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Avant-propos

Programmes complets enmatiére de santé oculaire en milieu scolaire ;
une expérience unigue

Les programmes de santé scolaire sont une occasion unique de fournir des services complets de santé oculaire a
plus de 700 millions d’enfants dans le monde. Al'avenir, cet effectif ne peut qu’augmenter, en particulier dans
les pays afaible revenu, en raison de I'effet combiné de la croissance démographique et de I'accroissement de

la scolarisation aux niveaux primaire et secondaire.

L'accés aux soins oculaires pour un effectif croissant d’enfants d’age scolaire est d’'une importance
critique pour au moins quatre raisons :

Premierement, c’est une occasion sans précédent de pouvoir diffuser des messages éducatifs sur la santé
oculaireen partantde I'hygiéne jusqu’a une alimentation saine ainsi que des activités de plein air pour prévenir

le trachome, mais aussi la carence en vitamine A, le diabéte ou encore la myopie. A cet égard, la promotion de

la santé oculaire, et les politiques correspondantes, ont unimpact durable a long terme sur les personnes d'un
pointdevueindividuel etsurlescommunautés. L'éducation sanitaire visanta réduirelastigmatisation associée
aladéficience visuelle ou au port de lunettes est un autre aspect essentiel bien que souvent négligé.

Endeuxiemelieu, ladétection précoceet|’orientation versles servicesadéquats des enfants présentant des
problémes oculaires sont essentielles pour pouvoir procurer en temps opportun des interventions tres
rentablestelles que lafourniture de lunettes. Les programmes de dépistage en milieu scolaire permettent de
détecter précocement des maladies qui ne peuvent étre guéries, mais qui requierent des services adaptés. Il
s'agit notamment du caractere inclusif de I"éducation, pour garantir que chaque enfant puisse réaliser
pleinement son potentiel : une situation qui contribue également au développement social et économique aux
niveaux individuel et communautaire.

Troisiemement, avoir les yeux irrités, douloureux et sensibles a la lumiére géne considérablement la capacité
d’apprentissage des enfants et peut donner lieu a des comportements dangereux, susceptibles de provoquer
davantage de problemes oculaires. Dans certaines régions, la morbidité oculaire représente une cause
importante de décrochage scolaire. La détection et le traitement des affections oculaires usuelles, telles que la
conjonctivite et les infections des paupiéres, constituent un élément essentiel des programmes complets de
santé scolaire centrés sur I'enfant.

Quatriémement, étant donné que 80 % (estimation) de I'apprentissage de I'enfant est traité par le systéme
visuel, une bonne vision est essentielle pour participer et tirer profit des expériences éducatives. A cet égard,
I'amélioration de la vision des enfants scolarisés contribue al'amélioration de la situation éducative, quia son
tour conduit a une amélioration de la santé a I'age adulte : il s'agit d'un cercle vertueux soutenant une spirale
de bienfaits.

Graceal’expérience exceptionnelle desauteurs, rappelons qu’entant qu’équipe, ils couvrent 'intégralité du
spectre delasantéoculaire. Ceslignes directrices procurentnon seulement une approche tres compléte dela
santé oculaire en milieu scolaire, mais aussi des clés pratiques permettant de I'intégrer dans les politiques et
programmes de santé généraux.
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Ainsi, une section met en évidence certaines difficultés rencontrées par les initiatives actuelles de santé
oculaire en milieu scolaire et procure un cadre dans lequel cette derniére peut étre est intégrée dansles
programmes de santé scolaire. Des études de cas sont présentées ; elles mettent|'accent surle niveau
d'intégration de cette approche puis une démarche en 15 étapes, allant de I'analyse de la situation au suivieta
I'évaluation, estsuggérée. En ce quiconcerne la mise en ceuvre, des recommandations pratiques, comprenant
notammentdesinformationssurl’équipement etlatechnologie requis, sont également présentées.

Ces lignes directrices vous concernent si :

» Vous participez a des initiatives de santé scolaire ou de santé oculaire
o Vous étes décideur, gestionnaire, prestataire de services

o Vous étes intervenant ou membre de la communauté éducative

o Vous souhaitez simplement améliorer la vie des gens

Elles vous aideront a mettre en place, développer ou consolider des programmes complets de santé oculaire, en
tant que partie intégrante du programme de santé scolaire. Etla ot les programmes de santé scolaire n’existent
pas encore, la santé oculaire peut s'avérer étre un tremplin trés efficace pour favoriser le développement
d'autres éléments essentiels de la santé scolaire.

C'est de maniéere évidente unsysteme ou toutle monde y gagne.

Prof Serge Resnikoff - MD PhD
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Objet des lignes directrices

La santé des yeux des enfants est un probleme de santé publique important, en particulier dans les pays a
revenu faible etintermédiaire ; il nécessite la mise en place de stratégies innovantes et bien intégrées afin de
répondre al’'augmentation des besoins. Les conséquences de l'inaction vont bien au-dela delavision, carelles
affectent I'éducation, l'intégration sociale et I'avenir de la productivité économique. La Convention des Nations
Unies relative aux droits de I'enfant est la convention des droits de I'nomme la plus ratifiée de I'histoire, elle
procure un mandat aux communautés, a la société civile et aux gouvernements afin qu'ils s'unissent pour
s'occuper de lasanté des enfants. La promotion et I'amélioration de la santé oculaire de tous, y compris des
enfants, contribueront également a plusieurs des objectifs de développement durable (Gray 2016).

L'enseignement primaire incarne la base de la pyramide éducative et il est considéré comme un droit humain
fondamental. Entant que composante essentielle du capital humain, I’éducation primaire joue unrole
fondamental dans la croissance économique et le développement d’un pays. Potentiellement, cette population
ala possibilité de créer une société meilleure, sous le signe de la démocratie, de I'équité et d’'un plus grand
bien-étre. Le défi consiste a créer des conditions qui répondent aux besoins fondamentaux des enfants,
notamment en matiére de santé et d’éducation. Il enincombe une responsabilité de poids sur les secteurs de
I'éducationetdelasanté. L'éducation peutnonseulementde changerlaviedespersonnesal’échelle
individuelle, maisaussinourrirlesfondementsdelatransformation sociale. Desinitiativesintégréesvisanta
améliorerlasanté parl’intermédiaire del’école, telles que lesinitiatives de promotion delasanté, le
déparasitage et la lutte contre d'autres maladies tropicales négligées, ainsi que les programmes de vaccination
dela population adolescente contre le papillomavirus humain (PVH) ont vu leur déploiement s'intensifier. Ces
initiatives sont I'occasion de renforcer I'intégration de la santé oculaire, augmentant ainsi sa durabilité et
I'amplitude de sa couverture. Lamise en ceuvre des programmes de santé oculaire desenfantsintégrés au cadre
de la santé scolaire devrait permettre d'adopter une approche plus compléte et mieux intégrée favorisant la
durabilité et les possibilités d'évolution des programmes de santé oculaire des enfants tout en renforcant leur
efficacité et rentabilité.

De nombreuses initiatives de santé oculaire en milieu scolaire se concentrent sur la détection et le traitement
deserreurs de réfraction mal corrigées ounon corrigées (ERNC) chezles enfants scolarisés, etils réferent
ceux quiont d'autres affections oculaires. Cette orientation étroite ne constitue pas une utilisation efficace
des ressources et elle ne répond pas aux besoins en matiere de santé oculaire des enseignants, des enfants
ayant d'autres handicaps et de ceux qui ne sont pas scolarisés. Au niveau local, les affections oculaires
endémiques des enfants ne sont généralement pas considérées, il s'agit notamment du trachome et des
troubles dusa une carenceenvitamineA. Ceslignesdirectrices procurent desinformations détailléessurla
maniere de planifier et de mettre en ceuvre des programmes de lutte contre les erreurs de réfraction (ER) et
fournissent des lignes directrices sur la facon dont d’autres groupes et maladies oculaires
pourraient étre inclus.

