 2020 en mobilisant un fi nancement interne;• 
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inclure la prévention des défi ciences visuelles évitables dans les plans et objectifs nationaux de • 
développement;

mettre en place et renforcer les services de soins oculaires à tous les niveaux, améliorer l’accès aux • 
services et, en particulier, intégrer la prévention des défi ciences visuelles évitables dans les soins de 
santé primaires;

encourager les partenariats et la coopération entre les pays; et• 

mettre à disposition des médicaments et des fournitures médicales essentiels.• 

3.4 LA MISE EN ŒUVRE 
DE VISION 2020 A CE JOUR
Depuis le lancement de VISION 2020, 135 Etats Membres de l’OMS ont participé à un atelier VISION 2020, 
107 ont créé des comités nationaux, et 91 ont rédigé des plans nationaux VISION 2020 (Annexe V).

Pour évaluer les résultats obtenus, l’OMS a créé le comité de surveillance de l’élimination de la cécité 
évitable qui inclut les représentants des régions de l’OMS (1). L’OMS continuera d’apporter un appui tech-
nique pour renforcer les capacités nationales, tout en rassemblant toutes les informations sur les bonnes 
pratiques et les modèles des pays dans lesquels les programmes donnent des résultats satisfaisants. Un 
rapport sur les progrès de la mise en œuvre de VISION 2020 est présenté tous les trois ans au Conseil 
exécutif de l’OMS.

3.5 STRATEGIES ET OBJECTIFS POUR 
LA PERIODE 2006-2008

Elaboration des programmes nationaux 
Les pays pourront s’inspirer de la démarche ci-après pour préparer la mise en œuvre de l’initiative VISION 
2020 (38):

Etablir une communication entre les bureaux régionaux de l’OMS et de l’IAPB.1. 

Désigner un coordonnateur national, en consultation avec le bureau de pays de l’OMS, afi n d’assurer que 2. 
le programme national est aligné sur la stratégie de coopération avec les pays (39), cadre stratégique 
à moyen terme dans lequel s’inscrit la coopération de l’OMS avec un pays donné. Cette stratégie allie 
les priorités des pays, telles qu’analysées par l’OMS en consultation étroite avec les acteurs nationaux 
concernés, et les priorités et les orientations régionales et de toute l’Organisation. C’est le moyen par 
lequel l’OMS aligne ses activités sur les plans et les stratégies nationaux pour la santé et le développement 
et harmonise sa coopération avec le travail des organisations des Nations Unies et des autres partenaires 
pour la santé et le développement. Toute l’activité de l’Organisation dans les pays s’inspire de la stratégie 
de coopération avec les pays, qui oriente la planifi cation, la budgétisation et l’allocation des ressources.
Du point de vue de l’IAPB, entrer en relation avec le coordonnateur national ou un autre interlocuteur 
principal.

Dresser la liste des principaux acteurs concernés, à savoir les ministères de la santé, les bureaux 3. 
régionaux et de pays de l’OMS, les organisations non gouvernementales internationales et locales, les 
associations professionnelles, le secteur privé et la société civile.

Les organisations non gouvernementales internationales de développement pourront mener leurs 4. 
propres consultations pour éviter le chevauchement des activités lorsque plusieurs d’entre elles tra-
vaillent dans un pays donné.
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Défi nir la composition du comité national VISION 2020 de prévention de la cécité.5. 

Délimiter les rôles et responsabilités respectifs de tous les acteurs concernés. 6. 

 Procéder à une analyse complète de la situation et des besoins, portant sur tous les services de soins 7. 
oculaires existants et les problèmes de santé liés aux yeux dans une population donnée.

Elaborer un plan national VISION 2020 de prévention de la cécité, qui devra être réalisable et adapté 8. 
au pays.

Appliquer le plan national VISION 2020 de prévention de la cécité, en générant et en utilisant des 9. 
ressources internes, sans compter sur l’appui extérieur d’organisations non gouvernementales inter-
nationales de développement.

Créer des systèmes de suivi pour examiner les progrès accomplis.10. 

Evaluer périodiquement les résultats obtenus.11. 

Appui intensifi é à certains pays
Il est prévu de concentrer les efforts de manière à assurer des progrès sur la voie de la mise en œuvre des 
plans nationaux VISION 2020 de 26 pays reconnus comme ayant besoin d’un appui. Les pays choisis sont 
les suivants: Arménie, Bangladesh, Cambodge, Djibouti, Dominique, Ethiopie, Fidji, Guatemala, Guyana, 
Indonésie, Jamaïque, Madagascar, Mali, Maroc, Mozambique, Nigeria, Pakistan, Pérou, Philippines, Répu-
blique de Moldova, République dominicaine, République-Unie de Tanzanie, Yémen et plusieurs districts ou 
Etats de la Chine, de l’Inde et de la Fédération de Russie.

L’aide intensifi ée à ces pays ne devra pas être apportée aux dépens d’autres pays qui mettent en place 
des programmes nationaux VISION 2020. Dans les pays choisis, l’attention immédiate portera sur deux 
domaines:

fourniture d’un appui technique pour la formulation des plans et programmes nationaux de prévention • 
de la cécité; et

amélioration de la coordination entre les divers acteurs associés à la mise en œuvre des programmes • 
nationaux VISION 2020.

Pérennité fi nancière
Plusieurs mécanismes fi nanciers peuvent être envisagés pour assurer la pérennité des programmes natio-
naux VISION 2020:

Systèmes d’assurance: Les systèmes d’assurance-maladie publics ou privés qui aident les patients à • 
régler leurs dépenses médicales sont de plus en plus nombreux mais ils se trouvent principalement 
dans les pays au revenu intermédiaire ou élevé, la plupart des groupes défavorisés n’y ayant encore 
peu ou pas accès. Le plus souvent, ces systèmes d’assurance sont réservés aux fonctionnaires et 
aux salariés. 

Subventions publiques: Les pouvoirs publics ne disposent que de crédits limités, de plus en plus réduits, • 
pour les soins de santé oculaire. La prévention de la cécité n’est en outre généralement pas considérée 
comme une priorité, même si le rétablissement et la préservation de la vue sont reconnues comme 
des interventions de santé économiquement effi caces. Il convient de sensibiliser les pouvoirs publics 
aux avantages que présentent la prévention et la guérison de la cécité.

Recouvrement des coûts auprès des patients: Les patients qui en ont les moyens peuvent être priés de • 
payer les services, les sommes perçues servant à subventionner les services dispensés aux patients 
à faible revenu, qui seraient sinon privés de traitement. Ce modèle a été utilisé avec succès dans 
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certains pays d’Asie (en Inde et au Népal, par exemple) mais il devra être ajusté et testé avant d’être 
appliqué dans des pays où la démographie, la répartition des richesses et le fi nancement des soins 
de santé sont différents.

Produits fi nanciers spéciaux pour les soins ophtalmologiques: Il existe par exemple des prêts bancaires • 
spéciaux pour des projets de soins oculaires approuvés (tel le futur Eye Fund).

Partenariats entre les gouvernements 
nationaux et VISION 2020
L’amélioration des services de soins ophtalmologiques dans un Etat Membre nécessite la collaboration du 
Ministère de la Santé à la mise en œuvre du plan. Une action coordonnée de grande envergure nécessite 
l’intégration d’un plan national complet de prévention de la cécité dans le système de soins de santé. 
L’apport des organisations non gouvernementales collaboratrices aux niveaux international, régional et 
national et du secteur privé est essentiel. Les ministères de la santé doivent en outre:

fi xer et faire observer, par l’intermédiaire d’un comité national approprié ou d’un organe similaire, des • 
normes techniques élevées;

publier des directives là où cela est nécessaire;• 

coordonner l’apport de toutes les parties;• 

organiser la surveillance et l’évaluation régulières des activités et des résultats obtenus; et• 

allouer des fonds suffi sants au titre du budget des soins de santé pour la mise en œuvre des stratégies • 
VISION 2020.

VISION 2020 a pour rôle d’encourager les Etats Membres, en leur apportant un appui technique, à se doter 
d’un comité national, à analyser la situation et les besoins dans le domaine des soins ophtalmologiques, 
à concevoir et appliquer un plan national de prévention de la cécité et à surveiller et évaluer sa mise en 
œuvre.

Relations publiques 
L’objectif est de faire mieux connaître VISION 2020 et de sensibiliser les principaux acteurs concernés à 
sa pertinence et son effi cacité et, en particulier, les gouvernements, les organismes de développement 
bilatéraux et multilatéraux, les professionnels des soins ophtalmologiques, les entreprises institutionnelles 
et d’autres donateurs potentiels, les médias et les organisations non gouvernementales internationales 
de développement.

Un certain nombre d’activités ont été défi nies à cet effet. Davantage d’attention devra être accordée à 
la « Journée mondiale de la vue », célébrée chaque année le deuxième jeudi d’octobre. La participation 
à des conférences et des forums sur le développement, la création du site Internet et de publications et 
la désignation d’ambassadeurs de VISION 2020 aux niveaux mondial, régional et national sont d’autres 
possibilités.

Sensibilisation 
L’objectif était d’encourager et d’aider les gouvernements nationaux et d’autres organismes à appliquer 
les résolutions WHA56.26 et WHA59.25 de l’Assemblée mondiale de la Santé sur l’élimination de la cécité 
évitable, d’intégrer la prévention des défi ciences visuelles dans les politiques de santé nationales et de 
l’inclure dans les activités des bureaux de pays de l’OMS.

Les autres objectifs de la sensibilisation sont les suivants:
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promouvoir l’adhésion à VISION 2020 des dispensateurs de soins ophtalmologiques et des autres • 
spécialistes médicaux concernés;

fournir aux tenants de VISION 2020 des ressources et des matériels normalisés, et notamment des • 
matériels de relations publiques;

inclure la Journée mondiale de la vue dans le calendrier des manifestations de l’OMS;• 

encourager l’utilisation effi cace des ambassadeurs de VISION 2020 aux niveaux national, régional et • 
mondial;

encourager les gouvernements et les institutions appropriées à reconnaître les besoins en ressources • 
humaines, en particulier en Afrique, pour soigner la cataracte, principale cause mondiale de cécité;

faire reconnaître la nécessité de former des personnels pour traiter les vices de réfraction et la basse • 
vision dans les pays reconnus comme prioritaires; 

promouvoir l’utilisation accrue du suivi de la chirurgie de la cataracte et accroître la surveillance de la • 
qualité des services de soins ophtalmologiques; et

accélérer les efforts déployés dans les 26 pays choisis pour assurer:• 

la création d’un organe de coordination national;• 

 la mise en place d’un plan national VISION 2020; et• 

 l’appui à la mise en œuvre du programme national par des fonds du budget de la santé et d’autres • 
sources.

