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ENCPDV

Liste des abréviations

: Recensement général de la population et de I'Habita

. Organisation mondiale de la santé

: Prévention de la cécité et baisse de vision
. Cécité , baisse de vision
: ACUITE VISUELLE
Logiciel de statistiques pour sciences humaines
: classification internationale des maladies
: trachome folliculaire
: trachome inflammatoire
: trachome cicatriciel
. ceil droite, ceil gauche
. Atrophie optique
: Rétinopathie vasculaire
: dégénérescence maculaire
: 'enquéte nationale sur les causes etdaglence des déficiences
visuelles .

: Nombre






La cécité et la baisse de vision constituent deblémes majeurs de
santé publigue les plus répandues dans le mondammmiEnt dans les payes en
développement avec environ 40 millions de cas deit@é et 110 millions de

cas de faible vision [1]

Les principales causes de déficience visuelle danmonde sont dominés
par: [2]

+ des défauts de réfraction non corrigés 43%
- cataracte, 33%
+ glaucome, 2%
A I'échelle mondiale, 80% de toutes les déficienwvésuelles peuvent
étre prévenues ou guéries par la mis en place degrammes nationaux de

lutte contre les déficiences visuelles

La planification des programmes de soins oculaireécessite des
données récentes sur la prévalence et les causés acéecité.

Malheureusement, les études faites dans notre paytamment dans la
region de Sud sont anciennes et se trouvent dopaskses pour raisonner des

actions et programmes pertinents.

Le présent travail permettra de pallier a cetegence d'informations
en fournissant des données fiables sur la prévaeatcles causes de la cécité.
Il permettra également de disposer d'indicateurs reicommandations

essentiels pour promouvoir la santé oculaire.

Dans ce travail, nous commencons par rappeler lgeaiifs de I'étude,
nous exposerons ensuite les conditions liées éhdatllonnage et le choix de
I'échantillon. Nous terminerons par I'exploitatides données recueillies afin

de formuler des recommandations.
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Déterminer I'ampleur de la malvoyance et la céadens cette province
en fournissant des données épidémiologiques résermte pertinentes, qui
autoriseraient la réorientation des activités nadles de lutte contre la
cécité.

Identifier les causes majeures de baisse de vigitbde cécité et préciser
la part imputable a chacune d'entre elles.

Estimer la prévalence de la cataracte cécitantdeater d'apprécier la
demande de soins qui en découl&Ein de mettre en place les stratégies

adaptées pour améliorer la qualité et la pertinedeeprise en charge de ces
affections.






. PLAN DE SONDAGE:

L’échantillonnage a pour but de réduire le coltldecollecte de données
sur une population en réunissant une informatiorovenant d'un sous-
ensemble au lieu de la population entiere. Les &€ne@s par sondage sont
souvent le moyen le plus faisable de réunir les m@E nécessaires pour
I’évaluation des programmes. L’utilisation des meédes d’échantillonnage
probabiliste a été retenue vu les qualités desnestions de ces méthodes

En effet, les estimations des caractéristiques algpdpulation faites en
suivant cette catégorie de sondage représenterentmdniére approximative
mais fidéle la « véritable » valeur de la populatidans les limites d’'une

marge d’erreur spécifiée avec une probabilité cannu
Le plan de sondage qui sera adopté est un échantidige en grappes.

La base de sondage sera puisée du Recensement &éawi’'Habitat et
de la Population (RGHP) de 2004 avec une actualsatdes données de la
Direction de la Statistique.

La grappe est un quartier d’une ville ou la locéald’une campagne. De
ce fait, notre échantillon, une fois sa taille dénénée, sera reparti en urbain
et rural en respectant la taille de chacune de ad®s$x zones. Il est évident
qgqu'un travail de cartographie sera effectué afinpdecéder au tirage aléatoire
de la porte d’'entrée dans la grappe et au recensentes personnes
résidentes.



II.  TAILLE DE L'ECHANTILLON:

La taille de I'échantillon se réfere au nombre daggpnnes a inclure dans
I'enquéte.

Trois facteurs déterminent essentiellement la tadle I'échantillon pour

une enquéte faite dans la population:
La prévalence estimative de la variable étudiéedyptence de la cécité)
Le niveau de confiance visé
La marge d'erreur acceptable.

Pour un modele d'enquéte fondé sur un échantillidataire simple, on

peut calculer la taille d'échantillon requise ermphguant la formule suivante :

_t’p@-p)
=P

n

Avec:

n = taille d'échantillon requise

t = niveau de confiance a 95% (valeur type de 1,96)
p =prévalence estimative de cécité dans la zon@rjet
m =la précision

a 5% (valeur type de 0,05)



Comme cette enquéte repose sur un échantillon eppgs [3] , et non
pas sur un échantillon aléatoire simple, une cotioec devrait étre portée ou
I’on multiplie la taille de I'échantillon par I'eét du plan d’échantillonnage
(D). Nous n’allons pas appliquer cette correctioar nous estimons que
I’'homogénéité dans notre grappe est relativemeitiléa

Par contre, nous allons tenir compte des imponkis ou I'on peut
rassembler essentiellement I'absentéisme lors degiséte des équipes sur le

terrain. Nous considérons que cet absentéismeeu gépasser 15%.

Calcul :

L'application de la formule ci-dessus donne ave® prévalence p=0,8%
(enquéte nationale de 1992) et une marge d’errewr 2%, n= 7622
personnes. Avec une correction de 15% on se reoavec une taille de
8765 individus soit 9000 personnes.

Ces 9000 personnes sont a répartir par milieu urkedirural en fonction
de I'importance de ces zones. De méme, le nomlergrhppes sera déterminé
apres discussion sur le nombre de personnes pou&tet présentes dans un

méme quartier et le nombre de consultations que pPeut faire par jour.

Tableaul : population de la zone sud et taille de I'échantilio

Province Population Pourcentage Taille de I'échariton
Boujdour 40 000 8% 720

Dakhla 200 000 40% 3600

Laayoune 200 000 40% 3600

Smara 60 000 12% 1080

Total de la zone 500000 100% 9000




Par défaut de moyens, I'enquéte a intéressé damspremiéere partie la
province de Laayoune,soit un échantillon g@oopersonnes, intéressant des

grappes urbaines et rurales
» Grappes urbaines :
Laayouneoulia :Hay Al hajari,Hay Al idari

LaayouneSoufla:Haylporko,Hay souk jmal,haycatalonia

1 km El

o’

SOUKIMAL
5
Laayoune S~ HAYLPORKO
Y;

HAYAL HAJARI —p

Schéma 1Représentation schématique des grappes urbaines
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» Grappes rurales :foum El oued ,Akhfennir

Schéma 2Représentation schématique des grappes rurales
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III. PRESENTATION GENERALE DE LA PROVINCE DE
LAAYOUNEI4]

Au lendemain de sa réintégration a la mére patri@3¥5, La province de Ladyoune a
connu des réalisations grandioses en matiére delappement et de linstallation des
infrastructures de base. Elle est devenue le prepdile économique et social dans la zone
saharienne. Elle constitue a c6té de la provindBalgdour la région de Ladyoune-Boujdour-
Sakia ElI Hamra, elle est limitée au Nord par lavprce de Tan-Tan, au sud par la province
de Boujdour, a I'Est par la province de Smara &i0aiest par I'Océan Atlantique. Elle

s’étend sur une superficie de 39360 Km2 soit pe2s%d du territoire national

la population de la province est : 210.023 habit&tie se caractérise par sa faible
densité et par un taux d’'urbanisation élevé dadi®mde 95 % contre seulement 55.1 % au

niveau national.

Le relief de la province est formé essentiellemear des immenses plateaux
désertiques, il est trés peu accidenté, sa mormotoétant interrompue que par quelques
sabkhats (lacs salés), cordons dunaires limitéseseau hydrographique assez réduit. La

province dispose également d’espaces cultivables fesme de « Grarats ».

La province est caractérisée par un climat serdieamarqué par la rareté des
précipitations. Sur la bande cotiere, les tempéeatisont modérées et influencées par la
proximité de I'Océan Atlantique. Les quantités tieeprelevées sont généralement faibles et
inégalement réparties dans I'espace, intéressaptodnce sous forme d’orages brefs. La

moyenne observée pour la décennie écoulée seasitoer de 60 mm3
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IV. PROCEDURES DE DEPISTAGE :

Les procédures proposées [@viS/PBL sont suffisamment simples et standardisées
pour étre exécutées par du personnel spécialermenéfa cet effet, durant 3 a 4 jours, juste
avant le démarrage des activités de terrain, elisant desrFICHE OMIPBL D'EXAMEN
ocuLAIRE (ANNEXE I)

Tous les chefs de ménage inclus dans I'échantilfdrété invités, avec leur famille, a
participer a I'étude. Ce n'est qu'avec leur coeseant que le travail débutait dans leur

ménage.