L'objectif deceslignesdirectrices surles meilleures pratiques estde procurer des orientations sur lesinitiatives
de santé oculaire dans les écoles : elles s'adressent notamment aux décideurs, aux autorités sanitaires et
éducatives, aux planificateurs dans le domaine de la santé, aux organismes prestataires de soins oculaires et aux
professionnels, en partenariataveclesenseignants, les parentsetlesenfants. Danslessituationsoules
ressources dédiées alasanté oculaire sont limitées, des décisions doivent étre prises pour veiller a ce que les
programmes abordent non seulement les problémes de santé publique, et pour qu'ils soient également

9
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efficaces, efficients et, dansla mesure du possible, durables. Des systémes de suiviet des plans d’évaluation
devraient également étre développés des le départ.

Ces lignes directrices sur la pratique concréte constituent une excellente ressource d'apprentissage dans le
cadre d'un module sur la santé oculaire en milieu scolaire qui peut étre incorporé dans les programmes de
résidanat en optométrie et en ophtalmologie.

Une version antérieure de ces lignes directrices a été élaborée conjointement par le Brien Holden Vision
Institute, I'international Centrefor Eye Health et Sightsavers, ens’appuyantsurunnombre
croissantd’éléments probants concernantles besoins de santé oculaire desenfants et desadultesen age de
travailler, des exemples de meilleures pratiques s’y trouvent également. En 2017, les lignes directrices
initiales ont été réexaminées et mises a jour par le groupe de travail IAPB School Eye Health, composé
d’expertsenprogrammesde santé oculaire en milieu scolaire, également membres de|'IAPB.

Enfin, les programmes de santé oculaire pourles enfants doivent disposer de mécanismes de protection de
I'enfance adaptés pour garantir la sécurité des enfants concernés par ces programmes.
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D Dioptries

RD Rétinopathie diabétique

PME Partenariats mondiaux pour |’éducation
ONG Organisation non gouvernementale
ER Erreur de réfraction

RESC Refractive Error Study in Children

oDD Objectif de développement durable
PON Procédure opératoire standard

RD-MV Rétinopathie diabétique menacgant la vue
ERNC Erreur de réfraction non corrigée

AV Acuité visuelle

TCVA Troubles liés a la carence en vitamine A
OMS Organisation mondiale de la Santé

NU Nations Unies
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Chapitre 1- Introduction

Approches et portée de la santé scolaire

Un programme de santé scolaire efficace peut s'avérer étre l'un des investissements les plus rentables qu’un
pays puisse faire pour améliorer I'éducation et la santé de sa population. Plusieurs initiatives internationales
visanta améliorer la santé scolaire dans le contexte de la santé, de I'éducation, du développement national,
des droits des enfants et des personnes handicapées découlent de cette constatation. La campagne Education
pourtous, lancéeen 1990 par|’'UNESCO, d'autres agences des Nations Unies et la Banque mondiale,
représentel’engagement mondial d’universaliser|'éducation primaireetd’améliorer

I'alphabétisation a I'échelle mondiale.

L'approche privilégiée de la prestation d'un programme efficace de santé oculaire scolaire est I’'harmonisation
entrelessystemesd’éducation et de santé pours’assurer de la disponibilité, de la qualité et de I'accessibilité
desservicesde santé oculaire a tous les enfants. La santé oculaire est une partie essentielle d'un programme
de santé scolaire et, de cefait, elle se doit d'étre intégrale et de répondre al'ensemble des troubles et des
maladies oculaires prévalents danslazone du programme. Les stratégies des programmes de santé oculaire
en milieu scolaire doivent étre complétes et aller au-dela de la détection et du traitement des ERNC. Cette
orientation s'inscrit dans le droit fil des initiatives mondiales en faveur de la santé en milieu scolaire, telles que
le réseau « Ecoles-santé » de I'OMS (Health Promoting Schools), I'initiative de 'lUNICEF décoles adaptées aux
enfants (Child Friendly School) et l'initiative FRESH (Focusing Resources on Effective SchoolHealth) de
I'UNESCO consistantaconcentrerlesressourcessurl’efficacité dusystemede santéscolaire.

Lesinitiatives de promotion de lasanté danslesécoles sont des approches de grande envergure, complétes,
multidisciplinaires et réactives qui servent a mieux comprendre et aborder le monde des enfants dans le
contexte de leur vie quotidienne, familial, communautaire et sociétale. Elles comportent généralement au
moins un des éléments suivants : programme de santé formel, éthique et environnementscolaire, et
I'implication auprés des familles, des communautés oules deux (Langford etal., 2014). Au cours des 20
derniéres années, ces initiatives ont été mises en ceuvre dans de nombreux pays a revenu faible et
intermédiaire. Elles favorisent I'établissement d’environnements sains et habilitants pour les enfants
scolarisés, etconsolident!l’enseignement de la santé et des aptitudes de la vie quotidienne quisont des
ingrédients essentiels pouraméliorer non seulement la qualité de I'éducation, de la santé et de la nutrition,
mais aussi promouvoir des modes de vie sains et des compétences de vie. Elles contribuent égalementala
qualité de I'enseignement secondaire, alamélioration du niveau et a la réduction des taux d'abandon.

Danstoutesles communautés, une mauvaise vision provient le plus souventd’'une ERNC; cela a un impact
surlavie de I'enfant au travers de difficultés a mener les activités de |a vie quotidienne, la mobilité, lalecture
etletravailminutieux avec des conséquencessurl’éducation, ledéveloppement personnel et la
productivité économique. On estime qu’au moins un tiers des 72 millions d’enfants dans le monde qui ne sont
pas scolarisés ont un handicap (y compris ceux qui ont une déficience visuelle) (UNESCO 2009). L'undes
principaux moteurs des programmes scolaires de santé oculaire est la détection etle traitement des ERNC.

Chezl’enfant, beaucoup d’autres causes de mauvaise vision, commeles troubles dela carenceenvitamineA,
lesnaissances prématurées, larougeole etl’'embryopathie rubéolique, sontaussides causes de morbidité et de
mortalité infantiles. Dansles paysen développement, une forte proportion d’enfants décede dans les quelques

années quisuivent|'apparition dela cécité, des complications systémiques de la maladie causant la cécité oudu
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manque de soutien aux familles ayant des enfants aveugles (Gilbert & Rahi 2011). Ces troublessont
évitablesgraceadesinterventionsd’unrapport colt-efficacité avantageuxetla situation peut étre
grandementaméliorée atraversles soins de santé primaires etles programmes de santé scolaire quifontla
promotion des comportements sains, et l'intégration de la détection précoce et del’orientation desenfants
atteintsdetroublesoculairesdanslesinitiatives de santé oculaireenmilieu scolaire.

Les problemes oculaires tels que la conjonctivite doivent également en faire partie puisque des yeux
douloureux etsensibles alalumiére peuvent affecterla capacité d’apprentissage de I'enfant ou conduire les
soignants a utiliser des traitements traditionnels dangereux.

Le mandat

La Convention relative aux droits de I'enfant a été adoptée par les Nations Unies (NU) en 1989, elle reconnait
pour la premiéere fois que les enfants ont leurs propres droits et qu'ils ne sont pas des objets passifs recevant
soins et charité ; il s'agit de la convention la plus ratifiée de I'histoire. La mauvaise santé oculaire empéche la
réalisation de ces droits ; par exemple, les droits deI'enfant a la santé, y compris le traitement de la maladie et
au rétablissement d’une bonne santé, son droit a I'éducation et le droit a un niveau de vie décent.

En conséquence, de nombreux plans d'action d’envergure mondiale appellent a I'amélioration des conditions
de vie des enfants. La Convention des NU relative aux droits des personnes handicapées fait
expressément référence aux droits des enfants handicapés et a la responsabilité des Etats d’assurer la pleine
jouissance par les enfants handicapés de tous les droits de I'homme. En outre, les objectifs du Millénaire pour
le développement (OMD) 2 et 4 comprenaient la réalisation de I'éducation primaire universelle et la réduction
de la mortalité infantile. L'OMS a fait de la cécité infantile une priorité et demande de prendre des mesures
en matiere de prévention, de traitement et de réadaptation.