Pour réaliser ces objectifs, il a été jugé utile d’établir un lien entre VISION 2020 et les programmes plus 
larges de développement portant sur la pauvreté, la santé et les incapacités, comme les objectifs du 
Millénaire pour le développement (Annexe III). 

Mobilisation des ressources 
L’objectif est de générer des ressources supplémentaires pour les programmes VISION 2020 et pour couvrir 
les dépenses de fonctionnement de l’IAPB, notamment par les moyens suivants:

déterminer les caractéristiques les plus susceptibles de rendre les projets attrayants pour les donateurs • 
potentiels;

dresser la liste des priorités pour la mobilisation des ressources;• 

démontrer le lien qui existe entre la cécité et la pauvreté et les incidences socio-économiques de • 
VISION 2020;

étudier la possibilité de créer un fonds spécial pour l’attribution de prêts et de moyens fi nanciers aux • 
programmes VISION 2020;

accroître le nombre d’entreprises membres de l’IAPB et établir un groupe institutionnel pour éviter les • 
confl its d’intérêts;

soutenir l’initiative de collecte de fonds « Optometry Giving Sight »; et• 

augmenter les revenus de l’IAPB en recrutant de nouveaux membres.• 

L’amélioration de la surveillance et de l’évaluation des activités de VISION 2020 fournira aussi des indicateurs 
de progrès pertinents, qui pourront être utilisés pour obtenir un appui fi nancier et autre. 
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3.6 COORDINATION AUX NIVEAUX 
MONDIAL ET REGIONAL
Bien que de création relativement récente, VISION 2020 a déjà montré comment la prévention de la cécité 
pouvait être durablement améliorée par une collaboration et un partenariat à l’échelle mondiale. La mise 
en œuvre de l’initiative a néanmoins révélé que certaines mesures devaient être prises pour renforcer 
divers aspects de la coordination OMS-IAPB et l’échange d’informations à tous les niveaux, et notamment 
entre les partenaires actuels et potentiels comme les associations professionnelles. Il est apparu que des 
dispensateurs de soins de santé associés aux activités de VISION 2020 connaissaient insuffi samment 
la structure et les opérations de VISION 2020 pour la prévention de la cécité, et qu’il était indispensable 
d’améliorer la communication entre tous les acteurs concernés. Il est important de veiller à ce que des 
messages appropriés soient délivrés par les personnes les plus appropriées.

Il est possible de préciser certains aspects de la coordination de VISION 2020 aux niveaux mondial, régional 
et national en expliquant comment différents acteurs concernés travaillent ensemble. Un système de soutien 
équitable plus régulier est en outre nécessaire pour la coordination régionale du personnel de l’OMS et de 
l’IAPB. A cet effet, comme pour d’autres mesures, il faudra renforcer les liens entre les bureaux régionaux 
et de pays de l’OMS et de l’IAPB. De même, la structure, l’objectif et le rôle des organes de coordination de 
VISION 2020 devront être précisés et renforcés. A cet égard, il faudra défi nir plus précisément les tâches 
des coordonnateurs nationaux et un appui accru devra leur être fourni. 

3.7 SUIVI ET EVALUATION DES EFFETS
De solides mécanismes de suivi et d’évaluation sont nécessaires à tous les niveaux de VISION 2020 pour 
faire le point des progrès accomplis. C’est là une faiblesse avérée de l’initiative mondiale. Aussi convient-il 
de renforcer le suivi et l’évaluation des effets de VISION 2020 aux niveaux régional, national et infranatio-
nal, et notammenmt la collecte de données sur les services de soins ophtalmologiques. Un soutien accru 
pour la collecte et l’analyse des données devra être fourni aux coordonnateurs nationaux afi n d’assurer la 
poursuite et l’accélération des progrès de toutes les activités de VISION 2020. Le succès de VISION 2020 
nécessitera le déploiement d’efforts accrus pour la collecte et la publication des données aux niveaux 
régional, national et du district, les informations de qualité facilitant l’orientation des activités de prévention 
et de traitement de la cécité vers les zones où elles sont le plus indispensables.

Un ensemble d’indicateurs de suivi des progrès de VISION 2020 a été élaboré en 2002 et révisé fi n 2006. 
Ces indicateurs sont désormais disponibles pour des essais de terrain (Annexe IV). 
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ANNEXE I

RESOLUTION WHA56.26 
DE L’ASSEMBLEE MONDIALE 
DE LA SANTE
Elimination de la cécité évitable
La Cinquante-Sixième Assemblée mondiale de la Santé,

Ayant examiné le rapport sur l’élimination de la cécité évitable;

Rappelant les résolutions WHA22.29, WHA25.55 et WHA28.54 sur la prévention de la cécité, WHA45.10 sur la prévention 
de l’invalidité et la réadaptation, et WHA51.11 sur l’élimination mondiale du trachome cécitant;

Constatant qu’aujourd’hui 45 millions de personnes dans le monde sont aveugles et que 135 millions d’autres souffrent 
de défi cience visuelle;

Constatant également que 90 % des aveugles et des défi cients visuels dans le monde vivent dans les pays les plus 
pauvres;

Notant l’impact économique considérable de cette situation aussi bien sur les communautés que sur les pays;

Consciente que la plupart des causes de cécité sont évitables et que les traitements disponibles fi gurent parmi les 
interventions sanitaires les plus effi caces et les plus rentables;

Rappelant que, pour lutter contre la cécité évitable et éviter que le nombre d’aveugles et de défi cients visuels n’augmente 
encore, l’initiative mondiale pour l’élimination de la cécité évitable, connue sous le nom de Vision 2020 – Le droit à la 
vue, a été lancée en 1999 pour éliminer la cécité évitable;

Appréciant les efforts faits par les Etats Membres ces dernières années pour prévenir la cécité évitable, mais consciente 
que de nouvelles mesures sont nécessaires;

INVITE INSTAMMENT les Etats Membres:
1. à s’engager en faveur de l’initiative mondiale pour l’élimination de la cécité évitable en établissant, au plus tard 

en 2005, un plan national Vision 2020 en partenariat avec l’OMS et en collaboration avec les organisations non 
gouvernementales et le secteur privé;

2. à créer un comité national de coordination pour Vision 2020, ou un comité national de prévention de la cécité, qui 
pourra comprendre un ou plusieurs représentants de groupements de consommateurs ou de patients, pour aider à 
élaborer et mettre en œuvre le plan;

3. à commencer à mettre en œuvre ces plans d’ici 2007 au plus tard;
4. à prévoir dans ces plans des systèmes d’information effi caces utilisant des indicateurs normalisés ainsi que des 

moyens de surveillance et d’évaluation périodiques, en vue de mettre en évidence toute réduction de l’importance de 
la cécité évitable d’ici 2010;

5. à soutenir la mobilisation de ressources pour l’élimination de la cécité évitable;

PRIE le Directeur général:
1. de maintenir et de renforcer la collaboration de l’OMS avec les Etats Membres et les partenaires de l’initiative mondiale 

pour l’élimination de la cécité évitable;
6. de coordonner la mise en œuvre de l’initiative mondiale, notamment en créant un comité de surveillance regroupant 

tous les intéressés, y compris des représentants des Etats Membres;
7. d’appuyer le renforcement des capacités nationales de coordination, d’évaluation et de prévention de la cécité évitable, 

notamment par le développement des ressources humaines;
8. de recueillir des informations, auprès de pays dont le programme de prévention de la cécité donne de bons résultats, 

sur les bonnes pratiques et sur les systèmes ou modèles qui pourraient être appliqués ou adaptés dans d’autres pays 
en développement;

9. de faire rapport à la Cinquante-Neuvième Assemblée mondiale de la Santé sur l’état d’avancement de l’initiative 
mondiale.

Dixième séance plénière, 28 mai 2003 
A56/VR/10
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ANNEXE II

RESOLUTION WHA59.25 
DE L’ASSEMBLEE MONDIALE 
DE LA SANTE
Prévention de la cécité évitable et des 
défi ciences visuelles
La Cinquante-Neuvième Assemblée mondiale de la Santé,

Ayant examiné le rapport sur la prévention de la cécité et des défi ciences visuelles évitables;

Reconnaissant que plus de 161 millions de personnes dans le monde sont atteintes de défi ciences visuelles, parmi 
lesquelles 37 millions d’aveugles, et que, selon les estimations, 75 % des cas de cécité sont évitables ou guérissables 
par des techniques établies et fi nancièrement abordables;

Rappelant la résolution WHA56.26 sur l’élimination de la cécité évitable;

Notant avec inquiétude que 32 % seulement des pays visés avaient rédigé un plan national Vision 2020 en août 2005;

Reconnaissant les liens entre pauvreté et cécité et le fait que la cécité fait peser une lourde charge économique sur les 
familles, les communautés et les pays, en particulier les pays en développement;

Reconnaissant en outre que la lutte contre l’onchocercose et le trachome a progressé grâce à l’engagement de vastes 
alliances internationales;

Constatant que de nombreux Etats Membres se sont engagés à fournir un soutien à l’initiative mondiale pour l’élimination 
de la cécité évitable, connue sous le nom de Vision 2020 – le droit à la vue;

Se félicitant des mesures importantes entreprises aux niveaux sous-régional, régional et international par les Etats Membres 
en vue de réaliser des progrès notables sur la voie de l’élimination de la cécité évitable moyennant un renforcement de 
la coopération et de la solidarité internationale;

INVITE instamment les Etats Membres:
1. à redoubler d’efforts pour établir les plans nationaux Vision 2020 demandés dans la résolution WHA56.26;
2. à fournir un soutien aux plans Vision 2020 en mobilisant un fi nancement interne;
3. à inclure la prévention de la cécité et des défi ciences visuelles évitables dans les plans et objectifs nationaux de 

développement;
4. à promouvoir l’intégration de la prévention de la cécité et des défi ciences visuelles évitables dans les soins de santé 

primaires et dans les plans et programmes sanitaires existants aux niveaux régional et national;
5. à encourager les partenariats entre le secteur public, les organisations non gouvernementales, le secteur privé, la 

société civile et les communautés dans le cadre de programmes et d’activités de prévention de la cécité à tous les 
niveaux;