Toutes les procédures et les instructions de codagespondantes étaient consignées
sur un document présenté lors du séminaire prépaatt remis a chacun des membres de
I'équipe. ANNEXE 11 )

Le matériel utilisé au cours de cette enquétprésienté erANNEXE 111 ).

Pour chaque personne, chaque oeil a été examinéégdgnt et fait I'objet d'un codage

spécifique.

1. Mesure del'acuité visuelldAV) :

Paramétre essentiel pour I'estimation des prévesedes déficiences visuelles, l'acuité
visuelle (AV) a été mesurée en plein air, dansadeslitions de lumiéere bien précisées, grace
aux optotypes E de Snellen (pdllettrés) présentés a une distance de 6 metres. La finaité d
cette mesure était d'identifier toutes les perssrhez qui I'AV était inférieure a 0,3 pour les
soumettre a de plus complétes investigations aplotabiques afin de préciser la (les) cause(s)

de déficience visuelle.

Les définitions de laécitéet de labaisse de visiometenues dans cette étude sont celles

de la dixieme révision de la classification intranale des maladies (1994).
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2. L'examen simplifié du segment antérieur du globe

oculaire :
L'examen simplifié du segment antérieur du globelae et des annexes a été
systématiquement réalisé grace a la lunette-lougpesgissement 2,5) chez toutes les
personnes incluses dans I'échantillon. Ainsi legpgaes et les cils, les conjonctives bulbaires

et tarsiennes, la cornée, la pupille et le cristalh été investigués.

3. Les signes et symptdémes de trachome :

Les signes et symptomes de trachome actif/cicatriont été systématiquement
recherchés dans les 80 grappes. Le systeme deecadaglifié proposé par 'OMS a été

utilisé pour consigner les résultats [5]

4. Les examens pratiqués :

Chez les personnes dont l'acuité visuelle, mongeutar binoculaire/ était inférieure a

0,3, les examens suivants ont été pratiqueés.

1) Mesure de la pression intra-oculaire au tonoenér indentation de Schibtz,
aprés instillation de gouttes d'un collyre anesthes (oxybuprocaine chlorhydraté
0,4%).

2) Dlilatation pupillaire par instillation de colly au Tropicamide, sans
limitation d'age, mais en fonction des résultatslalenesure de la pression intra-
oculaire.

3) Examen du fond d'oeil (ophtalmoscopie a imageectit) a la recherche de
lésions vitréennes, chorio-rétiniennes, opticodt@pes, pouvant expliquer
partiellement ou totalement la déficience visuelle.

5. Saisie de l'information :

Des informations d'ordre socio-économique/ géogomeh ont été recueillies dans

chaque grappe sur une fiche de grappe.

Une identification précise a été effectuée pourcahales sujets éligibles résidant dans

les foyers inclus dans les grappes constittéctidntillon (fiche familiale).

14



Tous les résultats ont été enregistrés sur dessiviiO/PBL/EER/IN/1990 (F) proposées
par 'OMS (Fiche individuelle d'examen oculai®RNNEXE ).

V. ADMINISTRATION DE L'ENQUETE :

Deux équipes de cing personnes se sont partagéesdd sur le terrain. Chacune des

équipes comprenait :

» un ophtalmologiste (chef d'équipe),

» un infirmier/agent de santé recruté dans le caldgreanté le plus proche du point
d'enquéte.

» un cadre paramédical

» infirmiéres du Croissant Rouge Marocain

» un chauffeur,

Cette enquéte s’est déroulée aprés une autorisaaiden délégation du ministere de la santé a
la province de Laayoune et des autorités localesseebasant sur les moyens propres de

I'équipe
VI. TRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEES :

Cette phase de I'enquéte a été le fruit d’'un traste soigneux d@698 fiches avec

la saisie des données dans un document Excel lpéerat codé pour cet effet.

L’analyse finale des données s’est déroulée awtdel’des médecins du laboratoire de

bio statistique de la faculté de médecine et pheierde Rabat

Le logiciel utilisé est SPSS version 18
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.  ANALYSE DEMOGRAPHIQUE :

Les grappes urbaines et rurales aléatoirementgriss ont été identifiées et
cartographiées. Toutes ont été investiguées cogfment au protocole d'enquéte.

Au terme de 'enquéR2698 personnesgdes deux sexes et de tout age) ont été

examinées.
A. Participation a I'enquéte:
1. Lieux de résidence:
Rurale
Urbain

Figure 1:Répartition selon le lieu de résidence

Cette différence de participation entre le miliebain et rurale est expliqué par la
nature démographique de la région qui est conrareurptaux d’urbanisation élevé de I'ordre
de 95 % contre seulement 55.1 % au niveau natipéhl

Donc notre échantillon est bien représentatif aégactéristiques de la région
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2. genre :

B Masculin

B Féminin

Figure 2:PARTITIPATION SELON LE SEXE

La structure de la population composant I'échamtilmontre une sous-représentation
du sexe masculin 31% contre 69% de sexe féminggioelle est comparée a la population de
la région, 51,9% de sexe masculin et 48,1 % de féemimin [6].qui peut étre expliqué
par I'absentéisme des hommes lors du passage depséeaurs par des
obligations de travail
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3. Age :
L’age moyen de la population est de 28,87+ 18,6awsc un 4ge minimum de 1 ans et

maximum de 91ans.

Série 1

M Série 1

61,2 %

<14 ans de 15359 ans > 60 ans

Figure 3:participation a 'enquéte, répartition pge

La participation en fonction de I'age montre I'intance de I'age adulte 15-59, suivie
de I'age jeunes 14 ans suivie de la tranch80 ans,ce qui est proche aux caractéristiques de

la région

0-14 ans: 31,3%  15-59 ans: 64,0% 60 aptust: 4,7%
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4. Niveau scolaire :

Universitaire
1%

Secondaire
15%

Primaire
15%

Analphabete
69%

Figure 4:répartition en fonction du niveau scolaire

On note une prédominance da la population analpbaévi des scolarisé niveau

primaire et secondaire & part égale contre unéefa#irticipation du niveau universitaire

Tableau | Prévalence de port de correction au momentedguéte

Effectif Pourcentage validé
Sans correction 2410 95%
Avec corretion 128 5%
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.  ANALYSE EPIDEMIOLOGIQUE :

A. PREVALENCES DES DEFICIENCES VISUELLES

Sous l'étiquette de déficiences visuelles sergrbrgpées :

La baisse de vision définie comme une acuité visuelle inférieure/d8§20/60,

0,3), mais égale ou supérieure a 3/60 dans leleueiteil (comprenant les criteres d'acuité
visuelle pour les catégories 1 et 2 dans CIM-10) .[

La catégorie 1 estla déficience visuelle modénamins de 6/18-6/60,et de catégorie

2 déficience visuelle grave, moins de 6/60-3/60.

Cécité définie comme une acuité visuelle moins de 3/6@34@D, 0,05) dans le meilleur
ceil

Tableau Il Prévalence de la Cécité et la baisse de visios Baprovince de Laayoune (en
prenant I'acuité visuelle dans le meilleure ceil)

N %
139 5,30%
Baisse de vision
- Baisse de vision modérée 83 3,2%
- Baisse de vision sévere
56 2,1%
Cécité 25 0,9%
Total des déficiences visuelles 164 6,2%
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Tableau lll : Prévalence de la Cécité et la baisse de vision paaque oeil

Unilatérale Dte Unilatérale Gche
N % N %
Baisse de vision 165 6,3% 189 7,2%
Cécité 26 0,9% 26 0,9%
Total des déficiences 191 7.29% 215 8.1%

visuelles

La prévalence de la baisse de vision est plus é&tgude I'ceil gauche que de la droite ;

alors que la prévalence de la cécité est pareiedgux cotés

TableaulV:Prévalences des déficiences visuelles selon le ki résidence

Baisse de vision Cécité
N % N %
Urbain 127 5,26 22 0,9%
Rurale 12 5,77 3 1,4%

La baisse de vision Et la cécité sont plus prévate dans les grappes rurales par
rapport aux grappes urbaines
22



TableauV: Prévalences des déficiences visuelles selon large

Baisse de vision

Cécité
N % N %
Masculin 31 3,82 12 1,4%
Féminin 108 5,96 13 0,7%

La baisse de vision est plus fréquemment renconttéez la femme que chez
I'hnomme avec un ratio de 1,5

Alors que c’est le contraire pour la cécité qui &8s élevée dans le sexe masculin par
rapport au féminin

