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En République du Mali, les statisbiques concernant la cécité sont
rares et présentent de telles différences du point de vue de la fiabilite
et de la complétude qu'il est impossible de les utiliser pour préciser le
nombre d'aveugles résidant dans notre pays. ‘

Pourtant un effort considérable est poursuivi depuls 1980 pour met -
tre en place un dispositif global de promotion, de prévention et de déli-
vrance de going de santé eculaire.

L'objectif du programme O.M.S de prévention de la cécité, qui se
propose de “ramener 1'ensemble des taux nationaux de cécité & moins de 045%
ot les taux dans les collectivités les plus gravement atteintes & 1% au
plus", est devenu celui de 1'Opération YEELEN, et du Comité Malien de Pré—
vention de la Cécité (C.M.P.C.). |

Un tel programme ne saurait 8tre efficace que par une action sys—
tématique axée sur les collectivités.

Tl importe donc de réunir des données fiables sur la ¢éoité et la
morbidité oculaire pour ¢

- jdentifier les collectivités & haute prévalence de cécité
évitable j
-~ déterminer la cause des handicaps visuels j
-~ donner rang de priorité aux commmautés les plus gravement
atteinten.
La collecte des dormées se heurte & un certain nombre d'obstacles
d'ordre social, psychologique, culturel ou méthodologique.

Seule, we stricte obéissance aux contraintes des enqustes par son —

dage permet d'obtenir des données complétes et fiables utilisables & des
fing de planification et d'évaluation.
Compte tenm de la rigueur épidémiologique de ces enquétes, il nous
a paru intéressant A'y consacrer noire thége de Doctorat en Médecine.
Ainsi, au cours des deux ans écoulés, avons-naus tout & tour parti~
cipé aux différentes phases d'une telle étude :
- préparation j
~ exécution 3
~ informatisation j
- tabulation 3 et

- analyse des données recueillies.




Aprés avoir rappelé la méthodologie d'une enquite par sondage
de prévalence de la cécité, nous décrirons l'environnement géographique et
humain dans leqmel s'est déroulé notre travail : LA PARTIE EXONDEE DE LA
5éme REGION ADMINISTRATIVE DU MALI.

Puis, en partant des données recupillies nous :

- agtimerons la prévalence des principaux handicaps
visuels (malvoyance ou baisse de vision, cécité
binoculaire et cécité monoculaire ou perte wmilatérale
de vision) ;

- précigserons les différentes causes de céoité qui affec—
tent les populations résidant entre 1'isohydte 200 mm
et 1'ischydte 600 mm.

Nous nous attarderons enfin sur le trachome invalidant et
sur la cataracte cécitante pour préciser certaines modalités de leur

"tableau épidémiologique" régional.
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lol, PORULATION QIRLE &7 ECHANTITL.ON

ILa populaticon malienne se caractérise par une population
sédentaire, & majorité rurele, et une population nomade reputée de
pénétration difficile pour les impératifs dlune enqufite épidémiologique,

Le prograiie d!évaluation des ualadies cécitantes dans lequel
notre travail s'inscrit, intéresse psur L'instant les seules PQEULATIONS
RURALES T1 SIDENTATRES ¢ 11 se propose d'effectuer au cours des quatre
prochaines anndes, wie adérie dlenguBtes par sondage,

Ce choix a ¢été dioté par des raisons économiques qui limitent
la portée de la recherche dpidduiocloglque.,

Conforméuent aux recommandations dmises par le programse -
"Prevention of Blindness" (F.B.L.) notre trevail a pris 1a fome dfune
enquéte de prévalence, de type degeriptif , apreés oconstitutions dtun
¢chantillon aléatoire obtenu & partir d'une liste de sondage regroupant
les villages (grappes) de deux arrondissements désignés par un premier
tirage au sort au niveau de la 5&me Région ( Moptd ),

Llunité épidéaiologique étant le "village", 11 staglt done
d'une enqulte par sondage de la population générale d'un type parjioulier
que nous déerirong sous la rubrigue 1.3.

12, OBJECIING . DI I'EHQUEIE .

Notre étude so propose dlappréhender les problimes de santé
oculaire qui affectent les populations de la CINQUIEME REGION o7
ADITNISTRATIVE DE LA REPUBLIQUE DU MAIT.
Blle intéresse plus partioculdérement
(1)  les handiocaps visuels majeurs
(i) 1le brachome

(id4) les opacités cristalliniennes et la cataracte
géaitante.

LES OBJECTIFS SIPOCIFIQUES, sont les sulvants

L2.d. HAIDICAPS VISUELS I
Letiner & partir d'un ¢chantillon aldstoire la prévalence de 1

- LA BATSSE DE VISION ( ou malvoysnce )
(catégories 1 et 2 de la classification internatlonale

- A
Lty

des Ja:[.acd.ea ngcmsa révision 7.




-—.4-

~ T GN0INE  BINOCULALRE
(catigories 3, 4 et 5),

- LA FRERIS  UNILATERAIE DB VISION (PuUlV.)
ou oleité monoculaire (catégories 3, 4 et 5 de la
CoTlole )a

Préoiser la part des étlologies INFEOLINUSES ET NON
JFLCTIRUSES des handicaps visuels, en estimant les taux de céedté
proportiornels pour les principales étlologles, :

Olasger les handleaps visuels en au mo:lma quatre types ,
en tenant compte de 1!'élément anatomdque du globe pculaire regponsable
de la perte de vislon,.

Le2a2, T EACIHOIID

Bogtiner sa prévalence globale, _

Botlicr les taux gpdeifiques de ses différentes formes
eliniques en fonction i
-~ de 1'pe
~ du gexo

~ de¢ llorigine gdéogrephique (gmppes) .

Préodscr leg 3 dindicateurs de manté oculaire suivants g
~ Ixégucnage dc_es foxues SEVERES ( ZE’3 ) et MODEREES (F3)
chez les enfants de noins de 10 ans,
- prévalence du trichiasis-entropion {( T/E ) dans 1a
ropulation géndérale :
~ prévalence des forues INVALIDANTES - (0c, ) dans la
population générale,

le23s QAZARACIE

Eotliwr sa préydlence globale et ges différents stades
clindques,
Apprécier 1'8gze moyon de dlugnostic pour chaoun des deux
sexes,
. Bvaluor la "deuande de soins® pour une cataracte survenant
en udldeu rual sehdélien,
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L3e 2L AT i S ONDAGE

Le plon retenu est en tous points semblable & ceux utilisés
pour les enguBtes sanitaives et sociales appliqudes aux populatd.ons
sédentalres, .

To prender tirage au sort (T.A.S.) availt désigné pour cette
¢tude la OLUQULHY ROGION ADMINISTRATIVE (capitale & Moptl) et plus
portiouliérenont les arrondissements compris entre les ischétes 600 rm
au sud et 200 mu  au nord,

LlJ3Wle OCHSTITUTION D'UNE PREMIERE BASE DE  SONDAGE
REGROUPANT TOUS IES ARRONDISSEMENTS

Tes arrondisserents ci—?iéésous ont ¢t¢ déadends par tirage
au sort
~ BOUI
-~ 30CKOURA, | A

1342, CONSTITUTION DYUIE DEUXIEME BASE DE SONDAGE
REGROUPANT T0US IES VILLAGES DE IDINS DE 400 HABITANTS,
POUR iS5 DEUX ARRONDISSEIENTS (Gonndées ddmographiques s
IOCTESLITIT  GUTRAL DF LA POPULATION 1976 ).

Adngd 12 grappes ont été ddeignées aprés wn 'bro:!.sd.ane tlrage au
sort (v‘a,r dote au chapltre 3 ¢ " RESULTATS ¥, ).

L33 " LYOUICE EYIDRLIOLOGIQUE " Géfinde étant Mle village! ’
toutes les persomnes recensdes dans chacune des 12 grappes font partie
Ge l'é¢chantdIlon, _
Pour dviter dléventuels conflits au sein des villages entre les
bersoines retenues pour les besoins de 1llenqulte et oelles qui  ne le
seralent pas, nous avono déeidé d'examiner tout le nonde,
ous n'avons pas u'b:i.]_“l.se pour la désdgnation des grappes J.a
uéthode degbotaux owniléa" qui auraient eu Llavantage dloffrir
~ une meilleure representativitd; -
= une analyse plus facile par éeslimntion prdalable de
1o tatlle de chacune des grappes,

L4 LALIZILE T8 I'ECHEANTILLON

Tlexaotitude des sotimatione dépend de Lleffeotdf de
Lléchantdllong pour 1o caleul de sa taille nous avons p¥is en compte
la "valewr ectlintive" de 1laffection la plus mave que nous recherchons g
1la cataracte odoltente,
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be nog expériences antérdeures, nous avons "approxind! e
tawx de 1o "eataracte cdodtante 4 0,2 4, Or le caleul préciae qutun
dchantdllon aléatoire sinple de 300 sujets est néocessaire Bbur 8ire
cextadn & 92 % (puiscance du test) dlobtenir wne prévalence supérieure
& 0,005 quond cn fait sa véritable prévalence est de ko,olo » L& risque@‘\\
choisi étant 0405,

Ia taille noyemme de nog grappes dtant de 400 habitants, &
fawx d'horogénéité pour la survenue de 1n oataracte conduisant & la cdodtd
$tant facile ( LO = 0,001), 1ous avons done retenu "effet de plan®
senoiblenent égal & 1,3 e

Cecd domme une estimatlon corrigée de la taille de l¥échanidilon
en grappes, égale & i

¥ = 3000 X 1,5 = 3900 personnes,

Jebe S AISIE DB I'THRPORMATION

l5de LES  PRINOIPES
Ilous préeilserons les parandtres utiles & llobtentlon des
ohJectifs qui nous sont aceigids A partir de deux sources principalos de
donnden i '
- (ESURE DE TYAQUITE VISUBLLE H

~ BXAIE  OLTIIQUE  des ddfférents dléments constitutifa
et milieux transparents du dioptre oculaire,

ltSolol. LD REFEVE .DL" I o A T

_ Son intérét est primordial pour xeodsnser et classer :Leé ait
diffdrents handicaps visuels, ’
Son objectif est dlidentifier Houbes les personnes chez qudl
cllp oot inférieure & 0,3 (3/10 ) pour 1lun ou pour les 2 yeux,
Les différentes gatdgordsg de badsse de vision et de odaité
sout précisdées au tableau P 1L,

(1)  IPS QPIOTYFLS DN AUTEES MOYENS DE NESURE

Ltacuité visudlle a été nesurde & 1lalde dloptotypes adaptés
& lo wajorité deg habitants des zmones rurales, '




.- T -
utilicds 3

o~

o &%
- 1o Mnin de SJOGRENY (TIITETORS) les tests sont

présentés en garbons odépaxdy, 4 une distance de 5 métres,
dans des conditions optindles dléelairage, sans doutefols

que le sujet exwing soit ébloui, _
- Io capooité de gonpter les dodgts (C.L.D.) aux ddlstances

de 3

o« 6 mundtres
s 3 Détres
« L nétre
- 1a lunidre &udge par une lape de poche permet la
recherche dlune dventuelle perception Mu&a et 1a
localisation Ge cellewcl dans les dlfférents secteurs du
chanp visuel, ‘

(i1)  TECHIIQUES _D'EXAEN
Pour chague sujet, llacuité visuelle de chaque oeil est negurde
séparénent scelle de L'oedl dwoit est doujours relevée en premier,
Quand un cell est testd, llooclusdon effective de Lloeil
adelphe oot systématiquenent varifide,
Ie test débute systénabdiquenent pam la présentation de
L'optotype correspondant & 045 %
- lorsque le sujet de reoomait san9 erreur pour chaom
des deux yeux,, Llexauwn nlest pas pourswivi,
- lorsque lfopbotype ocorvespondaut & 043 ntest pas
recormu par le patlent, llexauinateur g
slapgure de 1la bonre oonpréhension des instructions
dounées au aujet testé ot de sa ocoopération
présente les gphotypes ocorrespondant & la déterninim
tion des catégories de sailsmie de vision définles au
tableau P 1L,
I1 coumence par la présentation des tests les
. pius gromds (clest-d~dire les plus faciles & percevolr) .
Chaqusfols que 1loptotype est recomnu, il présenta
un optotype plus petit jusqulad l'obtention dlune nonw
réponse,
Clegt le dernder test pergu qudi chiffre
1lacuité visuells rdsiduelle de 1ltoeil testd,




Tablegw P L  GATRGURIES DES _FERTES DE VISION BT DE CEQLTE

T '{ 1
! {
! | AQUITE _ VISURIER
' (DES DEUX YEUX AVEC
GATEGORTES PPELATIONS CORRECTION ) CHAMP VISUEL
. i §
HAX TN MCHTMUM
’!r .
1 BATSSE I8 ! 3/10 1/10.
VISION i
2 : 1,/10 /20 |
!
3 i 1/20 1O A1l § 1P OV ®
1 H . :
4 } bord & 1, { L ‘ ov 5
( _
! ! N
! 5 [ Om0Imis | PAS DB PRROBPTION TR |(me s1 av
1 .
; { i TA TUMIERE (BT ) ;cnamm
; ; ] 1 TIORMATE )
1 -
1 1 | B
! 9 ! ! TDETERINEE -
| | |
; ; !

CES OCATEGORIES OCORRESPONDENT AU 4éme (OHLFFRE

DU OOLE NIRERIQUE DE LA «~ CLASSIFICATION INTERNARTOWAIE
DES MATADIES =




Lorsque le sujet se nontre dnocapable de recomnaitre l‘op'bo‘b;ype
le plus grapd 0,02 ou incapable de G LoD, & 1 nédtre, 1'examinateur
dprouve alors la capacité du globe oculaire & percevoir la lumiére (P )
divs len difidrents scotoura du chanp visuel pour éventuslienent le clagsar
Coig 1o catégorie 5 de la cdoité (pas de perception lwrdneuse),

Arfing pour ditférencier 188 vices de réfraction des handicaps
visuels inmaéliorables, 1¢ sontr€le de 1'acuitd viguelle & travers un tIou
sténopddque est toujours pratlqud,

leSele2e L'EBXAMEH  ¢LINIQUR

Son objectif est dlidentifier les nalndles ooulaires pourvoysuses
Ge odoité, et de localiser anntomiquerent e 9idge des lésions, _
L'exanen oculaire proposé ost ddfféwent selon les sujets, nals
TOUS SUDISSENT Uy EXAMEI DU SEGENT AWTERIEUR 3 paupléres et cils,
conjonctives tarsiennes, bulbadres et ouls de sao, limbe, eomée, iris,
pupddie et cxdstallin sont tour & dour obsexwds & Llaide de 1a loupé
binooulaire type GUILSTRAD ( X 245 ). ' |
Ilexarien ge déroule en vledn adzr 3
- Llexardnatewr tmavallle asods
-~ les adultes se prdsentent aseis face & 1llexaminateur
- les grands enfants se préwventent dsbout
- les nourissond, ot/ou les jeunes enfants agltds, sont.
exaninds allongds sur les genouwx d'un acconpagnant asgis,
qui madntient Lformenent les btras et les jambes alors que
1o t8te de llenfant est Lrmwbilisde par les genoux serrés
de llexamdnatewr; dang ce cas, un éoarteur de paupiires
de DESMARRL peut 8tre utilisd,

Apréa chaque sujet am.miné', l'emd.nateur se désinfecte les

(:I.) Lorsque le mijot prdsente wne aocuitd visuelle
supérisure ou ¢gale & 0p3 lLlexamen des plans profonds
nlest pas poursuwivi,

(11) Torsque llaculté visuslle est LIFERIEURE & 043 »
prooddurss sulvantes sont ¢ _M_W ;h

« lemuwe do 1a pression ntracoulaize (Pale04)
4 1l'alde du tonomdtre de SCHIOTZ sur wn
pablant en position allongée.

o Ezmven du fond~d'oedd aprés dilatation
puplliaire,




BIRRGLSTREMENT _DES DONNEES

Le5e24Ly  DQUITIES MIDIQO~SANTTATRES ( NUMERATEURS )

Une fiche dnddvidusile dlexanen oculaire (type 2B T ) est
systintiquenent et conplétanent remplie, pour CHAQUE SUJET FXAMIIE, mfne
lorsque llexanen ne révéle aucune perticularité, Ia fiche utllisde et les
consignes ue colage gont présentés en ANNEXES 1 et II.

Ies ditférentes nesures sont toutes effectudes par le rfine
obgervateur, et pour tenter ce couparer le bials Mintramobservateur! ainsd
introduit - UN IALADE SUR DIX, cholsi au hasard est omim$lé par un
secand emnirmtelm._ .

Toubtes leo Liches dlexanmen sont vérifides avant le départ au
village pour slassurer de lewr lisibilité, de leur cohérence et de leur
conplétude, _

Les JOU~EBLONDANTS et les ABSENTS  sont identifids par
couparaioon awmx lListes de recensenent,

- Ies grabajalres, les Invalides, les accouchdes sont exandnds &
doriceile} les absents sont reconvoqués avant le départ de Lléquipe,

Le5e242. DOUERS DEIQSRAPHIQUES ( DENOMINATEURS )

Teo ocinglgnes ooncernant le recensenent de type adnindstratit
effectud par 1léquipe sont prdéscntdées en AVHEXE IV,

Le5a3e  NULEED DBS DOGIESS BT EXPRESSION DRS FRSUIZATS
(1) Tes domées du recensenent effectud par notre équipe
ont é4¢ anallysdes tanuellenent,

(L'L) Ies proboooles ooncernant : _
~ badose de vision (ou malvoy=noe)
=~ aéolté binoculaire |
- perte unilatérale de vision (odaté monoculadre)
- trachone _
- affection du cristallin.
ont été traités grice au support ndoro~infomatique dont ddspose 1'Eoole
Hationale de Médeaine et de Phamacie du Mall (Dooteurs G, SOULA et
Oe TRAORE),
. Ohague fichier a Fadt 1'objet dtune analyde otatistique selon
3 logiciels d&u mdozo-ordinateur " QOUPIL -2 ¥,




_Jll-n

dogteiel L i Cescrdpiion des caraotéristigues des vardables

Il peret de dépister les ermeurs dlenitrde des doﬁnées, de
révoler des valeurs aberrantes qu'il faut oorriger avant de poursuivre
Llanalyse, Il pemiet encore de vérifier dans quelle nemure, la
distritution de In veriable quantitative sudlt we loi normale,

dggtoiel 2 & tableaw de  oantinsenoe

Il peruet de ecuparer 2 variables qualitatives & n  olasges
par le test du OIIIE, clest le test que nous avens utilisé 1le plusg
gouvent,

Logioiel 3 : Analyse de 1a _variance

Tl peruet de comparer une . variable quantitative en fonetion
dtune ou de deux variables qualitatves & n  classes par 1le test §.ds
STUDENT @i n =2,

(i44)  L'ANATYSD _STATTSTIQUE
Sauf rention spéodale les taux de prévalence de la
baisse de vision (nalvoyance), de 1a céolté, et des différentes
affsetions oculaires sont exprinés pour 100 personnes de la tranche
At'Bge considirde,
Les intervalles de oanfiance ont tous $té caloulds
avec un risque dlerveur & 5 %,
Dang les conparaigsons de groupss ou de zones Mpdhe !
("p inférieur & ,,." ) exprine le risque dlervewr de conclure & une
différence significative, :
Le seull de signification a été f£ixd A 0,0B!‘%W"
Glest en général le M. KLow qul a été caleuléd,
Four pertiettre les eanparaisons de taux entre les
Srappes une STANDARDISATION DIKEOTE a §té effectude pour L'8ge
et pour le sexe, en référeroe & 1la population 041f4S/04Cels
(fpEzs  1IT), |
Pour llestination de la proportion ps de llensenmble
des grappes aprés pondération, la fornwmle 3

«}'
o= ¥ iIi pd
a ét¢ utilisde

¥l = effectif de la grappe MM
H = effectif de la strate (12 grappes)
Pl = estimateur de la proporidar de la grappe i,
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lo54s MATERIBL USILISC

Lléquipe se déplagait dans deux véhioules mis & notre disposition
par les respansables de 1'OPERATION YEBLEN .
Lo matériel sélectiomné, Léger et pou volunineux comprenait ;
~ échelle d'optotypes (wain doe SJaGBEN )
- cachew—oeil
-~ trou sténopéique
- 2 loupes binoeculaires GULLSTRAID
- lampe de poche et lot de piles
- 2 ophtalmnoscones & pile
~ 1 tononétre de SOHIOTY
~ 1 lot de collyres & usage diagnostique
-~ 1 jeu d'écarteurs de  DESHARRES
~ 1 1ot de divers ocollyres 4 usage thérapeutique et de
divers médiegients & usage sénéral,
~ we solution désinfectunte pour les nains
- du sérua physiologique pour laver les yeux,
LaBabe COMPOBRIDTICH e I'BQUIPE

Iléquipe se couposailt de

(i) ur responsable selentifique assurant la planificatio,
la Tormation des personnels, le Pon déronlament fe
Llengu8te sur le terrain et llanalyse Ges rédsulteoio.

(11) un ophtalmologiste, étudiant du 0.E.S. de L1'Meole
Nationale de ldlecine ot de Pharmacie du imli
(B Wi 1P 02,) ohargé Gu recueil des domndes elinicues,
fous la supervislion du responsable seientifique,

(114) dewx inTiralers-assistants chargés des exanens de

dépistage b caractiwe répétitif ( ACUIIT VISUELIE )
(iV) dewx chauffeurs-—idoaniciens s

( ¥) un éléve de 1'hoole Hotionale de Médecine et de
Phapiacie du MAld en Tin de scolarité, assurcnt Lo
reeensenent cdes populations, partleipant aux
différentes notivités de dépistage, et chargé de 1o
rédaction dluie fthése de Dooterat en Iédecine &

1lissue de lleaqubte,

(Vi) les infiradiere des centres de santd dlarrondissencnt,
les agents de santé villageois, les interprtes,
recrutés locolcuent sont venus compléter Ll'dquipe o

bage
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1.546. LA CILTE DB IRAVALL

Conpte tenu des preoddures retenues, des natériels et des
personels dispondbles, 1o chofne de fravall présentadt cing différents
postes obliseant les sujets enqubtds & sulvre un itindraire identiqus
pour obtendr une collecte senblable des damées,

Oette chaine de travail est représentde & la Liguxe N1,

(1)

(11)

Poste 2 ou ldeu de rassemblenent choisi en accord
avec les auborités villageoises pour la tenue des
réunions prédparatoimes, Aprds les présentations
d'usage, l'équipe A'évaluawon explique les
rajsons de Sa yrésenocej répond elalrenent & doubes
les questlons qud 1lul sont posées et ddaspense

les instructions ndoessaires au bon dérouwlensnt
de Llenqufte,

T 1isu vaste et aobragé sert au regroupoe
nent des fardlles avant l'heure prévue pour le
début du travall épildéndologique,

Poste 2 3 le secrdtariat
11 slaglt en falt dlun poste essentlel, L'agent
recenseur de 1l'équipe, aidé d'un interpréte et
de plusieurs menbres influents de la collectivité,
établit les listes de recensenent (dénarinateurs
des taix que nous wtiliserons dans llanalyse des

" réaultatbs) .