6. à mettre en place et renforcer des services de soins oculaires et à les intégrer dans le système de soins de santé 
existant à tous les niveaux, y compris la formation et le perfectionnement des agents de santé dans le domaine de 
la santé oculaire;

7. à promouvoir et à assurer un meilleur accès aux services de santé en ce qui concerne aussi bien la prévention que 
le traitement des affections oculaires;

8. à encourager l’intégration, la coopération et la solidarité entre pays dans les domaines de la prévention et des soins 
s’agissant de la cécité et des défi ciences visuelles;

9. à mettre à disposition dans les systèmes de santé les médicaments essentiels et les fournitures médicales nécessaires 
à la santé oculaire;

PRIE le Directeur général:
1. d’accorder la priorité à la prévention de la cécité et des défi ciences visuelles évitables et de fournir l’appui technique 

nécessaire aux Etats Membres;

ANNEXE II RESOLUTION WHA59.25 DE L’ASSEMBLEE MONDIALE DE LA SANTE
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10. de soutenir la collaboration entre les pays pour la prévention de la cécité et des défi ciences visuelles évitables, en 
particulier dans le domaine de la formation de toutes les catégories de personnel concernées;

11. de suivre les progrès accomplis dans la mise en œuvre de l’initiative mondiale pour l’élimination de la cécité évitable, 
en collaboration avec les partenaires internationaux, et de faire rapport au Conseil exécutif tous les trois ans;

12. de faire en sorte que la prévention de la cécité et des défi ciences visuelles évitables soit prévue dans la mise en œuvre 
et le suivi du onzième programme général de travail de l’OMS, et de renforcer les activités nationales, régionales et 
mondiales de prévention de la cécité;

13. d’ajouter des activités de prévention de la cécité et des défi ciences visuelles dans le plan stratégique à moyen terme 
2008-2013 de l’OMS et le projet de budget programme 2008-2009 actuellement en préparation;

14. de renforcer la coopération moyennant des efforts sous-régionaux, régionaux et internationaux en vue de réaliser 
les objectifs énoncés dans la présente résolution.

(Neuvième séance plénière, 27 mai 2006 –
Commission A, sixième rapport)
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ANNEXE III

OBJECTIFS DU MILLENAIRE 
POUR LE DEVELOPPEMENT 
ET VISION 2020
La mise en œuvre de l’initiative mondiale VISION 2020, qui vise à éliminer la cécité évitable et à réduire les défi ciences 
visuelles évitables dans le monde, faciliterait la réalisation de sept au moins des huit objectifs du Millénaire pour le 
développement. 

Objectif 1
Réduire l’extrême pauvreté et la faim
Cible 1: Réduire de moitié, entre 1990 et 2015, la proportion de la population dont le revenu est inférieur à un dollar 
par jour.

Cible 2: Réduire de moitié, entre 1990 et 2015, la proportion de la population qui souffre de la faim.

Les faits
Plus de 161 millions de personnes dans le monde souffrent de défi ciences visuelles dues à des maladies oculaires: • 
37 millions d’entre elles sont aveugles et 124 millions présentent une baisse de vision. On estime en outre à 153 
millions le nombre des personnes atteintes d’une perte visuelle secondaire à des vices de réfraction non corrigés. 
Lors du lancement de VISION 2020 en 1999, on prévoyait qu’en l’absence d’interventions supplémentaires 75 millions 
de personnes perdraient la vue en raison de maladies oculaires et 200 millions de personnes seraient atteintes de 
défi ciences visuelles d’ici à 2020.1,2,3

La charge des défi ciences visuelles repose à plus de 90% sur les pays les moins avancés.• 
Jusqu’à 75% des cas de cécité sont évitables ou guérissables.• 
De nombreuses causes de cécité évitable dans les pays à faible revenu sont directement liées à la pauvreté, et • 
notamment la malnutrition et l’accès limité à la santé, à l’éducation, à l’approvisionnement en eau et aux systèmes 
d’assainissement.
Sur les 600 millions de personnes atteintes d’incapacités dans le monde, 82% vivent au-dessous du seuil de • 
pauvreté, 20% font partie des « plus pauvres entre les pauvres », et de 3 à 4% seulement bénéfi cient des activités 
de développement.
La malnutrition, cause de cécité, de morbidité et de mortalité, affecte 800 millions de personnes.• 

VISION 2020 
VISION 2020 reconnaît que la pauvreté guette les personnes atteintes de défi ciences visuelles, qui ont toutes les 
chances d’être exclues des services sanitaires, éducatifs et sociaux essentiels, et d’être ainsi exposées à l’isolement, 
à la maladie et aux diffi cultés économiques. Menée à bien, l’initiative VISION 2020 réduirait l’augmentation prévue du 
nombre des aveugles, de 75 à 24 millions. VISION 2020 cherche à assurer à tous une vision optimale, contribuant ainsi 
directement à améliorer la qualité de la vie et à créer des conditions économiques, sociales et sanitaires favorables pour 
les personnes et pour la société.

1 Resnikoff S et al. Données mondiales sur les défi ciences visuelles pour l’année 2002. Bulletin de l’Organisation mondiale de la Santé, 2004, 
82:844-851.

2 Organisation mondiale de la Santé. Ampleur et causes des défi ciences visuelles. (Aide mémoire N° 282), Genève, 2004. http://www.who.int/
mediacentre/factsheets/fs282/fr/print.html. 

3 Organisation mondiale de la Santé. Elimination de la cécité évitable. Rapport du Secrétariat. Genève, 2003.
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Les objectifs stratégiques de VISION 2020 contribuent à réduire la marginalisation et la pauvreté par les moyens 
suivants:

fourniture de services de soins ophtalmologiques durables, équitables et complets au niveau du district, y compris • 
le développement des ressources humaines et les infrastructures; et
mesures de lutte contre les maladies, qui contribuent à améliorer la productivité économique, le développement • 
économique, la santé et l’équité en santé.

Cataracte: VISION 2020 a contribué à accroître la qualité et la quantité des opérations de la cataracte, notamment en 
fournissant des implants intraoculaires et des produits consommables bon marché et en élaborant des modèles de 
services durables et équitables de chirurgie de la cataracte.

Services réfractifs et basse vision: VISION 2020 s’emploie à rendre les services réfractifs et les lunettes de correction 
fi nancièrement accessibles et disponibles pour les populations qui en ont besoin par les soins de santé primaires, le 
dépistage scolaire et la production de lunettes bon marché. La prestation de services de basse vision a des effets positifs 
sur la qualité de la vie des bénéfi ciaires et accroît leur potentiel économique. 

Cécité infantile: VISION 2020 vise à combattre les causes évitables de cécité chez les enfants (comme la rougeole, le 
syndrome de la rubéole congénitale, la carence en vitamine A et la méningite), elles-mêmes cause de mortalité infantile, 
et ses causes guérissables (comme la cataracte chez l’enfant, la rétinopathie du prématuré et le glaucome), en corrigeant 
les vices de réfraction importants et en assurant des services de basse vision.

Trachome: Le trachome est étroitement lié à la pauvreté, dont il est à la fois un symptôme et une cause. Il est endémique 
dans plus de 55 pays. VISION 2020 appuie l’élimination du trachome en tant que maladie cécitante d’ici à 2020 au moyen 
de la stratégie CHANCE (chirurgie du trichiasis, antibiothérapie contre l’infection oculaire à C. trachomatis, nettoyage du 
visage et amélioration de l’environnement pour réduire les facteurs de risque de transmission). C’est là une approche 
globale de l’élimination du trachome cécitant, qui aidera également à la réalisation de buts plus larges du Millénaire pour 
le développement, car elle intègre le traitement, l’information, la communication et l’éducation, favorisant une amélioration 
de la productivité, de l’hygiène et des changements environnementaux.

Onchocercose (« cécité des rivières »): L’onchocercose fait sérieusement obstacle au développement économique. Elle 
peut conduire des agriculteurs à abandonner leur terre par crainte de l’infection, ou contribuer à une baisse de produc-
tivité. La principale stratégie du programme africain de lutte contre l’onchocercose et du programme pour l’élimination 
de l’onchocercose dans les Amériques, alignés sur les méthodes de VISION 2020, est le traitement dirigé par la com-
munauté, qui donne aux populations locales les moyens de combattre l’onchocercose. La lutte contre l’onchocercose, 
tout en prévenant la cécité, rend également des terres cultivables et habitables. Le programme africain prévoit de traiter 
prochainement 90 millions de personnes par an, ce qui permettra de protéger 109 millions de personnes à risque et de 
prévenir 43 000 cas de cécité chaque année.

Objectifs 2 et 3
Assurer l’éducation primaire pour tous 
et promouvoir l’égalité des sexes et 
l’autonomisation des femmes
Cible 3: Donner à tous les enfants, garçons et fi lles, partout dans le monde, les moyens d’achever un cycle complet 
d’études primaires.

Cible 4: Eliminer les disparités entre les sexes dans les enseignements primaire et secondaire d’ici à 2005 si possible, 
et à tous les niveaux de l’enseignement en 2015 au plus tard.

Les faits
Environ 90% des enfants atteints de défi cience visuelle dans les pays en développement sont privés de scolarité• 4 
en raison d’obstacles socioéconomiques et physiques à l’accès aux services d’éducation et de santé essentiels tels 
que la discrimination et la stigmatisation, l’incapacité réelle ou supposée à s’adapter et l’inaccessibilité physique 
des écoles.

4 International Council for Education of People with Visual Impairment. Annual report 2004. http://www.icevi.org/publications/AnnualReport2004.htm.



67

La cécité dans la famille réduit l’assiduité et les résultats scolaires, les adultes aveugles comptant sur les enfants • 
d’âge scolaire et d’autres membres de la famille pour les guider.
Les démangeaisons intenses dues à l’onchocercose affectent les résultats scolaires.• 
Les femmes et les fi lles supportent les deux-tiers environ de la charge de la cécité dans le monde.• 5 Les inconvénients 
sociaux, culturels et économiques auxquels doivent faire face les fi lles en raison de leur sexe seront vraisemblable-
ment aggravés pour celles qui présentent une défi cience visuelle, car elles risquent davantage d’être marginalisées, 
négligées et mal traitées. Les fi lles atteintes de défi ciences visuelles ont par exemple moins de chances d’être 
scolarisées que les garçons. 