Tableau VI: Prévalences des déficiences visuelles selon legaiu scolaire

Baisse de vision

Cécité
N % N %
Analphabete 127 6,79 25 1,3
Primaire 4 1,08 0 0
Secondaire 7 1,91 0 0
Universitaire 1 5,26 0 0

La baisse de vision est plus fréquente chez lalptpn analphabéete et la population de

niveau universitaire contrairement a la cécitérguitéresse que la population analphabéte
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Tableau VII: Prévalence des déficiences visuelles dans chagueupe d'age

Age Baisse de vision Cecité
N % N %

1-9 ans 10 2,59 1 0,2
10-19 ans 19 2,92 2 0,3
20-29 ans 13 3,55 1 0,2
30-39 ans 11 2,69 1 0,2
40-49 ans 20 5,93 2 0,5
50-59 ans 11 4,93 3 1,3
60-69 ans 25 22,32 2 1,8
70-79 ans 21 32,30 6 9,2
80-91 ans 8 29,62 6 22

La baisse de vision représente un sérieux probtémae les personnes agés de plus de
60 ans

De méme que la cécité qui augmente progressivemet I'age est représente un

handicap majeur chez les sujets ageés de plus des30
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B. CAUSES DES DEFICIENCES VISUELLES

Tableau VIII : Prévalence globale des causes des déficiences Viese
N %
Phtysie,désorganisation,absence de globe 12 4.83
Erreurs de réfraction 79 31,85
Cataracte 93 375
Aphaquie non corrigée 15 6
Opacités cornéennes trachomateuses 5 2
Opacités cornéennes non trachomateuses 16 6,45
Uveite antérieure 3 1,2
Glaucome 11 4.43
Atrophie optique 5 2
Rétinopathie vasculaire 7 2,82
Choriorétinite 0 0
Dégénérescence maculaire 2 0,8
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36%

5%
3%

M Cécité

Figure : Répartition des principales causes de cécité
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Tableau XI: Prévalence des signes de Trachome

Signes de trachome il Droite il Gauche

N % N %
TF 0 0 0 0
TI 0 0 0 0
TS 3 0,1 2 0,1

Notre enquéte a enregistré deux sujets ayantaomdame cicatriciel bilatérale et un

sujet avec trachome cicatriciel unilatéral drmitjs de sexe féminin, agées de 60,70 et75ans

Alors qu’aucun cas de trachome folliculaire ouaniimatoire n’a été décelé.
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Tableau X : Prévalence des causes de baisse deoriget cécité pour chaque

oeil
oD oG

N % N %
Phtysie,désorganisation,absence de globe 5 271 3 3,88
Erreurs de réfraction 60 32,60 73 35,43
Cataracte 67 36,41 76 35,90
Aphaquie non corrigée 10 5,43 10 4,85
Opacités cornéennes trachomateuses 4 217 3 145
Autre opacité cornéenne 8 4,34 11 5,33
Uvéite antérieure 2 1,08 3 1,45
Glaucome 11 6,00 9 4,36
Atrophie optique 2 1,08 3 1,45
Rétinopathie vasculaire 6 3,26 3 1,45
Choriorétinite 0 0 0 0
Dégénérescence maculaire 1 0,54 1 0,48
Autres 8 4,34 6 2,91
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Figure7: Répartition des causes des déficiences visuellsslon le lieu de résidence
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Figure 8: Répartition des causes des déficiences visuelleda®e le niveau scolaide
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Tableau XI: Répartition des causes des déficiences visuelletos des groupes d'age

Erreurs de
Phtisie Cataracte Aphaquie trachome Uvéite Glaucome AO RV

réfraction
1-9 - 5 - - - - - - -
10-19 2 19 4 1 - - - 1 -
20-29 1 13 0 - - - - 1 -
30-39 2 10 1 - - - - 1 -
40-49 - 13 6 - - 1 - 2 1
50-59 3 8 15 - 1 2 1 - 1
60-69 1 6 26 4 1 - 3 - 5
70-79 1 4 23 7 2 - 3 - -
80-91 1 1 15 3 2 - 4 - -
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La cécité et la baisse de vision constituent gesblemes majeurs de santé publique
les plus répandues dans le monde notamment dapayes en développement avec environ
40 millions de cas de cécité et 110 millions de dmgaible vision dans les derniers chiffres

de décenni¢s]

La charge des déficiences visuelles n’est pas tiépariformément a travers le monde :

ce sont les régions les moins développées quimgposient la plus forte part. [9] [10]

Ces chiffres sont en augmentation continu vu lassemce démographiques encore
importante et 'amélioration continu de I'espéram®e vie [11] ; le nombre des personnes

aveugles atteindra au moins 70 million d’ici I'ad2®[9]

Dans notre pays les seules données statistiquda sacité et la baisse de vision sont
celles de l'enquéte nationale sur les causes gpréaalence des déficiences visuelles
(ENCPDV) datant de 1992

Notre étude est la premiére enquéte épidémiplegsur la cécité et la basse vision
dans la province de Laayoune qui a couvert unedgranpulation de différents groupes d'age
en appliquant les criteres d’'OMS pour la déficeenisuelle[12] pour estimer le fardeau des
déficiences visuelles comme un probleme de santdlique dans différentes régions rurales

et urbaines dans la province de Laayoune

Pour avoir une idée satisfaisante sur I'importaticgorobleme de déficiences visuelles
dans la région de Laayoune, nous allons procétiec@mparaison de notre résultats avec les
donnés statistiques nationaux (ENCPDV) et les ésnprovenant des différents pays

membres de 'OMS des deux derniére décennies
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. COMPARAISON DE NOTRE ENQUETE AVEC
L'ENQUETE NATIONALE SUR LES CAUSES ET
LA PREVALENCE DES DEFICIENCES
VISUELLES (ENCPDV) 1992 [13]

A. Comparaison matériels et méthode :

Tableau XlI: Comparaison matériels et méthode

Notre enquéte (ENCPDV)
Date 2009 1992
Durée de I'enquéte 15 jours 45jours
Procédure utilisé dans
I enq,ugt? et deflnltlon OMS OMS
de cécité et baisse de
vision
Personnel effectuant 2 équipes de 8 7 équipes de 5 personnes
I'enquéte personnes chacune chacune
Effectif examiné 2698 8878
Intervalle de confiance 95% 95%
Traitement et analyse Logiciel SPSS version 18 Logiciel SPSS
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B. Comparaison résultats :

1. Prévalences générales

Tableau XIII : comparaison cécité et baisse de vision

Province de Laayoune (ENCP DV)
Cécité 0,9% 0,76%
Baisse de vision 5,30% 2,27%

Les résultats de notre enquéte intéressant lammewde Laayoune en matiére de cécité
0,9% et de baisse de vision 5,30%, sont plus élpaésapport aux prévalences nationales de
1992 (0,76% pour la cécité et 2,27% pour la batkserision), ce qui exprime l'intérét en

matiere de santé oculaire qui doit étre appodgti@ région
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2. en fonction du genre :

Tableau XIV : comparaison cécité et baisse de vision en fonatidu sexe

Laayoune (ENCPDV)

M F M F

% % % %
Baisse de vision 3,82 5,96 1,85 2,68
Cécité 1,4 0,7 0,6 0,85

Les prévalences de cécité et baisse de visionpastelevés pour les deux sexes dans
notre enquéte par rapport a ENCPDV a I'exceptiortadeécité féminine qui est plus basse

dans notre étude.

Les femmes sont plus touchées par la baisse dmwuisins les deux études et la cécité
dans ENCPDV avec un ratio de 1,5 Concordant aveaddmnées mondiald8] ,cependant

dans notre étude la cécité est plus élevée chémtames.
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3. En fonction de I'age :

Tableau XV:comparaison cécité et baisse de vision en fonctiole I'age

Age Laayoune (ENCPDV)

BV C BV C
1-9 ans 2,59 0,2 0,36 0,07
10-19 ans 2,92 0,3 0,78 0,09
20-29 ans 3,55 0,2 0,48 0,26
30-39 ans 2,69 0,2 1,01 0,31
40-49 ans 5,93 0,5 1,77 0,31
50-59 ans 4,93 1,3 6,08 1,54
+60 28,08 11 16,94 7,09

Il ya un effet significatif de I'age sur l'acuitéswelle, qui augmente progressivement
avec I'age jusqu’a atteindre des taux tres élpwér la population de plus de 60 ans dans les

deux enquétes

Les taux de cécité et baisse de vision sont plegéétlans notre étude pour tous les
tranches d’age par rapport a (ENCPDV)
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La prévalence des déficiences visuelles chez lesopees agées pourrait étre

aussi élevée que 25-30%, comme indiqué par lesltatsude nombreuses

étudeq14] [15], [16].