Tes cansignes de recensenment (présentées en
AUTEXE IV) 1ud pemiettont de procéder méthodigue~
nent, fandlile par fardlle, tout en précisant
dans ohagque cas individusl les liens de fildation,
L'8pe ot 1o sexe ot &ifférents paranétres socio=
démdg;mphiq&es .

Il reuplit par allleurs la section adinis-
trative des fiches individuelles pour chaoun des
villageods Ladlu  dans llenquéte, _

I1 dresse wne liete des personnes absentes
qui serant solt regonvoquées ou exaryndes &
dordedde .

Ie séerdtariat dolt rdster vigllant et ne
na8 Introdudre dans Llenquéte des persormes
¢treceres 4 1a grappe wais désireuses de se
faire exaniner par 1'équipe,




Figare °1
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(i14) goste 3+ IESURR. U3 L'ACUITE VISUELLE

(iv)

(v)

Un assistant (géndéralenent un infirder) ocoupe oe
pogte en respectant sorupuwlmuserent Iles oonsignes
Goerdtes & la rubrique LleSele 13 11 rorplit 1a
seation du formlaire prévue & cet effot,
Xoste 4 3 EXATN DRTATTIR DU GIOEE QOULALRE
Oe poste est occupé par un ophtalmologsiste et wm
asgistant qui sonbt chargés de dépister toute maladie
oculaixe, évolutdve ou cicatricielle, de consigner
les observations sur la fiche d'examen ooulaire,
ocanformidnent aux instructions de codage proposdes
par le prograxis 0,M.S, de prévention de la ododtd
(W0, P B L/82.6) (ANNEXBS I ET II).

En pratdque de terrain, 11 avadlt été ddaldd de
nodifier légérenent la section de ce docunent aonoer=
nant 1a recherche des lésions du cristallin (volr
ohapitre ITT rubrdque 3.4.) .

i fait, les aotdvités dépendmnt de ce poste
de travail se dérouwlent en deux endroits différents 3

« llexanen du segment antérieur, pratlqué chez
tous les villareols se déroule & 1llextérieur
dons une zone aabragée, .

o llexzmen du seguent postérieur, pratiqué ches
Ags_seuls nglades présentant une aoulté
inférieure & 0,3 dans un local jouant 1s x8le
de chaubre noire,

se8fe S 3 HKNEN DR MEDEGE GENERALE B
DRLIVRAICE DB_SOTHS (soins ooulatres

et autres so:Lns)
Oe poste est ocoupéd par un infirmjer oaapébent.

Des aotlvibés d'ordre diagnostique et
thérapeutique y sant pratiquées, Pour des ralsons
inhérentes sux bescins de Llenqubte ¢pldé&tlologiquey
oe poste est slitud 4 la fin de la chafne de travalls
soules les personmes ayant satisfalt aux néoessités
e reouell dep dommées y ont accés dans un prerisr
tamps, Lorsque llenguBte est déelarde alose,
chaoun peut y acoéder librenent,
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P2e C A UD B 'S noumBTE

Zela AL T HCDUCHTON

Lotre enqulte o intdressé 1o région de Iopti, situce au centre
gograshique de la Républigue au Mali s (of. fisure 1°2), Tlle souvre une
sur<eriisie de £1,115 hlz, soit 7,5 %‘du territoir nbtional,
Blle cooiprend 2 zones iz bien distinctes qui ont un . dénoninateur
coriiu cependant ¢ IE  LANQUE QU INSUTFISANCE DIBAU  PRITDANT LA SAISON

v e

2elele LA ZOIT DU DELDA DU TIGIR OU ZOND TiONDEE s couvre la
quasl totalité Ces cereles de Djénné, Tenenkou, Youvarou, Hoptl, et s'étale
SUT 30,261 I pour e population de 587,662 habitants soit une densité de
19,41 hubitantS/km?. Clest 1a zone des bourgoutidres, des rizieres, et de

péche,

2ele2s LA Z00E  DES FATATSES OU ZO0N: TXOUDER 3 couvre les cercles
de Bankasg, Douentza, Banciosara et Kooy 0'est une zone de plateau, de

falaises et de pladnes sabloineuses, 1'altitude woyenne est de 200 ndétres,
.- s . 2
Elle couvre une superficie de 50,854 ko pour une population de

7584083 habitents avec une Gensité de 14490 habitants au 1{3112,

Zel4 4 0 4 LS D'ENQUITE

Hotre enquéte a portéd sur deux arroncissetents de la aone exondde i

~ Bond
- Sokoura
situés respectivement dans les sercles de Douentza et de Bankass (of, figure
°3).,
Jouze villages réﬁartis entre lus ces arrondissements ont bénéficié
de cette enquéte (er, figure I° 4 et LTigure ¥°5),

254 CARAGCDERISTIQUES REGIONALES

Les rdéalitds physiques, dérographiques et Booiow-ganitaires variant
peu d'une zone A une autre, nous procéderons 3 wne deseription globale de
certaines caractéristiques régionales,

23 els IES LOUTE S : L'infrastructupce routiére est peu
développé et constitue e ce fait une entrave sérdeuse 4 llexdoution de telles

enqubtes de terrain et plus partieuliérenent rendant l'hivemsge,

In réglon de Hoptd ne Glspose que de 2,098 Klonétres de routes
classées dont 112 Ilondtres bitundes, Il convient de Signaler que 1'état de
ces routen egt trég Hauvelse, et leur entretien me fait de Tagon irréguliére.
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2320 DONINTAS DEMOGRAPHIQUERS

Ia population de la réglon est la plus dlevée de 1a Republique, . \
T 1983, elle canptait 1.345,745 habitants, cette population est en
sajorité rurale (87,8 ¢ )

Zobleau W02 3 EREPARTITION DE LA POFULATION EN URBAINE

ET RURALE
Populatdong . Poupcentage
1976 1983 1976 1963
URBAINE 131070 1644739 11,6 12,:2
R U RALE - 997.9TL L.138L.007 88y4 87,8

141294041 L.345,745 loc iIsle)

Source i Jervice siatistique réglonale de Moptd,

Bn 1983, la Gonsité tait dvaluée & 17,15 habitants au ko
le faux d'aceroisseuent étadt de 2,64 % en 1977,

2e3e24ls Hflmdes ¢t les prinoipales ethnies sont les Poulh,
les Dogon, les Boze, et Sauono, les Sonrhal y les Banbara, les Dafing,
les Touareg, les Bella, eto,., 168 Peulh et assindlds représentent
35 % de cette population,

2434242, Les Inddoateurs Déograrhigues
Tes Incicateurs dont nous disposons sont les suwivants H
~ faux brub de natalité 42,5 Jo,

~ espérance de vie & la naissance 39 ans
~taux brut de norbalité 24,9 o/ oY)
=~ faux de aorbalditéd infantdle 15,9 ? 00

26543 LES SERVICRS DB _JANTE  REGIONAUX

Les services de santd sont organisds de la manidre suivante
(ef. Figure 1P G).
Lfanalyse de >.s la situatlon saaitaire o pexuet de aonstater
L'existence de nombreux probliies de santd qui. ont trait soit
~ & ll'lnguffisance de la oouverture sanitaire,
- o 1o prdsence de maladies endéno-dpidéuiques aveo

Coogmadn haur dooprlvalence, de 1éthalité, etoya.
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ORGANIGRAMME DE L’ ADMINISTRATION
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de o~
MOPT!
\ N
| = 3
~ Centre de sante de é__f— G-O'M
-~
cercle
P
\l/ ~
W4 \
&:entre de santé E ]
d'arrondissement ‘
1\1/5 \
Centre de santé < __l
secteur de base \
d |
Poste de sante <_/ J
L EGENDE de village

D-R:SP= pDirection Regionole de la santy Publique

Direction Regionale des Affaires Sociales

D.RA-S-

in

D-RHPA = Direction Regionale de I'hygiene Publique gl de l'Assainmssement




Hﬂﬂ

= aux nauvalses conddtions de l'hygidne de 1'envirmmo-

aent,

Adnsd Jes waladkes suivantes ont été retenues oormie pxiorti-

teires dens la région (c‘f. tableau i¥3),

D HOEL - 1983,

Gublesi 3 : MALADIES RECONTUDS PRIORTTAIRES DANS TA REGION

T ! T
{ } 1 o Uy
! Ordre Maladdes 00 : Tnoidenoce
y 3
H
L i Palndisme 9y 02
1
2 ! Rougeole 0478
1
{ T 2 5 .
3 1 Complicatlons de la groasesse et de !
Llaccouchenant -
4 1 Maladles diardidlques -
5 Tuberculoge 0402
I 46 i Tétanos T 0,03
7 Maloutritlon -
8 | fTrachone ot oonjmotivites assooides 0,17
9 ! Sehistosquiage 0467
10 Ooqueluche i 0424
oL 1 1 a i

source g Ropport final du Semdnaidre Atelier de

Progranation Sanitalrve par réglon - 1963 ~

HE,. SATTY  OCULAIRE

2o3ehe Lh COECTIR DATS LA JWQION BT IES  PRORIFMDS

Ia situatlon é:ac&iiclogique Glensenble n'est pas encore oquaue ,

fucune engulte systduatique n'a encore Falt soilentifiqusnent
le point de 1la situation gplidoiclogique, Ie systéne dlinformation
sandtadre nlest v boujours pas bien fonetionnel apres 3 ansg dlexercios
de 1'Opération YRRIERY,
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Sur le pian de la céedte dans la régiony nous ne disposons que
de trés peu de Conudes fiables,
Cependant, les autoritdés sanitalres nlignorent pas la prdésenoce

e petlts barrages
de petits foyers dlonchocercose regpondables de céeitd au plateau Dogon

autour des pefits barrazes et u yaué do Bandiagara.

Le trachome, kératooorjonctivite enddnoédpidéuique est dgalenent
respensable de cas de oéoité, nals son Incidence dans la réglon seuble
nal conaue car les domndes statdstiques ne sont pas fiables,

Ies populatlons regrettaient Llabsence de structure de soins
oculalres dans cette rdglon; vals L'installation en 1982 de Lllantemns
TEITEN dans Llenceinte de 1L'hépital rédzicnal et les déplaoenents réolliers
de son groupe ophtali.clozique nobile (G.0.7,) ont apportd des ddtuss
de solution,

La wlse on place prochaine dlun Médecin ophtaliologiete Malien
& plein tenps en 1966 perietira wne intégration totale de cette antenue

dans les services régieonaux de santd,
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Zele 4l ZROCHT DB HOGRATHIQUE

genforidient au protocole et aux différents tirages au sort
recomimncés  par le plan de sondage, nous avons investigué les 12 grappes
sulvantes i

(1) ggmere DR _DOUBNIZA 3 5 gragpes dans l'arrondissenent de  BONT §
1e Toro=Foulbd '
2¢ Loro-Hmabé
B agans
4, Nemguené
5e¢ NLokara,

(11) OERQID DE BAKASS § 7 grappes Gans 1larrondisserent de SOKOURA 3
6, Xounbouriba

Te Ogoboro
Be Hongo

9, lBdina
10, Dya
11, Tangn
12, Siodnd,

3alele ZEPARTIPION: DES POPULATTONS RECENSEES BT BEXAMINEES
PAR | SEXE  SELON - TES — GRAPPES
Ie tableau I3 prévente la répartition do la populatlon recenséde
(PuRa) et de la populntion exacdinée (P.i,) pour ohaoun des deux Sexes
pour les 12 grappes,.

Hous ubiliserons ces doundes de 1a uanidre sulvante

(1) IBS  POPUZATIONS RECENSHES (PeR.) Servivont de DENOMINATEURS
pour llegtinmation des prévalences de la balsse de vielon
(malvoyance) et de la CEQITE BINOCULAIRE.

(1)  IBS__POPVLATIONS EXAMOmLS (2..) servirent de DENOMINATEURS
pour llestination de toutes les autres prévalences (cdolté
nonoculalre, trachoie, cataracte, etCovele

(113) e RAPPOLT ~5t- X 100 préedse 1o jeux ‘s perticipetlon

(ou de fréquentation),




Lln 4

Tablesu IP 4 : HEDPARTITION DES POPULATIONS  RECEUSEES (Palty)
BT oXAMDEES (P.E.) PAR SEXE.

( BONT -~ SOKOURA o MALT ~ 1985 )

PuRe BB, 4 global
Grappea - — . }fréquen'bation
1, Ioro-~Foudbd 154 204 358 ol 155 236 1 (66,0 )
2, Toro-Haubé 04 92 196 6 134 | ( 6843 )
3+ Dagaua 99 141 240 a7 13 10 ( 7992 )
4y Nemguéné 226 180 406 132 109 241 ( 5944 )
5. Nokara 269 219 488 211 171 3ee (7843 )
6e. Koumbouriba 249 219 468 211 19e 409 1t ( 87y4 )
7. 0g0oboro 128 156 284 128 114 242 ( 8542 )
8+, Nongo 156 130 288 122 98 280 | ( 76,4 )
9. Madina 277 216 493 164 124 288 | (58,4 )
0. Dya 196 221 417 147 165 32 | ( By2)
11, Tange 200 211 411 175 178 355 1 ( 85,9 )
2, stdni  loo 1@ 37 wr us e | ( 7y7)
TODAL - 2.250 2,170 44820  1.668 L1 34299 | ( T4,6 )

M Ilagouldn

ft

P o= Péudnin
T = Tohal



—25-.

¢ 9 i It m o T A I R E S s le tax de fréquentation rests
faible dans llenserble de la strate (7496 % ). -
11 varie de 58,4 % & 85,9 % selon les groppes.
i prendere analywe, les fréquentations masculines et fénminines
ne sont pas significativenent diilérentes, '
Ce toux de participatdon, inférieur & 80 %, nous amenera toub
au long de notre travall & nous interroger sur la représentativité de
Ltéahantilion, , '
Cette constatatlon nows incite dés & présent 2 ¢
- poursudvre 1}dtude dénographdque en présentant la
répartition
« par H#gze et par sexe
« Dar ethnle

- & construlre la pyranide des 8ges caractérisant notve
dohantillan, povx la comparer & celle de la PORULATION
STARDARD = G4lleSy/ 0.04Es
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Sele2e  ZOPANTIUTON DES POPULATTIONS RECFNSERS ET EXAMINEES
gL FONCTION DE L'AGE ET DU SEXE

Tos résultats gont présentés aun tableau X5,

Tobleau J° 53  REDARTITION DBS FOPULATTONS REGENSEES (DJRe) ET
SXATCEES (D,E,) BN FONOTION DE L'AGE EP DU SEXE,

( BONT ~ SOKOURA o MALI =~ 1985 ).

:E.:B.. s . P.‘Ei % @Jom .
Age classét ; . . :
M T i M P p | Tréquanta-
tt.on,
O~ 4 279 287 566 265 261 526 | ( 9249 )
5= 9 357 255 6a0 295 239 534 | ( &2,2 )
10- 14 348 270 618 86 152 3381 ( 5447 )
15w 29 492 517 1,009 350 358 708} ( 7042 )
B0m 49 499 513 L.GX2 275 317 592 | ( 58,5 )
3 50 275 290 565 317 284 &1} (oo )
TOMATL 2250 24470 4.420 1.688 L.GL1 3,299
I = Ibsculdn
F = Tédnin
T = Tobtal,

Je tableau appells plusleurs cormentaires,

(1) Dens la trache d'ge des persomes Sgdes de vlus de
50 ang, nous avons exmninés plus d'homes que nous
en avans recenaés,

Il senble donc que des persamss &trangdres se
solent glissdes dans 1'Schantdllon & notre insu,

I1 nous a é4é imposdble & postlord de rectifier
oetbe erreur,



(14)

‘Tableau ° g %
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DHnpartantes  différences de Lréquentatdlon
existent en fonotlon de 1'8ge t L'absenihdiane
Stant partiowldérenent inportant pour 1les tranches
se situant entre ld:*et 49 ana, 168 Bgos oxitrénes
de la vie ont par eontre largement participe &
notre enqute (92 % et 100-% ).

Ie odloul de 1'indice de masowlinité présenté au
tableau I° § révele que llabsentdéiane affeote de

la rfoe nanlére les deux sexes dane les différentes
tranches d'fge & Llexception de la tranche d'fge

30 - 49 ol les homnes sant plus fréquertent absents,

LDICE DE MASCULINITE BN TFONCTION DB L'AGE
POUR LA TDOLULATION. RECENSEE (ReRe) ET TA
POPULATION EXALINEE (PoEe)

( BONI ~ O0K SOKOURA o MALL = 1985 ).

Sex-ratio Polie B,
Age clasgé
0~ 4 97 w02
5= 9 122 123

10 - 14 129 122
15 - 29 95 98
30 = 49 97 87
+E& 50 95 12

TOFTULADPTON

o4 %05

3.Le3e GERARTIOTON DB LA POPULATION EXAMIOT BN PONOTION

IE_L'ETNIE

Jebbe répartitlon est présentée au tmbleau ° T ot la Dlaure
I° 73 les 3/4 de la populatdon exmainée appartiement sodt & llethinie
Dagon (57 % ) solt & Lletide INUIH (27:% Y.




Tableau n* 7

Repartition par ethnie de 3299 habitants
des Arrondissements de BONI et SOKOURA

MALI 1985
ETHNIES ! EFFECTIFS o
‘}_ . . .. _.,;_...._._..___.___ J—
Dogon . t 1892 { 57,4
. peuth | 895 27,)
. Dafing ’ 123 : 10,8
Sonrhai® . . . ‘ 189 ! 5,7
- _ SR R
|— Totat. . | ??29 ]

Frqure n* 7
Repartition de la population examinee par

ethnie

Tﬂmdr 1 Fﬁﬁ&?w

o PEULH 27,1% 27
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QULLMIATIVE DI Lb _POFULATTON EXAMIER

LD OF LA POTULATION STATDARD (0.H4Se/040sFe) e

Tous prdédsentong oette comparaison au tableau P8,

Tobleau W08 3 BTUDE  QOMPARATIVE DE LA STHUCTURE DE LA POPULATION

LPUDIEE BT B2 TA POPULATION STANDARD (OelieSe/ OeCePe ) s

}H 1
! ! ' .
; tesowddin (%) 1 Pododn (%) |
' - =
i Ao vopuldetdon Topulation standard Popuiatdon
§ clasaé dhudide OulsSs / 040l étudide
! (1= 22,041 )
+ - Y
I 0- 4 8,0 644 { 6L Ts9
1 .
! !
b5 -1 | 95 18,9 1 15,5 ] 1L
1 R ‘ . )
§ 15 = 29 10,6 L3 | 121 1049
{ !
I 30 =49 | 843 10,8 i 12,8 946
!
!
PR 50 996 545 g 5,6 8e7
P 5L [ 499 5041 | 49
. Kl . :

QORI TATINNS 3

(2)

(14)

(14:1)

Par mapport & la populatdon de référence, notre
dchantillon pBche par i
~ we_sur-reprégentation des Bzes extrlues de
lo vie (de 0 -4 ang ot aprd 50 ans ).

- une_sous-représentaiion pour les fres royens
cauprds entre 15 -~ 49 ans,

Oes diifférences affectent de fagon genblable les

dewr Dexes.

gompte~tenu de ces observatlons, tous les taux de
prévalensa que nous présenterons seront standardisdés

(sbandardisation directe pour 1'AGE et pour lo SHXE
en ubilisant la populaiian de rérdrence ). '



Oeod nous permetira ultérieurensnt de canparer

- les prévalences obtenues & partir de chaoumne
des grappes constituant notme Schantlllong

- les résultats de notre dravail avec dlautres
enquétes conduites dans la sous-région selon -
un protocole sirdladre et utilisant eette mbne
population de référenoe '

3¢le5e I YXRAMIDE DES _AGES

_ Tes dammdées ahdffrdes au tableau ° 8 sont visualigées sous
la forme de deux pyranddes des Bgesy nous les présentsrons & la figure
W8 et dala £igure PO,

3edabe LONOTLUSION

ous avons souldgé & plusieurs reprises, que 1!'échantillon
oxardné nlest qulen partis représentatif de la popudlatdon dont 11 est
issu en rajson clun absentéisue expliqué par les dures conddtions de
vie duposées par la persistance de la séchefesse, Oollesedd rotdvent
les fréquentes idgratians de nénages éconcilquenent productifs vers
dlgutres réglons pour trouver les ressources ndoessaires su radntlsn des
"anclens" et Ges enfants restés au village natal,




Fig n* B

Structure — Population standard "OMS/ OCP

(N=22041)
. / \ oL,
Masculin ] \ Feminin
i -
55 1 50 ‘\ 5,6
10,8 30-49 2.8
1,3 5-29 12
15,9 5-14 13,5
6,6 l 0-4 I 6,1
L T T T "
10 %o 5% 0 0 5 10°%,

Fig n* g :Pyramide des dges de la population etudiée.
BONI et SOKOURA

MALI 1985
1 \
I’ + \
96 50 \ 87 .
Masculin / \ Faminin
83 30-49 96
106 15-29 109
|
14 5 5-14 l 19
s [ 0-4 | 79
T T

10%. 5% 0 0 5 %le 10 %
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3,2, Lé DAISSE DO VISIGH BY LA (mgrim

Liampleur, la répartitlon géeqpaphique et les causes de la
céeitd sort autant dlélduents quidil egt indispensable dlapprécier avant
1o :hse en roube dhun programze de préventlon efiicace, _

Llobjectif prioritedre de notre thdse eonsiste d'ailleurs
eatiner la prévalence Ce 1z balsses deo vision et '-d.,e 1la céeité en acceptant
les GéPindtions proposdes par la 94ie roviadon de la classification
nbermationale des maladles (O Wlies =~ 1975 )‘.