VISION 2020 
La lutte contre la cécité infantile est une priorité absolue de VISION 2020. Les stratégies incluent la prestation de soins 
de santé primaires de qualité par des personnels qualifi és et des modèles pour la fourniture de corrections et d’aides 
optiques pour la basse vision d’un prix abordable. 

Les interventions de santé publique comme la vaccination, les soins de santé maternelle et infantile, une bonne alimenta-
tion, des médicaments essentiels, un approvisionnement en eau propre et un système d’assainissement satisfaisant, la 
lutte contre les maladies endémiques et le traitement des maladies courantes peuvent accroître le nombre des garçons 
et des fi lles scolarisés, protégés contre la faim et la cécité, et leur permettre de se concentrer sur l’apprentissage 
et d’améliorer leurs résultats scolaires. La fourniture de services de prévention et de traitement contre les maladies 
oculaires réduit en outre le fardeau qui pèse sur les membres de la famille, en particuilier les enfants d’âge scolaire. De 
nombreuses stratégies sont actuellement mises en œuvre par les partenaires de VISION 2020, comme l’examen de la 
vue dans les écoles en Inde, le dépistage de la rétinopathie du prématuré en Amérique latine et en Inde, et la formation 
aux soins ophtalmologiques pédiatriques en Inde.6 

Objectif 4
Réduire la mortalité infantile
Cible 5: Réduire des deux tiers, entre 1990 et 2015, le taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans. 

Les faits
De nombreuses affections liées à la cécité infantile sont elles-mêmes cause de mortalité infantile (ainsi la prématurité, • 
la rougeole, le syndrome de la rubéole congénitale, l’avitaminose A et la méningite). Les maladies de la pauvreté et la 
marginalisation augmentent en outre le risque de pathologie secondaire chez les enfants handicapés. Les enfants très 
pauvres sont de quatre à cinq fois plus exposés à la cécité que les enfants nés dans des pays au revenu élevé.
Environ 40% des causes de cécité infantile sont évitables ou traitables.• 
Environ 500 000 enfants perdent la vue chaque année, principalement dans les pays en développement, soit • 
approximativement un enfant chaque minute.
Jusqu’à 60% des enfants des pays en développement risquent de mourir dans l’année suivant le début de leur • 
cécité.
Les mères et les grand-mères aveugles sont moins aptes à soigner les enfants.• 

VISION 2020 
VISION 2020 contribue à la réduction du risque de mortalité infantile en luttant contre la cécité infantile par un ensemble 
d’interventions de santé publique - santé maternelle et infantile, santé communautaire, éducation et soins oculaires 
pédiatriques spécialisés. (Voir l’objectif 2)

Par ses interventions de lutte contre le trachome et l’adoption de la stratégie CHANCE, VISION 2020 dispense aux mères 
la formation et l’éducation en matière d’hygiène, d’assainissement et de nutrition qui leur permet d’améliorer leur santé 
et celle de leurs enfants. 

5 Organisation mondiale de la Santé. Aide-mémoire sur les femmes et la cécité. Genève, 2002. http://www.who.int/mediacentre/factsheetsfs282/
en. 

6 Gilbert C, Foster A. Childhood blindness in the context of VISION 2020–The Right to Sight. Bulletin of the World Health Organization, 2001, 
79:227–232., 
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Objectif 6
Combattre le VIH/sida, le paludisme 
et d’autres maladies
Cible 7: D’ici à 2015, avoir stoppé la propagation du VIH/sida et commencé à inverser la tendance actuelle.

Cible 8: D’ici à 2015, avoir maîtrisé le paludisme et d’autres grandes maladies, et avoir commencé à inverser la tendance 
actuelle.

Les faits
Les personnes qui souffrent d’un handicap ont plus de chances d’être exposées aux facteurs de risque du VIH/sida, • 
du paludisme et des maladies apparentées, car elles sont plus menacées par la marginalisation, la discrimination, 
l’analphabétisme et la pauvreté.7 
90% des personnes vivant avec le VIH/sida sont soignées chez elles, d’ordinaire par les fi lles, les mères, les épouses • 
et en particulier les grand-mères.8

L’un des effets de l’épidémie de VIH/sida sur les soins ophtalmologiques a été la contamination des personnels de • 
soins oculaires eux-mêmes. Des cliniciens, des infi rmières et des médecins de nombreux grands dispensaires de 
soins ophtalmologiques ont succombé au sida. Vu la pénurie de personnel qualifi é, un seul décès peut avoir des 
incidences majeures sur un programme.9

Les maladies négligées comme le trachome et l’onchocercose touchent au moins 1 milliard de personnes.• 10

VISION 2020
Les grands parents sont de plus en plus appelés à soigner les personnes vivant avec le VIH/sida et les orphelins du sida, 
et le traitement de la cataracte liée à l’âge contribuera à prolonger leur vie productive.

Les partenaires de VISION 2020 s’emploient à combler le défi cit de ressources humaines pour les soins oculaires en 
formant des ophtalmologistes, des assistants en ophtalmologie, des agents de soins de santé primaires et d’autres 
professionnels des soins oculaires. VISION 2020 contribue aussi directement à la réduction de la charge de morbidité 
trachomateuse.

Objectif 7
Assurer un environnement durable
Cible 10: Réduire de moitié, d’ici à 2015, le pourcentage de la population qui n’a pas accès de façon durable à un 
approvisionnement en eau de boisson salubre et à des services d’assainissement de base.

Les faits
La détérioration de l’environnement est responsable de 25% environ de toutes les maladies évitables dans le monde.11 
Ainsi, la déforestation peut rendre des zones vulnérables aux inondations et aux glissements de terrain, favorisant la 
propagation des maladies d’origine hydrique responsables de diarrhées, elles-mêmes cause de pathologies comme 
l’avitaminose A et la cécité infantile.

Selon des recherches effectuées en Afrique subsaharienne, les personnes atteintes d’incapacités ont un habitat médiocre 
et la santé des ménages en est affectée.12 

7 Groce N. Global survey on HIV/AIDS and disability. Boston, Yale School of Public Health, 2004.
8 Help Age International. MDGs must target poorest say old people. Ageing and Development, 2005, Suppl.
9 Lewallen S. HIV/AIDS: What is the impact on prevention of blindness programmes ? Community Eye Health Journal, 2003, 16:33–34.
10 World Health Organization. Goal 6: Communicable disease prevention and control. Geneva, http://www.who.int/mdg/goals/goal6/

communicable_disease_prevention/en/).
11 World Health Organization. Health and environment in sustainable development: fi ve years after the Earth Summit. Geneva, 1997.
12 Lœb ME, Eide AH eds. Living conditions of people with disabilities in southern Africa–Namibia. Oslo, Foundation for Scientifi c and Industrial 

Research (SINTEF) Health Research, 2003.
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VISION 2020 
Le trachome est la cause infectieuse de cécité la plus courante, et on estime à 5,9 millions le nombre des adultes souffrant 
de défi cience visuelle irréversible secondaire à des cicatrices cornéennes dues au trachome, beaucoup de ces personnes 
vivant dans le plus complet dénuement. L’un des éléments essentiels des initiatives déployées contre le trachome par les 
partenaires de VISION 2020 consiste à faciliter l’accès à de l’eau propre et aux installations d’assainissement.

Objectif 8
Mettre en place un partenariat mondial 
pour le développement
Cet objectif concerne l’aide, le commerce, les fi nances et la dette et les mesures que devraient prendre les pays donateurs 
à l’appui des objectifs 1 à 7 du Millénaire pour le développement.

La force de VISION 2020 réside dans les partenariats établis à tous les niveaux, action concertée entre l’IAPB, qui 
représente plus de 60 organisations internationales et nationales participant à la prévention de la cécité, et l’OMS, qui 
agit au nom de ses 193 Etats Membres. Aux niveaux régional, national et communautaire, VISION 2020 encourage 
l’établissement de solides liens de partenariat entre les ministères de la santé, les organisations internationales et nation-
ales, les organisations professionnelles et la société civile, rassemblés dans des comités nationaux pour la prévention de la 
cécité ou dans le cadre de VISION 2020, pour faciliter la création de services de soins oculaires complets et intégrés.

ANNEXE III OBJECTIFS DU MILLENAIRE POUR LE DEVELOPPEMENT ET VISION 2020
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ANNEXE IV

LISTE REVISEE DES 
INDICATEURS DE VISION 
2020

L’initiative mondiale a choisi des indicateurs et proposé un cadre pour suivre les progrès de la mise en œuvre des 
interventions et la réalisation d’un ensemble d’objectifs et de cibles. Un groupe de travail de l’OMS a dressé une liste 
d’indicateurs en juin 2002, qui a dû être révisée ultérieurement compte tenu des diffi cultés qui ont accompagné la collecte 
des données sur les services de soins oculaires. 

Les indicateurs s’appliquent aux niveaux mondial, régional et national. Les indicateurs de suivi de VISION 2020 ont été 
déterminés sur les bases suivantes:

Un large consensus
VISION 2020 étant le fruit de l’action concertée de plusieurs partenaires travaillant dans des disciplines différentes, 
convenus d’un objectif commun et d’un programme commun pour réaliser cet objectif, un cadre de suivi commun a été 
arrêté. L’une des conditions requises d’un cadre de suivi est sa fi abilité technique.

Conformité avec les objectifs et 
les composantes de VISION 2020
Le cadre et les indicateurs doivent correspondre directement aux objectifs de VISION 2020. Ils doivent permettre d’évaluer 
les effets de VISION 2020 sur la charge de la cécité et des défi ciences visuelles et de suivre les principales stratégies, 
interventions et mesures apparentées destinées à renforcer la prestation des soins oculaires.

Méthodes normalisées mais adaptables
L’épidémiologie de la cécité et des défi ciences visuelles et les systèmes de santé sont très variables selon les pays et 
les régions et tout cadre ou méthode de suivi doit tenir compte de cette diversité. Aussi a-t-il été jugé commode de 
concevoir un cadre général couvrant toutes les situations et d’élaborer une série d’indicateurs qui tiennent compte des 
principales variations des schémas de cécité et de l’épidémiologie correspondante dans différents pays et dans les 
principales interventions.

Les pays et les régions sont encouragés à choisir dans l’ensemble de base les indicateurs les mieux adaptés à leur 
situation épidémiologique et à la stratégie d’intervention. Cette méthode assurera la normalisation du cadre de base et 
l’adaptabilité nécessaire aux situations et aux besoins spéciaux.