Laprévention, ladétection et le traitement des affections oculaires chezl'enfant sont égalementinscrits dans

EGALITE ENTRE
LES SEXES

BONNE SANTE EDUCATION

PAS DE 3 d
ET BIEN-ETRE DE QUALITE

PAUVRETE

TRAVAIL DECENT INDUSTRIE, REDUCTION

6 s !I'IIT | 3 8 ET CROISSANCE INNOVATION ET 10 DES
= i) ECONOMIQUE INEGALITES

12 CONSOMATION 3 ACTION POUR 1 4 VIE VIE

ET PRODUCTION
RESPONSABLES

SOUS MARINE

Figure 1. Les Objectifs des Nations Unies pour le Développement durable
(Source : Transformer notre monde : Programme de développement durable a I'horizon 2030 https://sustainabledevelopment.un.org)
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Les objectifs mondiaux pourle développement durable peuventincorporer la vision des enfants commele
présente la Figure 2 (Our Children’s Vision 2016).

Objectif No. 1 : Pas de Pauvreté : « Restaurer la vision d'une personne est l'initiative de santé la plus rentable
pour réduire la pauvreté » (OMS 2010). Environ 90 % des personnes atteintes de déficiencesvisuellesdansle
mondeviventdansles paysendéveloppement (OMS 2014).

Objectif No. 3 : Bonne Santé Et Bien-Etre : d'ici 2050, la moitié de la population mondiale sera atteinte de
myopie (difficulté a voir de loin) (Holden et coll. 2016), ce qui représente potentiellement le plus gros
probléme de santé publique de notre génération. Jusqu’a 80 % des cas de cécité sont évitablesou traitables
(OMS 2012).

Objectif No. 4 : Education de Qualité : les difficultés de vision se traduisent par des difficultés d’apprentissage.
80 % de l'apprentissage des jeunes enfants passe par le systeme visuel. Environ 90 % des enfants atteints de
handicap vivant dansles paysen développement sont privés d'éducation, ce quiinclut les enfants ayantune
déficience visuelle (UNICEF 2015).

Objectif No. 5 : Eqalité entre les Sexes : Dans de nombreux pays, les femmes et les filles sont moins susceptibles
d'avoir acces aux services oculaires. En corrigeant la vision d’une fille, ses chances d’obtenir de meilleurs résultats
scolaires augmentent. Et pour chaque année ou elle reste scolarisée, son revenu augmente de 10 a 20 % (Plan
International 2015). Unefille éduquée grandira et gagnera sa place dans la société et deviendraalors un pilier du
changement, ce qui élévera ainsi le statut des filles et des femmes.

ObjectifNo. 8 : Travaildécent et Croissance économique : L'économie mondiale perd chaqueannée 202 milliards
de dollars en termes de productivité en raison des déficiences visuelles non corrigées (Smith et al. 2009). C'est
une valeur supérieure au PIB total combiné de soixante pays.

Objectif No. 10 : Inégalités réduites : Le fardeau de la cécité est supporté par les pays en développement. La
prévalence de la cécité est 10 fois plus importante dans les pays en voie de développement que dans les
pays développés (Gilbert & Rahi 2011).
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Our Children’s Vision souscrit aux principes des
Objectifs mondiaux pour le développement durable
et du Plan d'action mondial 2014 - 2019 pour la
santé des yeux de I'Organisation mondiale de la
santé

OBIJECTIF #4
EDUCATION DE QUALITE

Les difficultés de vision se traduisent par des
difficultés d’apprentissage.

80 % de l'apprentissage des jeunes enfants
passe par le systéme visuel.

Environ 90 % des enfants atteints de handicap
vivant dans les pays en développement sont

privés d’éducation’.

Le fardeau de la cécité est supporté par les
pays en développement. La prévalence de la
cécité est 10 fois plus importante dans les
pays en voie de développement que dans les
pays développés

OBJECTIF # 10
INEGALITES REDUITES

1. Waorld Health Organization. (2007) Global Initiative
for the elimination of avoidable blindness. Action
Plan 2006-2011. http://www.who.int/blindness/
Vision2020_report.pdf

. World Health Organization. (2010) Global Data on
Visual Impairments. http//www.who.int/blindness/
GLOBALDATAFINALforweb.pdf?ua=1

OBJECTIF #1
PAS DE

PAUVRETE

Restaurer la vision d’'une personne est
I'initiative de santé la plus rentable pour
réduire la pauvreté’.

OBJECTIF #5 g‘
EGALITE ENTRE LES SEXES

Dans de nombreux pays, les femmes et les filles sont moins
susceptibles d’avoir accés aux services oculaires.

En corrigeant la vision d’une fille, ses chances d’obtenir

de meilleurs résultats scolaires augmentent. Et pour chague
année ou elle reste scolarisée, son revenu augmente de

10 3 20 %*. Une fille éduquée grandira et gagnera sa place
dans la société et deviendra alors un pilier du changement,
ce qui élévera ainsi le statut des filles et des femmes.

&

Our Children’s Vision s'inscrit dans |'objectif

de partenariats inclusifs fondés sur des
principes et des valeurs, une vision commune
et des objectifs communs qui feront progresser
les services de santé oculaire pour les enfants.

OBIJECTIF #17
PARTENARIATS

3. International Agency for the Prevention of
Blindness. Blindness, Poverty and Development.
The Impact of Vision 2020 on the U.N. Millennium
Development Goals. http://www.seva.ca/sites/seva.
caffiles/blindness_poverty.pdf

. World Bank policy research working paper: Returns
1o Investment in Education: A further update. http//
plancanada.ca/girl-facts

OBJECTIF #3

6.

BONNE SANTE
ET BIEN-ETRE

D’ici 2050, la moitié de la population
mondiale sera atteinte de myopie, ce qui
représente potentiellement le plus gros

probléme de santé publique de notre
génération.

Jusqu'a 80 % des cas de cécité sont évitables
ou traitables?.

OBIECTIF #8 ,\/"

TRAVAIL DE'CE’NT ET ‘I
CROISSANCE ECONOMIQUE

L’économie mondiale perd chaque année
202 milliards de dollars en termes de
productivité en raison des déficiences
visuelles non corrigées.

C’est une valeur supérieure au PIB total
combiné de soixante pays.

. Smith TST, Frick KD, Holden BA, Fricke TR, Naidoo
KS, ‘Potential lost productivity resulting from the
global burden of uncorrected refractive error’ in
Bulletin of the World Health Organization, 2009; 87

World Health Organization. (2014) Visual
impairment and blindness. Key facts. http://www.
who.int/mediacentre/factsheets/fs282/en/

Figure 2 Relationentreles Objectifs de développement durable (ODD) et lavision de I'enfant
(Source :www.un.org/french/unworld/otherprgs.shtml)

IAPB

Entantquetel, le mandat consistant a garantirI'accés ala santé oculaire pourtous les enfants, sans
distinction de sexe, de handicap, derace, dereligionoud’emplacementgéographique, estexplicite.
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Protection de I'enfance et code de conduite

Touslesenfants et les jeunes personnes disposent de droits égaux en termes de protection contre les abus
physiques, émotionnels et sexuels, |'abandon et I'exploitationindépendamment de leur sexe, race, religion,
capacités, origine sociale ou culturelle, ou de toute autre caractéristique distinctive.

La protection de I'enfance est définie comme la prévention et la réponse a toute forme de violence, d'abus, de
négligence etd’exploitation, y compris lesabus sexuels, ainsi que les abus physiques et émotionnels. Il
incombe aux organisationsde s'assurer que leurs personnel, initiatives et programmes « ne nuisent pas » aux
enfants (que le mal soit intentionnel ou non) et que toute préoccupation de I'organisation concernant la
sécurité des enfants dans les communautés ou ils travaillent soit signalée aux autorités compétentes.

Dans de nombreux cas, les activités de santé oculaire en milieu scolaire sont menées dans les structures
existantes et parle personnel déja en place et non-employé par le projet. Dans ces situations, il est préférable
d’organiser les discussions sur la protection de I'enfance au début du projet avec I'objectif de couvrir toute la
durée du projet plutot que par activité per se ; ces discussions devraient également se concentrer sur la
capacité del’école a garantir la sécurité des enfants pendant les activités de santé oculaire.