Confornéuent awx recamandations &uises et aux eouventions
luplieltenent adidses au cours des dix derndéres anndes, les taux de
prévalence que nous présentons ont &té estinds 3

~ e acceptant pour dédnordnatewr la population Tecensde

 lorsqu'il slaglt dlun handdeap binoculaire 3 balsse de
vision (ou nalvoyamoe) et odoité (catégories 1 et 2 3
3, 4 et 5).

- en accep’omit pour dédnordnatewr la population exarvnée
 pour calculer la prévalence de la céoité nonoculaire
ou perte wndlatirale de vision (oatégord.es 3 4 0ub Ve

Rappelons que les taux oobinés pex notre enquéte sont
prégentds dans leur forme standardisde pour 1'8ge et pour le sexe
(popu:iﬁtd.on de référence OaileSe / OeCals ).

Dans le présent chapltre nous estiierons tour 4 tour @

- 1a préwalence des handlcaps visuels en fonctlon de 1a
localisation gdographique, de L'fge et du sexe,

- les étiologles dlassées sous deux pmlcd.paies rubiguesa,

~ le sidge initidl , anatondiquenent préeisé, de la Llésion
regponsable du handioap, '
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Tobloou I°9 g IMEVAL@ICH OF LA BAISSE DE VISION BT DE L4 (ROITD
SiTON ImS  @uawEs ( BONI - SOKOURA o MALT - 1985 )

PopWiadlen  Badsse de vision - Ododté
reosngds (Cat, 1 ot 2 ) (DB‘E. 34 ot 5 )
Grappes . 7 : 7
Lffeotif Standardisé EBEffeotif Standardisé
1, TLeoro-Foulbé 338 13 (344 ) 6 (1,8)
2, Toro-arbé 196 5§ (3,5) 1 ( 006 )
3, Dagana 240 2 ( 0,6 ) 2 (1,1)
4, Neuguené 406 13 (342) 5 (143)
5. iokara AsS 9 (1,9) 5 ( Zya)
6. Koumbourida 460 6 ( 0y9 ) 7 (1,7
7o 0goboro 284 A (1,3 ) 4 (1,3 )
8 Hongo 285 18 ( 448 ) 3 (046
9. IadAna 453 5 (0,9) 2 (ag4 )
10. Iya A7 0 (2,2) 5 ( 1,1)
11, Tonga Enll 19 ( 450 ) T (243 )
12, Sindnl 57 27 ( 457) 3 (046 )

TCTAL 4e420 132 (245 ) 50 - (1,0)
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42 le  PEREVALUNCE TE TA DAISSE DI VISION ET DE LA CEQITH
DATS LIS ARMCIDTSSEMETTS DE  BONI ET  SOKOURA.

3e2elols IUPARTILION SELON IES  GRAPEES

(1) MADICATS  BINOCULATRES

La prévalence slobaloe de la baisse de \}ision (catégories 1 et 2)
evt estinde 8 2,5 4 (I ¢ 5% = 2,1 = 2,9) pour les deux arrondisse-
nents intéressés par notre engudte,

Les teux spéeifiques par grappe varie de 046 % & llemguend
(aﬂronua.suedent de Boni) jusqu'a wn naxiisy de 448 r/ & Nongo (arrondisem-

wient de Sokoura)

Ta prévalence globale de la céolté est estinde a 1,05 .

(10 5% = 0,7 = 1,3 ). Blle varde de 0,4 % & Madina (arx-ond.‘bssa.mn'b
de olcoura) & 1,8 % 4 Doro-Foulbé (arrondi.sseuent de poni), _

Ie tableau 1°9 xecense les domndes que nous avons recueilliss,

Tous remrciuons que seuls les villages de ¢ |

- Yaddna 034 %
~ TOTO-HAUDE 0,6 B

— H0nZ0 046 %
~ Slrdnd 046 %

se situent en degd du "seuwtl dlurgence dpidémdologique™ fixé a4 1 & o
Tous nlavons pas s en dvidence de différence significative

entre les arrondisscuenta de Bond et Sokoura dans la couparaison des taux

Ge balsse de vision et de ololté, Cette analyse est rapportée au tableau

* 1o,
Tableauw 2 10 g3 CORMPARATSON DE LA PREVALENCE DES HANDICAPS

VISUSLS BONOCULAIRES (BONI= SOKOURAs MATIw 1.985)

Jandicaps Arzondissenents g KHTZ
Bond, Sclwoura _ Signification
(2) (£) ‘
*
Balsse de vision (2,6) (393 ) 1,6 | WeSe
¥
Géedtd ((1,1) (1,1) 040008 WS

* 5., = Uon ddgndficatif,




-35=

(41) PERTE UNILATERALE DE VISION
Le tablean ci~degsous . révile que le taux de prévalence de la
perte wilatérale Je vision est egtiné & 3,1 ¢ de la population examinde
(10 5% = 2,5 ~ 3,7). '
Il varie de 0,6 % & Dagaua (arrvondissenent de ”Boni.) & 5,1 %

A Danga (arrondissenent de Sclkoura), Avoune différence statistiquenent
gignificative n'est apparuve dans la conpamipon entre les deux arrondisso-

4 - o
tendt ( WHIT) = Oy4 5 TS, )

(i44) COLUEETAIRES

Ia baisse de viston (2,5 %) et la céoité binoculaire (1,0 %)
se révélent 8tre des probléues de santé publique lnportants dans les
arrondissenents de Bond et Sckoura,

Llestization globals de la prévalence des HANDICAPS VISUELS
BINOOULAIRES est donc de 3,5 % pour llenserible de la population recensée,

Ia prévalence e la perte wnilatérale de vision se chiffre par
ailleurs & %,L %. Ce grouve individualise des sujets & haut risque
céoltant puisqulils ont Géja perdu “la moitié de leur potentiel visuelV,

ces constatations moutrent a ll'évidence que les populatdons
rurales de la cinguiéne région affrontent des problénes de santé oculaire
nen encore résolus,

Hotre étude révéle qulil nfexiste auoune différence significatdve

entre les arrondissenents aldatoirerent désignés,

Ceci nous pernet de forrmler l‘hypo“bhése qulune nfne rdalité
épidéniologique prévaut cans tous les érrondissements de 1a zone exondde,
qui subissent les ménes aléas climatiques, partagent les ufnmes structures
soclo—culturelles et affrontent les nfnes difficultés éconordques,

3.,2,1.2, REPARTITION SE TIA BATSSE DE VISION BT DE JA
| CEOLTE TN FONCTION DE L'AGE BT DU SEXE

(1) HAYDICAPS BINOCULATHES

Nous préseniercns nos résultats sous la forme de deux tableax
que nous colnlenterons | (tableau I° 12 et tableau W 13).

Diune 1.1:3.111&:;6 générale len taux de la baisse de vision et ooux
de la céeité sont plus lnportants & partir de 50 ans, Alnsi dans cette
tranche 4'fige la prévalence de 1o baisse de visioﬁ se chiffre & 20,4 %
de 1la population recenséej celle de la cdoltd s'éléve & 6,9 %,

IL est partout adnds que la fréquence des raladies céeitantes
augiente avec l'fge,

Hous chercheronsg Ultéricurenent 4 recormaltre les étlologles
responsables de la survenue de ced handicaps A partir d'un certaln fge.




(14) Doy UILATRALR DB VISION

Tious ave:s dlasmestiqué 0 cas de monophtalide en ne metenant
que les anauroses (oa‘uégorie 5) et les handicaps profonds (ca"bégomes

3 et 4 ) -
Wouz nlavons pas tenu compte dans notre analyse des fréquenbes |
\
baisses de vision rwonoculaires, N

Dans la sudite do notre dtude, nous utiliserons quelquefois
le terne Medéedté nonoculaire" pour individualiser ce groupe,

Tableau I° 11 1 HEPARTITION DE 60 CAS DE FERTE UNILATERALE
' DB VISION ( BONI = SOROURA = MALT iy 19E5 )

Population ' : -

Grappes  exaudnde Biffectif ( 4) standardisd
1. TOTo=ioulbé 256 6 (343

2+ LorowHanbé 134 2 ( 1,7 )

3, Dagana 190 1 ( 046 ).

4, Nenguené 241 9 (359)

5. Nokara 362 8 (250)

6. Kounbouriba 409 11 (344)

7. Qgoboro 242 2 ( i.,3 )

8. 1llongo 220 6 ( 3,6 )

9. incine 288 10 ( 447)

10, Dya 312 4 (21)

11, Tenga 353 13 ( 551
12, Sizdni 292 8 (3,7)

T O T A L 3299 80 (3,1)
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Tobloaun

P12

H

AOPARTIWION DI LA RBATISSE

DE  VISION

TE L'AGE BT DU SEXRS

7 FONCTION

( v = SOKOURA -« MALI + 1985 )
s 1 T
] I'ngoulin Péodndn ' Total
lassé !}3,‘1. Effeotif ¢ } PuR, Dffectif % | P,R, Effeotlf %
} »
! : B
0~ 4 1 279 o0 (0,001 287 1. ( 0,8)1 566 1 (a2
1 = . '
5~ 9 1 357 o (o000t 2% 2 (0,01 650 2 (0y3)
. ! .
10 - 14 i 348 1 (034 20 o (o0,0)] 6L8 2. {0y2)
15 = 29 % 492 0 (0,007 517 o (0,0){ 2809 0  {0,0)
1 R _ -
30 =49 1 495 10 (2,0)) 513 3 (0,6) ] Lol2 13 (1,3)
' _ v
=250 1 275 57 (20,7 2% 58 (20,00} 565 115 (20,4)
! f ‘ '
1
TOTAL 2250 65 (3,0 )220 6 (2,9 4d20 132 (3,0)
1 1
.= L |
Poie = Population recensée,




Tablean P 13 ¢ WERATITION DE LA CECITE EN PONCTION DE
LYAGE OLASSE ET DU SEXE

( BOWL - SOKOURA , HATI - 1985 )
- ; 3
Age i Iasoulin Férdndn ! Toddl
, 1
Classé i p p, hifeckf 4 | BoR, Lffectlf % | B, Effeckl? ¢
g | —
1 .
0= 4 | 279 2 <O"7)f 287 3 (L,0)] 566 5 (0y9)
1 . . . 1 . . '
1 .
5-9 1 357 1 (03] 29 o (o)) 650 1 (g
- ! ) .
1
le~14 | 348 o (o401 27 o (0,0)1 @B o (0,0
. . 1 .
1 1
1 1 :
15 ~29 1 492 o { o,o)! 517 0 ( 0,0)1 1009 o ( 0,0).
. 1 . ’ :
1
30~49 1 499 1 (0,2} 513 4 ( 0’8)1 1012 5 (0,5)
250 2’ 15 (55! 2% 24 (83)) 565 39 (69)
! . . Sy : .
!
1

-

20T AL 24250 18 (0,8

E

270 31 (1,4) ] 4420 50 (1,1)

ot ettt e b ] . n  p e ———

P.R. = Populatlon Recensdée,
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GCette analyge wontre que dans notre échantillon les handloaps

visuels bincculaires affectont plug partioulidrenent les individus o
~entre 0 et 4 ons '
- au deld de 50 ans,

Curieuserent mous nlavens retrouvé aucun cas de badsse de vision
ou de céedtd eutre 15 ot 29 ano (tmmhﬂs» d'8zes  dans lesquolles les
dgretions sont les pluws fréquentes) .

Ces eonstatatlons sont viswlisdées & 1o figure W10,

Approfondissoms notre approche en conparant les ¥aux Jde oéaltd
eu fonction du sexe 3 le oaloul statistique ne révéle auoune différence

sigmificative lorsque 1'oi coupare les deux sexes en ee qui conoeme aussi
bien la totalité de la population dtudldée que le seul groups Ce persarmes
fzées de plus de 50 ans I , ‘

~ popwlatdon globale : KII® = 3,4 § non slgnificatif

~ populatlon % 50 ans : KHIY = 1,92 3 non signifioatif

(34) ©A_pEREs  UILADRATE DE _VISION (BlUVa)

Oe handlcap visuel  survient $0t dans la vie § 0,9 % des enfants
Baés de 5 = 9 ans.g et 1,2 | de osux 8gds de 10 - 14 ans en sont atbeinta,

Ia lecture de la colonme ¢ brut! du tableau W14 pourralt
faire penser que oe handicap est plus fréquerment diagnostiqué lorsque
1'8ge avance, ' '

La vérdtable digtribudion de ce handicap apparalt & la figure
P 1L ou les taux brubs gont représentdés en tenant canpte des aiplitudes
différentes des "'elasses dlfAge" retenuss dans notre étude,

‘Tes pourcentages apparaissent en SURFACES et non plus én
HAUTEURS , et la distribution de fréquence trouve sa péells représentation,

L'étude oonparative de la P,U.V, montre qulil exlste une
différence significative (p & 0,01) entre les deux sexes 3 les hoes
plus souvent atteints de P,U.V, (3,2 ¢ contre 1,6 % ), Ie tableau 15
fait ressortir cette indgalitdé, ' ' ‘ :




*ls

Fig n® 10 .Prévalence de la

1 08

en

fonction de

Baisse de vision et de la

I* dge

BONI- SOKOURA / MALI

[22;;;;3 0,5

classé.
1985.

LEGENDOE

r . 1]
ceclte

= . .
% Baisse de vision

7 .
M <

6,9

15-29

30-49

Age




Fig n*: 11 Frequence des pertes unilaterales de vision
en fonction de V'age
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14 3 RECARTIOTON DE LA PRRTE UNILATERAIE DB VISIDN

RI7

( DOLT ~ SOKOURA o MALT = 1985 )

TONCHTON 1B L'AGE CLASSE ET DU SEXE

—TT T
Masculin Modndn i Tobal, -
Age olasse . ! C 73
’ : 1 : [
i P.E. DLffectif] B.E. Lifectlf g Pl Effeekit bt
H H
1 1 .
O - 4 | 265 o ! 26L 0 | 526 o = (0,0
1
5m 9 % 295 3 1 239 2 554 5 (049
: , |
0 -~ U {186 5 | 152 L1 338 4 (1,2
o _
1 . [} B
=25 | 350 w1 358 3 708 13 (L8
. 1 . f .
30 = 49 t 27 1 1 31T 1 5% 25 . ( 442)
1 t
.1 U a .
50 3Ly 25 1 284 o} el 33 (55
H t ] .
i " ‘ . .
TomAL | L.688 54 | L.6LL 26 1 34299 g0 (2,4)

Lolle

roodation Exardnée,

ebleau [° 15 3 OONDARATSCR TF LA MONOPHTATMIE DANS LES DEUX SEXES

( BOWE = SOKOURA

MALI - 1985 )

: 1
1
oo Mgnephibalide Total %
+ -
Jnsouldn 54 L.654 | 14688 (342 )
Féainin 26 L 585 Tie 611 (146 )
DOTAL 80 3,219 3 4299 ( 448)
T ' |
} @ = 878 P 0,01  slgnificatif %
1
1
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3.2.2 ETT0LOGIS DE Li DAISSS DT VISICH, DE LA CECITE
BTIOCULATRE FF DE LA PiRTE UNTLLTERLLE DE VISION

Nous présenterons de la méme maniére les domnées recueillios
pour les trois types de handicaps.

Nous opposerong pour ciaque type los ¢tiologies infestieuses

(ou parasitaires) aux éticlogies non infocticusoes.

Signalons d'emblée gue les arrondissements intéressés par
noire enquéte ne subigsent aucunement les méfaits de 1'onchocercoses

Ainsi il nous sera possible de généraliser nos résuliats aux
vastos régions rurales sahéliomnes, éloignées des cours d'cau, isoléos
géographiquement ot oxposdes & we multitude de risgues céeitvants
ressortissant des conditions socio-économicues ¢t culturelles qui sont
los leurs.

Dang les chasitres précédents de nobre dtude nous avens toujours

raisonné en termes dlindividus présentant un handicop : malvoyance ou cécité.

En offet, une porsome ost recomnue socialement aveugle lorsque
sa, vision binoculaire ne lui pormet plus de moner une vie autonome ou d'ac—
cemplir des activitds socio—-drolcgsionnellos.

Or, l'handicapé visuel a bien souvent pordu tout ou partie de
ga vision zous l'offet de causes différcnies pour chacun Go ¢e8 GEUxR youxk
(exemple ¢ phtysie dec lloeil Groit sccondaire & un traumatismo j atrophie
optigue de 1l'oeil gouche). Tl est toujours difficile, meme au décours
d'un interrogatoire, long ot minuticoux, de préeiser quel a été le dernior
oeil atteint.

Bn efict, le melade étant reconnu socialement aveugle lorsgue
la vision dc son second oeil est abolie, il sfagit de retrouver la cause
do la verto de vision dc ect oeil ot d¢ la retcnir comme étiologie du
handicap lorsgue l'on raisonne au niveau Ges jndividus.

Clost pourquoi nous avons délibérémeny rofusé cetbie approche,
qui fait appel & la mémoire des paticnts et fait pertxc la pariice de
1'information conccrnant la cause Ce déterioration visuelle du premior
ocil atteint.

Hous avons priféré pour mencr & bien cetio approche &Jologique
nous rapoorter non plug au nombro de porsonnes examinées maig & celui des

globes oculaires oxominés.
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(1) EBLIOIOGIE_DE _IA BAISSE DE VISION
Les étiologies non-dnfeotieuses prédominent trés largament. Cecd
est en rapport avec la grande fréquence des affections d'origine
dégénérative et plus partiouliérement de la cataracte de type sénile,

Au 2éne rang des causes de malvoyance 4 étiologie déterminéde se
situe le trachome (13,6 % des cas),

Signalons enoore que les sequelles, en général ooxnéemmesy
Qeg maladies infectieuses non identifiasbles par lfinterrOga'Boire et Lllexanen
_reprégentent 9,8 % des eas de malvoyance, Ces résultats sont consignés dans
le ;-..’cébleau » 1ls,

Tebjeau ° 16 3 ETIOLOGIC DE IA BAISSE DE VISION
( BONI .~ SOKOURA , MALI 1985 ),

Yeux . %. pax ‘
4 nalvoyants (%) rapport au nombre  Olassenent
e d'yeux recensés
ETIQLOGIE
INFECTIEUSE
~ Trachohe 36 ( 13,6 ) ( qu40 ) 3,
«~ Non déterminée 26 (  9,8 ) ( Q,29]) 4é,
.= Autres 15 ( 449) (0y14) 584
. = Rougeole 4 ( _ZL,S ) ( 0,04 ) Gy -
roTATL (L) . .79 .. . (.298) { 0487 )

e —

- BETIOTOGTE - NON

INFECTIEUSE

~ Dégénérescence 122 ( 4642 ) ( 1,38 ) ler., .
~ Non déterminée 45 (17,0 ) { 0350 ) 2k,
- Traumatigue 8 (- 3,0) ( 0509 ) 6%
- Iatrogénique 5 ( 1,9) (10405 ) Te,.
- Autres 3 ( 3,2) ((Q,03 ). 9,
- Héréditaire 2 ( 08) ( o502 ) 108,
CororAn (2 0 18 oo ( ) oo (2907 e

'mocDAﬂ'(l) +.(2) - w264 . (100.) .. ( 2,94) .




(ii) DULUIOGIE TR L4 CRCLTE  BINOOULALRE

Dang le demaine de la céelté binooculaire, las  Sfdologles

Jnfecticuses sont plus fréquerment retrouvées, 59,0 ¢ des cas,

Ie tpaghcie  edt responsable 4 Iud seul dlun cas de céolté sur 3,
Ies Lifeotdions coulndres non ddentifides occupent lg seoond

rang et reprdsertent 20 ¢ (1 ocas sur 5) des cas observés,
Ies oauses dégéniératives (cataracte et glauconae) derourent ume

couse précooupante § 19 4
Pamil les autres étilologles nous clterons par oxdre A'irportance &

~ les naladles hérédcitalres 4%
- les trauwatisnes oculaires 4 %
- leg couplications du traltenent
Traditicmel de la cataracte 3%
- la rouseocle 3 9%

- 1o variole {aujourd’hui éradiquée) 2 ¢

Oes réoulbats sont représentds au tableau I° LT7.




= 46 =

fablean :° 17 i1 DBUIOLCGIE DE LA CECITE BINOGULAIRE
( BONI -~ SOKOURA o MATLI = 1985 )

Youx % par
aveugles (%) rapport au noubre  Olassenont
: dyeux regenss

ETTOLOGTE
- Trachone 34 (34 ) ( 0438 ) ler,
- Hon ddtemdnde 20 (20) ( 0422 ) N 28,
- Rougeole 3 ( 3,0) { 0403 ) T8,
- Variole 2 ( 2,0) ( 0,02 ) B2,
ronr AL (1) 59 (59) ( 0465 )
- Dégdudrescense 19 ( 19,0) ( 0,21 ) , 3,
- Hon dédterrdnde 11 ( 11,c) (0,12 ) 48,
- Traunatiqus ] ( 4,0) ( 0404 ) 5&,
- Téréditaire 4 ( 4,0) ( 0,04 ) 5&.
-~ Iatrogdnique 3 ( 3,0) ( 0,03 ) Tés
ToTAL (2) 41 (41 ) ( 0444 )

TorAL (1) + (2) = 100 (100 ) (1509 )
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Four clore co chajitre consacré aux éticlogios de la Céoité
binoculaire, nous insisterons sur cette constatation s les deux causes
de Cécité qui prédominent dans notre étude auraiont pu dtre évitdes.

in effet

- le trachomo est une cause de céeité qui peut étre
prévenue par la mise en place de mesurcs d'hygiene
adéquate; w dénistage précoce ot wn traitement bien
codifié. Nous analyserons plug en profondeur cette
causo de cécivé évitablo au chapiire 3.3 de notre
thésec,

- Lacataracte "génilo" est wne affeciion aisdment diar

gonsticable. Bon traitement chirurgicsl donne régulié-
rement dfexcellcnts régultots. Toute personne dont la
céeité lui est imputablo devrait pouvoir en béndéficier,
Nous ¢étudierons . les caractéristigues épidémiologicuce,

régionales de lo cataracte "sénile" au chapitre 3.4

(iii) FTI0LOGIN DE I/ CICHIT MNONOCULLIRE QU PARTE UNILATERALE DE VISIONW

Dang le cas de la monopatalmi, les éticlogies infecticuscs sont

fréquem wnt retrouwdes (55% dos cas) ¢

~ dens 35 % des cas obzervés, llagent infochicux rosponsable n'a

g . » oy ., - K -
pu otre idontifié, par conire dans 15,3% des cas, la perte de
Vvision de l'ocil a é4¢ ratiachdée & la rougeole s
— au chapiire dos causcs non infectiecusss prédominent toujours

los gpacitds corigtalliniomneg ot d'auvtres affections dégé—

nératives : 17,5% des cas 3

~ leos trounatismes coulaires, précisds par les donndos do 1'intaore
9 i B

rogatoirc sont égaloment wne cause non négligeable de céeité

monoculaire 13,8 % dos cas.