Informations locales
La collecte de données aux niveaux de la communauté et du district vise principalement à renseigner les dispensateurs 
de soins ophtalmologiques et le système de soins de santé sur leur action. Le système de suivi et les indicateurs choisis 
devraient faciliter ce processus. Les informations peuvent être utilisées par les décideurs et les acteurs concernés au 
plan local aux fi ns de la planifi cation et de la gestion.
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Collecte de données minimale
La tenue de dossiers et l’établissement de rapports sont souvent considérés comme des tâches superfl ues dans de 
nombreux services de soins de santé, et une grande part des informations recueillies et communiquées ne sont jamais 
utilisées. Un minimum de données seulement sera recueilli pour VISION 2020, et la collecte ne sera effectuée que si les 
données ont des chances d’être fi ables et utiles pour la prise des décisions. Partout où cela est possible, les mécanismes 
de collecte de données existants devront être utilisés, après les modifi cations et consolidations qui s’imposent.

Les données essentielles pour les objectifs de VISION 2020 concernent:

les effets sur la charge de la cécité et des défi ciences visuelles;• 
le développement apparenté des ressources humaines;• 
le développement apparenté du secteur et des technologies de la santé oculaire; et• 
la détermination des Etats Membres à mettre en œuvre l’initiative VISION 2020 et à établir des partenariats.• 

Le cadre donne le détail des principaux éléments de VISION 2020, en particulier au niveau des pays. La réduction et 
l’élimination ultime de la cécité évitable résulteront d’interventions renforcées ou déployées par les partenaires nationaux 
de VISION 2020, et ces partenariats devront faire l’objet d’un suivi. Les interventions mises en œuvre changeront selon 
le schéma et l’épidémiologie de la cécité et des défi ciences visuelles, et en fonction de l’état du système de presta-
tion sanitaire; les interventions propres à la cécité incluent toutefois la promotion des soins oculaires, la protection, le 
traitement et au moins certaines formes de réadaptation. Ces interventions nécessiteront le renforcement, et donc la 
surveillance, des ressources humaines et des composantes correspondantes du système de soins de santé, y compris 
la politique sanitaire, la gestion des systèmes de santé et la prestation des services à tous les niveaux. La collaboration 
intersectorielle, lorsqu’elle sera nécessaire, devra aussi faire l’objet d’un suivi. 

Les interventions nationales nécessitent un appui international. Les autres domaines déterminants pour le suivi sont les 
ressources disponibles aux niveaux national et mondial, l’appui technique fourni par les pays et l’effi cacité de la recherche 
et du développement de nouveaux outils et stratégies. 

1. Indicateurs de la prévalence des 
défi ciences visuelles et de la lutte contre 
la maladie
1.1 Indicateurs de la prévalence des défi ciences visuelles
Prévalence des défi ciences visuelles

Niveau de la collecte National (données ventilées dans les grands pays)

Niveau de la compilation Régional ou mondial

Défi nition succincte Nombre mondial, régional et national d’aveugles et nombre de 
personnes présentant une baisse de vision 

Unité de mesure Nombre absolu

Objet Suivi du programme, relations publiques et sensibilisation

Liens avec d’autres indicateurs Niveau de développement, différences entre hommes et femmes

Défi nition sous-jacente Acuité visuelle du meilleur œil avec la correction portée < 1/20 et 
< 3/10–1/20

Méthode de mesure Estimations à partir d’enquêtes ou d’estimations rapides

Limites Nécessite des études en population, dont certaines ne se prêtent guère 
à la généralisation

Fréquence 5 ans

ANNEXE IV LISTE REVISEE DES INDICATEURS DE VISION 2020
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Prévalence des défi ciences visuelles dues à des causes évitables
Niveau de la collecte National (ventilée dans les grands pays)

Niveau de la compilation Régional ou mondial

Défi nition succincte Nombre mondial et régional d’aveugles et nombre de personnes 
présentant une baisse de vision due à des causes évitables

Unité de mesure Nombre absolu

Objet Suivi de l’évolution, relations publiques et sensibilisation

Liens avec d’autres indicateurs Niveau de développement, différences entre hommes et femmes

Défi nition sous-jacente Acuité visuelle du meilleur œil avec la correction portée < 1/20 et 
< 3/10–1/20

Méthode de mesure Estimations à partir d’enquêtes ou d’estimations rapides

Limites Exactitude restreinte

Fréquence 5 ans

1.2 Indicateurs pour la lutte contre la cataracte 
Rendement opératoire

Niveau de la collecte National

Niveau de la compilation Régional ou mondial

Défi nition succincte Nombre d’opérations de la cataracte

Unité de mesure Nombre absolu

Objet Suivi de l’évolution, relations publiques et sensibilisation

Liens avec d’autres indicateurs Développement des ressources humaines, infrastructures, technologie 
appropriée, niveau de développement

Défi nition sous-jacente Chirurgie de la cataracte

Méthode de mesure Compilation des données nationales et districales

Limites Déclarations incomplètes (par ex. secteur privé)

Fréquence Annuelle

Taux de chirurgie de la cataracte
Niveau de la collecte National et infranational

Niveau de la compilation Régional ou mondial

Défi nition succincte Nombre d’opérations de la cataracte pratiquées par million d’habitants 
par an; catégorisation

Unité de mesure Nombre d’opérations de la cataracte plus nombre total d’habitants, par 
pays, données ventilées (infranational)

Objet Recenser les pays où un renforcement des capacités est nécessaire; 
suivre l’évolution des résultats; sensibilisation au niveau national 
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Liens avec d’autres indicateurs Développement des ressources humaines, infrastructures, technologies 
appropriées

Défi nition sous-jacente Comme ci-dessus

Méthode de mesure Compilation des données nationales et infranationales (districales)

Limites Déclarations incomplètes (par ex. secteur privé)

Fréquence Annuelle

Couverture de la chirurgie de la cataracte
Niveau de la collecte National et infranational

Niveau de la compilation Régional ou mondial

Défi nition succincte Proportion des personnes présentant une cataracte bilatérale qui ont 
été opérées d’un œil ou des deux yeux (à 1/20 et 3/10)

Unité de mesure Proportion

Objet Evaluer la mesure dans laquelle les services de chirurgie de la 
cataracte répondent aux besoins

Liens avec d’autres indicateurs Prévalence de la cécité due à la cataracte; taux de chirurgie de la 
cataracte

Défi nition sous-jacente Proportion des personnes qui réunissent les conditions justifi ant une 
opération qui ont été opérées

Méthode de mesure Estimations à partir d’enquêtes en population et données nationales sur 
le rendement opératoire

Limites Exige des études en population, qui ne se prêtent guère à la 
généralisation

Fréquence Tous les 5 ans ou plus si possible

Taux de pose d’implants oculaires
Niveau de la collecte National

Niveau de la compilation Régional ou mondial

Défi nition succincte Proportion des opérés de la cataracte chez qui ont été posés des 
implants intraoculaires

Unité de mesure Nombre absolu de patients avec et sans implants intraoculaires

Objet Mesure indirecte de la qualité

Liens avec d’autres indicateurs Rendement opératoire

Défi nition sous-jacente Chirurgie de la cataracte avec implants intraoculaires

Méthode de mesure Compilation à partir des données régionales et nationales

Limites Déclarations incomplètes, par ex. secteur privé

Fréquence Annuelle

Recommandé: Qualité des résultats de la chirurgie de la cataracte (au niveau de chaque chirurgien ou du centre de 
chirurgie; divers logiciels disponibles)

ANNEXE IV LISTE REVISEE DES INDICATEURS DE VISION 2020
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1.3 Indicateurs pour la lutte contre les vices de réfraction
Niveau de la collecte National

Niveau de la compilation Régional ou mondial

Défi nition succincte Proportion des personnes, par tranche d’âge, présentant des vices de 
réfraction non corrigés qui entraînent une perte visuelle (c.-à-d. dont 
l’acuité visuelle du meilleur œil avec la correction portée est < 3/10) 

Unité de mesure Nombre absolu; prévalence

Objet Evaluer la prestation de services réfractifs; sensibilisation en faveur de 
l’adoption d’une politique et de la défi nition de priorités

Liens avec d’autres indicateurs Données démographiques

Défi nition sous-jacente Nombre de personnes ayant besoin d’une correction réfractive

Méthode de mesure Enquêtes en population, observance de la correction prescrite

Limites Observance par les patients; manque de données

Fréquence Jusqu’à 5 ans

1.4 Indicateurs pour la lutte contre la basse vision
Basse vision

Niveau de la collecte National

Niveau de la compilation National, régional ou mondial

Défi nition succincte Nombre de personnes atteintes de basse vision ayant besoin de 
services spécialisés

Unité de mesure Nombre absolu

Objet Gestion des programmes, développement des ressources humaines, 
sensibilisation

Liens avec d’autres indicateurs Niveau de développement, différences entre hommes et femmes

Défi nition sous-jacente < 3/10-1/20 pour le meilleur œil, avec correction

Méthode de mesure Enquêtes en population, observance de la correction prescrite

Limites Exactitude restreinte et manque de données

Fréquence 5 ans

Soins basse vision
Niveau de la collecte National

Niveau de la compilation National ou régional

Défi nition succincte Disponibilité de services de soins pour basse vision

Unité de mesure Proportion des pays où des services de basse vision ont été établis

Objet Evaluer la disponibilité des soins pour basse vision

Liens avec d’autres indicateurs Indicateurs des services réfractifs
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Défi nition sous-jacente Proportion des personnes atteintes de basse vision qui bénéfi cient 
d’une correction et de services satisfaisants

Méthode de mesure Evaluation rapide

Limites N’indique pas nécessairement la couverture géographique

Fréquence 5 ans

1.5 Indicateurs pour la lutte contre la cécité infantile
Prévalence de la cécité infantile

Niveau de la collecte National

Niveau de la compilation Régional ou mondial

Défi nition succincte Nombre d’enfants aveugles par million d’habitants; défi nition de la 
tranche d’âge dite ‘infantile’

Unité de mesure Nombre absolu

Objet Suivre l’évolution de la lutte contre la cécité infantile évitable

Liens avec d’autres indicateurs Mortalité des moins de 5 ans, données socioéconomiques

Défi nition sous-jacente Nombre absolu par million d’habitants

Méthode de mesure Enquêtes en population, estimations à partir d’études en milieu 
scolaire, taux de mortalité des moins de 5 ans, registres de la cécité 
infantile