Tous les organismes ou agences qui prévoient mettre en ceuvre un programme de santé oculaire en
milieu scolaire devraient étre pourvus d’une politique ou de lignes directrices concernant la protection
de I'enfance qui soient partagées avec tous les membres de I'équipe de santé oculaire de I'école.

Le chapitre 7 présente des informations plus détaillées surlafagon dontles considérations en matiére
de protection de I'enfance peuvent étre intégrées dans votre programme.
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Chapitre 2- Laraisond’étredesservicesde
santé oculaire en milieu scolaire

Un certainnombre de maladies provoquent une déficience visuelle chez I’enfant. Entre autres, il
s'agitdes erreurs de réfraction non corrigées (ERNC), du trachome, des troubles de carence en

vitamine A (TCVA), des cataractes, de la rétinopathie des prématurés, etc. ce chapitre
présente le poidsde|'ERNCentant que cause de déficience visuelle chezl’enfant, les variations de
laprévalence, del'ampleuretdutyped’ER.Ilestsuivid'unbrefexamen decasdetrachomeet
deTCVAquisont desproblemes desanté publique etil présente desinformations surles affections
oculaires pouvant toucher les enseignants.

Les erreurs de réfraction en tant que cause de la déficience
visuelle chezl'enfant

L'étudedel’ER chez|'enfant (Refractive Error Studyin Children - RESC) s’est appuyée surune
définition de la déficience visuelle de £20/40 (<6/12) dans le meilleur ceil. Au coursdes huit
enquétes (Figure 3), lesERNC étaient les causes les plus fréquentes de déficience visuelle chez les
enfants agés de 5ou 7 a 15 ans, allant de 62 % pour atteindre plus de 90 % (Naidoo & Jaggernath
2012).

mAutre ® Amblyopie ® Erreur de réfraction

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Chine Chine Inde Inde Népal Malaisie Chili Afrique  Tanzanie
rurale urbaine rurale urbaine du
Sud

Figure 3. Les erreurs de réfraction comme cause de la déficience visuelle chez I'enfant

Prévalence des erreurs de réfraction

Dans |'ensemble des régions, la myopie est la forme d’ER la plus courante chez I'enfant.

Myopie

Un examen systématique récent et une méta-analyse de la prévalence, de l'incidence, de
la distribution et de I'étendue de la myopie chez I'enfantincluant 143 articles dans 164 populations
d'étudedistinctes, provenantde 42 pays, montre une variation considérable dela prévalence selon
I'ethnicité et I'age, et en notant que la prévalence augmente avec |'age dans toutes les ethnies
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(Rudnickaetal, 2016). La définition de lamyopie utilisée était > -0,50D. Les enfants d'Asie st
ont la prévalence la plus élevée a chaque tranche d’age (Figure 4).

5 ans 10 ans 15ans ®1Bans
20 1
80
70
60
50
40 -
30
20 4
10 1 I
D T T T T T T = i
Caucasien Asie de Asie du Asie du Noir en Noir hors Moyen-Orient  Hispanique
I'Est sud Sud-est Afrique Afrique ou Afrique du Nord ou
Latino
Ethnicité
Figure 4. Prévalence de la myopie chez I'enfant selon I'ethnicité et la tranche d’age
Danstouteslesoriginesethniques, aucune différence n’est manifeste entrelesgarconsetlesfilles a
I'age de 5 ans. Cependant, al'agede 10 ans, les filles présentent une prévalence
significativement plus élevée que celles des garcons, elle devient plus prononcée chez les enfants
caucasiens et asiatiques a I'age de 15 ans.
La comparaison des données au cours du temps, lorsqu’il y avait un nombre suffisant d’études,
suggére que la myopie augmente légérement chez les enfants caucasiens, avec une augmentation
de 23 % au coursdes 20 dernieres années rapportées pour I’Asie de I'Est. L'estimation globale pour
2015 était que 312 millions d’enfants étaient myopes, proportion quidevrait atteindre 324 millions
d'ici 2025 (Figure 5) (Rudnicka et coll., 2016).
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Figure 5. Estimations régionales du nombre d’enfants atteints de myopie en 2015 et 2025
Hypermeétropie

Un examen systématique récent de la prévalence et de la distribution de I'hypermétropie chez
I'enfantainclus 40 études, dont 8 menées en Asie (Castagno et coll., 2014). La définition utilisée
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était un équivalent sphérique de > +2,00D. Les résultats agrégés montrent que la prévalen
diminuaitavecl’age, de 8,4 % al'age de six ans, pour atteindre 2a3 % a9-14 ansetd’environ 1 %
a 15ans. Laplupartdesétudesn’ontmontré aucune différence statistiquement significative entre
les garcons et les filles. Les données sont limitées en ce qui concerne la variation au niveau de
I'origine ethnique, maisles résultats suggérent toutefois que la prévalence est plus élevée chez les
enfants caucasiens que chezlesenfantsafro-américains, noirsetasiatiques (Asiedel’Estetdu
Sud).

Astigmatisme

Dansleshuitenquétes RESC, I'astigmatisme était définicommeuncylindrede > 0,75D dans les
deux yeux. La prévalence variait de 10 % en Inde rurale a 42,8 % en Chine urbaine. La
plupart des enquétes indiquent que la prévalence ne varie pas selon I'age ou le sexe.

Implications

Puisque la prévalence et le type d’ER varient considérablement d’un contexte a l'autre, les décisions
concernant les programmes de santé oculaire en milieu scolaire devraient tenir compte de
I'épidémiologie des ER au niveau local chez les enfants scolarisés. La prévalence de lamyopie par
tranche d’age et par région par Rudnicka et coll. (2016), décrite ci-dessus, est présentée a
I'annexe 1.

Facteurs de risque de myopie

Al'échelle mondiale, I'incidence croissante de la myopie et de la forte myopie, particuliérement en
Asie, astimulé le déploiement de recherchesintensives aussi bien en laboratoire, que d’un point de
vue épidémiologique et génétique. Des études récentes suggerent que des facteurs génétiques
connus peuvent expliquer 35 % des occurrences de myopie (Guggenheim et coll., 2000) et que
I'éducation peut potentialiser ces effets (Fan et coll., 2014). Le manque de temps passé a l'air libre,
I'éducation parentale et la présence de cas de myopie dans la famille sont d'autres facteurs de
risquesimportants, etun examen systématique suggere une réduction de 2 % de la progression de
la myopie avec chaque heure passée en extérieur (Sherwin et coll., 2012).

Cesrelationscomplexes, ainsique lenombre croissant de données probantes étayant qu'il existe une
corrélation entre l'intelligence et la myopie (Vermaetal., 2015), rendent I'interprétation des études
qui explorent I'impact de la correction de la myopie sur le niveau d'éducation tres difficile.

Implications

Danslesrégionsoula prévalence delamyopie est élevée, lesinitiatives entreprises dansle cadre de
la santé scolaire devraient encourager les enfants a passer du temps a I'extérieur, a jouer ou a faire
du sport plusieurs fois par semaine. En plus de réduire la myopie, les activités de plein air peuvent
également améliorer la santé physique et le bien-étre des enfants. Les avantages des
activités extérieures devraient étre promus auprés du ministére de I'Education, des praticiens de
I'éducation, des parents et des enfants scolarisés, qui peuvent tous se sentir contraints a faire en
sorte que les enfants scolarisés passent plus de temps a étudier en classe pour réussir leurs
examens. Un effort doit étre accompli pour démontrer la valeur d’une bonne vue pour les enfants
scolarisésauprés de toutes les parties prenantes.
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Impact des erreurs de réfraction non corrigées

ER non corrigée

L'ER non corrigée produit une image floue ou déformée (Figure 6). Les données
probantes étayant l'impact de I’'ERNC sur les enfants sont limitées, plusieurs études
faisant état du fait que les enfants myopes n'ont pas de scores de qualité de vie moins bons que
les enfants qui ne sont pas myopes (Wongetal., 2009 ; Kumaranetal., 2015). Cependant, une
étude menée au Mexique a montré que les enfants dont la vision était moins bonne affichaient
desscores visuels significativementplusfaibles quelesenfantssans ERNC ou quiavaientbesoin
d’unecorrection minimale (Esteso et coll., 2007).