Ces résultats sont rappelés au tableau n®18,




Tableau I°_ L8 ¢ LTIOTOGIE DE L4 OROITE  MONOCULAIRR
( BOUT ~ SCKOURA 4 MALI = 1985 )

% par
Yeux rapport au nobre (lassenent
. 1 ~
borEes ( 4 ) dlyeux exaninés _
BTLOTOGIT
LIFECTIZUSE
~ Autres 20 ( 2550 ) ( 0430 ) . ler,
- Rougeole 13 (16,5)  (o0,19) 19,
- Non déterminée 8 ( 1050 ) ( 0412 ) 58,
- Trachone 2 ( 2,5) ( 0,03 ) 73,
- Variole 1 ( 1,3) ( 0,01 ) 108,
7024 (1) 44 (55,1)  (0465)
BITOTOGE 1O
FECTIEUSE
- Dégénérescence 14 ( 17,5 ) ( 0421 ) 23,
~ Trawiatique 11 ( B,é ) ( 0,16 ) 48,
~ Hon déterminée 6 ( 745) ( 0409 ) 684
~ HéTéditaire 2 ( 2,5) ( 0403 ) Te.
- Autres 2 ( 2,5) ( 0403 ) Téo
- Iatrogénigue 1 ( 1,3; ) ( 0,0ZL-) 1o,
TonAL (2) 36 ( 45,1) ( 0,53 )

TOTAL, (i) +.(2.-) = 80 (oo ) (1,18)




(iv) COMHMIETTAIRE S

Les engufies descriptives de type retrospectif failsant
larenent appel & llanarmése cherchent & retrouver les facteurs
éhiologiques de 1n céeité en slappuyant sur la ddoouverte de 3

~ Signes objectifs dvidents (opacité totale du cristellin =
cateracte) ou pathogaouoniques dlune affection bien
précise (trichiasis = trachoe ) 3

- domnées retrouvées par llinterrogatoire du patient & qui.
l'on derande de déorire un événenent survenu dans le
pagsé, .

Ohaoun cornait la subjeotdvité qui entfche de telles répomses s
les nalades ruraux ne partagent nd la nfine notlon du temps, ni les rfnes
références culturelles que 1lexardinateur,

Pour statuer sur la cause la plus probable du handicap, nous
avons dans chaque cas confronté les sigues anstao-pathologiques
découverts par L'exauen aux domdes rapportées par L'interrogatoire,

Cette Aéuarche n'a pas toujours é4é ocouxrvmmde de succds
pudsque

~ 26,8 % des causes Co ualvoyance

- 3L %  des causes de cdolté binooulaire

-4 % des couses de odoité momoculaire
sont restées indédtertinées,

Ia figure IP LR visualise la part respeotive des étiologles
infectiouses et non~infectieuses des 3 *types de handloap que nous avons
nrésentds,



Fig n*12 Part des éUcﬂogms infectieuses et non infectieuses dans
la survenue des baisses de vision de la cecite et de
. ? . -
la perte unilaterale de vision

Boni -Sokoura / MAL! 1985
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3e2e3 ~ LOCALISATION ANATOMIOUR DU HANDIGAP VISUEL
3e2e3e1 ~ REMARQUES PRELTIATRES

Los différents éléments constitutifs du globe oculaire, peuvent
faire 1l'objet, séparémont ou conjointement, de processus pathologigues ros—
ponsables du hadicap visucl.

Dans chague cas, nous avons tentd de localimer le Plus précisément
Dossible soit lo milieu transparont, soit la structure du diopire coulaire &
1'origine du déficit visuel,.

Bn offety, une classification des lésions cécitantes de ce fype est

-~

intéressante & wn doublse point de vue

(i) POINT DE VUE DIAGNOSTIAUZ

8'il est possible de preposer wme classification
anatomiguc de la céeitd, les programmes d'éducation pour
la santé ooculaire ot de formation de personnel de santie
non spécialisé ingisteront narticuliérement sur les struc—
tures dirccitement accessibles telles les paupiéres, la con—
Jonctive, la cornde,

Contraircment & 1'opinion bien souvent admise, il
n'est pas obligatoirement nécessaire de posséder du matée
riel sophistigué pouwr ezaminer les youx.

Lorgqulon sait per cxemple que la cataracte cst wme
cauge fréguonte de céeité dans wne région, il devient alors
Tacile d'apprendre & du Dersonnel non gpéeialisé que cette
aifection est découverte lorsque la pupille dovient blanche,
et de faire de la roconnaissance de ce synptome wn des objec—
tifs pricritaires du Programme d'BEducation pour la Santé ocue

laire.

(ii) PoLF DE VURE DE L. 30T PURLIOUE ( ou siratégicue)

Dans lo cadre des activiiés du yrogramie Q.ileS de Pré—
vention do la Cécité (P.DL.) il o <46 déclaré sovhaitable pour
standariser la notification des cas de Céeité, de différencior
(au moins) lcs guatre Types suivanits Jdo Céciwé o

o TYPE I : Céeits caudéd par des lésions manifes—

tes de la CORNIH.

o TYPE 2 1t Cécidé causdée par L'opacité du CRISTALLIN.




- B2 .

o Iype 3 3 céeité causée par AVAUTRIS AFFECTIOND
CONENUES QU ST IMTT

e Typo 4 2 Céeltd NON DETERMINEE OU NOM SYECTIOTEN,

Dans 1l'hypotiidee ol plusieurs types identifids comexi cigtent, il
ne gera retenu que le plus évident,

Les distinctions de cectte classification correspondent
principalenent & des localisations snatomiques, En "pratique degommain® »
elles autorisent pourtant certaines interférences étiologiques, ef
permettent aux planificateurs ce Aéfinir des axes préventifs et
thérapeutiques,

Ainsi 3

Ly

» Les cécdtés  Type 1, essentiellement dfles & des

kérato~conjonetiviten "négligées", au trachoume, 3 1a rougeole,
o llavitaminose A, aux traumatismes, sont autant d'atfections
pouvant 8tre resroupdes sous le terme de M CEOITE  IVISADTE

o Les cécdtés Type 2, regroupent essentiellement les

3

différentes fomes Gc cataractes et sont pouxr leur grande majorité
des cas de . " CEOTTE CURABLE ",

Ia recomnaissance, le déplstage, la prévention, le traitenent
précoce et Ll'orientation de ces 2 types de céeltd, appartiennent
au  chanp Ge compdtence de tous les perssomnels de santié,

« Oeules leg cécités Type 3 , sont difficiles A

dagnostiquer, Blles obligent & recourir aux noyens dont dispose
le spéeialiste ( laupe & fente, ophtalmoscope, verre & trois
wiroirg, élsectrophysiolesie oculaire, anglo~flucrographie fluc-
reseéinigue ),

IL est habituel de classer dans ce type le glaucone 4 angle
ouvert et les hypertondes oculaires,

Ce type de cécité est obligatoirement pris en conpte au

niveau tertiaire de la pyramide des structures de Boins oculaires,
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IES RESULTATS

ous avand classé selon un critére anatordque 444 youx

prégentant wn ddfiodt visuel najeur,

Tableau

(1)

(1)

(1)

w1948,

Tl CAS
1texdigtenoes

133

BAISSE DE VISION SUR 2 est df &
dhwme lésion du cristailin

i

BAISSE DE VISIOW SUR 4 est dd &
sormderme .

UIr OAS
wme opaodté
UN CAS DE UROITE BINOCULAIRE SUR 2 est afl &
des opacités cornéennes; alors que 15 des oad
gont dls & une opacification du ordstalldn,

LA PR AVATOMIQUE DU GLGBE (atrophde bulbatne)

ast aussl une cause fréquente de odoité (12 %
des oag)

LYEXCAVATION GLAUCOMATEUSE DE LA TAPYIIE a &té
retrouvée dans 9 % des cas de odoité binooulaire,

LA THIYSIE BULBAIRE est la principdle cauge
de WUL, (35 % des cas),
S OPAOTATS COIMEENNES (27,5 % = ET IES OPAUITES
ORISTALLINIENGES (21,3 4) sont dgalenent des
causes fréquentes de nonophtalnde,

Jes rosultats sont congignés au tableaun N 19
et & la figure I 13,

REVARTITION DES HANDICAPS VISUELS EN 4 TYPES
( BONI -~ SOKOURA . MALI « 1985 )

T

Handicaps

[ |
TRe L JIIRe

Type 3 Trddternudnde

n

(%

2
n (D n ( A w (%

MALVOYANCE
(cat, 1 et 2) '
QECIT L'
(cate3,4 o% 5)

Binoculaire !
+
Monoculadire

72 (27,3)

5 (41,6)

15 (57! 46 (@740 264

6L (33,9) ( 647

SRl o 2t~

TOTAL

| 147 (33,1)

163 76 (17,1) (13,1)

(36y7) 58

bl

ncubre

dlyeux présentant le handleap,



Fig n* 13 Presentation des handicaps visuels en fonction du
siege anatomique de la léesion
(44 yeux examines — Boni-Sokoura / MALI 1985).
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I COHCLUSBSICH ¢ auoing T7% des cas de nalvoyanee
(baisse de vision) auraient pu Btre dvitds (1ésions corndennes) ol
peuvent encore béndficler d'un traitensnt ohirursical (edoité
eristallinienne) , |

Au nioing 60 % des oag de odoitd sont répartis dans les
types 1 et 2 que nous avors ddfinis et sont & ranger dans les oas de
céoltés évitable ou ourable,

Oeci nous Invite & Aéfinir de nouvelles stratégles en natddre
de lutte contre la céalbé, Pour éviter les odeitds de type L
essentiellenent corndemmes, les prograrxies de lutte devront Pixer des
objectifs éducationmels préeis & Llintention de tout le perdomel
délivrant des soing de santé prinaires,

Par ailleurs des servioes de santé oculaire pratiquant 1a
phakoexérdse dans les nedlleures canditdans doivent 8tre s en nanbye
suffisant & la dispesitlon des populationg,

Adnsd 1a cdoité due & la cataracte déoroitra-teells

rapidenent,
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3.3 IETRACEOMNE

le trachome qui est Ia cause de oécité la plus facile & prévenir
ge rencontre couramment en asseciation avec d'autres causes majeures de oé-
cité évitable dams les commmauiés rurales deshéritées.

De nouveaux sohémas épidémiologiques déterminant 1'intensité de
1'inflammation et la gravité de la maladie ont abeuti 2 wne définition plus
précise du risque pour l'individu et la sociéié.

Au cours de notre enqudte, la classification de DAWSON (1975)

a 6té utilisée. Elle nous permet d'évaluer quantitativement
~ 1YINTENSITE DE L'ATTEINTE CONJOUCTIVALE THRSIERNE
SUPERIEURE 3
. ~ LA GRAVITE DES FORMES POTENTIELLEMENT INVALIDANTES
BT INVALIDANTES 3
Nous présenterons nos résultats sous les 4 rubriques suivantes :
= ESTIMATION DE LA PREVALENCE DU TRACHOME PAR GRAPFE,

—puis pour 1'ensemble de la populatien étudide ;
~ REPARTTTION DU TRACHOME INFLAMMATOIRE EN FONCTION DE

LYAGE ET DU SEXE 3
~ ESTIMATION DE LA PREVALENCE DU TRICHTASTS~ENTROPION j
~ ESTIMATION DE LA PREVALENCE DES FORMES INVALIDENTES

ET DE LA CECITE.

3+3e1e1e L@ trachome & été retrouvé dans chacune des 12 grappes 3

la prévalence varie de 2,5% & MADINA a 38,3% & TANGA.

la prévalence glebale pour les 2 arrendissements concer-
nés par notre enquste se chiffre & 25,66 aprés stadardisation et pendération
on fonction de la taille des grappes : (IC T = 2491 = 2751)e

la comparaison entre les 2 arrondissements n'a réveléd
auowne différence significative ( KHI® = 0,45 § adl = 2 3 NS).

les résultats sont présgentés au tableau n®20.




Tableon (220 3 BSTULITCY DR LA PREVAIENCE DU  TRACHOME
| DA GRATED
{ BONT ~ SOKOURA , MALI - 1985 )

Fepulation (% ) non ( %)
Grappes exaiinde Trachane  Stendardiséd  Standardisd
L. TLoxo-toulbi | 236 T ( 3049 ) ( 29,7 ).
2, Loro-fi@ibd 134 36 ( 2648 ) ( 2640 )
5. Dagans 190 47 (24,7 ) (2252)
4, Teuguend 241 ' 92 ( 38,1 ) (37,7)
5, Nokara 360 50 ( 13,1 ) ( 11,6)
6. Kowlbouriba 409 123 (3041 ) (27,8)
7o Ogobore 242 59 (2444 ) ( 2241 )
8, Hongo C 220 gl | ( 3648 ) ( 3441 )
9, Madina 238 8 ( 2,8) ( 245)
10, Vye 512 75 (2450 ) ( 23,0 )
1L, Tanga 353 140 ( 42,8 ) (379
12, Sidsd 292 66 ( 22,6 ) ( 20,0 )

TO T AL 34299 a85L. ( 25,8 ) ( 25,6 )
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BB ekely I prdvalenoce du trachome est plus forte dams 1o
sexe f£éuinin (29,3 ,) que dans le sexe nasculin (22,5 % ). Qette
dirférence est hauteilent significative i KEII2 =19,2 3 p & 0y00Le

pableay IP2L 3 OOMPARATSON LR LA PREVAIENCE DU TRACHOME EN
"FONOTION DU SEXE,

Sexe Trachaiateux Non trachaonabeux Total
¥asculin 380 1,308 1.688
Ferindii 47L _ L1440 © 1,611
T ¢ T AL 851 24448 36299

1
L

B aSelads LEPAL 7 DU TRACHOME EN FOI y 15

Tous avans retrouvé une éifférence significatdve dans la
répartition de la prévalence du irachane en fonction des différentes
ethnies,

Mrgt les DOGUHS présentent un teux de prévalenoce de 31,4 %e
TIls nous sont apparus giguificativenent plus souvent trachonatowx que les
SORHAT 24,9 & , 1es DAFTNG 23,5 % ou les PEULE 14,7 %

Le tableaw I°22 prdésente ces résulbats,

Tableau IP 22 3  REPARTITION DU TRACHOME SELOY L'ETHNIE

Population Prévallence

Ttmie  emrdnde Trachonatewx ( non standardisde)
DOGON LeB892 596 - 314
PEULH 895 132 1447
DAFING 323 76 . 2345
SORHAT 139 47 2449
TOTAL 34299 851 25,8
]
i KI® = 88,99 3 a4l = 3 3 p < 0,00L.
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Tour tenter dl'exiliquer cette plus forte prévalence chez les
A0GLLIE, nous pourrdons avanocer led raisons suivantes
— cou.itlong dlhabitat fevordsant la promisoudté j
maisona oonbigués, sépardes par dfétroites ruelles
constitudes de pléces peu spacieuses
- difficultes Alapprovisionnenent en eau de villages
accrochés au flane des falaises ou des ocllines
- vie caxumautaire intense, et services de santé
difficilevent acoessibles,

3e3elede BOPARTITION DU 1TRACHOME BN TFONCTION IE TL'AGE
BT DU SEXN.

Hos resultats sont oonsignés dans le tableau W23, ils
peuvent €tre visualisés sous lome dlun histosrarme (figure . NP14)

Le trachans sévit surtout au cours de la prenidre enfanoce,
entre 0 - 10 ans, A llautre extrdniid de Ja vie les femmes en sont les
prineipales vietines (38,4 % des ferries fgdes de plus de 50 ans, |

prégentent des lésions trachonateuses, le plus souvent cloatriciellss,
quelquefois déja dnvalidantes ),

Entre la phase Luflarmatoire des premidres années de la vie,
¢t 1o phose plus ou reins fardive des couplications, se situent les
tranches d'fige de 15 ~ 29 ang ot de 30 - 49 ans, ou le plua souvent,
le dlagnustic de "{rachone" signifle recomnaissance de clcstrices
conjonetivales ou Glun pawus pathognonaniques de llaffection (sans
caractére de gravité). -




Fig n* 14 Répartition du trachome en fonction de 'age

Boni - Sokoura / MALI 1985
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Mablean P 23 3 ROPARTITICN DU TRACHOME TAR AGER OLASSE
. Bl PAR  SEXE
( BOLI -~ SOKOURA , 1985 )

Topulation e _ _
Ase clonsd exsrdnce Trachone (%)

i T T 11 7 7 ¥  F 7

0~ 4 265 261 526 X5 113 228 (43,4) (43,3) (43,3)

-

5 w9 295 239 534 106 88 194  (35,9) (36,8) (3643)

10 =14 186 152 338 36 32 68 (19,4) (21,1) (20,1)
15 - 29 350 358 08 28 55 8 (8,0) (15,4) (11,7
3C = 49 275 317 5% 37 T4 111 (13,5) (23,3) (18,8)
2 50 317 284 601 58 109 167 (18,5, (38,4) (27,8)

V0 TAL 1.688 1.6 3.295 380 471 el (22,5) (29,2) (25,8)

M = HMasoulin

Toug avons elasgé Llintensité de 1la rdaction inflanmatoire en
wi des 4 ghades oliniques suivants i

~ trachane sévere ('-23 )

- trachone 1noddré (ZE‘3 )
~ trachone hénin (F2 )

- trachaze inactif ( l":L )

in matlére G'épidéndologle du trechome il est inportant
Alanalyser la répartition de ces différentes formes oliniques en
fonetion de 1'8ze, Cette mnalyse est falte au tableau I° 24,
Tour llensenble de la population étudide les fomes sévéres
et les formes modérdes représentent £,2 ¢ des cas de trachone
dlagnostiqué,
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Ce sont les forien dnddvidusllenent les plus dangereuvses et les
plug suseeptibles colleotivenent dlentretenir une transtission (tindividu
& lodividu,

Depuis plusiewrs smndes, 11 est classique de rechercher
LVindegteur de gauté ocowdaire caractérisant la prévalence des forues
advéres ot nodérdes shez leg enfants de noins de 10 ans, Lorsque cet
indicuteur est supéricur & 5 {, il est recaniandd d'intervenir thérapeuti-
quenent ou préventivenent chez tous les enfants de la colleotivibhé e

cotcerndce,

Clest dans oe but que nous avons effectué cette rechewdhe dans
chacuue des grappes de notre dchantdillon, Les résultats sont rapportés au
Tableau i 23 et font ressortir que les villages de OGOBORO, DYA, TANGA
et SIMINI présentemt des taux supirieurg & 5 & P ont nérité une zin'bex'v'Enﬁm
collective. ' ":},
Augune différence statistiquement significative nla été Stablie

entre les gorgons et les filles,
Pableau M° 26 3 RODAATITION DU TRACHOMD  SEION LPINTENSITE BB
LA FLAUTION IHFLAMYATCIRE EN  TONCTION DI L'AGE
( DONI -~ SCGLOURA . NALI - 1985 )

Tmohcx:;e évolutit ' Autros
e sé%é;.‘é 1-.f.=to}:':1éré' - Bendan Inactit \ Total

(v, ) (5 ) (r,) (e ) !