Limites Absence de système de notifi cation établi

Fréquence 5 ans

Prévalence de la cécité infantile évitable par cause
Niveau de la collecte National

Niveau de la compilation Régional ou mondial

Défi nition succincte Nombre d’enfants aveugles en raison de causes évitables (à défi nir 
clairement, par ex. avitaminose A, cataracte, rétinopathie du 
prématuré) par million d’habitants

Unité de mesure Nombre absolu

Objet Suivre l’évolution de la lutte contre les causes évitables de cécité 
infantile

Liens avec d’autres indicateurs Mortalité des moins de 5 ans; données socioéconomiques; surveillance 
de l’insuffi sance pondérale à la naissance

Défi nition sous-jacente Nombre absolu par million d’habitants

Méthode de mesure Enquêtes en population, estimations à partir d’études en milieu 
scolaire, mortalité des moins de 5 ans, registres de la cécité infantile

Limites Absence de système de notifi cation établi

Fréquence 5 ans

Recommandé: Nombre de centres de soins oculaires pédiatriques pour au moins 20 millions d’habitants

ANNEXE IV LISTE REVISEE DES INDICATEURS DE VISION 2020
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D’autres programmes OMS:

proportion de pays où la couverture de la vaccination antirougeoleuse est > 80%;• 
proportion de pays dotés de programmes de lutte contre l’avitaminose A ou ayant éliminé l’avitaminose A, conformé-• 
ment aux cibles mondiales; et
proportion de pays dotés d’une politique de vaccination contre la rubéole ou pratique de cette vaccination • 

1.6 Indicateurs pour la lutte contre le trachome
Trachome cécitant

Niveau de la collecte Zones d’endémie

Niveau de la compilation National, régional ou mondial

Défi nition succincte Nombre de pays (par catégorie) où le trachome cécitant constitue un 
problème de santé publique

Unité de mesure Nombre

Objet Surveiller l’élimination du trachome en tant que cause de cécité

Liens avec d’autres indicateurs Plan quinquennal GET 2020, conformément au plan national VISION 
2020; volonté de combattre les maladies tropicales négligées et plan 
de lutte; développement socioéconomique

Défi nition sous-jacente Pays avec de nouveaux cas de cécité due au trachome

Méthode de mesure Méthodes de l’Alliance GET 2020

Limites Absence de données pour certains pays d’endémie

Fréquence Annuelle

Couverture de la stratégie CHANCE (à décider par l’Alliance GET 2020)
Niveau de la collecte Districts où le trachome cécitant est endémique

Niveau de la compilation National, régional ou mondial

Défi nition succincte Proportion de communautés d’endémie couvertes par la stratégie 
CHANCE

Unité de mesure Objectifs ultimes d’intervention; objectifs annuels d’intervention

Objet Evaluer la couverture et les avancées

Liens avec d’autres indicateurs Incidence du trachome cécitant

Défi nition sous-jacente Progrès sur la voie de l’élimination

Méthode de mesure Enquêtes en population dans les zones d’endémie, évaluation rapide

Limites Ressources, développement socioéconomique, conditions 
environementales

Fréquence Annuelle, lors des réunions de GET 2020 ou tous les 3 ans dans les 
zones d’endémie

Recommandé (le cas échéant):

prévalence du trichiasis trachomateux au niveau du district; • 
prévalence du trachome actif chez les 1–9 ans au niveau du district; et• 
progrès sur la voie de la réalisation des objectifs ultimes d’intervention• 

Les données nationales sont actuellement utilisées pour affi ner les objectifs ultimes d’intervention et les objectifs annuels 
d’intervention. Les données sont incluses dans les informations publiées par l’OMS sur les maladies tropicales négligées, 
dans l’Atlas sanitaire mondial de l’OMS et dans l’Infobase de l’OMS.
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1.7 Indicateurs pour la lutte contre l’onchocercose
Population exposée au risque d’onchocercose

Niveau de la collecte National

Niveau de la compilation National

Défi nition succincte Nombre de personnes infestées ou exposées au rique d’onchocercose

Unité de mesure Nombre absolu

Objet Evaluer les besoins en traitement

Liens avec d’autres indicateurs Démographie

Défi nition sous-jacente

Méthode de mesure Méthodes du Programme africain de lutte contre l’onchocercose, du 
Programme pour l’élimination de l’onchocercose dans les Amériques et 
de l’ancien Programme de lutte contre l’onchocercose pour les zones 
d’intervention spéciales

Limites Absence de données en provenance de certaines zones (par ex. les 
zones de confl it)

Fréquence Annuelle

Traitement de l’onchocercose
Niveau de la collecte National

Niveau de la compilation National

Défi nition succincte Nombre de personnes traitées chaque année au Mectizan®

Unité de mesure Nombre absolu

Objet Couverture

Liens avec d’autres indicateurs Nombre des comprimés de Mectizan® reçus

Défi nition sous-jacente

Méthode de mesure Méthodes du Programme africain de lutte contre l’onchocercose, du 
Programme pour l’élimination de l’onchocercose dans les Amériques et 
de l’ancien Programme de lutte contre l’onchocercose pour les zones 
d’intervention spéciales

Limites

Fréquence Annuelle

Couverture du traitement de l’onchocercose (trois indicateurs)
Niveau de la collecte Régional (Programme africain de lutte contre l’onchocercose)

Défi nition succincte Couverture de l’objectif thérapeutique ultime, au minimum 85% 
(principalement dans la Région des Amériques)
Couverture thérapeutique, au minimum 65% (principalement dans la 
Région de l’Afrique)
Couverture géographique, 100% (usage général)

Unité de mesure Proportion de la population exposée bénéfi ciant du traitement

ANNEXE IV LISTE REVISEE DES INDICATEURS DE VISION 2020
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Objet Mesurer la couverture

Liens avec d’autres indicateurs Démographie; prévalence de la cécité due à des maladies particulières

Défi nition sous-jacente

Méthode de mesure Méthodes du Programme africain de lutte contre l’onchocercose, du 
Programme pour l’élimination de l’onchocercose dans les Amériques et 
de l’ancien Programme de lutte contre l’onchocercose pour les zones 
d’intervention spéciales

Limites Absence de données en provenance de certaines zones (par ex. les 
zones de confl it)

Fréquence Annuelle

Recommandé: Incidence de la cécité due à l’onchocercose (la cible est une incidence nulle)

1.8 Indicateurs pour la lutte contre la dégénérescence 
maculaire liée à l’âge

prévalence de la cécité et des défi ciences visuelles dues à la dégénérescence maculaire liée à l’âge (principalement • 
au niveau national, par ex. à partir d’enquêtes épidémiologiques en population): et recommandé, couverture des 
patients atteints de dégénérescence maculaire liée à l’âge par des services de basse vision

1.9 Indicateurs pour la lutte contre la rétinopathie 
diabétique

prévalence de la cécité et des défi ciences visuelles dues à la rétinopathie diabétique;• 
nombre d’habitants par centre de soins ophtalmologiques type pour la prise en charge de la rétinopathie diabétique • 
doté de spécialistes rétiniens compétents, de laser rétinien fonctionnel et de matériel de diagnostic type (recom-
mandé au niveau national) ; 
nombre d’habitants par centre de soins ophtalmologiques tertiaire dispensant des services médicaux et chirurgicaux • 
complets pour le segment postérieur (recommandé au niveau national); et
recommandé, couverture par des services (par ex. pourcentage de diabétiques qui se font examiner les yeux une • 
fois par an, pourcentage de patients présentant une rétinopathie diabétique qui sont traités au laser rétinien)

1.10 Indicateurs pour la lutte contre le glaucome
prévalence de la cécité et des défi ciences visuelles dues au glaucome; et• 
nombre de pays où la prévention des défi ciences visuelles dues au glaucome fi gure en bonne place dans le plan • 
national VISION 2020 de prévention de la cécité

2. Indicateurs pour le développement des 
ressources humaines
ophtalmologistes
Recommandé: chirurgiens de la cataracte, optométristes, réfractionnistes, infi rmières et assistants en ophtalmologie, 
personnel formé aux soins ophtalmologiques pédiatriques et au traitement des pathologies oculaires infantiles (les profes-
sions doivent être clairement défi nies, collecte aux niveaux infranational et national)

Niveau de la collecte National (ventilée dans les grands pays)

Niveau de la compilation Régional/mondial

Défi nition succincte Nombre par million d’habitants

Unité de mesure Nombre absolu

Objet Evaluer la disponibilité des services
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Liens avec d’autres indicateurs Indicateurs de résultats, taux de chirurgie de la cataracte

Défi nition sous-jacente Catégories professionnelles telles que défi nies dans le pays

Méthode de mesure Système d’information pour la gestion sanitaire

Limites La quantité ne dit rien de la qualité du travail

Fréquence Annuelle

3. Indicateurs pour les infrastructures et les 
technologies
Recommandé: 

Qualité des services chirurgicaux (par ex. résultat visuel après l’opération de la cataracte, au niveau de chaque • 
chirurgien ou de chaque centre de chirurgie, divers logiciels et méthodes sont disponibles)
Population desservie par les centres primaires, secondaires et tertiaires (nombre absolu)• 
Numbre de centres primaires, secondaires et tertiaires dans un pays• 

Prestation de services de soins ophtalmologiques, couverture géographique
Niveau de la collecte National

Niveau de la compilation Régional ou mondial, le cas échéant

Défi nition succincte Proportion de zones sanitaires administratives avec ou sans services 
de soins oculaires et de chirurgie de la cataracte 

Unité de mesure Proportion

Objet Recenser les zones où les besoins en services sont les plus grands et 
suivre la progression de la prestation des services aux groupes les plus 
mal desservis

Liens avec d’autres indicateurs Taux de chirurgie de la cataracte

Défi nitions sous-jacente Zone sanitaire administrative, zone de 0,5-2 millions d’habitants
Services de chirurgie de la cataracte, unité fi xe capable d’assurer des 
services de chirurgie de la cataracte (au minimum), dispensés par 
un (des) ophthalmologiste(s) travaillant sur place, un chirurgien de la 
cataracte qualifi é travaillant sur place ou une équipe mobile venant 
régulièrement sur place pour pratiquer les opérations de la cataracte

Méthodes de mesure Nombre de zones sanitaires administratives dans le pays; nombre avec 
et sans services de chirurgie de la cataracte