L’augmentation de la prévalence de la malvoyance tde& personnes agées

pourrait atteindre jusqu’a 60§67].[18].

4. En fonction des causes de Cécité :

Tableau XVI|:Comparaison des causes de cécité

Causes % Causes %
Cataracte 36 % Cataracte 46 %
Opacités cornéennes 25 % Glaucome 14 %
Phtisie, absence de 11% Opacités cornéennes 10 %
globe
Aphaquie 9 %
Glaucome 8 %
Pathologie du 9 %
Aphaquie 5% segment postérieur
Erreurs de réfraction 3% Phtisie, absence de 5%
globe
Dégénérescence
maculaire 3% Erreurs de réfraction 1,3
Uvéite antérieure 3%
Autres 51
Autres 5%
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. COMPARAISON DE NOTRE ENQUETE AVEC
LES DONNES INTERNATIONAUX  SUR LES
DEFICIENCES VISUELLES ET LEUR CAUSES:

Cette comparaison va se baser sur les résultatgermant des études
nationales et régionales sur la cécité et baisseisien de 55 pays membres de

I’'OMS des deux dernieres décennies

Ces pays sont classés en région selon la claggfic OMS basée sur la
mortalité infantile et des adult¢s] (ANNEXE V)

Les études incluses répondent aux criteres suivant :

> Les définitions claires et non équivoques de défarevisuelle; les
deux définitions : OMS et non OMS de la déficiemisuelle étaient
acceptables s’elles répondaient a la CIM-10 d&eRke la vision

» conception en coupe avec une description du plasodeéage
Plan d'échantillonnage et, taille de I'échantiliaux de réponse,

» une description des examens ophtalmologiques etiitéa visuelle

effectuée

Dans certains pays il y avait plusieurs étufkates sur le sujet, dans ce cas

sont prises les plus récentes et les études emgldbas les tranches d’age
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Tableau XVII : Comparaison de nos résultats avec les pays de ftigue

Pays

Date de
I’étude

Age

Prévalence de
Cécité

Prévalence

baisse de vision

Causes de Cécité

Notre étude

2009

Tous

0,9

5,30

- Cataracte 36 %

- Opacités 25 %

- Cornéennes

- Phtisie, absence de globe 11%
- Glaucome 8%

Guinée [20]

2001

Tous

1,4

- Cataracte 50 %
- Cécité infantile 2%
- Autres 48%

-Trachome

- Onchocercose

- Glaucome

Uganda [21]

2002

13+

0,4

1,6

- Cataracte 71 %
- Glaucome 21 %
- Autres 8 %

Nigéria [22]

1999

Tous

15

- Cataracte 44 %
- Opacités cornéennes 16 %
- Complication postopératoires 12%

Guinée équatoriale
[23]

1999

Tous

3,2

6,8

- Cataracte 50 %
- Dégénérescence maculaire 20%
- Atrophie Optique 13 %
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Glaucome 11 %

Cataracte 65 %

Togo [24] 1998 5+ 2,47 1,15 Glaucome 15%
Opacités cornéennes 9%
Cataracte 62 %

Malawi [25] 1998 40+ 3,72 _ Glaucome
Opacités cornéennes
Cataracte 58%
Glaucome 15%

Cap-Vert[26] 1998 Tous 0,76 1,81 Opacité cornéennes 8%

Republique Cataracte 50%

democratique 1998 10+ 0,5 5,7 Glaucome 25%

du Congo[27] Autres 25%
Cataracte 45%

Gambie [28] 1996 5+ 0,42 1,6 Aphaquie 13%
Trachome 5%
Cataracte 48%

Ethiopie [29] 1995 Tous 0,85 1,7 Trachome 20%
Glaucome 9%
Cataracte 65%

Sénégal [30] 1994 5+ 0,7 2 Opacités cornéennes 28%
Autres 7%

République 1994 Tous 2.2 3 Onchocercose 73%

centrafricaine,

Cataracte 16%
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[31]

Trachome 4,5%

Afrique du Sud,
[32]

1993

Tous 0,96

Cataracte 59%
Glaucome 22%
Aphaquie 20%

Cameron [33]

1992

5+ 1,2 4

Cataracte 85%
Opacité cornéennes 8%
Autres 7%

Mali [34]

1992

Tous 1,3 2,9

Cataracte 52%
Autres 48%

Sierra Leone [35]

1992

Tous 1,3 4.3

Onchocercose 48%
Cataracte 19%
Opacités cornéennes 14%

Ghana [36]

1991

30+ 1,7 2

Cataracte 63%
Onchocercose 13%
Opacité cornéennes 8%

Kenya [37]

1990

Tous 1,1

Cataracte 40%
Xérophtalmie 30%
Trachome 20%

Niger [38]

1990

Tous 1,15

Cataracte 35%
Opacités cornéennes 25%
Glaucome 22%
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La prévalence de la cécité dans notre étude 0,99 mus basse que les
autres pays de I'Afrique inclus dans cette compsoai sauf certaines pays
comme ; Uganda :0,4%. Cap verte : 0,76%. Congo594,Sénégal : 0,7% et

plus basse que la prévalence moyenne de I'Afriqdéo: [9]

Cette prévalence doit étre inférieure a 0,5 seles lecommandations de
I’'OMS [39]

Tandis que le taux de baisse de vision est tresvé&lpar rapport a
plusieurs pays et proche des taux de certaines maysme Congo : 5,7%.
Guinée équatorial : 6,8% et Nigéria : 5%
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Tableau

XVIII : Comparaison de nos résultats avec

les pays de iaéditerranée

orientale
Date bréval Prévalence
revalence e s
Pays de Age . ... | baisse de| Causes de Cécite
s de Cécité
I’étude vision
Cataracte 36 %
Opacités 25 %
Notre Cornéennes
étude 2009 Tous 0.9 5,3 Phtisie, absence
de globe 11%
Glaucome 8%
Cataracte 36%
Dégénérescence maculaire 2(
Iran [40] 2002 Tous 0,28 1,11 Erreurs de réfraction 10,7
Opacités cornéennes 6,7%
Onchocercose 67%
soudan | 5061 | Tous 1,3 2,17 Cataracte 25%
[41] Glaucome 8%
Cataracte 31%
Oman Trachome 24%
[42] 1997 Tous 11 - Glaucome 11%
Lib Cataracte 41%

'ban 1995 | Tous 0,6 3,9 Erreurs de réfraction 13%
[43] Opacités cornéennes 7,5%
Tunisi Cataracte 66%

UMSI® ) 1993 | Tous 0,8 2 Aphaquie 6%

[44] Glaucome 6%

. Cataracte 53%
Arabie . . .

dit 1993 | T 0.7 Complications iatrogénes 21%
[Sf;]“ Ite, ous ! - Phtisie bulbaire 11%

La prévalence de la cécité dans notre étude 0,8% plus élevée par

rapport aux pays de cette région sauf le Soudan3%let Oman :

1,1%,

Tandis que notre taux de baisse de vision est s péleveé.
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Tableau XIX : Comparaison de nos résultats avec les pays de I'Epe

Date d Bréval Prévalence
ate de réevalence _ f s
Pays étude Age de Cécité ba!sge de | Causes de Ceécité
vision
- Cataracte 36 %
- Opacités 25 %
Notre Cornéennes
étude 2009 Tous 0,9 53 - Phtisie, absence
de globe 11%
- Glaucome 8%
- Glaucome
Russie - Myopie dégénérative
[46] 1999 Tous 0.09 0,19 - Atrophie du nerf optique
- Phtisie bulbaire
lsradl - Dégénérescence maculaire
[47] 1999 Tous 0,31 _ - Glaucome
- Rétinopathie diabétique
- Dégeénérescence maculaire
Allemagne 35%
1996 T 0,014 . s
[48] ous ’ - - Rétinopathie diabétiquel159
- Glaucome 13%
L;i'a”de (41 1906 | 50+ 0,76 ~ -
- Dégénérescence
Irlande maculaire16%
+
[50] 1996 16 0.2 - - Glaucome 16%
- Cataracte 11%
ltalie - Cataracte
+
[51] 1994 40 0.47 1,22 - Erreurs de réfraction
- Cataracte 20%
Bulgarie 1995 40+ 05 083 - Dégénérescence maculaire
[52] ’ ’ 20%
- Glaucome 20%

Nos prévalences de cécité et de baisse de visionptus élevées a ceux observés

dans cette région
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Tableau XX : Comparaison de nos résultats avec les pays de lidglu Sud-est

Prévalence | Causes de Cécité
Date de A Prévalence deg
rétude | 9° Cécité baisse de
vision