Figure 6. Comment le visage d’une femme peut apparaitre a un enfant qui présente une erreur de réfraction non corrigée
(image de droite) Photo publiée avec 'aimable autorisation d’International Centre for Eye Health

Impact de la correction - retombées positives

Bien qu'il existe de nombreuses données empiriques surlafagon dont procurer des lunettes a un
enfantaméliore sa qualité de vie (voir ci-dessous), lesdonnées probantes objectives publiées sont
toutefoislimitées. Dans I'étude réalisée au Mexique dontil est fait mention ci-dessus, la
correctional’aide de lunettes a permis d’améliorer les scores de fonction visuelle avecun rapport
dose-effet. Lesenfants qui présentaient desacuités visuellesde <6/ 12 avantlacorrection
présentaient ensuite des scores significativement meilleurs dans tous les domaines (fonction,
satisfaction, perception et symptomes) comparativement aux enfants ayant une meilleure acuité
visuelle non corrigée (Esteso et coll., 2007). Dans les situations ou le tableau d’école n'est pas de
bonne qualité, les enfants ont besoin d’une meilleure vision (Figure 7).

 (D%entences {rom esch 4
tha tables. balsasin ijU'k‘Y' :
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Figure 7. Danslessituations ou le tableau d’école n’est pas de bonne qualité, les
enfants auront besoin d’'unemeilleure vision. Photo publiée avec I'aimable
autorisation d’International Centre for Eye Health
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Bien que de nombreux enfants signalent qu'ils peuvent mieux voir et se sentent mieux a I'école apres
avoirrecudeslunettes, lespreuvesdelimpactdelacorrectiondeserreursderéfractionsurles
performancesscolairessontlimitées, principalement parce quelesétudesvisantaétudierce
domaine sont tres difficiles a entreprendre et a interpréter. Cependant, une étude menée en Chine
meten évidence une amélioration des notes en mathématiques, en particulier chez les enfants ayant
recudeslunettesgratuites, chezlesgarconsetchezlesenfantsquiontlesmeilleuresnotesen
mathématiques avantd’avoir des lunettes. (Maetal., 2014). Il s'agitd’'un domaine qui

pourrait bénéficier de recherches plus approfondies.

Etudes de cas

Ruth (Figure 8) a subi les conséquences d’une vision médiocre : “J'étais triste de ne pas
pouvoir faire les choses simples que les autres enfants pouvaient
accomplirfacilement. Je lisais mal puisque je ne distinguais
pas les lettres.” Apresavoirregu ses lunettes, Ruthm'adit:
“J'ail'impression que toutes mes prieres ont été exaucées, j'étais
trés frustrée et triste, mais ces lunettes vont m'aider a réussir et
finalement je vais pouvoir faire des progres a I'école. Je ne vais
plus étre triste et je ne vais plus pleurer, et les autres enfants ne se
moqueront pas de moi”. Ruth était ravie de recevoir ses lunettes
grace au programme de santé oculaire de I'enfant Seeing is

Believing (Afrique de I'Est), et conclut : “J'ai hate de commencer

1 " Figure 8. Ruth a regu des lunettes grace au
| eC0|e et de tester mes |Unettes . programme Seeing is Be“eving_

Photo publiée avec I’aimable autorisation du Brien
Holden Vision Institute

Pendantdesannées, Rabi (Figure 9) étaitincapable de
voiradistance.“Jenepouvaispasvoirclairementle
tableau en classe et je ne pouvais pas voir
correctement la nuit”.

Apres avoir recu ses nouvelles lunettes grace au
programme EyeFly, Rabi déclare : «J'adore

mes nouvelles lunettes parce que je peux tout
voirplus clairement ». Son pére, Arshad, était
content de voir sa fille de nouveau heureuse

d'étre capable de faire « ce qu’elle veut quand elle
veut ». C'estunelarge porte qui s'ouvre surun
monde rempli de possibilités pour Rabi,

Figure 9.Rabiarecudes lunettes grace au
programme EyeFly c’estmaintenantuneéleve heureuse quiareguun

Photo publiée avec I'aimable autorisation du Brien

Holden Vision Institute nouveau souffledeviegraceal’ameéliorationdesa

vision et des opportunités qui en découlent.
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Unnombre limité d'études qualitatives ont été entreprises pour évaluer les difficultés rencontrées par
lesenfants portant des lunettes. Dans une étude menée en Tanzanie, des éléves scolarisés dans le
secondaire ont déclaré avoir été taquinés, moqués etinsultés etilsinvoquent ces raisons comme celles
pour lesquelles certains ne portaient pasleurs lunettes, en disant : « Je pense que lesgens ne portent
pas de lunettes en classe parce qu'ils ont peur qu’on se moque d’eux. » (Odedra et coll., 2008).

Impact de la correction - retombées négatives

Des résultats similaires ont été rapportés dans d’autres études (Kumaran et al., 2015, Sharma et al.,
2012) etd'autresenInde (Pavithraetal., 2014, Gogateetal., 2013), au Chili (Von-Bischhoffshausen et
coll. ) en Chine (Congdon et al., 2008), au Mexique (Holguin et coll., 2006), a Oman (Khandekaret al.,
2002), en Arabie Saoudite (Aldebasi, 2013), aux Etats-Unis d’Amérique (Preslan, 1998). La
désapprobation des parents est également citée dans certaines études.

Implications

Cesrésultats mettent en évidence I'importance de I'éducation de la santé pour réduire la stigmatisation
associée au port de lunettes et les avantages que représente la correction pour tous les acteurs : les
enseignants, les parents, les pairs qui voient normalement ainsi que les enfants qui ont besoin de
lunettes. Il est égalementimportant d’offrir des lunettes a un prix abordable, confortablesetconsidérées
comme étant jolies par les enfants. Il faut également souligner I'importance du suivi des enfants par les
enseignants et les parents, de maniere a veiller a ce qu'ils portent leurs lunettes ou a les remplacer
lorsqu’elles sont abimées.

Autres maladies oculaires courantes de I'enfant

Trachome

Le trachome, s'il n'est pas traité de maniere
adéquate (Figure 10), est une affection pouvant
menerala cécité. La premiére étape desinitiatives
mondiales de lutte contre letrachome passe parla
cartographie détaillée des lieux ou le trachome est
un probléme de santé publique. Consultez
«|'Atlas mondial dutrachome » sur.
http://www.trachomaatlas.org/. Une carte de

I'endémie de trachome évolutif chez les enfants Figure 10. Letrachome aux stades plusavancés peut
Ay \ , T provoquer une rotation des cils et aboutir a une perte de
ages de0a9 ansest presentee a I’Annexe 3. lavision. Photo: International Centre for Eye
Implications

Les initiatives de santé scolaire devraient envisager de lutter contre le trachome évolutif dansles
zones ol il touche au moins 5 % des enfants, en particulier dansleszonesrurales. Cela pourrait
impliquerde garantir un approvisionnement adéquat en eau de vérifier que les enfants ont
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lesmains et le visage propres lorsqu'ils vont aI'école, et de prodiguer une éducation surla santé pour
encourager le lavage du visage.

Troubles de la carence en vitamine A

Dansdenombreux paysafaible revenu, en particulier
en Afrique subsaharienne et dans certaines régions
d'Asie (voir Annexe 4), malgré les efforts mondiaux de
lutte, les TCVA demeurent un probleme de santé
publique chezles enfants d’age préscolaire. Les TCVA
peuventproduire de nombreux signes au niveau
oculaire, notamment les taches de Bitot et les Iésions

, . Figure 11. Le dép6t blanc (Tache de Bitot) sur
corneennes (Figures 11 et 12). I'ceil est typique de la carence en vitamine A.
Photo publiée avec I'aimable autorisation
d’International Centre for Eve Health

Implications

Les initiatives entreprises dans le cadre de la santé scolaire devraient s'intéresser a résoudre les
problémes posés par les TCVA dans tous lespaysoulaprévalenceestd’aumoins 10 %, en particulier
dansles écoles qui desservent les populations rurales, grace a I'enseignement de la santé.
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Cataracte chez ’enfant

Puisque la cécité cornéenne diminue en raison de la prise en charge de la rougeole et de la carence en
vitamine A, la cataracte de I'enfant est devenue la -

principale cause de cécité évitable chez I'enfant
(Gilbert, 2007).