4
O = 4 21 3 - 142 62 - | 228
5 = 9 25 3 9% T - 194
10 - 14 12 2 20 34 - 68
15 =~ 29 4 - 16 43 20 1263
5C = 49 - - 3 41 67 111
2 50 - - 1 34 132 167
TCTAL 62 8 275 287 219 851

(3 ) ( 7930 ) (039) (32,3 ) (33,7) (2548)
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pabicaw IP 25 3 DIDVALANGH DRS  PODIES  SEVERES (.%)
B MODAETIS (33) DI RACHOME OHEZ IES

BDANTS D8 MOTNS TR IO ANS

( BONT = SOKOURA o IAIT - 1985 )

PJE. = Population Exardnde;

! mssewlin | Déainin Total
! "
Grappes | Pee I 4 () PeE. B (%)} pE, B 4F, (%)
- e
| !
1o Lovo-Foulbé i 39 2 (51| 37 o (o,o)g 76 2 (2,6
- .
2. Loto-Harbé 22 0 (0,0)] 0 o0 (o,o)g 32 o ( 0y0) -
!
3. Dagas 44 1 (2,3)) 36 1 (250)] 0 2 ( 2,5
i 1 .
4o Temguené | 29 0 (o.,o)i 37 0 (o,o)i 66 0 (  0y0)
!
5. iolmra 3 56 ¢ (0,000 L 0 (o,o)§u7 o ( o0,0)
1 ! . 1
6. wowmourtve } 75 3 (4,00] 69 2 (2,9)[L44 5 (3,5
. ! ! { .
o Qovere L oa 4 (g0l 34 4 (el W 8 ( 20,0
t ! 1
Cs  Iongo i 38 2 (S,B)f 29 0 (o,o)! 67 2 ( 3,0)
| ‘ ;
5. Mading P51 0 (00 46 L (242) 97 1 (1,0
!
- 1 P !
0. Lya 1 52 3 (5@3 54 7 (35,0)§106 0 ( 9,,5_)
11, Dayp P54 9 (16,7 55 8 (14,3) 10 17 ( 15,59)
!
! , ,
2. glidni P49 3 (61 41 2 (4,9)§ 90 5 ( _5,6)
i ! { . .
E ;
1
DeT AL I 560 27 ( 4,8)f 500 25 ( 5,0) ;:L-.oso 52 ( 449)
1
] | ‘ '
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3303 ESTILATION DB IA  PREVAIENCE DU TRICHIASTS~ENTROPTON

Ie trichlasis—~entropion (ff_‘/E ) se classe dane le cadre des
légions potentielleuent invalidantes du trachome, I1 eomporte toujours un
risque de eéeité corndenne mBue aprés suppression thérapeatique de 1tagent
chlamydien, car les lésions cicotrdedelles évoluent alors peur "leur
propre coupte ", '

Au cours de cette étude,-neus avone cherché &
(1) tdentirier les greppes ol 1a prévalence ezt supérisure
0 A

(31) appréeier 1'8ge de survenu® ot préolser la .
dlstributlon en fonction de 1'8ze ot du sexs,

3e5934le HDPARTITION .~ DU TRICHIASIS SELON  ILES GRAPFES,

Tout au long de cette engute, nous avons diagnostiqué 106
persommes attelntos de trichiasis j les résultats sont rapportés au
tableau H¥° 26, '

Tableau I° 26 3 KOPARITYION DU TRICHTASTS~ENTROPIOL (/)

EN TONCITON DES GRAPPES = STANDARDISATTON
( 01484 / 0uCePs)

BONI = SOKOURA o MALI ~ 1985 )

Grappes -exartnde ' /5 ' standardisé

1, Toro~Foulbé 236 1 B ( 043 )
2. LorosHambé 154 ) ( 049)
.3+ Dagana 190 1 (043)
4 enguend 241 14 (5a8)
5, Nokara 362 0 ( 0,0 )
6. Kounbouriba 409 16 (3,8)
7o Qgoboro 242 3 ( 1,0 )
8e Hongo 220 7 ( 343.)
9+ lMadina 288 0 ( 040 )
10, Dya. 512 S (3s0)
11, Ianga 353 28 ( 64 )
12, Simind 292 23 ( 5y8)

TO00AL 34299 L 1067 (248)
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Ia gravité du tableau épldddologique se traduit par un taux .
Ge prévalence globale qui sléléve & 2,8 ¥ de la population investdguée.
Ies taux observés dans les villages de 3

- Tangs ( 654 &
~ Sinini (548 %)
- erpuéné ( 3,8 %)

Kowbourdba ( 3,8 ¥ )

£

- Nongo ( 3,3 % )
- Dya (350 %)
drposent 1a visite du zroupe ophtalnologlque mobile (G.0.M,) de Mophd
dans les plus brefs délais,
Précisong que de ncibreux maliades ont été opérés par les
Irtirders de l'équipe, tout au long de notre anquie dtévaluation,.
Torsqufon compare la fréquence du trichiasiseentropion entre
les arrondissenents de Bondl (L,5 %) et de Sckours (4,2 %) on net en
évidence une différence sigrificatdve i \ -

p < 0,001 (RHI® =16,9 3 ddl =2 ),

39343420 BREPARTITION DU TRICHIASTS-ENTROPION EN FONCTION
I LYAGE ET DU SEXE.

(1) T'AGE 0Ym des palades présentant un trichiasls
a ¢té estlnd par notre dtude & ¢ 54,01 ane 4 16484,

I1 nlextste auoune Aifférence significative
entre les deux sexes,

(14) e tableau 1° 27 révile que le trichiasis-entroplon
ne se diagnostique en fait quls partir de 1'8ge de
15 ang 1
- dons 1a tranche d'8ge de 15 =~ 29 ans les deux
sexes sont attednts de fagon conparable,
« A partir de 30 ams, cette affectlon conoerme
plus particulidrenent le sexe féminin, Adnsd
16,9 % des fames de plus de 50 ans présen-
tadent wm trlohlasis, T

(i44) En présentont différerment ces mfnes domnées, en
ne Qozmdémmt gque les tranches d'Sge effectivenent
ooncemées par le trichiasis-entropion, la différenoe
entre les deux sexes se révéle &8tre hautenent
signdficatdve § KHI® = 16,8 § D < 0y00L,

Oes réaultats sont consignés dans le Tableau
26 et vioualisds par 1o figure . 1%,




Fig n® 15 Repartition du trichiasis en fonction de l'&ge et du sexe

Boni — Sokoura / MALlI 1985
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Tableaw

- BT =

27 3 EGDARIITICH DU IRICHIASIS-ENTROPION (T‘/E)

I PCHOTLOL

DE TLYAGE BT DU SEXE,

( BoWI =~ SCKOURA o IALI = 1985 )
i ; ] ]
! imsoulin | Féodnin 5 Total
_— " . ) !
Age pE. Wy (8 eE. wy (8) 1B 14 ( %)
i
1
o~ 14 L oms - (0,0 e2 - | 050)| 1398 (0_'0 )
15 = 29 350 3 (0,91 358 4 (:L,:L)§ 708 7 (150)
. . - ‘ 1
30 - 49 | 275 8 (2,901 317 22 (6,97 5% 30 {550)
56 § s17 21 (6,6)] 284 48 (16,97 el 69  (11,3)
| _ _'
i
roran less 32 (1,9)] L6L 7 (4,6)]3.2% W6 (3:2)
’ .

H

Tobleauw W 28 ¢

FJdi, = Population Ixaninde

FREQUILICH D

SURVENTE DU TRICHTASIS-ENTROPION
SELON IR SEXE.
o IALT - 1985, )

( BONI -~ SOROURA

Sexe T/E * T/E - S %
inseuldn 15 ans 32 910 942 394
Féundn 15 ans 4 885 959 Te7

TOT"ATL 16 Le'795 1.90L 546
Y
1
! 2
!
}




3053430 QORSELATICH INTEN LA PREVAIENGE DU TRAGHOMR
LT 5l  FREVAIFHOE DU TRICHLASIS

Il nous a paru intéressant de tester llexistence d'ume
correlatic: extre les parandtres suivants |
- prévalence globals du trachane d'une paxt
- et prévalence du trichiafis dlautre part,

Hous avons pour cela uklldoeé le coefficient de eorrelation
des rangs de SERARMAN (test non-parandtriqus) consistent & classer
les villages selan leur prévalence et & substltuer & chague valeur
les ranzs ainsi trouvés, ‘

Le caleul de ce coeffioiont confirw Llexistence dlune
corrclatdon positive simmificatrive t

P L 005 = (r! =066 3 n = 12 ; &1 =10 ),

Oeod traduit que plus la prévalence du trechone est
dmportante dans un village, plus nombreux sant les malades atteints Ge
triohinazis,

Ies villages les plus afrectds par le tmochone ge caractdéri-
sent par un tableau épidénicloglque de trachare oéaitant et dens ce
cag les trdichiasis sont nonbrews,

Dans les villages les uoing atbelnts, la naladie se nanifeste
& w 8ge plus tardif, perd progressivessut de sa gravité et n'aboutlt
que plus rarenent & la constitution de lésions potentiellenent
Invalidantes ou de Lésions Lnvalidantes,

343 a3 ehe ESTLIATION DR LA PREVALENCE DES FORMES INVALTDANTES

(1) Nous avons didggnostiqué 36 persomes porteuses
de lésions dnvelidantes (003 ) que nous avens
rattachéss au trachoue,

Ia répartdtion par village est présenté
au tableau ¥° 29,

(41) EEPARTITTON IN FONCTION DE LA

Tes lésicns ododtantes du trachome souvent
| provoquées par un ‘trichiagis-entropion ou
découvertes dans Llansmége d'm patient
présentant une phiysie hwlbaire, augnentent
avec 1'8e (of, tablsau H°3Q) .




Tatilcau P 20 3 RECADINION L35 1RSIONS TRACHOUATEUSES CEOITANTES
( BONT =~ SOKOURA o UALT -~ 1985 )
' "
€Oy COy + cr.*/]3 ) oo
Village

® (ou phiyeie ) Tokal (%)

1o Loro-Poulbé 2 0 2 (0,8)
2. Toro-Hmbé 1 0 1 (0,7)
3. Dagana o 0 0 ( 040 )
4+ Neoguens 3 2 5 (250
5. lioknra 0 o 0 ( 0y0)
6.. Kouubouriba 7 0 7 ( 17 )
Te Cocboro 4 ¢ 4 (1,7)
£e longo 2 0 2 ( -0,9 )
9, Idina 0 0 Q ( 040)
10, Dya 0 1 1 ( 0,3 )
11, Tanga 6 3 9 ( 2,,6 )/
12, Simind 2 3 5 (1,7)
T0TAL 27 9 36 (1)

003 = (Odoabrices corndennes invalidantes
T/, = Trichiasis-entropion;
Tableau I° 30 3 HEPARTITION DES ILSIONS CBOTTANTES DU
muoe (00, ) EN IONOTION DE L'A
( BONI ~ SOKOURL o MALI - 1985 )
Population Odloatrices )
Lge exzniinde corndennes (%)
(0c,

> 15 14398 0 (040 )

15 = 29 78 ( 0;1)
30 - 49 592 (154)
> 5C 801 27 (4y5).

T 35 (1,1)

D R
2 et '_-,__‘\'
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Javleau I° 31 4

- 0~

TAUY. DE CEOITE PROFORTIONNEL (TWC4Py) QU
"pOLOSY DU TRACHOME DANS LA PREVALENOE
NS ANTDICAYS VISURLS.

Oet indice nous servira & représenter 1a
proportlon de 1a odoité totale qui peut 84we

pifmibuge ou trachoms,
I définition du Y"7,0,F. trachane! pourralt
8tre 1o swivante

. Nombre de handicaps visugls
attribuables au trachous
7 ,0,P, trachons! = X 100
Woubre de handicaps
diagnostiqués dans 1a
population,

Ies réaultats de notre enquBte sont
prégsentés ay, tableau 3L,

M2.Culs  TRACHGMEY POUR TES FRINOIPAUX
HADICAPS  VISUELS,
( BOWI - SOKOURA , MAII ~ 1965 )

Nonbre dlyeux Noubre dlgewx TeCuFs
e A% présentant :
Handicaps 1le honddoap trachonateux ( % )
Balsse de vision 264 36 ( 13,7 )
0éeité binoculaire 100 34 (3440 )
rerte wndlotérale 80 2 ( 2,5)
de visdion )
TOTAL

444 yed ( 5042 )

Ainsi 34,0 % Ges oas de obolté sont attribuables au trachame
(Indépendarient de 1'8ze, du sexe et de 1lethnie) dons 1'échantdllan
que nous aveons begtd,

Ia "T.G .E."

vision,

reste gupdrdeur &4 10 % pour les balgses de




(4v)

EROBADRLIZT  POVR UGT OTIL TRAGHOMATRUX
OB PRESTNTER UN__HAWMICAD VISUE

Au oours de n cette éwude, nous avons
dépilatd 851 trachanateux soit 1,502 yeux porkours
de Lémions oaraotéristiques de cette affectlon,

L& probabilité pour un ceil trachomateux
de devendr padvoyant est estinde par le rapport

(1Y) = 28 = 0,021 (2,1 %

1.702

Ia probabilité pour un cell trachanateux de
devendr pveusle ost estinde par le rapport 3

pr  (odadbé) = Lax2) 0,02%  (2,1.%)

L. 702

Ia probablilité pour un oceil trachonateux de
présenter yn queloongue handiocap visuel, s*il ast
TRREGULIBIEIINT o PAS TRAITE, est estinde
par le rapport 3

pr (HT) = (e +34 t2 ) = 0,042 (4,2 %)
1.702
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3ede LES AFFECTIONS TU CRISTATLIN BT 1A CATARACTE
3ede1 RAPPEL CONCERNANT . LA SAISIE DE LﬁINFORMATION

Le recueil des domées concernant la pathologie du cris—
tallin s'est effectud conformément aux instructions de codage pour la fiche
d'examen oculaire WHO/P B L/82.6 & la seule différence prés que nous avons
intreduit wn stade olinigue supplémentaire.

Ceci nous a permis de recueillir, pour chacun des deux yeux,
aprés examen en lumiére réfléchie, et observation de l'aire pupillaire &
la loupe binoculaire, les états cliniques suivants

0 = crigtallin normal

1 = existence d'opacités, le fond d'oeil est bien visible

2 = cataracte partielle : seuls quelques détails du fond

d'oeil sont encore wvisikles

3 = cataracte totale : pas de re¥lets rouges du fond d'oeil

en retro-illumination, le fond d'oeil est complétement
invisible

4 = cataracte secondaire ou pathologique
aphakie post~chirurgicale

6 = dislocation du cristallin ou luxation postérieure

o
n

secondaire 2 wn traitement traditiomnel
7 = autres opacités ou autres pathologies : dans ce cas

le diagnostic était porté en clair dans la ribrique remarque.

3ede2 PRESENTATION DE LA PATHOLOGIE DU CRISTALLIN

Au terme de notre anquﬁte, nous avons recensé 423 ysux por—
tours d'une lémion cristallinienns.
Les opacités de type "sénile", & elles seules représentent

96% de ces lésions 3 le tableau n®32 rapporte nos résultats.
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Tablesu IP 32 3. IESIONS  OU  ORISTALIIN
( BORT =~ SOKOURA o IAIT - 1985 )

Types de ldésious Houbre d!'Yeux (% )
OLPATACUTS  OOH@IT TATES 1 (0y2)
OAMBAGE M smgIn v 403 (96 ))

0paeitds = mm = e~ w279 (70 )
Cataracte partielle - ~ 74 (1744 )

Cataracte t0bale « = « « 52 (12,3 )
CATARAOTE  SECONDATIE 4 (0,9 )
CHAIID 3 (0y7)

Pogtmehirursicale v m w - 2 ( 034 )
rost~trauwrntique = = =« = 1. ( 042 )
LUXATION " IRADIDTORIETLIM 10 (243 )
ToTAL (1) 423
BXAVENS  LIPOSCIBIES 175
ORISTAITINS NORHAUX 64000
moT AL (2) 6el75
ronran (1) +(2) = 64598
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Dans wi but de aliplifioation, nous nous proposons de présenter
nos résultats en les rapportant au poubre d'yeux exarinég, et non pas au

norbre de perscormes wrésentent une pathologie cristalliniemne,

En effef la aollecte de nos dounées slest effectude gefl par
oedl, et 4l nous est posadble dladdiflommer nos résultats puiﬂqu*".(.‘l.
nlexiste aucune différence significative lorsque 1'am  coupare la
pathiologic cristallinieime au niveau de chacun des deux yeux (of,. tableau
33,

Tableau I° 33 3 COLTPARAISON DE LA PATHOLOGIE DU ORISTALIIN
ENTRE L'OEIL DROIT ET L'OEIL GAUCHE
( BONI =~ .. SOXOURA . MATI =~ 1985 )

Youx Latholosde du cristallin Total
+ -

Oeil droit 210 % 4089 34299
Qeil. pgauche 213 3 4086 34299
T 0 T A L 423 6175 64598
1

1

1

!

} 2 ) )

| I, = 0,023 3} ) - O S

1

I

NeSe = IDom Slgdficatif,

Conpte temi de 1a grande fréquence de la cataracte et de ses
repercussions sur la santé publique, nous nous attacherons fans les pages
qui suwivent a préeiser quelques umes de ses caractéristiques
épldéniologlques réglmales,

Sadede

(1)

Hotre mnalyse portera essentisllencnt sur lssg
Eories clindques que nous avons baptisdes
"oataractes partielles" (74 yeux) et oataractes
totales (52 yeux),

Les 279 cas dlopacités crigtallindennes
ddbutantes (44,4 %) de la population exardnde) ne
gont nenticonds  lel que pour ndnelre,
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(11) ZEEVAIENGE DE L&  CAUARAGTE POUR OHAGUNE
UES  GRATTES

La prévalenee de la gataracte partielle
responsable de handiecaps wisuels plus ou noins
inportants se dhiffre & 0,7 %

Ia prévalenoe de la cataracte totale, céodiante
se ehlffre & 0,5 % avec wn naxdam de 1 % dans 1s
village de Sirdng, Oes résultats sont rapportés au

' tableau I°34,

IL n'a pas &téd mds de différence signifieative
de la prévdalence de ces différents stades de.la
eataracte, dans llanglyse oonparative entre les
deux arrondissenents g

( gl = 0,002 § @dL = 23 N S)

Dobleau J° 34 3 PHEVALENOE ~  (Sbandardisé ) DE LA CATARACTE
PAR VIITAGE,
( BONI ~ SOKOURA -, MALI = 1985 ),

: catzracte partlelle ‘Cataracte totale

Topulation '

grappes exardndée  Lffecklf (%) - Effecdif (%)
( Yeux:) ( Youx) (Stand, ) ( Yeux) (stand,)

1, Toro~Foulbé 476 10 (1,3 ) 4 ( 0;5)
2, Toro-Barbé 272 2 ( 044 ) 2 ( 034
3, Dagana 380 4 ( 046) 1 ( 0;2)
4, Nemguend 4718 3 ( 044 ) 6 ( 037
5, Nokara 764 5 ( 044 ) 8 (o7
6. Kowibouriba g18 4 (0,3 ) 5 ( 0y3)
7o Ogoboro A2 2 ( 042 ) 0 ( 050)
8, Nongo 442 13 (1,8) 5 (o037
9. ladina 576 6 ( 0,6 ) 3 ( 0y4)
10, Dyo 624 6 ( 046) 5 ( 0y5)
1L, Tangs 702 9 (048) 4 ( 093)
12, Sind 584 10 (1,1) 9 ( 1,0)
7 52 ( 045)

0 T A T 64598 74 ( 0,7).

Stond., -; gtandardisé,.

Nous nous proposons oaintenant dl'dtudler les
prévalences opéoifiques de ces deux types de
Loty e Porotden o L8 nuis en fonetdon du




"‘ -

Zablseau

- 6 =

(144) PUEVAIENGE DE L& OATARAOTT BN FONGIION DE L'AGE

Les opagifioations du oxrdstallin, augnentvent
régulilrecent aveo 1'8ge 1 =l sewlenent 0,2 % des
patients dont 1'8ge se situe entre 30 - 49 ang
présentent un dwycotypes de oataracte, ce taux se
chiffre & 10,2 % pour les persomes 8gées de plus
de 50 ans (of, tableaw I 35, ).

1035 & FEPARTITION DLES CATARAGTES PARTIELLES

ET TOTAINS EN FONOTION DE I'AGE,
( BONI ~ SOKOURA o MALT =~ 1985 )

CATARACTE

Age olased Topulation
. examinde partdelle (%) Totale (%)  motal ()
0~ 14 2,776 - - -
15 - 25 o416 - 1 (0407) 1 (0407 )
30 = 49 10184 - 2 (0, 2) 2 (042 ,)
== 50 1.202 7% (6y2) 49 (4, 0) 125 (10,2 )

T O T A L 6,598 74 (1,1) 52 (0y 8) 126 ( 1,9 )




—— 'n -~
(Iv) IEEVAURICE DE LA OATARACTE EN FONOILON DU SEXE
Les cotaractes n'détant dagnostiquées qula partir de
la tranche d'8ge "15 ~ 29 ans", 1langiyse du tableau
136 exclue les enfants entxe 0 = 14 ans,

w

o 1 d B ’ '
Rablesu 10 5§ 4 WEVAIFENCE DE LA OATARAOTE PARTTETIE BT TOTALE
‘ EN FONCTION DE I'AGE RET DU SEXE
( BONI ~ SOKOURA , IALT 1985 )
i oy ]
AgE Tekly 1 CATARACTE T 0 T A L
A 3
( Youx ) ' rariéislle Tosale
SEXR! u Plu(d P@)tu() » @) e FE) o (g)
1
!l .
15-29{ 0 T6 ! - - 1(0407) = 1{og07) - 1( a,07)
30- 49 550 634 f e~ = 2(042 ) = 2(0)2) =~ 2( 052 )
;:50! G34. 568 137(548) 37(6,5) 17(257).32(5,7){54(85 ) 69(12,1) 125(10,2 )
. $ . . . s L - - i
i R N d 4
TOTAL, jl_.am 1918137 (2,0) 37(1,9)] 20(1,1) 32(5,7){57(5,0) 69(3,6) 126( 3,3 ).
. i : , ) .

Rea = Population mxarinde
I = Magoulin
P = Funin

fobleay I 37 t COMPARAISON DB TA PREEVAIENCE DE LA CATARAQTE
( 34802 Yeux de personnes fgées de plus de 15 ans ).

YEUX DXAUINES
Sexe Oataracte @ Oataracte G)’ romn (%)
HasouLin 57 Le 827 L84 (3,0 )
Féudndn 69 1.849 1918 (3,6 )
e om oA T 126 34676 3,802 (3,3 )
]
i 2
! KT .
} = 0y992. Non Hendfioatis :
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) Jjgi';clufoxl conpare globalesuent la prévalence de la
catar'a;c:'te entre les deux sexes gans tendr conpie de
L'8ge , 11 n'apparait aucune différence significative,

Par contre, lorsqulon Lirdte 1o oconparalson &

la forte 1o plus sévire de la ocataraote , il apparalt
que los fermes de plus de 50 ans (prévalence 547 %)
sont significativensnt plus attedntes que les hommes |
du nfrie Bge (prévalence i 2,7 %);

(@I’ = 6,7 3§ &L =2 § " p  0y0L )

(V). AQE MOYPN DE SURVINUE DB LA OATARACTE

Il est classique de dire qulil existe un "faocteur
dlanticipation” dans la survenue de la ocataraste chez
llafricain; clest pourquol, il mous a paru intéressant
de rechercher 1'8ge noyen des dlfféremts types
dlopacification du eristallin que nous avons
diagnostiqués, Ie tableau X° . 38 rontre que 1'8ge
noyen de survenue ge itus pour chagque type de
cataracte, et pour chague sexe au~.deld de 60 ansy
nals que les ¢earte~dypes vardent de fagon importante
en fonctlon du sexe dens le cas de 12 ocataracte
totale ccoltante ¢ ainsi la oataracte totale semble
apparadtre plus préocvodnent chez Lthawe gque ohez

la ferwe,

Tableau I°_ 38 3 AGE IOYEN DB SURVENUE DOUR DA GATARACTE
’ PARTIETIER IT TORALE _f:‘{ELOIT L SFE
( BONI ~ SOKOURA o IAIT 1965 ).