Pays

- Cataracte 36 %
- Opacités 25 %
Cornéennes

- Phtisie, absence
de globe 11%

- Glaucome 8%

Notre étude 2009 Tousg 0,9 5,3

- Cataracte 62,5%
- Dégénérescence
maculaire 12,5 %

- Autres 25%

Indonésie [53] 2002 21+ 2,2 5,8

- Cataracte 80%

- Aphaquie 6%

- Dégénérescence
maculaire 3%

Bangladesh [54] 2001 30+ 15 8,4

- Cataracte 62%

- Erreurs de réfraction
7,9%

- Glaucome 5,9

Inde [55] 2001 50+ 3,4 10,3

- Cataractes 75%

- Opacités cornéennes
5%

- Glaucome 3,5%

Thailande [56] 1994 Tous 0,31 0,8

Nos taux de cécité 0,9% et de baisse de vision S@¥%meilleurs que les pays de cette
région sauf le Thailande 0,31 de cécité et 0,8%aikese de vision, des taux proches de celles
de I'Europe
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Tableau XXI : Comparaison de nos résultats avec les pays du Famiie occidental

Pays

Date de
I’étude

Age

Prévalence
de Cécité

Prévalence

baisse de
vision

Causes de Cécité

Notre étude

2009

Tous

0,9

53

- Cataracte 36 %
- Opacités 25 %
Cornéennes

- Phtisie, absence
de globe 11%

- Glaucome 8%

Cambodia[57]

2002

50+

4,25

11,7

- Cataracte 86%

- Pathologies du segment
postérieur 5%

- Opacités cornéennes 5%

Chine [58]

2000

Tous

1,39

10,9

- Cataracte 50,7%

- Dégénérescence maculaire
12,7%

- Opacités cornéennes 9,7%

Australie [59]

2000

49+

0,3

- Dégénérescence maculaire
50%

- Rétinopathie 40%

- Cataracte 10%

Malaisie [60]

1996

Tous

0,29

2,44

- Cataracte 39%
- Rétinopathie 25%
- Erreurs de réfraction 4%

Philippine [61]

1995

Tous

0,7

2,37

- Cataracte 77%
- Glaucome 9%
- Aphaquie 4%
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Tableau XXII : Comparaison de nos résultats avec les pays de I'Anges :

Prévalence Causes de Cécité
b Date de A Prévalence de
ays e
y I’étude & Cécité baisse de
vision
- Cataracte 36 %
- Opacités 25 %
. - Cornéennes
Notre étude 2009 Tous 0,9 5,3 .
- Phtisie, absence
de globe 11%
- Glaucome 8%
- DMLA
USA [62] 2000 | 65 84 0,2 1,6 - Atrophie optique
- Glaucome
- Cataracte
1996-
Canada [63] Tous 0,3 3,8 - DMLA
2001 - Rétinopathies
- Erreurs de
Brésil [64] 2008 Tous 2,2 5,2 réfraction66,7%
! ! - Cataracte 66,7%
- Rétinopathies 5,6%
- Cataracte 64%
Paraguay [65] 2002 50+ 3,14 10,74
) ' - Cataracte 49%
Republlque de 1996 Tous 045 - Indéterminés 51%
Dominique [66] ’ -
- Cataracte 28%
Barbdos[67] 1992 40+ 1,7 5,7 - Glaucome 28%

- Rétinopathies 15%
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lll.  CECITE ET BAISSE DE VISION :

Si la prévalence de la cécité est considérée conmmadicateur, tous les Pays
avec des prévalences supérieures a 0,5% pourdsi@dges y compris notre région
devraient étre considérés comme une action prii@itn fonction d’objectifs de
I'OMS [68]. Les pays les moins développés représente 70% gmwgdalation

mondiale et de contribuer 85% du total nombre degraes aveuglefo]
IV. CAUSES DES DEFICIENCES VISUELLES :

A. Cataracte :

La cataracte est la principale cause de déficieviseglles dans les pays en
développement. [9] [69]

Dans cette étude la cataracte représente la peecaése de cécité a 36% et
la deuxieme cause de baisse de vision, respondal®8% des cas, ces résultats
sont pareils aux chiffres nationaux de I'enqué&d 892 avec une faible diminution
de la participation de la cataracte dans la cécit€tait a 45% [70]

Cette constatation est semblable dans toutes riegions du
monde,(Tableaux), a I'exception des pays les plygldppés

Ainsi la cataracte est identifiée comiftennemi public N°IC'est une affection
sur laquelle les services de santé oculaire peld@went avoir un impact trés
significatif

Il est évident qu'une telle analyse propose augrarame national de lutte
contre la ceécité [71] certaingmrtes d'entrégour développer/renforcer certaines
stratégies. Ainsi, la cataracte mérite d'étre érg@cible prioritaire

Une action coordonnée pour atteindre cet objeétikssitera :
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Le développement d'une campagne nationale de desatibn (éducation
pour la santé aupres du public/utilisateur, infdiama argumentée diwcorps
meédical,prise de conscience du probleme par les déciddlrsuie des choix).

Le renforcement d'une politique de santé oculaingcal'intégration du
concept de soins oculaires primaires dans la dymanides soins de santé
primaires.

Nous espérons aussi réduire cette cause tradaldedéficience visuelle.
B. défauts de réfraction, et amblyopie:

Les Erreurs de réfraction non corrigées sont unesecamajeure des
déficiences visuelles unilatérales et bilatéralansdles pays en développement.
[72]

La prévalence des erreurs de réfraction dans I'ebleerdes déficiences
visuelles vient en deuxieme rang apres la catgra&simé dans notre étude a
31,8% de I'ensemble des déficiences visuelles constatation similaire a d’autres

pays en développement dont les enquétes étaidus ians cette étude.

La plupart des erreurs de réfraction peuvent éttErement corrigé en
utilisant des lunettes avec un codt relativemebtdaune importante proportion de

la population reste largement non corrigée. [73]

La Correction adéquate des erreurs de réfractiont pmnduire a

I'amélioration marquée de la fonction visuelleseglialité de la vie.

Comme la cataracte, cette entité est égalementcamse évitable de faible
vision, cependant, il semble étre beaucoup plumitapt parce que les gens avec

des erreurs de réfraction non corrigés souffredad®sse vision, depuis I'enfance
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et la correction et en temps opportun est gérmaele simple et peut fournir de

nombreuses décennies de vie active. [74]

En ce qui concerne les données ci-dessus, il peutcéhclu que plus de la
moitié du nombre de personnes ayant une déficieiscelle dans la province de
Laayoune ont une cause traitable ou évitables,steltenme la cataracte et les

erreurs de réfraction, qui représentent 69% deasieétes visuelles
C. Les Opacités cornéennes :

Dans notre étude les opacités cornéennes repaiésen8,45% de cas ayant
une déficience visuelle, avec 2% pour les opatitgshomateuse qui sont tous du

trachome cicatriciel

Cette prévalence de trachome est la plus faible empays de I'Afrique sub
saharienne ce qui approuve les résultats déployes telimination du trachome

cécitant dans notre pays [75]

Qui représente le premier pays ayant déclaré liéhton du trachome en
2007[76]

Les autres Opacités cornéennes dont la prévalehée6e45% sont due aux
maladies infectieuses autres que le trachome airsda kératite herpétique, la

rougeole, ou d'une cicatrice due a un traumatisto&aoe.

La grande majorité de ces opacités peuvent étkepué ou traités avec des

moyens prophylactiques ou thérapeutiques appesprié
D. Aphaquie non corrigée :

L’aphaquie non corrigée représente 6 % des cawsefitiences visuelles

dans notre étude, avec 5% des cas de cécité etle6%auses de baisse de vision
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des chiffres nettement plus bas que I'enquéte mattode 1992 qui était a 9% des

causes de cecité
Cette cause de déficience visuelle peut étre paetag Deux catégories :

» L’aphaquie post opératoire de la cataracte : suitenquéte de 1992,
seulement 60% des opérés de cataracte portaientamection au
moment de I'enquéte .Et 'examen des aphaques pésaiire trouve
22,6% considérés comme aveugles et 35,5% préseintaie baisse de
vision bilatérale et 41,9% présentaient une pteision unilatérale.
L’amélioration dans la qualité de la chirurgie pettnae de réduire
nettement cette cause de déficience visuelle

> Le traitement traditionnel par abaissement du dliista

L'enquéte de 1992 a permis d’estimer la prévalereealte catégorie a
0,13% qui avaient subi un abaissement du cristalfins le vitré. Ce type de

traitement est tristement redevable de complicattardives. En effet :

» 33,3% d'entre elles présentaient une cécité bilatérates sacours
thérapeutiques

« 41,7% se présentaient avec une baisse de visiatédale plus ou
moins améliorables par thérapeutique anti-inflanomat anti-
hypertonique et/ou port de verres correcteurs ;

o 25% présentaient une perte de vision unilatérale
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E. Phtisie,absence,désorganisation de glokgrincipalement de

causes infectieuses et traumatiques)

Représente la cinquieme cause de déficience vasael,83% et la troisieme
cause de cécité a 11% ,un taux plus élevé que dellienquéte de 1992 dont la

phtisie n’est que de 5,2 % des causes de cécité

Cette résultat est pareil a la prévalence deabhe saoudite [45] dont la
phtisie est a 11% des causes de cécité et repedaetndisieme cause, alors qu’elle

est la quatrieme cause de cécité dans la Rusgie [46
F. Glaucome :

Le glaucome est la deuxieme grande cause de ceégiteld monde [9] ainsi

que dans la plupart des régions et pays inclus cittes étude

D'aprés les estimations de I'OMS, le nombre toted das suspects de
glaucome se situerait aux alentours de 105 milliBhss de 80 % des personnes
rendues aveugles par le glaucome et des cas ssispeent dans le monde en

développement.