Implications

Unerecherche proactive des cas doit étre réalisée et,
dans certaines situations, denouvellesapproches
commelepassage pardes

informateurs-clésetle dépistage primaire dans le cadre
des soins oculaires devront étre effectués. Les parents

Figure 12. Carence envitamine A pouvant aboutir a une

doivent étre édUQUéS surlamaladie et doivent étre a cicatrisation de la cornée accompagnée d’une perte de la
méme de comprendre la nécessité d’une intervention ~ Vision-Photopubliéeavec/aimable autorisation

, d’International Centre for Eye Health
précoce.

Maladies oculaires del'enseignant

Plus de 80 % des adultes agés d’au moins 40 ans souffrent de presbytie qui, dans la plupart des cas,
n'est pas suffisamment corrigée. Pour les enseignants, cela peut se répercuter sur leur travail, a
savoirla préparation, I'enseignement des lecons et la correction des copies. Des études ont montré
que 66-81 % des enseignants souffrent de presbytie, selon latranche d’age étudiée, et que chez 40- 50
% ellen’est pascorrigée. La couverture tend a étre plusfaible chezles jeunes enseignants lorsque la
presbytie est moins sévére. Les difficultés rencontrées pour corriger la presbytie incluent le
manque de connaissance, le colt, I'impression de ne pas en avoir besoin ou qu'il ne s'agit pas d’une
priorité, lesraisonsesthétiques, lemanquede confortoulefait queleslunettes soient cassées
(Idowu 2016, Ehlrish 2013, Kumah 2011).

De méme, certains enseignants peuvent également souffrir d'une myopie qui nécessite soit
une Correction soit une remise en cause de la prescription pour décidersielle correspond ou non.

Etant donné que les enseignants, en tant qu’adultes, peuvent étre atteints d’autres
problémes oculaires, un programme de dépistage scolaire doit permettre de décelerles presbytiesou
d'autres erreursderéfractionetd’orienterlespersonnesversleniveaudeserviceappropriéades
fins d’évaluationapprofondie deleur probléme. Deux exemples de problemesoculaires, autres queles
erreurs de réfraction qui peuvent survenir chez I'adulte, sont présentés ci-dessous.

La prévalence du diabéte augmente dans toutes les régions. Jusqu’a 10 % des personnes
atteintes de diabete présentent une rétinopathie dangereuse pourla vue dontils ne sont pas
conscients, carelle peut étre asymptomatique au cours des premiers stades. (voir Figure 13)
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Figure 13. Rétinesaine normale (G). Changements dans larétine avec unerétinopathie diabétique (D). Untraitement urgent peut préserver la
vision. Photo publiée avec I'aimable autorisation d’International Centre for Eye Health

Le glaucome affecte 4-5 % des adultes agés de 40 ans dans les pays africains et asiatiques.
(Voir Figure 14.)

Figure 14. Nerfoptique normal (G). Nerf optique avec glaucome (R). Photo publiée avec 'aimable autorisation d’International Centre for Eye Health

Implications
Touteslesinitiatives de santéscolaire devraientinclure lasanté oculaire desenseignantsen
adoptant des approches qui tiennent compte des ressources disponibles.

25



IAPB

Chapitre 3- Programme completde
servicesde santéoculaireenmilieu
scolaire

Ce chapitre met en évidence certaines des difficultés rencontrées par les initiatives actuelles de
santé oculaire en milieu scolaire et procure un cadre dans lequel la santé oculaire en milieu
scolaire est intégrée dans les programmes de santé scolaire. Des études de cas sont
présentées mettant I'accent sur le niveau d'intégration de cette approche.

Difficultés rencontrées actuellementau cours des initiatives de
santé oculaire en milieu scolaire

De nombreuses initiatives de santé oculaire ont une portée trop limitée, elles n'impliquent pas
les ministéres de la Santé ou de I'Education, elles sont peu intégrées dans d’autres initiatives de
santéscolaireetelles neréalisent pasun dépistage visuel, une ou deux fois paran, pour
identifier de nouveaux cas et effectuer le suivi des enfants dont la myopie peut progresser avec
I'age. Ces facteurs peuvent provoquer des difficultés et affecter la coordination, I'appropriation et
la durabilité du projet. Parmi les autres domaines qui ne sont souvent pas traités de maniére
adéquate, citons, entre autres, le manque de standardisation des approches en matiere de
dépistage, de prescription, d'orientation et de suivi. Un suivi et une évaluation
inadaptés peuvent aussi entrainer un manque d’efficacité et une mauvaise évaluation des
résultats et de limpact de ces initiatives. Les ministéres chargés du handicap peuvent
également étre un partenaire essentiel des programmes de santé oculaire dans les écoles, car
plusieurs d’entre eux sont responsables des écoles dédiées aux enfants en situation de
handicap ou atteints de cécité; ou encore, ils peuvent détenir des informations détaillées
concernantles enfants quine vont pas a I’école en raison d’un handicap.

Ilexiste des éléments probantsindiquant qu‘une forte proportion d’enfants auxquels des
lunettes ont été données ne les portent pas pour diverses raisons (Morjaria et coll., 2016,
Congdonetal., 2008, Pavithraetcoll.,2014) ; dansbonnombrede situations, cette
proportion pourrait étre amoindrie ou rendue nulle en dispensant un enseignement de la
santéaux parents, aux enseignants, aux enfantstouchésetleurspairs, ou endistribuant des
lunettes uniquement aux enfants qui en ont vraiment besoin, et en faisant en sorte que les
montures soient confortables et esthétiquement acceptables sans frais ou a un colit minime
(Tableau 2).
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Références  Age Suivi Résultat Facteurs associés avec
{années) (mois) le port des lunettes
Mexique | Castanon 5-18 4-18 Porte 13 % Faible AV, taux d'ER élevé,
2006 Possede a 'ecole 34 % population rurale ;
Total 47 % enfants plus dgés
Tanzanie | Wedner 12-19 3 Prescription gratuite| Faible AV, myopie, lunettes
2008 Porte 31% 16% gratuites
Possede a I'école 15% 10%
Total 46% 26%
Chine Congdon 11-17 3 Posséde 35 % Faible AV, myopie plus
2008 Ne posséde pas 18 % prévalente,
Femmes, plus dgés
Oman Khandeka 6-17 12 Porte 61 % Aucune donnée
2002 Posséde 3 I'école 15 80 %
Total
Inde du Pavithra 7-15 3 Porte 58% Aucune donnée
Sud 2014
Inde du Gogate 8-16 6-12 Porte 30% Lunettes perdues, cassées,
MNord 2013 Posséde 3 I'école 2% laissées 3 la maison
n'aime pas les porter
usA Preslan 4-6 12 Porte 30% Aucune donnée
1558
Arabie Aldebasi 7-13 6 Porte 33,2% Désapprobation des parents,
saoudite | 20132 lunettes perdues, provogue des
maux de tétes, n'aime pas les
porter

Tableau 2 : Taux de port de lunettes chez les enfants dans les programmes oculaires en milieu
scolaire

La plupartdes programmes ne répondent pas aux besoins de santé oculaire des enseignants, niaceux
des enfants d’age préscolaire et non scolarisés.

Un grand nombre de ces éléments sont abordés dans les présentes lignes directrices.

Stratégies pour le controle de la perte visuelle chez I’enfant

Unensemble destratégiess'avere nécessaire pourlutter contrelaperte visuelle chezl'enfant
(Figure 15), depuisla protection dela santéala promotion de lasanté en passantparla
prévention tertiaire.