Hendd.cop Saxe ﬁg;?fen Boart-typo (2 2 51)
AR & 68;6 63 (gg; ;S '> 
DA ¥ 6748 843 ( ﬁﬂ s 85 )

A . 1 61,1 13,6 (.?i-’ 88 )

OATE i 69 8y4 (E,_ 86 )

¥ = Nasculin

I—:‘,;.{
]

Féudndn,
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En efiet le "fest de STWDENT" Ge ecnparaison sntwe
ves deux noyennes —ontre qulil existe ume différence
sisndficative p € 0,02 (pour t = 2,46 § AdL = 50 ).
' Mnsd nous retrouvons blen un facheur dlanticlpaiblon
plus netbenent acousé ohez les harmes § 95 % de la populla=
tion nasouline présentant une cataracte  cdeitante se situe
entre les deux Bzes Lindtes swivants t 34 et 88 ans,

I1 ost par allleurs loglque de penser gulau moins
2,5 % des cas ont &4 dlagnostiqués & un 8ge inférieur &
34 -ans,

Ies ohiffres que nous avangons ne nous pexmettent
nullenent de préjuger de 1'8ge réel de début du handioep
visuel Téaultant de llopacification du cristallin,

En nous référant & L'&ze du ostio , nous

i

i:,x-ésenterons wre SURESTIMATEION,

Llapproohe $pidériologique que nous présentons (blen
que sirple ot non analytique) oonfirme 1'hypokhdse de
Llexistence de "Laoteurs dlantioipation',

Behehe DAUX DE OEULTE PROPORTIOINEL (T40ePe) ou "poida® de

la cataracte dons la prdévalence globale des bandicaps visuels, -
Le tableau I® 30 mappelle que nous avons diagnostiqué g
- 264 yeux malvoyants (ou baisse de vision )
~ 180 yeux eveugsles se répartisssant oawe suli
o 1Q0 youx pour la odoité bincoulaire
« 80 oas de ododté nomooulnire (perte wallatérale
de visien),

Tableau N 39 3 TAUX DE OEOLTE - PROPORPIONNEL OF LA CATARAOTE
( BONI =~ SOKOURA , MALI - 1985 ),

Noubre d'Yews — Noobre d'Yewx TeOols

Handleap : prdésentant un porteurs de (%)
handiocap cataracte
DAISSE DE VISION 264 131 ( 4946 )
g B 0 I T B
. Binoculaire 100 15 ( 1540 )
. Monoeulaire 80 ' 17 (21,3 )

T 0 T AL 180 32 (17,7)

o




La cataracte de typo "énils", s'avire dono otre wne grande
pourvoyeuse de 'baisse de vision" (49,6 %).

La cataracic étant en principe curable, tous ces handicaps
inutilos, devraient pouvoir Lénéficier du traivement chirurgical.

3e4¢5 — LES NOYENS THERAPRUTTURS OFFERTS AUX POPULATIONS RURALES
Binalons, que tout portour de cataracic dos arrondissementie do

Doni et Sokoura qui désire se faire soigner, dispose dos 4 ochoix suivants @

- 8e rendre au cenire THEELAN do Nopti situd au sein de

1'GZopital régional (wn jour do voyage environ)
- so rendre & 1'iopital de San ol wno équipe
d'Entraide ¥édicalo Internationale (EB.M.I)
entreticd w service d'orhialmologie (wn jour de veyage)

~ 80 rendre & Bamako (I.0.T.4) (dewx jours de voyage emviron
- se rendre 3 Nowna (BURKINA~-PAS0) qui abbire
coertaines populations ayant des liens familioamx

dang ce pays voisin (mm jour de voyage environ)

(1) TRATIEMENT CIIRURGICAL

Cette enquéte en milicu rural nous a permis

de congtater qu'une seule personne avait bénéficié

d'une vhakoexérésc chirurgicalemony bien conduites
Nétant pas équipé on verres corrociours, le

-

re

-

sultct hiérapeutiguo escompté lui paraissait
aécovant.

Comnic vonu de la forte prévalence lo cataracte .
sénile dens la région, principalomont deng sa forme
cécitante (suwpdriewre & 0,50 % de la population
examinée); il cev suwrpronant de congivaier la faible
fréguentation doe slructures de soins coulairses
miges & la digposition de ces populationse

Dos ozplications nouvent Gtre proposées pour
tenter dl'expliquer la faible participation des habi-
tants de Doni ot Sokoura au programme de lubtie conire
la céeité mené »par le growpe ophialmologique de iiopti
(Opération YEELEN) 3
- mangue do sengibilisation, défaut a'information ot

carcnoe des services d'déducation pour la santé oculuire.




~ mangue de ressources finaneddres des popwlations
deghéritées et éprouvées par la sécheresse

- apyréhension & 1'idée de quitter le village pour
se rendre dans un h8pltal urbain

~ acoceptation de type fataliste de 1la cdoité

- r¢férence & un systéne traditionnel de soins ol
la chirurgie hospitaliere est absente,

(1) IRATTRMENT _TRADITIONNEL PAR ABAISSEMENT DU CRISTALELIN

Les rajsons que nous venons de nentionner
expliquent sans doute que nous ayons diagnostiqués
A0 yeux qui ont fait l'objet d'ume luxation du
oristallin 4 Llajguille par wn tradipraticien,

En dépit des conplicationg presque indluctables
de ce genre de pratiques (9 youx sux 10), cette

atervention reste tres populalre en mglieu
villageols qui attend le passage des thérapeutes
itnérants, .

(144) ARRREOIATION DB LA DRINDE DE SOINS

I1 est possible dlesgtiner la denande réelle
de soins en tenant corplte de Ll'adaptation et de
lilacceptabilité  d'un handicap visuel par un
nalade rural.

Il nous est en effet appasru de nenidre constante
que le seull auwdels duquel le "porteur de cataracte!
abandonne ges activités soclo-professlonnelles, se
situe pour une acuité de 0,02 (1/5 ouCLDa&a.
un ndtre ). '

In prenant les données regroupant la norbidité
eristalliniennc (tableau P32 ), en rappelant que ¢

= 2 yeux ont béneéfiocié dlune , phakowexérdse,
-~ 10 yeux ont été llobjet dhume limation postéem
ricure de "fype traditdoansit,
Ia "denande de sodns s'.éva.'me & partir
du tableau N 40, |
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mopleaw 1P 40 @ DEUAICE UE  SOINS TN RAISON DE LA OATARACTE
( BOWI -~ SOLOURA o IMAIX - 1985 ).

Nonbre Denands
a'Yeux (%)
Teux aveusles pour cause
de cataracte 32
Yeux ayant bénéficié
de going oculaires 3 12 ( 2743 )
. Thako—exérdse 2 ( 4y7)
. Tuxation 10 ( 22,7)
T o T AL 44 (273 )

Il ressort de cette analyse, que lorsqu'em nalade rurael est
Haveuele! pour cause de cataracte, il ne demandera une assistance
néddcale que daus  noins de 5 3 des cas, Par contre dans plus de 22 i
des ocas, il confiera un de ses yeux au thérapeute traditionnel,

Devant ce constat de L'inefficagitd de la stratégle actuslle
en matidre de chirurgie de 1a ocatarncte dans les deux arrondissenents

que nous avons investigués, AL levient urgent de reconsiderer la
pertinence des nessages de santé oculaire & commmiquer aux populatdons
murales por les équipes de déplotage, Oar noug pensons que clest & oe

adveau que se situe le goulot d!éfranglenent.

En natidre de stratdgle de lutte oantre la cataracte, 11 stagld
dans un prewier temps de ddplster les oataractes mfires et dfexpliquer
oladresent oux gens qui en sont atteints les excellentes poasibilités de
tradtement qui leur sont offertes,

T1 staglt de les sonvadaore dfuslliser les structures de sodna
poulodres existantes et e refuser les interventions tradipraticlenmnes
toujours dangereuses (90 4 d'doheo dons notre statistique) o

11 slaglt encore de sensibiliser les porteurs d'opaciiés
eristallinienmes ou de oataractes partilelles, et les fairve comprendre
que la cataracte n'est pas une cause de céolté incurable, & accepter

avec réoigation,




Ufest pourguoi 1l est urgent que les programes d'éducation
pour 1o sinté oculaire véhiculent des ressages olalres nais aussi
copntibles avee la psychologle des populations rurales et les systémes
Ce rélerence culturelles,

81 les déplucenents (toujours Aiffioiles & accepter en raison
du colit, des distances, et de la durde (e séparation avec le rilieur
faudlial) s'avérait 8tre wn frein & I1a fréquentation des semvices de
santé ooulaire, 11 faudrait peut 8tre envisager dlenvoyer des équipes
chirurgicales ltindrantes pour intervenir dang le rentre de santé ‘
dlarrondissenent ou dans le centre de santd de cerele le plus proche,

Jelabe QONCTLUSION $ le traltenent ochirurgical de la
cataracte ¢tant parfoiterent codifid, fiable par les excellents résultats
qutil prooure, estte afiection oculaire ne devrait plus 8tre compiée au

rayy; des ocauses majeures de céeolté,

La ndge & la disposition des populations rurales de services
de santé ooulaire aAluent équipds, desservis par du persomnel hautenent
qualifié devralt pertettre dans 1o oaldre de 1lexdoution dhun progralre
de prévention de la clcité type "YRELENY d'envesistrer des résultats
tendont vers la dinundtion des taux de prévalence que nous avong
recuelllis, I1 slagit donc non sewleuent d¥intervendr chirurgicalement
sur les cataractes fires (céeitentes) ot sur les cataractes particlles
(3 haut risque cécitﬂut) nals encore te déplster et de surveiller
régulidrenent les porteurs dlopaocités cwistalliniernes (cataracies
notentiellanent cécitantes) et de sensibiliser les populations par un
effort éducatif plus soutenu,
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4 DISCUSSION

Diverses techniques dlenqubte pernettent de détertiner les

: D b
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indicanteurs de santd ooulaire ncn seulenent au niveau des individus nails
gurtout au niveau des jroupes,

T'eljectif des planilicateurs est aujourd'hui, de réunir des
stotisticues fiobles & pixtdr dlenqubtes appliquant de strictes néthodes
épliérdolosiques,

In uatiere de prévalence ou dVincidence des handicaps visuels
(ou de maladies oculaires mpdoifiques), les données sont encore rares et
incouplétes en République du Mali,

Quand elles existent, elles n'ont parfois janais falt Llobjed
de publications officiellesy leur diffusion reste trés Linitde ot leux
utilisation se cantonne & celle du serviee denandeur,

Nous. ne tenterons nullenent dans ce = chapitre de couparer les
données recueillies & Bond et 4 Sokoura & celles émanant dlautres pays
alfricains,

Pour des raigons que nous venons de citer les efforts déployds
pour riémir une bibliograpnie auborisant la discussion, ne sont révélés
Infructuew,

Hotre propos s'attachera donc & rappeler et & dlscuter les
Giverses dommées collectées au Mall au cours des quinze derniéres annédes,

Dens chaque cad, nous préoiserons la méthodologie que les auteurs
ont utilisée . pour le recuell de leurs donneces,

Notre recherche bibliographique nontre gque les dlvers travaux
que nous avons consultds se rangent scus une des deux rubrdques sulvantes t

- cgtination de la prdvalence de la céeitds

- tentative pour préciger 1'étiologie de la céeitd,

4,1, ESTIVATION D& LA PRUVATANCE DF TA CECITE

41,1, ADIELTC ‘(1973) dans un rapport 0.i,S, non publié a analysdé
le recensenent oflieiel de la populaidon du Mald de 1964,
Son étude porte essentiellement sur 107 arrondissements totalisant
La876,375 habitantsy les persommes enregistrées comme aveugles représentent
10,790 habitants 3 lo taux global de Ia céolté est évalué & 0,6 & et
LADIIFETC remarque gqulil oxiste une réparitdtion tres indgale des baux

par arroudissenent,




Fous retbenons particulicreaent de son édtude les ftaux de
vrévilence estinde & ¢

- 0,58 w dans le cerdle ¢e Douentza ( Band. )

~ 0¢45 % dang le cercle de Banknas ( Sokoura )

44126 Ingsn (L976) a utilisé les chiffres du recenserent des
rusulaticns de 196¢,

Il slest intéressé tout partloulidrencnt & 1,986,176 habitants,
dont 104886 aveugles, répartis dans deux groupes bien ddstincts

~ le premter présente wn taux de prévalence de 0443 %
~ le second présente un toux de ppévalence de 1,30 %

La localdsation géographicue des arrondissements du seeond
sroupe (ol la cdeité est 3 fois plus fréquente) dénomtre llexistence dlune
relation avec la proximité d'un cours dleau = connu pour appartenir & une
zone dlenddéde onchocerquienne,

4.1.30 LES BQUIFES DX TA DIVISION OF LA IEDECINE SOCI~PREVENDIVE
(actuelle Division de i’Epidé:‘liolo@,e et de la Prévention
DeBePa)s

nt fenté de réaliser une enquéte exhaustive on 1976 ¢t les équipes de

terraln se remdaient systéuatiquenent dans chaoune des localités des
différentes réglons du pays & Llexcepiion de celles de Toubouctou et de
Gao,

Angi 22,150 aveugles ont &t¢ recensés sur un total de 5,292,091
personnes, Oette ¢tude estime donc la prdvalence de la céeité & 0,42 %
pour Llenseuble des régions concerndes,

rar référence aux travaux antérieurs et particulidrement & celul
4'ADIEPETO, les faux obtenus par cette longue et fasbidieuse enquéte sont
prescue toujours plus faibles, Les diffdrences gsont mfnes parfois trés
inportantes. Oecd est sans doute 1l'indication que tous les aveugles ne
sont pos enregistrés de fagon identique lors dlun recensement général qud
ne retient pas une Géfinition codifide de la adolté.

4eleds D4ES IE CADRE DBS ACLIVIINS DE L!OFERATION YEETEN ,
MAGHDL BT OWARE (1982) ont, dons wn rapuort non publié reptts les
les donndes du recensenent général de la population effectud en 1976

en Républigque du riali,
Je doounent fait dtat de 49,041 aveugles recensés dans - une
population résidente de 6,394,913 persornes, e taux global de prévalence

de 1o olodté cet estinde & 0,76 %




La définition de lo ololdé utilisde pour le recueil de e2s
demdes reste incertaine, E
Le tableau 1 41 préscnte les domndes disponibles pour les

7 rézlaus et lo district de Baualko,

Tobloou i 4L : HSPARTILTON OB LA POPULATION RESIDENTE ( en ¢ )
IES AVDUGIES ( en % ) RUCRNSES EN 1976,
EN RIDPUBLIQUZ DU MALI SELON IBS REGIONS

( NEGREL B2 KOUARE - 1962 = Docwient non publid),
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IL permct épalenent de reproduire graphiquenent ces résultots
en wy double disgrarie on gecoteurs (fipsure P16 et figure = % J"EPJﬂO
Tl rzessort de cetde oréoentation que la lére et la 2&e rézion
decurent eelles qud poseat le nlus de problémes de santé coulaire, T
tawz de prévalence qud. les caraotdrisent sont nettement supérieurs au
touzx natlonal noyon (0,76 %)
pour la 3aue répicn adunistrative (Moptl) quid nous intéresse
perticulisrenent 1o privalence de la oéoité est estinde & 0,56 %, alors
que notre .Stude estine la prévalence entre 0,4 % et 1,8 %, avec wne .x
prévalence globale de 1,0 7 (standardisée), "
' Ue travadl pemet encoxe de préelser la prévalence Ge la céedltd
dons cheoun des ceroles et de la ocymune de la Séme égion § nous

reproduirons ces résultats au tableau W42, i

Tableau P42 3  PEIVALENCH 03 LA CECITE DANS IES CERGTES =T
 GQDUKE TE LA Sdie HEGION ADMINISTRATIVE DU MATI
Donndes t rooensenent général de la popwlatdian 1976
( HBGEL &7 KONARE - 1982 - Doounent non publid )

Population Aveugles Frévalenee

réaidente recensés (%)
Républiue du 1Al 643944913  49.041 0,76
S&ie  néglon 141294041 64345 0456
ercle de illopti 196.885 893 0945
Coxume de  IMophi 53 322 135 0925
Gercle de Bandlagara 156,690 1,263 0,80
Cercle de Benknss 1464783 957 0463
Cercle de Djénmé 113,580 497 0441
Oercle de ioucnbaza 144 4555 906 0582
Cercle de Xoro 184,982 962 0952
Cercle de Tenenkou 55 oLGL 411 0,42

Cercle de Youvarou 814405 476 0458




Fig - ls
Repartition{en °4) de la population
de la Reépublique du Mali

selon ies Regions administratives
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Fig . - 17

Repartition (en®.) des aveugles recensés

en 1976 en République du Mali selon
les Regions administratives

NEGREL ET KONARE 1982

L
Oocument non publie
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Nous constatong cue los ceroles de Bankass et de Douentsza
présentent sengiblenent les mfies taux de prévalence de céeité (sengible-
nent égal 4 C,60 %) .

Dans nctre ctude, les taux non stonderdisés étaient égalenent du

Sy . T
Ar QLI

nfie ordre de grandeur pour les 2 arrondissenents retenus aprés tirage au

sort, teis ¢taient esbinds & 1,1 i,

¢ ¢ It K fi oy M AL R B8 @

Les guatre ¢tudes que nous venons de clter pemettent ocertes
dtindividualiser les »iglons ol la prévalence de la cdeité est la plus
dlevée, mois ne pernettent mulenent de se faire une 1dée préeise de 1a
réalité épidérdologique.

Ces travaux erfeotués plusieurs amndes aprés la réalisation dhun
recensenent exhaustif de la population p8chent principalenent par le mangue
Ce clarté de la définition de lo cdoltd utilisdée par les recenseurs, In
général 11 genblerait que n'alent 6té enreglstrées que la eatégordie 54
quelquefols les catlégories 4 et 5 de llaotuelle défimition proposée par 1a
9%1e révision de la classificatdon internationale des maladies (1975).

Les estinationa yroposces par ces études sont done probablement

sous~¢valudes,

A notre comnaissance seule l'Opération YEEIEN a mené deux enqutes
épldiniologiques dout L'approche néthodologique (choix aléatoire des
grappes, (éfinition striote de 1o nalvoyancs et de la céeitéd) est en fout
podnt senblable & la nltre,

Lotre thése falt d'allleurs sulte et compléte ces travaux,

Nous allong ~aintenant rappeler briévenent les résultats de oes

deux enqubtes 3

4¢le5¢ ENQUETE D3 GA0 (CuiS./ P B L = Opération YEEZIEN i
THYTETORS - 1980 ).
Dans ce travail, aprés standardisation (population de référence
Culle34/0 ¢ P) les toux de prévalence sont les suivants i
" - villages Haoussa §
« balsse de vision ¢ 2 %
. 0doitd t 1,6 %
-~ villages du ¥fgouma i

. balsse de vistan 2 1,3 %
. odoltd t 099 %e
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Ces inddees sont du 28ue ordre de grandeurs queé ceux gue nous
avons nous mfdes Alfinis (of. page 33 tableau 1N°g )e

Aelo6. THIQUETS DU TLATEAU  00G0N : (opération YEDLEN - NEGHEL
1955 ).

Llle a intdressé 7 illages, désignés aléatoirenent, du dserols .
de Bandiagarn, Ies taux de prévalenoe standardisés pour 1'8ge ot le |
gexe gont estinés camo sult

~ balsse de visio 1 0,8 %
- obolté t 0,8 %
Rerlarquons que notre travall intéresse deux cercles fronta

Jders & celudl de Bandlagara.
Pour nieux préoiser la cartographle régionals de la oéolié

dans 1a 5&ie réglony, nous proposons la réoapltulation de tous oes
résultats au tableau I° 43,

mableau ° 43 3 TPREVALENCOE DE LA MAIVOYANCE ET DE LA (OBEOLTE
DA LA 5éz;1e REGION DU MAILI,

% Taux Shandardisés pour 1'8ze et pour le Sexe

HAIDICAP BINOCULAIRE

Cerale
. * ' »
( aumée ) Malvoyanse géodté
(.%) (%)
B.AIDTIAGARA 0,8 046
(1983)
DOUEHTZA ~ BONL 246 Lyl
(1984)
ANEASS~ SOKOURA 343 141

(1984)
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4.2, LTUDE  DBIBLIOGRAVELGUE TEITAT DE PREOISER LYETIOLOGLE
DE LA  ORQLIH

Dens ce buby nous avons analysé les résultats de 5 publioatimms
ou rapvoerty, '

42,1, BUQUETD DE L4 DIVISION DE LA MEDECINE SOOIO~PREVENTIVE t

Un exanen ophtaliiologsique 1iité au segnent antidrieur a 648
pratiqué par du personnel awsilialre apres une trés oourte formation ¢
81 la Piabilité des dlagnostlos est douteuse, Llintér8t de ce travail
régide essentdallenent dans la taille inportante de Lléchantillon s |
22,150 aveugles interrogds o ot exaninds,

Les résultats de cetle enqubte sont les sulvants @

~ onchocercose 3645 %

- conjonotivite 18,9 %
(non spdaifide)

- frochaope 14,1 %

- cataracte T 5%

causes inddétermindes 15, 1%

54242, AGRO-BANCU ( 1577 ) 1t

A anslysé dons sa these les différentes causes de cdodté dans
une zone limdtée de la rdplon de Kayes en sVintéressant partioulidrenent
& la worbidité oculaire retrouvée apres exausn de 2.206 personnes,

Ie fajvle taux de partioipaition des popwlations qui varde
selon les villages de 16 & 90 % (woyemnme % 56 %) limite la
pignification de ces deommées, '

Dans pon travall, les ocuplleatlons de la conjonetivite se
pituent au prender rang deg nalades adoltantes,

Te trachone ¢t la ocataracte se classent au 2&1e et au 3ée
4423, CHOVET o% Odllaborateurs ( 1979 )

A partir dlune population toute différente de 349 aveugles
exanindés dans diffcérentes réglons du Mald apportent dlutiles
ranseigneuents

In effet les dlagnostios eliniques sont portés avec une grends
précision ot les regroupenants 3: nosdlogigues autorisent une boone

¢laosification de Llinfomatioa.




i°cm.r'tw.1t Lles résultats qui suivent doivent 8tre interprétés
avec wne grande prudence oar la population des 349 aveugles ne peut se
préveloir (lauoune représartativité

- VALDTES  INTEQITTRUSES ET PARASITATRES 3 47,8 %

(twachane,
kére
kérato~conjonctivite,
onchocercose)
- CAUSES _DRGERATIVES t 3093 %

(cataracte, glaucone)

USES_MRAUTATIQUES 3 846 B

~ QUUSES TIDRTERIIIERS 3 By6 %
~ JAUSHS JENEDLOATENS ET CONGENITATES ¢ 347 %

Oe trovail Lalt ressortir la proportion de odolté dvitable et
curable ¢ T0 % des cas dtaient occasionndés par des lésions du segment
antérieur,

4e20te ( 1980 ) H

Dans oe travadl, nous retenons lei la répartition desd ocas de
céedité en fonotlon des 3 fypes que nous avans définis
~Rpe ks 43 F
~hype 24 19,6 %
- 23] 6yl %
Te bablemt i°44 pemettra de ecuparer res dumndes & eelles que
nous . avons recueillies & Bond et & Sokoura,

(19¢3)

Wlle autordse wune analyse plus fine car ¢lle pemet 'os -
Glappréhender 1o part des cdeités de type 1, 2 ot 3 pour chacun des
hondicaps représentés par la balsse de vision, la céelté binoculaire,
1o perte wndinddrale do vistgm,
Teg réoultats sont prdsentés au tableau I° 44.