Dans notre étude il représente la quatrieme caaigedté a 8% et cinquieme
cause de baisse de vision a 4% .des prévalences nmgportantes que celles de
'enquéte de 1992
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V. Limites de I'étude :

La forte participation des femmes dans I'enquétés,6Pourrait biaiser nos
résultats. Ce probleme est généralement vu dansataétudes similaires en raison
du statut professionnel des hommes qui les foriir ste la maison pendant la
journée [77] [78] [79]

Il est possible que les personnes atteintes délgmes visuels auraient pu
étre ceux qui sont plus susceptibles de partici@ers la recherche. Ce biais de
sélection pourrait avoir augmenté le nombre destgsar conséquent, surestimé la
prévalence de la maladie dans notre échantillomgggoort a la population a partir

de laquelle il a été établi.

La rareté des enquétes internationales récentelesutéficiences visuelles
procédant par échantillonnage aléatoire, appliqubas procédures d’OMS[80] ; et

Couvrant tous les groupes d’age. Pour la comparaisaésultats
VI. Points forts de | étude :

Taille de I'échantillon importante et représentative
Taux de réponse relativement élevé

L'utilisation des protocoles normalisés qui peterdt une comparaison

valable de nos résultats avec ceux provenant @swpiays
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La cécité et la baisse de vision constituent deblémes majeurs de
santé publique les plus répandues dans le mondammoent dans les payes a
revenu faible ou intermédiaire qui contiennent 9@%s personnes atteintes

de déficience visuelle .

Malheureusement, les études faites dans la régmm snciennes et se
trouvent donc dépassées pour raisonner des acebmpsogrammes pertinents.
Le présent travail permettra de pallier a cette ecare d'informations en
fournissant des données fiables sur la prévalericles causes de la cécité. Il
permettra également de disposer d'indicateurs ebmemandations essentiels

pour promouvoir la santé oculaire.

Les résultats de notre enquéte intéressant la moe/ide Laayoune
(cécité :0,9% et baisse de vision 5,30%), sont pé@dsvés par rapport aux
prévalences nationales de 1992 et a certaines paydéveloppement ,ce qui
exprime I'intérét en matiere de santé oculaire gwit étre apporté a cette
réegion

La part de cataracte comme cause de cécité a paesé&5% dans
I'enquéte de 1992 a 36% dans notre étude ce quiifjasla poursuite des
efforts dans la lutte contre la cataracte et suggkr mis en place d’autres

programmes visant les autres causes

Les causes des déficiences visuelles dans noudeésont semblables a
d'autres pays en développement et se compose ipdlement de causes
eévitables ou traitables telles que la cataractdesterreurs de réfraction non
corrigées qui peuvent étre considérablement dimipaé un dépistage et un

traitement appropriés.

Les résultats de cette étude peuvent étre utilearples programmes
nationaux de prévention de la cécité et de baissesidion pour atteindre les

objectifs de VISION 2020 ainsi que le droit a laevu
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RESUME

Titre : Enquéte épidémiologique sur la cécité et la balesésion dans la province de Laayoune
Auteur : Mohammed EL- KHLIFI

Mots clés : Enquéte épidémiologique ,cécité, baisse de vistataracte, Erreurs de réfraction,

opacités cornéennes, Laayoune , Maroc.

Introduction :les études faites dans la région sont anciennese efrouvent donc
dépassées pour raisonner des actions et prograpernasents. Le présent travail permettra
de pallier a cette carence d'informations en fasamt des données fiables sur la prévalence

et les causes des déficiences visuelles

Matériel et Méthode :une enquéte en population par sondage aléatoirgrappes
(intéressant une strate urbaine et une strateejumlété conduite dans la province de
Laayouneen 2009. Les procédures utilisées furdldscproposées par le Programme OMS
de prévention de la cécité. La définition de laitééet la basse vision est fondée sur la

Classification internationale des maladies verdidrfCIM-10)

Résultats Au terme de notre étude 2698 personnes de toub@igété examinées,
L’age moyen de la population est de 28,87+ 18,6ans

La prévalence de la cécité est de 0,9%, celle Baikse de vision de 5,30%,

Les principales causes de baisse de vision soes :ekreurs de réfraction (45%),la cataracte
(35%) et 'aphaquie (6%).

Les principales causes de cécité sont : la cae(@6%), les opacités cornéennes (25%), la
phtisie (11%)

Conclusion La prévalence de la cécité et la basse vision @dapovince de Laayoune,
reste élevée par rapport a I'enquéte nationale @@ let similaire & d'autres pays en
développement. La majorité des cas sont des caastables et / ou évitables, la réduction de

la cécité peut étre atteint par des stratégiesgesthge appropriés.
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SUMMARY

Title: Epidemiological survey on blindness and low visiothe province of Laayoune
Author: Mohammed EL- KHLIFI

Keywords: Epidemiological survey blindness, low vision,catd, refractive errors, corneal
opacities, Laayoune, Morocco,

Introduction : Studies done in this area are old and outdatesmess for actions and
programs. This work will remedy this lack of infaatiron by providing reliable data on the

prevalence and causes of visual impairment

Material and Method: A population survey by cluster random samplingtamr
stratum and a rural stratum) was conducted in thevipce of Laayounein 2009. The
procedures used were those proposed by the WHO rdPnoge for the Prevention
of blindness. The definition of blindness and lowsianis based on the International
Classification of Diseases version 10 (ICD-10).

ResultsOverall, 2698 subjects of all ages with mean a§e2&87+ 18,6 were
examined years.

The prevalence of blindness was 0,9%,and 5,3®mf@ision

The main cause of low vision is: Refractive err@s%), cataract (35%gphakia (6%)

The main cause of blindness is:cataract(36%),cooperities(25%),phtitis(11%)

Conclusion:The prevalence of blindness and low vision in Lasprovince remains
high compared to the national survey of 1992 amdlai to other developing countries. The

majority of cases have treatable and/or prevenizdalses; reduction of blindness can be

achieved by appropriate screening strategies.
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ANNEXE 1 :FICHE OMIPBLD'EXAMEN OCULAIRE :

A RECENSEMENT ET DONNEES ADMINISTRATIVES
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%, CAUSES DU HANDICAP VISUEL (BAISSE DE VISION

OU CECITE)
LSIGNS:

Phisia, désorganisation
ou abaanca da globe

Errour da réfraction
Cataracta
Aphaquie non comigée

Opacitd combanna Irachomatouse (B4) D

Autra opacitd comaanne *
Uvéile anténaure
Glaucoma
Atrophia oplique
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ANNEXE III : INSTRUCTIONS DE CODAGEICHE OMSPBLD'EXAMEN OCULAIRE

Posi ti on

Titre

I nstructions

1-3

6-9

10-11

12-13

14-15

16-17

18-19

20

21-25

26

Pays

Numérode |'étude

Date

Division administrative

Grappes

Ménage
Ordre dans la famille

Nom

Age

Sexe

Autres données (a
préciser)

Présence/absence aux
examens

Utiliser le code a trois chiffres de 'ONU si

le traitement des données doit s'effectuer en
dehors du pays. On trouvera en annexe une
partie de cette liste de codage correspondant
aux Régions de 1'OMS. De plus amples
renseignements sur ce point peuvent étre

fournis sur demande

Un numéro d'ordre sera attribué a chaque étude
ou sous-étude faite dans le pays. Ce numéro,
tout comme le code correspondant au pays, peut
étre porté sur les fiches avec un tampon avant

la collecte des données.

Inscrire le jour et le mois correspondant a la

date de I'examen. Par exemple, le 7 avril sera
indiqué par 0704.

Zone géographique ou administrative

donnée, par exemple province, pouvant étre sub-
divisée en unités administratives.