Education a la santé Interventions spécifiques
Protection Promotion Préventicn Prévention Prévention
de la santé de la santé primaire secondaire tertiaire

Figure 15. Stratégies de lutte contre perte visuelle chez I'enfant

Le but de la protection de la santé et de la promotion de la santé est d’encourager I'adoption de
comportements bénéfiques pour la santé et sans risque, par le biais de politiques et d'autres
éléments d'une stratégie d'enseignement de la santé. Par exemple, il peut s'agir d’'un enseignement
surla nutrition destiné a promouvoir les alimentsriches en vitamine A, ou d’unelégislation

interdisant la vente de feux d’artifice aux enfants. Le but de la prévention primaire est
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de réduire l'incidence de nouveaux cas de maladies potentiellement aveuglantes;
objectif peut nécessiter la prise de mesures spécifiques comme la vaccination contre la
rougeole et une supplémentation en vitamineA. La prévention secondaire fait référence aux
interventions qui permettent de prévenirles conséquences aveuglantes d'une affection, comme la
détection précoce et le traitement des ulcéres cornéens chezl’enfant, oulachirurgiedela
paupiéere chez les personnes présentant des modifications au niveau de la paupiére en
raison d’un trachome.

La prévention tertiaire repose sur deux composantes : un traitement permettant de
rétablir la fonction oculaire, commela chirurgie de la cataracte et la correction avec des lunettes,
ainsi que des interventions qui permettentd’améliorerlafonction oculaire lorsquelavuene
peut pas étre restaurée, il s'agitnotamment des services offerts pour la basse vision et la
réadaptation.

De maniereidéale, un programme de santé oculaire en milieu scolaire doitimpliquer les ministéres
dela Santé et de I'Education, &tre intégré dans le programme de santé scolaire dans son ensemble
et complété pardes services de santé oculaire et de I'enfance pour prendre en charge les
orientations. Enleur qualité de principaux de concepteurs de politiques, les ministéres de la Santé
et de I'Education sont des partenaires trés importants si l'objectif des initiatives de santé oculaire
en milieu scolaire estd'intensifier les activités jusqu’au niveau national, parexemple en élaborant
des lignes directrices sur le dépistage ou en intégrant ce travail dans le cadre de la
formation des enseignants. Les composantes suivantes, qui englobent les stratégies de lutte
contre la perte visuelle chez I'enfant, sont recommandées, en utilisant le cadre du programme

« écoles-santé » (Promoting Healthy Schools) :

Programme de santé officiel :

Les éléments suivants pourraient étre impliqués :

 Promotion de la santé oculaire, c’est-a-dire I'alphabétisation et I'éducation sanitaire,
I'autonomisation, lasensibilisation en matiere de santé oculaire et ses conséquences. Un
exemple d’affiche pour la promotion de la santé est présenté a I’Annexe 15.

e Formation du personnel infirmier scolaire comportant un module sur la santé oculaire chez
I'enfant.

e Structure etlafonction del'ceil, ainsi que la fagon dont les enfants peuvent maintenir les yeux
en bonne santé, incluses dans les programmes d’études de I'école primaire.

* Obtenirl'appuides autorités éducatives locales, desinspecteurs d'écoles et des directeurs
d'école, carils sontresponsables du suivi des performances scolaires, et leur soutien estdonc
essentiel pour s'assurer que les activités se déroulent effectivement et produisent de bons
résultats.

Ethique et environnement scolaire :

Pratiques saines, par exemple d’hygiéne personnelle, notamment la fourniture de savon et d'éviers
avecaccésadel’'eaupropre, lelavagedes mainsduvisagedanslecadredelalutte contrele
trachome.
¢ Promouvoir unenvironnement scolaire sain, parex. la culture d’aliments riches en
vitamine Adans les jardins scolaires, la collecte d’eau pour le lavage du visage, le
maintien detoilettes propres etlagestion des déchets pourlalutte contreles
mouches.
» Promouvoir I'adoption de programmes de lutte contre les maladies endémiques locales, en
particulier celles devant étre éradiquées, par ex. le trachome et les maladies qui posent un
fort probleme de santé publique, par ex. la carence en vitamine A.
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Implication auprés des familles et/ou des communautés :

 Adopterl'approche Enfant-a-Enfant pour que les messages concernant la santé
oculaire soient transmis ala maison par les enfants en qualité d'acteurs du
changementetformerles enfants en tant que « détecteurs de cas » pour les
personnes de leur famille ou de leur communauté qui ont besoin de services
oculaires.

o Dépistage desfreres et sceurs des enfants atteints d’ER et d'autres maladies a
caractére héréditaire.

» Maniere d'aider et d'interagir avec d’autres enfants et adultes qui sont aveugles et
sans possibilité de réversion ou ont une basse vision.

Initiatives spécifiques de soins oculaires :

¢ Identification des enfants malvoyants.

o Correctiond’ERen utilisant des lunettes de haute qualité quisont
satisfaisantes pourtous, durables, confortables a porter et d’un prix
abordable.

e Priseencharge primaire descas courants etaigus, parex. : infectionsdela
paupiére, conjonctivites et traumatismes.

¢ Identification, orientation ettraitementdetroubles pouvant potentiellement
entrainerdes déficiences visuelles, par exemple la cataracte.

o Aborderlesproblemesdesantéoculaire desenseignants, commelacorrection de
lapresbytie et I'orientation pour I'examen de la rétine en cas de présence de
diabete.

L’Annexe 5 présente une représentation schématique de certains des composants d'un
programme intégré de santé oculaire en milieu scolaire

Etudes de cas

Etudede cas 1. Implicationauprésdes
ministéresdela Santé et de 'Education au
Pakistan

Au Pakistan, l'intégration et I'harmonisation de la santé oculaire avec les
systemes de santé et d'éducation ont été réalisées en travaillant avec des
partenaires, gouvernementaux et non gouvernementaux, afin que les services soient
disponibles et accessibles a tous les enfants, en particulier lesfilles. Une premiére
démonstration du systeme s’est tenue en partenariat avec les services de santé et
d'éducation du district et I'nopital Al Ibrahim a Malir, dans la province de Sindh en
2011.

L'objectif du programme était d’améliorerlaqualité de vie etlesrésultats scolaires
desenfants fréquentant/école primaire etsecondaire parlebiaisdelapromotion
delasanté, ’éducationet I'élimination de la déficience visuelle etde lamorbidité
oculaire. Le programme, misen ceuvre dans les écoles primaires, secondaires et
supérieures ainsi que les centres d'activités de vacances, étaitdirigéparun
ophtalmologistetravaillant danslacommunauté, un optométriste etun
mobilisateur communautaire depuis I'hopital pour les soins oculaires Al Ibrahim Eye Hospital.
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Le programme s'est également associé au Département de I'éducation spécialisée et
du bien-étre social afin que des services oculaires soient procurés a tous les enfants
inscrits dans des centres d’éducation spécialisée, ce quiincluaitlafourniture de
dispositifs de basse vision lorsque la situation le rendait nécessaire.

Les stratégies du programme comprenaient :

¢ Renforcementdescapacitésdesenseignantsetdu personnel de soutien scolaire
enmatierede soins oculaires primaires et de dépistage des problemes de
vision ;

 Evaluation de la santé oculaire dans les écoles avec des systémes de gestion du suivi ;

o Implicationdesassociations de parents d'éleves etdesenfantsaagirentant
qu’acteursdu changement ;

o Implicationactiveaupresd’autresinitiatives de santé et de nutrition et des
organisations communautaires ;

e Développement de matériels de promotion de la santé disponibles dans les langues locales,
distribués par|'équipe locale pourrenforcer le changement de comportement
bénéfique pour la santé dans les écoles et les communautés ;

¢ Réalisation de recherches pour comprendre les facteurs associés au port de lunettes.

Le programme a produit un cadre assurant que les bons services soient en place pour
répondre aux besoins et aux attentes des enfants et de leurs familles et qu’un
soutien plus intensif soit apporté aux personnes les plus vulnérables.

Le programme a produit un cadre assurant I'intégration des services de santé

oculaire dans les systemesde santé et d’éducation préexistantsenassurantla

participation active des départements del'éducation etdelasanté, des professionnels,
desorganisations privées et descommunautés dont le soutien permettait la poursuite

du programme une fois le financement initial épuisé. En raison de

laréussite et des lecons tirées de cette premiere phase du projet, ladeuxieme phase a été
lancée en partenariat avec le ministére de la Santé et de I'Education du gouvernement
d'Azad Jammu-et- Cachemire (AJK). Le programme a commencé au mois de janvier 2016 et
ilafournides services aux enfants inscrits dans les systemes d’éducation formels et
informels d'ici 2018.