4e2aDe




-~ 95 -
fableau I° 44 : DAPFELS DS DONNEES DE 3 ENQUETES EPIDEMIOIOGIQUES
' ( MALI - 1980/1985 )

1
PREVALENCE E TYPES JE HAHNDICAPS
H 1 . B 1
t 1 ' 2 " 3 * Indéterminés
t H 1
!
t :B.v. C.B‘ B.vﬂ C‘;B.' B.V. C.B.l B.v. C.OBG
Bovﬁ C'B. ' t 1 T
+ 1 1] ¥
i 1 1 1
Haoussa (2,0) ( 1,6), 1 1 1
1
t . 1 1 1
G AO { 144-,3 ' 79,6 1 611 ! -
(Tse0) : : : '
1
Gourma (1’3) (079 ) E ! ! 1
{ 1 ] '
: ! ! :
prATEAU  (098)  (048)156,1 31,2 ' 25,0 50,0' 18,6 18,7 -
1 1 | 1
DOGO ! 1 ' 1
1983 1 1 1 1
' ' ' '
Boni (2,6 (1,1 : , :
! 1 ' 1
NOTRE t 1 1 1
1
TRAVATL !27,3 41,5: 49,6 1798: 597 3349"' 1744 6s7
t
(1985) E 1 1 '
t t 1 1
Sokoura(3,3) (1,00} ' ' t
i ! 1 1

BV = DBaisse de Vision
CeBe Céeité Binocculaire,

42,6, C O I M E N T A I R E S

seules les enquftes de Gao et du Plateau Dogon peuvent €tre comparés
a la notreg
- méthodologie identigue,
- standardisation effectuée par référence & la mfme population
CellaSe / O C P
- classification anatomo=étiologique en 3 types,
~ appartenance des 3 zones dtenquédte & une zone bioclimatique
et écologique ol l'onchocercose n'est pas un problame de
santé publique,
Nous constatons que les 3 zones intéressées par les 5 enquétes ont
été épalement affectées par la gécheresse et appartiennent géographiguement &
un mfme ensemble, compris dans la boucle du niger entre 1tisolitte GO0 au sud

et 1L'ischite 200 an nord,
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Nous résumnerons les informations recueillies de la fagon suivante @

(1)

LA BAISSE DE VISION : est toujours supérieure & 0,8 %
et atteint mfme 3,3 % de la population recensée dans
1 tarrondissenent de Sokoura,

Io réparbition des causes de baisse de vision reste
variable d'un arrondissement a llautre, peurant les
atteintes cristalliniennes prédominent dans l'enquéte de
Gao et dans notre travail, |

(11) LA CECITE ¢ partout supdérieure & 0,8 % (taux important

dans des terroirs ol Ll'onchocercose ne sévit pas), elle
atteint 1,6 % dans les villages Haoussa de l'arrondisse-
ment de Gaoc.

IYimportance des différentes affections céeitantes
varie d'une enqufte & l'autre, pourtant la somme des
céeités de type 1 (évitable ) et de type 2 (en général
curable) représentent toujours plus de 80 % des cas
rencontrés,

or ce sont elles qui intéressent en premier lieu
les planificatbeiums de 1a santé et les cooxrdinateurs

des programmes de prévention de la céeité,
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Une enquéte par sondage & deux dégrés a permis de constibuer un
échantillon aléatoire (12 GIEDPGS) 4 partir d'une base constitude par les
villages de moins de 400 habitants des arrondissements de Boni et de Sokoura
(einquidme région administrative du Mali, capitale régionale 3 Liepti ).

I1 a ét¢ possible dlexaminer 3,299 bersormes paIT les 44420
habitants de ces 12 villages (tuwx de participation 4,6 %, se situant & la
limite inférieure du seuil admissible pour valider les résultats).

L'absentéisme était réparti entre les 2 sexes, et affectait plus
particuliérement les 8ges moyens de l1a vie (15 = 49 ans): il est & xattacher
aux Gurs aléas climatiques endurés par les populations qui. faverisent le
départ - de ménages entiers,

Cet échantillon permet tout de mfme dlestimer certairs indicateurs
de santé eculaire (la standardisation est obtenue par réfdérence & la
population dite " 0.S. = C C P).

(1) Prévalence de la baisse de vision (catégories 1 et 2 e
CIM)=2,5%(C 5%=2,1 =2,9)

(2‘) Prévalence de la céeité
(catégories 3, 4 et 5)
150 % (IC 5% = 0,7 = 1,3 )

Llanalyse des taux spéeifiques par fSge révile une nette
expression de ces handicaps au-deld de 50 ans 3 20,4 % pour
la ' baisse de vision ; 6,9 % peur la céeité,

(3) Prévalence de la perte unilatérale de vision @
5,1 % (IC 5% = 2,5 = 3,7),

(4) prévalence globale du trachome
2546 % (IC 5% = 24,1 - 27,1 ),

cette affection est apparve significativement plus
fréquente dons le sexe féminin (p 0,0l ), et chez les DOGOL

Le taux de survenue des formes inflommatoires sdvéres et
modérées (}?3 + F3 ) chez les enfants de moins de 10 ans est
estimée & 4,9 % « Ce chiffre témpigne de lo contagiosité et

de la gravité de l'endémie trachomateuse dans ces terroirs,




La prévalence globale du trichiasis ( T/E ) est estimde
& 2,8 % pour les 12 grappes, L'fge moyen de survenue a été
caleulé & 54 + 16 ans, Les femmes sont Significativement
plus souvent porteuses que les hemmes ( p 0,001 ).

Le taux de prévalence se chiffre & 16,9 % chez celles
qui. sont fgées de plus de 50 ans,

Les cicatrices cornéennes centrales, imputables au
trachome ont été découvertes chez 1,1 % des personnes

exanindes,

(5) 1La prévalence globale des Lésions cxfstalliniennes est
estinée & 644 %o

La preévalence de la "cataracte partielle" se chiffre 3
057 % 5 celle de la "catracte fotale" & 0,5 %.

Chez les personnes fgées de plus de 50 ans, la cataracte
affecte 10,2 % des yeux examinés,

I1 a été constaté que les étiolegies différent en fonction de

la . .catégorie du handicap visuel considéré,

Les étlologies non infectieuses sont responsables de 70 %
des cas de baisse de vision,

La cataracte (46,2 ) représente la principale cause de
malvoyanee,

Tes étiologies nen infectiecuses et infectieuses
" se partagent le terrain " en matiére de céeité(bincculaire
ou monoculaire) .

(1)  les cécités bilatérales recormaissent pour
principales étiologies @

- le trachome 3440 %
- les infections non spéeifides 20,0 %
-~ 1a cataracte 15 %
- le glaucome 9 %
- les traumatismes 4 %

complications du ‘traitement
traditionnel de la cataracte 3 9
rougeole 3 %
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(ﬁ) Ia perte unilatérale de vision est le plus

souvent la conséquence de

- trachome 25 %

- cataracte 17,5 %
- rougedle 1643 %
- traumatisme 13,8 %

~ infections cculaires non .
spéeifides 0 %

L'exploitation des dormées recueillies & partir des personnes
présentant ou ayant présenté une cataracte céeitante, a montré qu'en ce
domaine, la demande de soin é4ait trés faible @

- demande phako-exérése, effectude en milieu hospitalier= 4,6%
~ demande de luxation pestérieure réalisée au village = 22,7%

I1 est & retenir que 75 % des cas des bajsses de vision et 80 % des
cag de céeité auraient @
- 20it pu Etre évitdes,

- 50it 8%re passibles dlun treitement chirurgical réparateur,

Compte tenu de la nature aléatoire de 1'échantillon, les estimation
peuvent 8tre étendues & tous les cercles de la zone exondée de la cinguidme
région, maigs certainement encore 4 de nombreux autres territoirs ruraux
sahéliens isolés ou en marge du développement économique, et sounis 3 une
multitude de risques céeitants dlordre socio=culturels ou climatiques,

ILes enguftes par sondage s'avérent nécessaires pour arriver & mieux
cernexl'histoire naturelle" des maladies céeitantes, leur prévalence et lew
incidence,

Elles servent & la plamification sanitaire et & la gestion des
services d'ophtalmologie et des programmes de prévention de la céelté, comme
celui débuté au Liali par 1'Opération YEEIEN et poursuivi aujourdthui par
le CONITE UWATIONAL DE PREVENTION DE LA CECITE.
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FICHE D'EXAMEN OCULAIRE | A | Ewcen | | | | Pays | | | | Fiche N

DIVISION ADMINISTRATIVE

. gz ._13-14 15-16 1719
Primaire Secondaire Groupe de maisons I Meénage N° -
Nom Age, ans l l Sexe .o l 1 Scolansaton ] 1
(AMEN DE BASE T Acuité visuelle Paupiéres
L 24 %6 Pas de déformation [:l G ﬂ
. Acuilé egale ou supérieurea 03 (6/18) o0 , =
D ) D Bord palpebral délorme D 1 (—J
a1 (6/60) =
Trnehiasis/entropion (127
0.05 (3/60) (13 (] ,
Opacite cornéaenne D 28 MG
0,02 (1/60) O+ -
. , Absente D 0 D
Perception de la lumiére (PL) 15 -
' Minime: pas de perte de vision 1
pas e PL Oe 0 nime pas de p OO
Modérée - vision alteinte 2
Fixer el suivre un objet 170 J2 0]
- Sevére  pupille non-visible 3
Non-aeterminge ou non-speciliee 18] 16 pUpITE non-vist s [
P X Staphylome /atrophie du globe [_}“4 D
Taches de BitoUxérose: Non [:I Ou D 30 Opacite du enstallin 0 3 RIS
- Absente Mol
j RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES Lo (]
T Présente 0 0
Hemearalopie Non D Ouw D 33 Examen impossible D 9 D
Age de début 2w Maladie concomitante 2 L
£n cac d'anomalie; (ans) ; au début Non u Qui [__J
AT,
}(L | Remar :
_i Re ques
o] examensseecimgues | Trachome Cristallin s
T/E F P c cC Pas d'opacite '—_} 0 [_
o 6 | b G D G D G o G pacite LD o
8 39 40 41 42 43 44 45 46 47 Cataracte pantielle i
Do | Qe | Qo | Do | o | cowace e i
00|00 g | Og | Qg | s LIt
D 2 D D 2 D D 2 D [:] 2 D E] 2 D Cataracte secondaire E_] 4 [__
00 | 020 | 0 | 020 | O | Aovesopacies* Lol
..Ner optique b= se ) Retine 0 sz
Normal D © D Normaie LJ ¢ L
S
Neurite ou cedéme D‘ U Deégénérescences AR
Alrophie optique l_J [__J] Choriorétinite lw_! B}
Excavation glaucomateuse U : Rétinopathie vasculaire L 3

Autres lésions™®

Décoltement de la rétine
Néoplasme
Autres ou multiples lésions ™

* E | CAUSE DE LA PERTE DE VISION

Aberration de réfraction’amblyome
Opacite cornéenne

Cataracte

Chornorétinite

Atrophie optique

(ilaucome™®

Atrophie/sbsence du globe:

Autre™®

ETIOLOGIF
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[_} Remarques*:

INFECTIEUSE
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WORLD HEALTH ORCANIZATION . WHO/ PBL/82 6

ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE ORIGINAL : ANGLALS

Phuu RAMME OMS DE PREVENTION DE LA CECITE

INSTRUCTIONS DE CODAGE POUR LA FICHE D'EXAMEN OCULAIRE .

atin. de faciliter l'enregistrement, lors des enquétes de terrain, des données sur la cécité.
La fiche actuelle a été mise ou point conformément aux directives générales données dans la

Puhlication offset No. 54 de 1'OMS, intituléde '"Méthodes d'Evaluation de la Cécité évitable",
Genéve 1980.

i Fiche d'Examen oculaire a &été préparée par le Programme OMS de Prévention de la Cécité

Cette Fiche d'Examen oculaire est destinée aux enquétes générales sur la prévalence de la
cécité et les principales causes de perte de vision. On pourra avolr besoin de fiches plus
déraillées pour les enquétes portant sur une affection particulidre. Certaines de ces fiches
axistent déjd : ce sont, par exemple, celles qui ont été faites pour l'onchocercose et la
xérophtalmie. La présente fiche regroupe les éléments considérés essentiels pour
1'svaluation du trachome conformément aux fiches OMS préparédes antérieurement & cet effet.

La Fiche d'Examen oculaire comprend cinq sections, qui sont les suivantes

A Recensement
B Examen de base
C Renseignements complémentaires
D Examens spécifiques (au verso)
E Cause et Ftiologie de la Perte de Vision (au verso)
La premiére page - soit les Sections A 3 C - peut &tre remplie par n'importe quel

personnel aprés formation adéquate. Les Sections D et E ne doivent normalement &tre remplies
gque par un personnel avec une formation spéciale, et elles ne doivent &tre utilisées que dans
les cas de perte de vision, c'est-i-dire lorsque l'acuité visuelle est de moins de 0,3 (6/18)
pour l'un des yeux ou les deux. Toutefois, dans les zones d'endémicité connue ou suspectée
du crachome, il est souhaitable que la rubrique correspondante {positions 38-47) soit remplie
systématiquement pour un échantillon ou un sous—échantillon défini.

La Fiche d'Examen oculaire ne prévoit pas de codage pour le traitement médical donné n1i
pour les informations d'ordre socio-ethnographique, qui peuvent, néanmoins, &tre consignées,
dans une certaine mesure, sous '"Remarques', positions 37 et 66, en méme temps que d'autres

précisions le cas échéant. —

SECTION A (RECENSEMENT)

'\ wst fortement recommandé de faire un recensement séparé par ménage ou famille inclus
: {‘échantillon afin d'évaluer 1'absentéisme et les biais possibles dans la constitution
“'gehantillon., Ce recensement local peut étre simple : on identifie chaque famille par

,

son chnef et chaque individu par son affiliation 3 la famille. Le nom, 1l'age, le sexe et la
srésence/absence peuvent étre consignés sur de simples cahiers en numérotant les familles de

chague grappe.

The  swue of  this document does not constitute Ce document ne constitue pas une publication.

pubtication 11 should not be reviewed, Il ne doit faire l'objet d’aucun compte rendu ou

forrmg

siectracted  or quoted  without  the  agreement of résumé ni d'aucune citation sans lautorisation de

Werid Health Qraonization.  Authors alone I‘Organisation mondiale de la Santé. Les opimons

o caponsibie for o views  expressed o signed exprimées dans les articles <ignés n'engagent que

i leurs auteurs.
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age £
Position
I -3
4 £
k]
7o~ 11
Division
i
Vio= o la
1> - 16
17 - 19
B
20 - 21

Rubrique

Numéro de 1'Etude

Pays

Numéro de la Fiche

Aaminlstratctive

.Locher une seule case par rubrique

Primaire

Secondaire

Groupe de Maisons

kuméro du Ménage

Nom

Age

sexe

Scolarisation

SECTTON

Acurté visuelle

- 100 =

Instructiens

Attribuer un numéro de référence & chaque étude
ou sous—étude.

Utiliser le code a trois chiffres de 1'ONU. Un
rrouvera & l'Annexe une partie de cette liste de
codage, correspondant aux Régions de 1 'OMS.
D'aytres indications concernant le codage
peuvent étre fournies sur demande.

Porter un numéro d'ordre permettant d'identifier
chaque patient et chaque examen.

Zone géographlque et administrative bien
définie, telle qu'une province, qui peut étre
subdivisée en unités administratives.

Attribuer un numéro dans l'unité primaire.

11 peut s'agir d'un village ou d'une partie d'un
village ou d'une ville. Attribuer un numéro
dans l'unité secondaire.

Numéro permettant d'identifier chaque ménage
dans le groupe de malsons.

A inscrire en entier, le nom de famille en
premier.

Age en années; estimatif s'il n'y a pas de
certificat officiel; pour les enfants jusqu'a
17 ans, l'estimation peut &tre faite d'aprés la
gentition, _

0 4 moins de 6 mois = Q0

6 a moins de 12 mois = 0X

Non connu = 99

] = sexe masculin; 2 = sexe féminin.

) = pas de scolarisation; 1-7 = années de
scolarité; 9 = non connu.

EXaMEN DFE BASE

et par oeil. En blanc = non examiné.)

Tester la vision monoculaire avec la meilleure
correction possible en lumiére du jour. La
technique du test et la distance doivent &tre
les mémes pour chaque étude; dans le cas
contraire, specifier sous ‘Remavques {371, Le
comptage de doigts & 3 métres correspond a 0,05
(3/60). Dans la mesure du possible, la perte ae
vision sara véritidée au moyen du test au Lrou
d'épingle, qui sera inscrit sous Remargues (3.




Positiop

24 - 25

26 - 27

28 - 29

30

31 - 32

Rubrique

Aculté visuelle
(continuation)

Paupiéres

Opacité cornéenne

Taches de Bitot/xérose

Opacité du cristallin

ol -
WHO/PBL/82.6

page 3

Instructions

Si 1'on prend en compte 1'étendue du champ
visuel, on appliquera le code suivant : code 4
champ visuel réduit i moins de 10° mais
supérieur & 5° autour du point central de
fixation; code 5 : champ visuel réduit a 5° ou
moins autour du point central de fixation. Ce
code s'applique méme s'il n y a pas de perte de
l1'acuité visuelle centrale.

$'il y a une déformation, remplir la SECTION C.

Examen & la loupe. S'il y a une opacité,
remplir la SECTION C. Le codage des
observations sous cette rubrique doit se fonder
essentiellement sur 1'évaluation objective par
1'observateur, c'est-3-dire sur le point de
savoir si 1'opacité en question peul ou non
affecter la vision. Le code 1 "Minime" indique
donc une opacité périphérique que n'affecte pas
la vision, tandis que le code 2 'Modéré' indique
une opacité touchant obligatoirement 1'axe
visuel.

Si présentes, remplir si possible la SECTION C.

En cas de forte opacité et de perte de vision,
remplir la SECTION C.

Examen impossible : évaluation impossible parce
que pupille non visible.

SECTION C RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

(Cette section doit &tre remplie le cas échéant 2 l1'occasion de l'examen pratiqué pour

33

36

la SECTION B. En blanc =

4

Héméralopie

N T

Age de début de
1'anomalie

Maladie toncomitante
au début

Remarques

pas recherché ou pas déterminable.)

Pour interroger le patient ou ses parents,
employer une expression locale courante.
S'enquérir du comportement du patient au
crépuscule.

Estimation de l'dge de début en années, aprés
interrogatoire SOlgneux.

Autres signes et symptdmes au début de 1l'anomalie
4 rechercher par interrogoire et examen le cas
échéant. Les détails peuvent &tre consignés

sous Remarques [37].

$1 l'on remplit les positions 34-36, et s'1l
existe deux affections ou davantage,
1'information donnde dolt concerner la
principale cause de perte de vision. Un peut
donner des indications complémentaires sous
Remarques 1377,

Cet cspace peut 8tre utilisé pour inscrire les
intormations complémentalres; la case 37 devra
flre cochée pour la reprise des données

vltérieurement.
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SECTION D EXAMENS SPECIFIQUES
{Cocher une seule case par rubrique et par oell. En blanc = non éxaminé
ou impossible 3 examiner.)
‘rachome )
38 - 39 T/E (Trichiasis T/Eg : pas de trichiasis ni d'entropion.
et/ou Entropion)

T/E] cils déviés vers l'oeil, mais ne
’ touchant pas le globe oculaire.

T/Ey : cils touchant le globe oculaire, mais

ne frottant pas sur la cornée.
T/E3 : cils frottant constamment sur la cornée,

Pour ia cotation des follicules, la surface conjonctivale tarsienne supérieure est
{ivisée en trois zones approximativement égales. Ces zones sont délimitédes par deux lignes
maginaires qui, sur la surface tarsienne éversée, sont 3 peu prés paralléles 2 la bordure
arsienne supérieure et forment une courbe dont les extrémités latérales sont orientées vers
e haut (voir la Figure 1). La zone L comprend toute la bordure tarsienne supérieure et la
surface tarsienne adjacente; la zone 2 occupe la région située entre les zomes 1 et 3 et
. ‘étend jusqu'aux cétés de la marge de la paupidre; la zone 3 englobe la conjontive tarslenne
djacente 3 la moitié centrale du rebord palpébral et, en son centre, couvre juste un peu
wins de la moitié de l'étendue verticale de la surface tarsienne.