Limites Ne garantit pas que la population a accès au service ou l’utilise, pour 
diverses raisons (par ex. distance, coût, appréhension, ignorance)

Fréquence Annuelle

Prestation des soins ophtalmologiques, population desservie par un 
ophtalmologiste ou un chirurgien de la cataracte

Niveau de la collecte National (données ventilées dans les grands pays)

Niveau de la compilation Régional ou mondial, le cas échéant

Défi nition succincte Nombre moyen d’habitants desservis par un ophtalmologiste

Unité de mesure Nombre absolu
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Objet Recenser les zones où les besoins en services sont les plus grands et 
suivre la progression de la prestation des services aux groupes les plus 
mal desservis

Liens avec d’autres indicateurs Taux de chirurgie de la cataracte

Défi nition sous-jacente Ophthalmologiste, qualifi é conformément aux normes nationales

Méthode de mesure Système d’information pour la gestion sanitaire

Limites Dissimule la répartition entre zones rurales et zones urbaines

Fréquence Annuelle

Recommandé (y compris des exemples de liens avec d’autres catégories d’indicateurs):

nombre de services de soins oculaires de district disposant d’un effectif suffi sant de personnel qualifi é, des instal-• 
lations voulues, de réseaux de transfert fonctionnels et dont la couverture communautaire est satisfaisante;
nombre de personnels de soins de santé primaires formés aux soins oculaires primaires;• 
taux de chirurgie de la cataracte (opérations de la cataracte par million d’habitants par an);• 
disponibilité de lunettes et d’aides optiques pour la basse vision d’un prix abordable; • 
ratio des infi rmières et assistants en ophtalmologie, optométristes, réfractionnistes et autres catégories de personnel • 
par rapport à la population desservie;
nombre de services de soins oculaires de district disposant de matériel, médicaments ophtalmologiques et autres • 
articles adéquats (conformément aux lois en vigueur sur les brevets et aux autres dispositions légales);
nombre de programmes de formation à l’entretien du matériel et nombre de personnes formées; et • 
quantité de matériels disponibles dans des langues autres que l’anglais. • 

4. Indicateurs nationaux, régionaux 
et mondiaux de mise en œuvre de 
VISION 2020 
Partenariat national: comité VISION 2020 de prévention de la cécité

Niveau de la collecte National

Niveau de la compilation National, régional ou mondial

Défi nition succincte Les comités nationaux sont composés des parties prenantes à 
VISION 2020 (par ex. ministère de la santé, professionnels des soins 
ophtalmologiques, représentants des bureaux de pays de l’OMS, 
organisations non gouvernementales, société civile et secteur privé) et 
planifi ent, fournissent des ressources, mettent en œuvre et surveillent 
de façon coordonnée.

Unité de mesure Nombre de pays dotés d’un comité bien établi

Objet Accroître la sensibilisation, mobiliser des resources, fi xer des priorités 
et étendre la mise en œuvre et la couverture

Liens avec d’autres indicateurs Plan d’action VISION 2020 de prévention de la cécité

Défi nition sous-jacente

Méthode de mesure Rapports du comité

Limites Disposition des partenaires à collaborer

Fréquence Examen périodique des comités actifs
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Plan d’action national VISION 2020
Niveau de la collecte National

Niveau de la compilation National, régional ou mondial

Défi nition succincte Défi nition des mesures à prendre pour la lutte contre la maladie, le 
développement des ressources humaines, les infrastructures et les 
technologies, la sensibilisation et la participation communautaire

Unité de mesure Nombre de pays où le plan a été adopté

Objet Recenser les besoins en services de soins oculaires et en ressources, 
manifester un intérêt pratique pour la réalisation des objectifs de 
VISION 2020 et fi xer des lignes directrices à cette fi n

Liens avec d’autres indicateurs Autres indicateurs nationaux et régionaux

Défi nition sous-jacente Etablissement de partenariats entre l’OMS, les professionnels, les 
organisations non gouvernementales, les gouvernements, la société 
civile et le secteur privé
Nécessite une évaluation des besoins en soins ophtalmologiques et la 
reconnaissance des exigences nationales 
Le plan doit s’étendre sur 20 ans, avec un premier plan quinquennal de 
mise en œuvre réalisable indiquant les ressources nécessaires pour la 
réalisation des objectifs de VISION 2020
Doit déterminer les besoins fi nanciers
Plan détaillé pour le développement des ressources humaines et des 
infrastructures

Méthode de mesure Nombre absolu de pays dotés d’un plan d’action et pourcentage des 
pays qui devraient avoir un plan d’action

Limites Diffi culté d’évaluer le succès du plan

Fréquence Examen périodique des plans existants en cours de mise en œuvre

Atelier national VISION 2020 sur la prévention de la cécité
Niveau de la collecte National

Niveau de la compilation National, régional ou mondial

Défi nition succincte Réunir les principaux acteurs nationaux concernés afi n de leur 
présenter le concept et les méthodes normalisés de VISION 2020 ou 
d’élaborer un plan d’action national ou districal de prévention de la 
cécité

Unité de mesure Succès de l’organisation et de la mise en œuvre

Objet Evaluer les besoins, élaborer un plan d’action, mobiliser des ressources 
pour mettre en œuvre le plan d’action VISION 2020

Liens avec d’autres indicateurs Plan d’action VISION 2020

Défi nition sous-jacente

Méthodes de mesure Rapports du comité national VISION 2020

Limites Disposition des partenaires à collaborer, disponibilité de ressources

Fréquence Examen périodique des ateliers

ANNEXE IV LISTE REVISEE DES INDICATEURS DE VISION 2020
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Célébration de la Journée mondiale de la vue 
Niveau de la collecte National

Niveau de la compilation National, régional ou mondial

Défi nition succincte Célébration nationale de la Journée mondiale de la vue (deuxième jeudi 
d’octobre) pour accroître la sensibilisation à l’initiative VISION 2020

Unité de mesure Oui ou non, description des activités

Objet Accroître la sensibilisation à VISION 2020

Liens avec d’autres indicateurs En particulier avec les partenariats qui fonctionnent bien

Défi nition sous-jacente

Méthode de mesure Compter les pays qui célèbrent la Journée mondiale de la vue

Limites L’effi cacité réelle de la communication peut être limitée

Fréquence Annuelle
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ANNEXE V. 
REALISATION DES OBJECTFS DE VISION 2020 
PAR REGION OMS EN DECEMBRE 2006
Prière de noter: Les informations données dans ce tableau ont été fournies par les correspondants VISION 2020 dans 
les pays et les bureaux régionaux et elles reposent sur les meilleurs estimations disponibles.

Region Pays A signéa Comité
nationalb Atelierc Plan

nationald
Taux de chirurgie 

de la cataractee 
Afrique Afrique du Sud Oui Oui Oui Oui 630

Algérie Non Non Non Oui
Angola Oui Oui Non Non 101
Bénin Non Non Oui Oui 357
Botswana Non Non Oui Oui 1637
Burkina Faso Oui Oui Oui Oui 265
Burundi Non Non Oui Oui 135
Cameroun Oui Oui Oui Oui 704
Cap Vert Non Non Oui Oui 620
Comores Oui Non Non Oui 300
Congo Oui Non Oui Oui 200
Côte d’Ivoire Oui Non Non Non 275
Erythrée Oui Oui Oui Oui 1132
Ethiopie Oui Oui Oui Oui 360
Gabon Oui Oui Oui Oui 200
Gambie Oui Oui Oui Oui 1440
Ghana Oui Oui Oui Oui 519
Guinée Oui Oui Oui Oui 352
Guinée-Bissau Non Oui Oui 433 
Guinée équatoriale Non Non Non Non 95
Kenya Oui Oui Oui Oui 575
Lesotho Non Oui Non 380
Liberia Oui Oui Oui Oui 81 
Madagascar Oui Non Oui Oui 387
Malawi Oui Oui Oui Oui 473
Mali Oui Oui Oui Oui 637
Maurice Non Non Non Non 2687
Mauritanie Oui Oui Oui Non 1833
Mozambique Oui Non Oui Oui 185
Namibie Oui Non Oui Oui 1880
Niger Oui Oui Oui Oui 335
Nigéria Oui Oui Oui Oui 333 
Ouganda Oui Oui Oui Oui 331
République centrafricaine Oui Non Oui Oui 120
République démocratique du 
Congo Oui Oui Oui Oui 78

République-Unie de Tanzanie Oui Oui Oui Oui 543
Rwanda Oui Oui Oui Oui 131
Sao Tomé-et-Principe Oui Non Oui Oui 848
Sénégal Oui Oui Oui Oui 697
Seychelles Non Non Non Non 4912
Sierra Leone Non Non Non Oui 765
Swaziland Non Oui Non 210
Tchad Oui Non Oui Non 176
Togo Non Oui Oui Oui 464
Zambie Oui Oui Oui Oui 518
Zimbabwe Oui Non Oui Oui 448

Cases en blanc: pas d’informations disponibles
a  Avait signé la Déclaration mondiale VISION 2020 en décembre 2006 (données de l’OMS/PBL et de l’Organisation mondiale contre la Cécité) 
b  Avait créé u comité national VISION 2020 ou un comité de prévention de la cécité en décembre 2006 (données de l’OMS/PBL et de l’Organisation 

mondiale contre la Cécité)
c  Avait participé à un atelier VISION 2020 en décembre 2006 (données de l’OMS/PBL et de l’Organisation mondiale contre la Cécité)
d  Avait établi un plan national VISION 2020 en décembre 2006 (données de l’OMS/PBL et de l’ Organisation mondiale contre la Cécité) 
e  Taux d’opérations chirurgicales de la cataracte (nombre d’opérations de la cataracte pour un million d’habitants pendant une année civile)(données 

de l’OMS/PBL et de l’Organisation mondiale contre la Cécité)