Il pourra s'agir d'un village ou d'une partie
d'un village ou d'une ville. Attribuer un
numéro a chaque grappe incluse dans l'unité
secondaire.

Attribuer un numéro permettant d'identifier
chaque ménage a l'intérieur d'une grappe.
Attribuer un numéro permettant d'identifier
chaque personne a l'intérieur du ménage

A écrire dans la langue locale, le cas échéant.
Cette information n'est pas prise en compte
lors du traitement des données.

Inscrire I'age en années; en I'absence de
certificat officiel, inscrire I'age

approximatif; chez des enfants de moins de 12
ans l'estimation peut étre faite d'aprés la
dentition. Pour toutes les personnes incluses
dans I'échantillon, I'age doit étre mentionné
sur la fiche, méme s'il ne s'agit que d'une
approximation

Cocher la case appropriée (1 = masculin; 2 =
féminin.

Cet espace peut étre utilisé pour rassembler
des renseignements complémentaires, par exemple
sur l'appartenance ethnique, la profession,

le niveau de scolarisation, etc. Les agents
chargés de I'enquéte leur attribueront les
codes appropriés.

1 = Examiné; 2 = Refus; 3 = Absent. On pourra
donner d'autres détails dans "Remarques de
I'examinateur". Le code 1 (Examiné) indique
gue I'examen a été fait complétement ou
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27

28-29

30-31

32-33

34-35

36- 37

38- 39

40-41

42-43

44- 45

Avec ou sans correction

Vision de l'oeil droit et
de l'oeil gauche

Acuité visuelle améliorée
avec verre ou trou
sténopéique

Aucune des
anomalies
énumérées

Entropion/ trichiasis

Phtisie, désorganisation
ou absence de globe

Opacité centrale de la

cornée

Ptérygion (cornée)

Cristallin non visible

Opacité évidente

partiellement (dans ce dernier cas, il s'agira
de la mesure de I'acuité visuelle). Le code 3
(Absent) indique que les personnes résidant
habituellement dans le ménage n'étaient pas la
durant la période de I'enquéte.

Cocher la case appropriée. Si le sujet possede
des verres correcteurs, vérifier qu'il s'agit
de verres pour voir de loin.

Cocher la case appropriée pour chaque oeil.

Chez tous les sujets présentant une baisse de
vision ou une cécité, il faut mesurer encore
une fois l'acuité visuelle avec le trou
sténopéique (trous multiples si possible).
Noter si la vision s'améliore jusqu'a 0,3

(6/18) ou plus. Sinon, lorsqu'on dispose
d'un jeu limité de verres ou d'autres moyens
d'évaluer la réfraction, on peut inscrire dans
cette case un code numérique correspondant a
une estimation brute de la réfraction ou
simplement noter la présence d'une myopie ou
d'une hypermétropie

A ne cocher que si aucune des anomalies
énumérées n'est découverte.

Entropion : renversement en-dedans du bord
libre de la paupiére.

Trichiasis : un cil au moins frotte le globe.
L'évidence de cils récemment épilés
doiventaussi étre notés comme trichiasis.

Les phtisies bulbaires, méme partielles, les
staphylomes, et les désorganisations aprés
traumatisme sévere, et les enucleations sont a
inclure ici

Opacité cornéenne recouvrant l'aire pupillaire.
Le bord pupillaire apparait de fagon floue en
raison de l'opacité. Note : Cela correspond en
général a une opacité cornéenne majeure
entrainant souvent une sévere baisse de vision.
Dans ces cas, remplir la section F

Toute Iésion typique s'étendant au moins
jusqu'au bord pupillaire. Il faut écarter
toutes les autres formes de ptérygion.

A cocher si I'on ne peut pas voir le cristallin
a cause d'une tres forte opacité cornéenne ou
pour d'autres raisons.

La pupille est nettement grise ou blanche lors
de I'examen en lumiére oblique effectué dans
une piece sombre.
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Note : Cela correspond en général a une
opacification importante du cristallin,
entrainant une sévére baisse de vision ou la
cécité. La section F devra étre remplie dans
ces cas.

46- 47 Aphaquie
A cocher lorsqu'il est fait état d'antécédents
fiables de phakoexerese et/ou lorsque I'examen
objective l'absence de cristallin et
l'iridodonésis (tremblement de l'iris). On
consignera ici les cas de déplacement du
cristallin, par exemple en cas d'abaissement du
cristallin ou de traumatisme.

48- 49 Autre (préciser)
Indiquer et décrire toute lésion importante
qui menace la vision (ulcére cornéen,
raccourcissement de la paupiere supérieure dans
le trachome ou lagophtalmie),

50-51 Non examiné Aucune information utile n'a été recueillie.

52 Aucun signe Cocher la case s'il n'y a pas de signe
d'antécédents chirurgicaux et si le sujet ne
fait état d'aucune intervention antérieure;
sinon, cocher toutes les cases appropriées
dans les positions 53-57

53 Paupiere
Tout particulierement la chirurgie du
trichiasis/entropion.

54 Cataracte Extraction du cristallin par intervention
chirurgicale et non pas par la méthode
traditionnelle d'abaissement du cristallin (qui
doit étre indiquée a la position 56

55 Il peut s'agir soit d'une iridectomie soit

Glaucome d'interventions fistulisantes

56 Abaissement du cristallin Abaissement du cristallin mis en évidence par
le déplacement du cristallin et le tremblement
de l'iris ou confirmé par interrogatoire

2 Autre* Il peut s'agir d'autres pratiques
traditionnelles telles que les cautérisations
palpébrales ou d'autres formes de chirurgie
oculaire, par exemple en cas de décollement de
la rétine.

58 Non déterminé Aucune information utile n'a été recueillie

59 Xérophtalmie A cocher s'il n'y a aucun signe de xérophtalmie
Aucun signe sur l'un ou l'autre oeil; sinon, cocher toutes
les cases appropriées dans les positions 60-62
60 hemeralopie
Utiliser un terme local bien connu pour
questionner les proches ou le sujet. S'enquérir
du comportement du sujet au crépuscule.
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61

62

63

64- 65

66-67

68- 69

70-71

72-73

T4-77

78-79
80-81
82-83
84- 85

86- 87

88- 89

90-91

Taches de bitot

Xérosis cornéen

Non examiné

Trachome : Aucun signe

TF

TI

TC

Non examiné

Pression intra-oculaire

Non mesurée
Résultat de I'examen
Non examiné
Numéro de
1'examinateur

Phtisie/désorganisation/
absence du globe

Erreur de réfraction/
amblyopie

Cataracte

Présence d'une ou plusieurs taches de Bitot,
avec ou sans xérosis conjonctival, dans I'un ou
l'autre oeil.

Présence de Iésions punctiformes superficielles
sur la cornée, notamment la partie nasale
inférieure. Ces lésions se colorent facilement

a la fluorescéine. Toute la cornée apparait
généralement mate et grise.

Aucune information utile n'a été recueillie,

A cocher s'il n'y a aucun signe de trachome
(tels gu'ils ont été définis); sinon, cocher
toutes les cases appropriées dans les positions
66-71

Présence d'au moins 5 follicules sur la
conjonctive tarsienne supérieure (les petits
follicules de moins de 0,5 mm ne sont pas pris
en compte).

Présence d'un épaississement important de la
conjonctive tarsienne supérieure qui cache 1
moitié des vaisseaux profonds de cette
conjonctive.

Présence de cicatrices sur la conjonctive
tarsienne supérieure.

Aucune information utile n'a été recueillie.

Mesurée en mm de mercure, a l'aide du tono-
metre de Schiétz ou du tonométre par
aplanation;

il faut utiliser la méme méthode tout au long
de 1'enquéte.

Aucune information utile n'a été recueillie
Inscrire un numéro de code ou cocher la case
Aucune information utile n'a été recueillie
Chaque examinateur doit inscrire le numéro de
code qui lui a été attribué, ce qui permettra
lors de I'analyse de comparer les résultats
obtenus par différents examinateurs.

Inscrire les staphylomes comme désorganisation
du globe. Indiquer en-dessous une cause
initiale évidente (par exemple, traumatisme)

s'il est possible de l'identifier.

Il faut, pour cocher cette case, avoir procédé
a une mesure de l'acuité visuelle avec le trou
sténopéique (trous multiples si possible) ou
avoir controlé la réfraction

Ne pas tenir compte des opacités mineures du
cristallin qui ne risquent pas d'affecter la
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vision

94- 95 Opacité cornéenne
trachomateuse Opacification centrale de la cornée en présence
d'un ou plusieurs des signes suivants de
trachome : 1) trichiasis/entropion, 2)
cicatrices conjonctivales, 3) pannus ou 4)
puits d'Herbert.