WHO 32223 ———— e

4 = dtendue verticale de la surface tarsienne

b = rebord palpébral




4G - ol
42 - 43
4 - 45
4k - 47
GH - 49

Rubrique

F (Follicules sur le
Tarse supérieur)

P (Hypertrophie
papillaire et
Infiltration diffuse
dy Tarse supérieur)

C (Cicatrisation
conjonctivale)

CC (Cicatrisation
cornéenne)

Cristallin

Fo

Fo

F3

Pg

P

P3

9

Co

€3

103 = WHO/PBL/82.6
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Instructions
: absence de follicules.
: présence de follicules, mais pas plus de

5 dans les zones 2 et 3 prises ensemble.

: plus de 5 follicules au total dans les

zones 2 et 3, mais moins de 5 dans la
zone 3.

: 5 follicules ou plus dans chacune des
trols zones.

: absence d'altérations; aspect normal.

: altérations minimes; les vaisseaux
profonds normaux sous-conjonctivaux du
tarse ne s0nt pas masqués.

: altérations modérées; les vaisseaux
normaux sont néhuleux (méme observés i
l'oeil nu).

: altérations prononcées; la conjonctive
est épalssie et opaque; les vaisseaux
normaux du tarse sont masqués.

: pas de cicatrisation de la conjonctive.

: légere; cicatrices fines, éparses sur la
conjonctive tarsieune supérieure, ou
clcatrices sur d'autres parties de la
conjonctive.

: modérée; cicatrisation plus marquée, mais
sans raccourcissement di déformation du
tarse supérieur.

: sévére; cicatrisation tréds marquée, avec
déformation du tarse supérieur.

CCp - nulle.

La
nd
Lum
la

: cicatrisation ou opacitd minime, mais
{'axe visuel reste libre er le centre de
la cornée clair.

; cicaltrisation ou opacité modérée
alfectant 1'axe visuel, la zone
pupillaire restant visible au travers de

1'opacité.

cicatrisation ou opacité centrale

sévére, la zone pupirllaire étant

tuvisible & travers |'opacité.

détermination de 1'dtat du cristallin

essile un examen 2 la lampe-d-lente ou en
1ére vréfléchie, et si possible la dilation de
pupille.




HG/ PRI

dge 6

48

50

58

AB20

- 49

ilolopie

60
52

64

-~ bl
- 3

Hhé

Rubrique

Cristallin
{(continuation)

Nerf optique

Kétine

Pression intra-
oculaire

- 104 =

Instructions

Cataracte partielle : la plupart des détails du
fond de l'oeil sont visibles,

Cataracte totale : pas de reflets rouges du fond
de 1'oeil en rétro-illumination.

Aphakie : comprenant la dislocation du
cristallin,

Cataracte secondaire : reste de capsule du
cristallin et/ou de membrane fibrotique.

Autres opacités® ; elles comprennent les
opacités importantes du vitré et peuvent étre
spécifiées sous Remarques [66].

L'atrophie optique peut &tre précisée sous
Remarques [66] ainsi que d'autres altérations.

Excavation glaucomateuse : le rapport horizontal
excavation/papille est supérieur a 0,3.

N'indiquer que l'altération rétinienne
principale importante pour la perte de vision.
Les altérations mineures et autres peuvent étre
indiquées sous Remarques [66]. :

Indiquer le cas échéant la tension oculaire en
millimétres de mercure. Si l'on utilise plus
d'une technique de mesure, le mentionner sous
Remarques [66].

SECTION E CAUSE ET ETIOLOGIE DE LA PERTE DE VISION

(Ne remplir qu'en cas d'une perte de vision.)

Cause de la perte
de vision

Intectieuse
Non infectieuse

Non—délerminéde

Date

Observateur

Remardues

Indiquer la priecipale cause. Aberration de
réfraction/amblyopie, glaucome et autre¥* peuvent
étre mentionnés sous Remarques [66].

Indiquer 1'étinlpgie probable et la plus
importante. Les "autres*'" peuvent &tre
indiquées sous Remarques [66].

A templir par le dernier observateur lors de

l'examen du patient.
Porter les initiales de l'observateur.

Cer espace peut étre utilisé pour donner
d'avtres ddtails et précliser les observations
notées; dans ce cas, la case de la position bb
devra 8tre cochée pour faciliter la reprise

ultdrieure des donndes,




REGION DE L'AFRIQUE

Afrique dy Sud

Angola

Bénin

Botswana

Burundi

Cap-Vert

Comores

Congo

Cote d'Ivoire

République
centrafricaine

Ethiopie

Gabon

Gambie

Ghana

Guinée

REGION DES AMERIQUES

Argentine
Bahamas
Barbade
Bo}ivie
Brésil
Canada
Chili
Colombie
Costa Rica
Cuba
Dominique

710
024
204
072
108
132
174
178
384

140
230
266
270
288
324

032
044
052
068
076
124
152
170
188
192
212

CODES A TROIS CHIFFRES DE_L'ONU

WHO/PBL/82.6
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PAR REGION OMS

Guinée~Bissauy
Guin&e equatoriale
Haute-Volta
Kenya

Lesotho
Libéria
Madagascar
Malawi

Mali

Maurice
Mauritanie
Mozambique
Niger

Nigéria
Quganda

El Salvador

Equateur

Etats-Unis d'Amérique
Grenade

Guatemala

Guyane

Halti

Honduras

Jamalque

Mexique

REGION DE LA MEDITERRANEE ORIENTALE

Afghaniscan

Arabie Saoudite
Bahrein

Chypre

Djibouts

Epvpte

Fmirats arabes anls
fran

004
682
048
196
262
818
784
364

Iraq

Israel

Jamahiriya arabe
libyenne

Jordanie

Kowelt

Liban

Oman

624
226
854
404
426
430
450
454
466
480
478
508
562
566
800

222
218
840
308
320
328
332
340
388
484

368
376

434
400
414
422
512

République-Unie du
Caméroun

_ République-Unie de

Tanzanie
Rwanda
Saoc Tomé-et-Principe
Sénégal
Seychelles
Sierra Leone
Swaziland
Tchad
Togo
Zalre
Zambie
Zimbabwe
Namibie

Nicaragua

Panama

Paraguay

Pérou

République Dominicaine
Sainte-Lucie

Suriname
Trinité-et-Tobago
Uruguay

Venezuela

Pakistan

Qatar

République arabe
syrienne

Somalie

Soudan

Tunisie

Yémen

Yémen démocratique

120

834
646
678
686
690
694
748
148
768
180
894
716
516

558
590
600
604
214
662
740
780
858
862

586
634

760
706
736 °
788
886
720
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REGION DE L' EUROPE

Albanie
Algérie
Allemagne, République
“édérale d'
. Autriche
Belgique
Bulgarie
Danemark
Espagne
Finlande
France
Gréce
Hongrie
Irlande
Islande
Iralie

008
012

280
040
056
100
208
724
246
250
300
348
372
352
380

REGION DE L'ASIE DU SUD-EST

Bangladesh
Birmanie
Inde
Indonésie

"REGION DU PACIFIQUE OCCIDENTAL

350
104
356
360

Australie

Chine

Fidji

Japon

Kampuchea démocratique
Malaisie

036

- 156
242 -

392
116
458

- 106 -

Luxembourg

Malte

Maroc

Monaco

Norvége

Pays-Bas

Pologne

Portugal

Républidue démocratique
allemande

République socialiste
soviétique de
Biélorussie

République socialiste
soviétique d'Ukraine

Maldives
Mongolie
Népal

Nouvelle-Zélande

Papouasie-Nouvelle-
Guinée

Philippines

République de Corée

République démocratique
nopulaire lao

442
470
504
492
578
528
616
620

278

112

804

462
496
524

554
598
608
410

418

Roumanie

Royaume~-Uni de Grande-
Bretagne et d'Irlande
du Nord

Saint-Marin

Suéde

Sulsse

Tchécoslovaquie

Turquie

URSS

Yougoslavie

Etas non Membres

Liechtenstein
Saint-Siége

République populaire
démocratique de Corée

Sri Lanka

Thaillande

Samoa
Singapour
Tonga
Viet Nam

642

826
674
752
756
200
792
810
890

438
336

408
144
764

016
702
776
866
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ECHELLE DE STANDARDISATION
OoMS /0CP

R

k4

STANDARD POPULATION

( n°® 22041 personnes)

Ajustement ' Ajustement

Tranches '

pour 1'8e DANS pour 1'8ge ET

1 1
chague sexe ! '8, !
* © . d'Sge . le sexe
t 1 1] ]
\ 1] ' t
H , F ' ' H ' F
0,127 , 0,123 ' 0 -k ' 0,064 ' 0,061
! T ] 1
0,161 - 0,136 . 5 ~9 , 0,080 , 0,068
t
' 1 1
0,158 , 0,133 ' 10 - 15 ' 0,079 ' 0,067
0,227 C 0,21 , 15 - 29 , 0,113 L 0,12
0,217 , 0,255 ' 30 - 49 ' 0,108 ' 0,128
0,110 ' 0,112 . 50 et + : 0,055 : 0,056
1,00 ; 1,00 - . 0,499 ' 0,501
. R ,J____...__,________._-___::..t_:_:_u:.—_-:—:—::—-:'—:::—:-—.—.—...—-.:—_——-'-:-":'-—3_:'3_:":":_:"‘




OPERATION YSELEN NN LY A

EPICLCAT

- — T

l
! QWUolgUES CONSIGNES  DE  RLCENSEMENT !

! |

(1) Utiliser un Cahier PAR VILLAGL

(2) Utiliser UNE NOUVLLLE PAGK pour CHAWUE NOUV.LLE FAHILLE

(3) Recencer et enregistrer 10UTES LiS PERSONNES vivant REGULIEREMENT dans le village,
Y COWPRIS LiS ABSENTS, |
Les inscrire dans le cahier, en faisant précéder leur NOM par une N° d'erdre dans

la famille.

= Toujours débuter par le CHEF de famille
( lui affecter le n® 1 )

(4§ Préparer une FICHE D'EXAMEN OCULAIRE pour chaque personne PRESENTE.

A chaque fiche sera affecté un Numéro & SIX CHIFFRES

(5) Abréviation & Utiliser pour les liens de filiation.

- CDF = Chef de famille
- EP = Epouse

- F = Fils

- f = fille

~ Fr = frére

- 5 = BOeur

Toute purenté se définit por rapport au Chef de famille, ou par rapport &

wune personne identifiée grfice au n® d'ordre dans la famille

EX ¢ Ep (1) = Epouse de N° 1
F (1) £ (%) = Fils du n® 1 et du N° &




(6) TABULATION,

r°=¢#‘-t3&:#&33’#&&t#t##t#:tt#t#tt%#tt##tv& FLPLIELLLLLL L0 RSN LRESSOLEIL LR LSS LLELERIELELRE

 N° 1 NOM | SEXE JLIEM DE ! AGE IETHNIE | PRESENCE | N® FICHE
, ! ! M= 1 IFILYAT, ! ! ! 1(6 chiffres )
! | B= 2 1 i ! 1 1
) ! ! ! 1 |
1 ! ! ! ! ! {
- ! ! ! ! 4 } !
’ 1 1 1 1 1 {
) l ! ! ! l !
! ! ! ! ! !
]
i ! ! ! 1 ! !
! : : ! 1 ! i
| ! | } H
| ! [ ! ! 1 !
\ t t ! | ! |
" ! ! ! i 1 H
| ! 1 ! H ! !
" i ! H i | i
! H 1 1 ! l !
, l ! ! H { !
! 1 ! 1 ! [
! 1 i 1 i | !

#:##t&&#tt&%&#%tt##&t&t&&&:tt#t&#at#3¢:$tt&t@tt&&#tt###&aattt0#30&&##*@@3ggt¢ac’*aat*tt*‘***:

WEES RS E S RS S
L E S E R R R A NEYYN]
[ 2 2 X XN
LR )
L ]
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ANET XD v/
CAIMIDIIER _DE  L'ENQUEILE
(5le RBGICH LNTINISTRATIVE -~ BDPUBLIQUE DU MALI
I98% )
i
CALD HEDHDRILER i D A TE
Ji - - DBamako ~ RKoptl 24 w 4 = A
J2 -~ iopti~Bond (contacts préparatifs) 25 = 4 =~ 84
J3 = leére grappe 3 IoTo-foulbé 26 = 4 - 84
! 34 =~ 2%e grappe i Loro-lianbé 27 w4 = 84
J5 =~ 3&e groppe ¢ Dagand 28 w 4 =~ 84
L g6 -  4de granpe g enguend ' 29 = 4 = 84
Ld
; J7 = S& grappe t Holmra 30 w 4 o~ 84
1 73 = Consultation ophtaliologique de
i Bond. 1oTm 5 = 84
t
1 J9 =~ Retour - Moptl (repos) 2 w5 w84
1
' J1I0 - Lonkmes - Sokoura (¢ contaots
I préparatiis) 3 =5 =84
i
PILL -~ 6&ue grappe 1 Houdbourdbi 4 =5 w84
]
1
1 Jl2 - Tiue grappe i 0goboro P 5 =5 = 84
1 ‘ .
P J13 = 8&ae grappe t Hongo 6 &5 -84
2 JI4 =  9we grappe 3 Maddna 7 w5 =84
i Jl5 -~ l0&ue grappe t Lyn B w5 -84
!
! 716 - 1l&e grappe 3 Towgs 9 w5 =84
1
; J17 - 12%&1e grappe @ Siodni 10 = 5 « 84
i 1
! J1g = Retour Bauako 4 1L -5 -84
!
i

d = Jour
¢ = (ercle
A = Arrondlssensni,




HABXBE YL /

B U L G ©n m

Le Indermite Personmeld,

« Tesponsable solentdique

o liédecin 0 E B 20 J = 128,000 OFA
» Agent recenseur 20 } = 80,4000 - CFA
o Interpréte )= 130,000 - CFA
. Infirmder local 13 J = 52,000 CFA
o Chauffeur I,0,0,4, 20 J = 20,000 OFA
« 1 chauffeur [lontd 153 )= 13,000 OFA

POTAL = wev e = e 318,000 OFA

2+ DIranspori
241s Véhicule Bavako ¢ 2700 ki = 175,500 (OrA
2426 Véhicule iiophi 1§ 1400 kn = 9L.000" OFA

TOT AL = e oo = 266,500 BRA

3. Seorétariot et Trals dlaxploitotian 1 195,000 OFA

&

T 0T A L eovmmsem o= 78,000 FJOFA

* Oe budget a ¢t¢ entllirenent finanoé par 1'Organisation
pour la Pré’ven‘h:i;on ¢e 1a 0doité ( 0 P 0 3 58 Avenue
Bosquet = T5007 -~ DTARIS ).
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1.~ ADIPETO K. (1973)

Ia cécité dans quelques arrondissements du Mali,

Document 0,M,S, non publié,

2.~ ATLAS JEUNE AFRIQUE (1980)

Ie Mali

Editions J.A. Paris,

34 BA A, (1976)

Rapport sur la céeité,
Premiére Assemblée Générale de 1YAssociation

Malienne pour 1la Promotien des Aveugles. Bamako,
4-."" B-A- Ao (1982)

Epidémiologie du trachome au Lali.,

M=l Médical s Vv '] N°2.

54m BANOU Ak (1977)

Centribution & l'étude épidémiologique
de la céecite au Mali,

Thése Médecine - Bamakne,

G.- CHOVET M. TUCQUIA Jo o VERY J. (1970)

Notions dlephtalmologie appliquée a l'exercice
de la médecine tropicale,
Editions DANFEX , PP ¢ 10 = 150,

DUCALL Iia
DE LA PANOUSE Ae o JUBIN R,

(1979)

Esquisse d%wne méthodologie d'étude et de préventior
de la céeité en Afrique de l'Ouest,
( Rappert & la XIX & Conférence Technique de

1704CeCoGele oee y BOBO-DIOULASSC, Juin ).
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8o~ CHOVET M, , VEGREL AJD. (1979)

Réalité du trachome au Sahel

( A propes d'une enqufte dans la région du Gowrma -
Mald ).

1éd, Trop. 39 , Ly

9o~ DAWSON CoRo o JONES B.R. , DAROUGARS (1975)

Irachome entrainant eu non la céeité,
Bvaluation de 1'intensité de la conjonetivite
tarsiemme et des lésions invalidantes,

Bull, Organisation Mendiale de la Santé,
52 4 279 / 282,

10~ DANSON CeRs 5 JONES BeRe , TARTZZ0 ML, (1981)

Guide pour la lutte contre le trachome dans les
programmes de prévention de la céeité,
O.I‘I.S. - GENEVE -

11,= DIALIO J.S. (1977)

12 ,~ DIVISION

Ies causes de cdeité en Afrique Tropicale,

NATIONALE DE MEDECINE SOCIO-PREVENTIVE

EnquBte 1976 ( document confidentiel ),

13, NEGREL AJD. et Al. (197s)

Evaluation de llendémie trachomateuse et des
affections eéeitantes dans 1la 5 &, et 6 &, Régions
de 1la République du Mali,

Docunment OeCeCoGoBe / Ie0eTehs 4 Bamako,

14,~ NEGREL AJD. (1984)

Aspects pratiques dhme enquéte de prévalence
de la ceecité,

Seminaire sur la prévention de la xdérophtalnie
dons le cadre des soins oculaires primaires,
Dalar (Janvier),




:1-5 -«

160"".

1.7.-'

190"'

20 [ S

21.."'

OolieS

o.omos .

OuolleS,

O.Mos't

OII“IOS -

Collaise
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(1970)

léthodelogie de la lutte contre le trachome,
VIR/ 0. 3.

(1973)

Prévention de la céeité,
OolleSe Serie Rapport technigque , 518,

(1976)

Prévention de la céeité
Chronique 0olloS o 30 y 437 = 444,

(x977)

Classification Internationale des Maladies,
manuel de ls classification statistique .
intermationale des maladies, traumatismes et
causes de décéds,

Volume T , GENEVE,

(1978)

Pour prévenir la céeité, Toute priorité aux
programmes dlaction,
Chronique OuleSe § 32 4 327 = 330,

(1978)

Planification stratégique pour la prévention
e la cécité,

OQI»;.S. [] P B L - 6.

(1o79)
Dornées sur le cdeité dans le nonde,

Chrorlque OudieSe y 33 4, 295 = 205,
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(1979)

Guide peur les programmes de prévention de 1la cécité.
OuleSe = CGENEVE,

(19a1)

Méthodes d'évaluatien de la céeité évitable,
Publicetion offset W54 = (ENEVE,

(1982)

Instructdons de codage peur la fiche d'examen
oculaire,
WHO/PBL/ 6.

" yEETEN " (1983)

Etat oculaire des populations du plateau DOGON,.
(Commmication persommelle ¢ Bamako )e

PANOUSE L.A. s NEGREL AcD. (1979)

Evaluation de l'endémie trachomateuse et des
affections cécitantes dans la région de Didiéni(lali)
DOQUI.‘JBIJ.'(: O.C.CoGoEo/ I.OoTQA. ? Bmalwﬂ

Be (1966)

Rapport sur une enquéte entomologique dans le foyer
dtonchocercose de Bandiagara ,(République du liali),
Rapport Ranéo 0,C.C.G.E., Centre Muraz Section
Onchocercose 15 / onche 8 PP,

(1976)
Les cécités dans les Républiques du liali et de
Haute Volta,
Irévalence , répartition géographique,
CC®/BPI /LT = GEUEVE ~ Q.S
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29.”

300""

32 -

34’ [ Jand

WPUILIGUE DU sanr (1976)

Recenseuent ginéral de la population.
Résultats Aéfinitfs ¢ Vol 1 - Déc,

ROGER TWCe  (1959)

Blindness in west africa = 1 Vole, 261 T, ,

LOFDON 5 TEWIS and CO. edit,

ROILAD (1979

Quelques aspects médico-sociavx des principales
mlodies céeltantes en Afrigue de L'oOuest,
Doce OelloBe 3 OC P /EP I/ 48,y OUAGADOUGOU,

RULEAU , ROUQUETTE C. , BREART G, , PADIEU R. (1985)

llethodes en épiddmioloegie.,
(Famarion Médecine Sciences, PARIS, 3¢, édition)

SCHWARTZ D. (1961)

Héthodes statistiques & 1lusage des lédecins et
biologistes,
(Flammzrion 1iédecine Sciences, PARIS 6o. tirege).

SOGODOGO  Ae  {1954)

Les alffecticns oculaires en milieu scolaire,
(4 propos a'we ergufte deseriptive on milieu rural).

thiese Doct, en lidd, TP & panoo,

T ) ! S s
THYTERONS  Be  (Lef 7)

Vision sereening f illiterate populations.

dle Oy, GG Slanhd y 55 4 115 -~ 119,
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THYLEFORS B. (198lL)

Preliminary results of a survery on loss of vision
in & sahel area in west africa,
Wew Delhi 9 =13 =19 February =P B L / AG / 7o

- omr em mE Am EmE e A e e

Diagnostic régional, ( 1984 ).
Service statistique régional Nophi.

380———----‘-’——-

Rapport final du Seminaire Atelier de Programmation
sanitaire par région : Mopti (1983).
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En présence dss laftres de cette Loole, de nes
chers aondisciples, devant l'effigle d'Hippocrate, je

praets et je Jure, au nga de 1'Etre Supréne, d'&tre
fiddle aux lois Ge L'honneur et de la probité dans

1lexercice de la Mdéleaine,

Je dommerad nes soins gratuits & L'indigent et
nlexigerai jarnis un salaire au-tessus de non travail,.
je ne participerail & auoun partage clandestin d'honoreires,

Adrdse dang L'intédeur des maisons, Les youx ne
verront pas ce qui. s'y passe, ma langue taira les secreis
qui e sercnt oonfids et mon état ne servira pas &
norronpre les roeurs ni & favoriser le coxdue,

Je ne pemetitrai pas que des considérations de
religion, de nation, de raoce, de partl ou de classe soclale
viennent stinterposer entre non devolr et mon patient,

Jo gardexald 1e respect absolu de la vie hupaine
dés la concention,

1Bue sous 1a nenacey je n'aduetirad pas de falre
ugage de nes connaissances ndédledles contre les lols de
L'hionivé ,

Respectueux ot recomalssant envers es Malires,
je rendrai & leurs enfants L'instmuotdon que j'ai regue de
leur pére,

Que lss hares nlaccordsnt leur estime : si Je
suls £iddle b nes praessas,
| Que Je sodls couvert dlopprabe et néprisé de

e Fedrep gi Jlv oangue,