ANNEXE V REALISATION DES OBJECTIFS DE VISION 2020 PAR REGION OMS EN DECEMBRE 2006
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Region Pays A signéa Comité
nationalb Atelierc Plan

nationald
Taux de chirurgie 

de la cataractee 
Les Amériques Antigua-et-Barbuda Non Non Non Non 1343

Argentine Oui Oui Oui Oui 1900

Bahamas Non Non Non Non 2500
Barbade Non Non Oui Non 2001
Belize Oui Non Oui Oui 1648
Bolivie Oui Non Oui Non 723
Brésil Oui Oui Oui Non 2234
Canada Oui Oui Oui Non 6000
Chili Oui Oui Oui Oui 1860
Colombie Oui Oui Oui Oui 1700 
Costa Rica Oui Oui Oui Oui 2210
Cuba Oui Oui Oui Oui 2487
Dominique Non Oui Oui Oui 1746
El Salvador Non Non Oui Non 1071
Equateur Oui Oui Oui Non 812
Etats-Unis d’Amérique Non Oui Oui 6500
Grenade Non Non Oui Non 1785
Guatemala Oui Oui Oui Non 850
Guyana Oui Oui Oui Oui 1700
Haïti Oui Non Oui Non 487
Honduras Oui Oui Oui Non 615
Jamaïque Oui Oui Non Non 1000
Mexique Oui Oui Oui Oui 1200
Nicaragua Oui Oui Oui Oui 1036
Panama Oui Non Oui Non 1159
Paraguay Oui Oui Oui Oui 900 
Pérou Oui Oui Oui Oui 863 
Porto-Rico
République dominicaine Oui Oui Oui Non 654
Saint-Kitts-et-Nevis Non Non Non Non
Saint-Vincent-et-les Grenadines Non Non Oui Non
Sainte Lucie Non Oui Non Non 1000
Suriname Non Non Non Non
Trinité-et-Tobago Oui Non Oui Non 2600
Uruguay Non Non Oui Non
Venezuela Oui Oui Oui Oui 1438

Asie du Sud-Est Bangladesh Oui Oui Oui Oui 995
Bhoutan Oui Oui Oui Oui 1019
Inde Oui Oui Oui Oui 4067
Indonésie Oui Oui Oui 468 
Maldives Non Oui Oui Non 700
Myanmar Non Oui Oui Oui 819
Népal Oui Non Oui Oui 1490 
République démocratique 
populaire de Corée Oui 200

Sri Lanka Oui Oui Oui Oui 2538 
Thaïlande Oui Oui Oui Oui 2090 
Timor-Leste
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Region Pays A signéa Comité
nationalb Atelierc Plan

nationald
Taux de chirurgie 

de la cataractee 
Europe Albanie Oui 1111

Allemagne Oui Oui Non Non
Andorre
Arménie
Autriche
Azerbaïdjan
Bélarus
Belgique
Bosnie-Herzégovine Oui 1168 
Bulgarie Oui Oui 1195 
Croatie Oui 3180 
Chypre
Danemark
Espagne
Estonie Non Oui Oui Non 6123
Ex-République yougoslave 
de Macédoine
Fédération de Russie Non Oui Oui Non 1600
Finlande
France
Géorgie
Grèce
Hongrie Non Oui Oui Non 5321
Irlande
Islande
Israël
Italie
Kazakhstan Non Oui Oui Non
Kirghizistan
Lettonie Non Oui Oui Non 2921 
Lituanie Non Oui Oui Non 2502 
Luxembourg
Malte
Monaco
Monténégro
Norvège
Ouzbékistan
Pays-Bas Non Oui Non Non
Pologne
Portugal
République de Moldova Non Oui Oui Oui 403
République tchèque Non Oui Oui Non 5899 
Roumanie Non Oui Oui Non 1511 
Royaume-Uni Oui Oui Oui Non
Saint-Marin
Serbie 1419 
Slovaquie 3235 
Slovénie
Suède
Suisse
Tadjikistan Non Oui Non Non
Turkménistan Oui 455
Turquie
Ukraine Non Oui Oui Non 1222
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Region Pays A signéa Comité
nationalb Atelierc Plan

nationald
Taux de chirurgie 

de la cataractee 
Méditerranée 
orientale

Afghanistan Oui Oui Oui Oui 499 

Arabie saoudite Oui Oui Oui Oui 1671 

Bahreïn Oui Oui Oui Oui 2175 
Djibouti Oui Oui Oui Non 979 
Egypte Oui Oui Oui Non 692
Emirats arabes unis Oui Oui Oui Non 1200 
Iran (République islamique d’) Oui Oui Oui Oui 1489 
Iraq Oui Oui Oui Non 1187
Jamahiriya arabe libyenne Oui Oui Oui Oui 1887
Jordanie Oui Oui Oui Oui 1126 
Koweït Oui Oui Oui Oui 1308 
Liban Oui Oui Oui Non 1700
Maroc Oui Oui Oui Oui 1706 
Oman Oui Oui Oui Oui 2401 
Pakistan Oui Oui Oui Oui 1875
Qatar Oui Oui Oui Oui 1036 
République arabe syrienne Oui Non Oui Oui 1757 
Somalie Oui Oui Non Non 510
Soudan Oui Oui Oui Oui 932
Tunisie Oui Oui Oui Oui 1329 
Yémen Oui Oui Oui Oui 650 

Pacifi que 
occidental

Australie Oui Oui Oui Oui 8000
Brunéi Darussalam Oui Oui Oui Non 1104
Cambodge Oui Oui Oui Oui 749 
Chine Oui Oui Oui Oui 380
Fidji Oui Oui Oui Oui 1354 
Iles Cook Oui Oui Oui Non 2800 
Iles Marshall Non Non Non
Iles Salomon Oui Oui Oui Oui 817
Japon Oui Oui Oui Oui 6830 
Kiribati Non Non Oui Non 1690 
Malaisie Oui Oui Oui Oui 2290 
Micronésie (Etats fédérés de) Non Non Non
Mongolie Oui Oui Oui Oui 442 
Nauru Oui Non Oui Non 407
Nioué Non Oui Non 0
Nonuvelle-Zélande Oui Oui Oui Oui 4001
Palaos
Papouasie-Nonuvelle-Guinée Oui Oui Oui Non 716
Philippines Oui Oui Oui Oui 1200 
République de Corée Oui Oui Oui Oui 2762 
République démocratique 
populaire lao Oui Oui Oui Oui 627 

Samoa Non Oui Oui Oui 909
Singapour Oui Non Oui Oui 4289 
Tokelau Non Non Non 0
Tonga Oui Oui Oui Non 2039 
Tuvalu Non Non Oui Non 2647
Vanuatu Oui Oui Oui Oui 1539 
Viêt Nam Oui Oui Oui Oui 997
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ANNEXE VI
PARTICIPANTS ET MEMBRES DU 
GROUPE DE TRAVAIL A LA REUNION DE 
PLANIFICATION STRATEGIQUE DE VISION 
2020 POUR 2006–2011
Siège de l’OMS, Genève, Suisse, 11–13 juillet 2006

Liste des participants
HRH Prince AbdulAziz Ahmad AbdulAziz Al Saud, IAPB Regional Chair for the Eastern Mediterranean Region, Riyadh, • 
Saudi Arabia
Professor Adenike Abiose, IAPB Regional Chair for the African Region,. Ibadan, Oyo State, Nigeria• 
Mr Peter Ackland, Overseas Programme Director, Sight Savers International, West Sussex, United Kingdom• 
Dr Mohamad Alamuddin, Secretary-General, IMPACT, Beirut, Lebanon• 
Dr Abdulaziz Al-Rajhi, IAPB Co-Chair for the Eastern Mediterranean, Riyadh, Saudi Arabia • 
Dr Adel Al Rushood, IMPACT/ Al-Basar International Foundation, Al-Khobar, Saudi Arabia• 
Dr Robert Chappell, President, European Council of Optometry and Optics, London, United Kingdom• 
Dr Nœl Chua, Director, Institute of Ophthalmology and Visual Sciences, St Luke’s Medical Center, Manila, • 
Philippines
Ms Catherine Cross, Manager, International Programmes, Sight Savers International, West Sussex, United • 
Kingdom
Mr Brian Doolan, Chief Executive Offi cer, The Fred Hollows Foundation, Burwood, NSW, Australia• 
Dr Rainaldo Duerksen, IAPB Regional Chair for South America, Asuncion, Paraguay• 
Dr Hannah Faal, Eye Care Programme Consultant, Sight Savers International, West Africa Regional Offi ce, Accra, • 
Ghana
Mrs Patricia Ferguson, President, Operation Eyesight Universal, Calgary, Alberta, Canada• 
Dr Timothy ffytche, IAPB Regional Chair for the European Region, London, United Kingdom• 
Professor Allen Foster, President, Christoffel Blinden Mission, Bensheim, Germany• 
Dr David Friedman, Associate Professor, Wilmer Eye Institute and Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health, • 
Baltimore, Maryland, United States
Dr Xuecheng Gao, Director, Division of General Affairs, Department of Administration, Ministry of Health, Beijing, • 
China
Mr Christian Garms, Vice-President IAPB, Bensheim, Germany• 
Dr Clare Gilbert, Senior Lecturer, International Centre for Eye Health, London School of Hygiene and Tropical Medicine, • 
Clinical Research Unit, London, United Kingdom
Dr Suzanne Gilbert, SEVA Foundation, California, United States • 
Mr Paul Hamilton, Programme Chief, ORBIS International, New York, New York, United States• 
Dr Caroline Harper, Chief Executive Offi cer, Sight Savers International, West Sussex, United Kingdom• 
Professor Brien Holden, Chief Executive Offi cer, CRC, Institute for Eye Research, University of New South Wales, • 
Sydney, NSW, Australia
Professor Rabiul Husain, IAPB Regional Chair for South-East Asia Region, Chittagong Eye Infi rmary and Training • 
Complex Campus, Pahartali, Chittagong, Bangladesh
Dr Ibrahim Jabr, Vice-President, Programs, International Trachoma Initiative, New York, New York, United States• 
Dr Newton Kara José, Professor Titular de Faculdade de Medicina, Ciências Médicas da UNICAMP, São Paulo, • 
Brazil
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Professor Jill Keeffe, Associate Professor, Centre for Eye Research Australia, University of Melbourne, East Melbourne, • 
Australia
Dr Amir Bedri Kello, International Trachoma Initiative, Addis Ababa, Ethiopia• 
Dr Mohamed Daud Khan, Head, Pakistan Institute of Community Ophthalmology, Peshawar, Pakistan• 
Dr Van C. Lansingh, Centro de Microcirugia y Laser, Asuncion, Paraguay• 
Dr Richard Le Mesurier, IAPB VISION 2020 Coordinator for the Western Pacifi c Region, Centre for Eye Research • 
Australia, East Melbourne, Victoria, Australia
Mr Chad MacArthur, Director, Training and Community Education, Helen Keller International, New York, New York, • 
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