Uveite antérieure A cocher uniquement s'il s'agit d'une uvéite
antérieure grave et de longue durée, qui a -
semble-t-il - entrainé une cataracte ou un
glaucome secondaire

102- 103 Atrophie optique

A cocher si la papille est trés pale sans qu'il

y ait excavation glaucomateuse telle que

définie plus haut pour le glaucome (100-101).

Cette lésion s'accompagne souvent, mais pas

toujours, d'un engainement des vaisseaux

rétiniens centraux et d'une pigmentation
apillaire accrue.

70



110-111 Autre (préciser) A cocher si la lésion ayant conduit ou
contribué a la perte de vision n'est pas
énumérée ci-dessus, et décrire cette Iésion
sous "Remarques". A cocher également si le
sujet est jugé hystérique, handicapé mental ou
incapable pour d'autres raisons de coopérer,
et donner des détails sous "Remarques".

114-115 Aucune des causes Il faut cocher la case appropriée pour tous les
énumérées cas de faible vision ou de cécité dont la ou
les causes ne sont pas énumérées.

118-119 Facteur
congenital/néonatal Cocher la case appropriée s'il y a despreuves
que la Iésion était présente dés lanaissance ou
est apparue au cours des premiers mois de la
vie

122-123 Rougeole/ Cocher la case appropriée s'il y a des signes
avitaminose A cliniques et des antécédents de perforation de
I'oeil (cornée) dans la petite enfance ou
1'enfance (mais pas durant le premier mois de
la vie) et si rien n'indique gu'un traumatisme
a contribué a la perforation.

126- 127

Abaissement du

- > Abaissement du cristallin en cas de cataracte;
cristallin

cocher la case appropriée s'il y a un signe de
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déplacement du cristallin et un tremblement de
I'iris ou si cela a été vérifié au cours de
l'interrogatoire.

Lésion principale
Indiquer la Iésion principale responsable de la
perte de vision chez le sujet aprés avoir
examiné les lésions de chaque oeil qui se
prétent le mieux au traitement ou a la
prévention. Lorsqu'il y a deux lésions, l'une
primaire et l'autre secondaire, il faut
prendre la Iésion primaire comme Iésion
principale. Par exemple, si le sujet est
atteint d'une cataracte secondaire a une uvéite
antérieure, cette derniére est la Iésion
principale. S'il coexiste des lésions
primaires sur un oeil ou sur les deux yeux,
indiqguer comme Iésion principale celle qui est
la plus facilement guérissable ou, si elle ne
I'est pas, celle qui est la plus facilement
évitable. Il est proposé ci-aprés une liste
des lésions en fonction de ces criteres :

1. Aphaquie non corrigée
2.Erreurs de
réfraction/amblyopie
3.Cataracte

4.0pacités cornéennes

et phtisie evitables
5.Glaucome (primaire)
6.Uvéite antérieure
7.Lésions du segment
postérieur.

132-133 Pas de soins




136- 137 Chirurgie de la cataracte Cette case ne sera cochée que s'il y a bonne
perception de la lumiére, localisation de la
lumiéere et réflexe pupillaire,ll faut appliquer
systématiquement a toutes les personnes
incluses dans une enquéte des critéres précis
pour la chirurgie de la cataracte, notamment le
niveau de handicap visuel.

140-141 Verres correcteurs Correction de la myopie, de I'hypermétropie ou
de l'aphaquie apres chirurgie de la cataracte ;
il ne faut pas prendre en compte ici la
correction de la presbyopie.

144- 145 Autre* Préciser sous "Remarques”.
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ANNEXE III:

LE MATERIEL UTILISE PENDANT L'ENQUETE :

Pour la réalisation de I'enquéte, le matériel regies se composait de :

1 Pour le recueil de données

optotype(E),
+ cache oell,
* trou sténopéique,

« lampes de poche et un lot de piles,

2 ophtalmoscopes avec ampoules et piles de reehang
« 1 tonometres de Schibtz avec table de conversisol@tion antiseptique,
« collyres a usage thérapeutique et pommades op s

» trousse de premiére urgence méchco-chirurgicalgtr@iments divers, seringues, médicaments,
matériel de pansement),

solution désinfectante ou savon pour le soin deesna
» sérum physiologique.
2 Pour le secrétariat

+ fiches d'examen oculaire [WHO/PBL/EER/1990 (F)]

fournitures diverses (cahiers, stylos, questiomsail).
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ANNEXE IV .

Etats Membres de 'OMS par Région et par strate de mortalite

*.H
strate de . o
Afrigqus
M- - torE morsdtd P=ys B0 Hlgesie, Amgols, Bénin, Burkna Fasn, CEmenen, Cap-Wert, Comores, Bahon, Sambie,
nfzntie of forle mortadie s deweinpeamend Ghana, Guisda, Guinde-Eissal, Eaings dqestortale Liérn, Medagasrar, Mal, Maurcs,
adokiss & lorts mortzate Macriasie, Kner, Kgana, Sao Tome-gt-Principe, Sénegal, Seychelles, SleTa Leone, Tofad,
Toga
HIF-E ~ forte moriEdts Pays en Airique i Sud, Bobswara, Durund, Gomgn, Cole dwvaire. Eryifinde, Efiopls, Remya, Lesmiin,
int=zntile gt tees forie mortaid - deweloppement Wizlawd, Moramique, Kamibls, Dugesds, Repusiicue centraivcane, Raputlioue
05 BOWies & Tore mortaiie i Conga, Aépubiiges-Urds d2 Tanrsrle, Awsnds, Swaztiand, Zamble, Zimbabwe
Ameriques
A4 - i il PEyE depeloppes Canads, Cuba, Eigts-(nis TAmerigs
muortalis Inlanilie et irés fakie
mortalie des agotes
Amr-B — %3this moriaka PayEen Anlgus-#t-Barbucs, Argenine, Bohamas, Eerede, Belire, Erési, Cill, Colmbie, Costa
infznlle et falbe morislie des  oevelopsement Tikez, Comindgee, £ Salvato, Grenade, Guyans, Hooduras, Jameique, , Panama,
HiLR2E E talbie morians Paragaay, Fapubilque domolcaing, faimie-Luzle, Ssin- KE-2i-Newis, h}!:ﬂ-!thi-
Gressrires, Serineme, Trinie-ol-Fobagn, Unaqusy, Vensnssts fbpudque boivarknns a
Amr-0 —twiemmisle = Pasen Bl EqussT. Gustsnsis. Hafl, Micregem, Pemy
infzntiie of forle moctallit des dévelopeement
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Serment

Au moment d'ére admis & devenir membre de la profession médicale, je m'engage

solennellement & consacrer ma vie au service de I'humanit@
> Je traiteral mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

> Je pratiqueral ma profession avec conscience et dignit€@ La sant€ de mes malades sera

mon premier but.

> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir Ihonneur et les nobles traditions

de la profession médicale.
> Les mé&decins seront mes fréres.

> Aucune considération de religion, de nationalit€ de race, aucune consid€ration

politique et sociale ne sinterposera entre mon devoir et mon patient.

> Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

» M@ne sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une faGon

contraire aux lois de 'humanité

Je m'y engage librement et sur mon honneur.



Aadle agadl dnlall Ligall ) pae o L oy Al Adaalll o3a (8

Al daxdl s 0 ST 0L <
A5 siaing (Al Jaeally agd G yied 5 il & ial (5 <

JgY

(o) 3o sgaall Sl N 38 Y ol <

ol A Al A G e By (e (g3 Lo IS adlal o <

(o 3sa) el il el gl <

s e sl by sl Jlie) sl s sl e a5 c"}ji oy <
RPN R PR

Ll i gl sl ol il e ada Sy el o5 <

O B Laga o) (B sy iy (3o pha Alal) ilasbee Jeniad ¥ 0l <
R
i Lania s A JalS (e gl 18 U <

g il Jo i Lo fle dlllg



u@b’d\ dosws dasl>
HU L Dy Sl 48

147 108, 4a g ki 2012; i

Ol aglsl @8 smyll sy 9 axll 32 @ilyg gana

X.\/o/n.é.f

F:j.r "LU')LC [ "nﬂ'é:}_;:} Clrod

<ish 14
AL tare: L
33 1986 41 0113 51550
hal) 8 o) ) gisal) Balgd Joid

¢ Agyillialice ALyl o Uaal) e lianll olall e ¢ gl Gl el ¢ by e Ay <))

crall sl

BAILLY) (e A gSall Adall) Ca) ydi) cuas

i) ] 4913 sl 1Bl
Osell b A 33

o sia GJoikal b e s aud)
Ol b 4

g Sali daaa sl
Osadl b A
sloac < O sl b L sl

Ao e Bl
Ol b G AU