L'institutionnalisation et la durabilité des initiatives de santé oculaire destinées aux

enfants scolarisés ont été réalisées avec :

1. Uneanalysedelasituation desactivitésliées alasanté dansles systemes
d'éducationetde santé ;

2. Une identification des actions nécessaires a différents niveaux, par ex. aux
niveaux central, provincial, et de chacune des divisions administratives
enplace;

3. L'implication aupres de et interaction avec les décideurs a différents niveaux ;

4. Lerenforcementdescapacitésdeleadership desresponsablesdelasantéetde
I'éducation pour assurer I'appropriation du programme.
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Etude de cas 2. Formation des enseignants en Chin

En Chine, la prévalence de la myopie augmente a un rythme alarmant et appelle a agir d'urgence. Dans
la Province du Shanxi, la santé oculaire des enfants était souvent négligée en raison d'un manquede
compréhensiondel'importance des soinsoculaires ou des difficultés d’accés aux soins. Avecle soutien
de la Standard Chartered Bank, |le Brien Holden Vision Institute a travaillé avec trois ONGinternationales
quiprocurentdessoinsophtalmologiquesainsique des partenaires auniveau local pour mettre en
place un systeme de soins oculaires durable (le projet « CHEER ») et d’assurer le dépistage oculaire
(yeux + vision), la réfraction, le diagnostic et I'orientation.

Les enseignants ont été formés pour dispenser un enselgnementde lasantéetilsontrecu du
matériel a cet effet. Ilsont également été ' \
formés pour réaliser des examensoculaires
simples

visant a détecter une mauvaise vision et
des troubles oculaires tels que les yeux
rouges, les opacités cornéennes, le
strabisme, le traumatisme oculaire et le
ptosis, avec des lignes
directricesasuivre concernantles

. Figure 16 Mme Zhao, enseignante a Yangcheng, dans la province du Shanxi,
enfants qu’ils doivent réferer. Les examine les yeux et mesure l'acuité visuelle de I'enfant - Photo publiée avec

. ’ sz I I'aimable autorisation du Brien Holden Vision Institute
enseignants ont egalement ete formes

au dépistage oculaire. Des campagnes ont aussi été organisées pour sensibiliser le public.

Mme Zhao (Figure 16) a dit :«Jai appris qu’environ 15 éléves sur 80 dans les classes de
cinquieme et sixieme souffrentde myopie. J'étais égalementconscientedelaprogressiondela
myopie et de la facon dont elle pouvait

augmenterdefagonimportante etqu’elle s'accompagnaitd’unrisque de cécité.

Maintenant que j'ai appris a effectuer un dépistage oculaire et a mieux comprendre les problemes
oculaires courants, je peux procurer a mes éleves I'aide dont ils ont besoin. »

Etude de cas 3. Les «Champions dela Vision» & Bariadi,
Tanzanie

L'approche Enfant-a-Enfant est basée sur des principes selon lesquels, lorsque les enfants travaillent
tous ensemble, ils peuvent apporter des changements dans leur propre monde. La diffusion de
messages surlasanté est un élément clé de cette approche Enfant-a-Enfant et les messages ont été
diffusés par des « Champions de la Vision », des enfants formés pour véhiculer desinformations sur la
santé oculaire et effectuer un dépistage visuel simple parmiles membres de leur famille et les enfants
de leur age.

En premier lieu, des entretiens ont été menés avec des membres de la communauté pour savoirsi les
ChampionsdelaVision étaientreconnus comme convenantle mieux acette mission. La
communauté pensait quel'approche Enfant-a-Enfantétaitunebonneidée, quelesenfants
pouvaient améliorer la sensibilisation a la santé oculaire dans la communauté et qu'ils seraient
acceptés par tous, carils font partie de la communauté. Cependant, certains pensaient qu'ils
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pourraient ne pas étre crédibles ou pourraient tre ignorés en raison de leur jeune age o whue
les parents pourraient empécher leur enfant de participer a cette initiative. Ils ont recommandé que
les administrations des villages, les dirigeants et les parents participent a la planification et a la
formation et que des matériels de soutien soient fournis.

Deuxiemement, une étude surles connaissances, lesattitudesetles pratiques aétéentreprise aupres
de plusde 1000 membres de lacommunauté afin de découvrir ce qu'ils savaient et ce qu'ils faisaient a
propos des maladies oculaires. Cela a été répété trois mois apres que les Champions de la Vision
aient visité la communauté.

Sur une période de 3 mois, 120 Champions de la Vision agés de 11 a 12 ans et provenant de 10
écoles ont été formés. Ils ont partagé leurs connaissances avec 6 311 personnes, ont examiné la vision
de 7 575 personnes et référé 2 433 personnes pour des soins plus approfondis, dont 460 se sont
présentées ; 338 personnes ont regu des lunettes et 106 personnes ont été identifiées comme
atteintes de cataracte, 61 d’entre elles ont été suivies et 23 ont été opérées.

Aprés 3 mois, les membres de la communauté étaient plus conscients du fait que la propreté du visage
etlavaccination contrelarougeole contribuaientaprévenirlacécité. Ilssavaient également que
I'utilisation incorrecte de la pommade ophtalmique et que |a cataracte pouvaient entrainer la cécité et
avaientappris que la rougeole, la malnutrition, les yeux rouges douloureux,

I'onchocercose, le VIH/SIDA et le diabéte pouvaient conduire ala cécité. Lesmembresdela
communauté étaient plus conscients des dangers de |utilisation de médicaments périmés ou du
dangerdesefrotterles yeuxaprésuneblessure aurisque d'aggraverlasituation. Lacommunauté a
estimé que tous les enfants devaient subir un test de dépistage oculaire et que les problemes
oculaires pouvaient étre améliorés avec leur prise en charge.

Etude de cas 4. Politiques s’appuyant sur des données
factuelles pour etayerles services de santé oculaire en milieu
scolaire au Cambodge (Forum économique mondial, 2016)

Au Cambodge, une collaboration entre des ONG et le ministére de I'Education sur un projet pilote de
santéoculaire scolaire apermisd’intégrerles soins ophtalmologiques dans le programme national
global de santé infantile du ministére de I'Education, puis d’étendre et de reproduire le modele au
Ghana, en Ethiopie et au Sénégal. Le Partenariat mondial pour I'éducation (GPE) a reconnu les
opportunités offertes parlaprise en charge au niveau scolaire aprés la réalisation d’'une étude
nationalesurlaprévalence des handicaps et déficiences chez'enfant, effectuée parle ministére de
'Education avec |'assistance technique de Handicap International Belgique et le soutien du GPE. Le
constatessentiel étant que de nombreux enfants quiabandonnent|'école, ou quin’y avaientjamais été
inscrits, ont une mauvaise vision.

Le GPE alancé le projet pilote en 2012 en partenariat avec le ministére de I'Education du
Cambodge, la Banque mondiale, Sightsavers, le Partenariat pour le développement de I'enfant (PCD,
Imperial College London) et la Fondation Fred Hollows. Conjointement avec les interventions existantes
du ministére en matiére de santé en milieu scolaire, le projet pilote a été mené dans

56 écoles des zones urbaines et rurales de la Province de Siem Reap, et a permis de former des
enseignants a la réalisation d'un test de la vision pour les enfants entre 6 et 12 ans. La formation a

32



IAPB
duré une journée. Les enfants quin’ont pas eu de bons résultats au dépistage ont été exa un

testoculaire approfondi a été mené par une équipe d’agents de santé oculaire communautaires
externes au coursde leurvisite del'école. Des lunettes prétes a l'emploi ont été fournies
immédiatement a 31/44 enfants (70 %) qui présentaient des ER simples quin‘avaient pas besoin de
lunettes spécialement adaptées.

Les enfants qui avaient besoin de lunettes spécialement adaptées (13/44) les ont recus dans les jours
suivant. Un effectif de 13 175 éleves et enfants non scolarisés agés de 11 a 15 ans a subi le test de
dépistage. Chez 57 d’entre eux des problémes ont été révélés lors du dépistage et ont donc été
examinés de maniére plus approfondie ; 44 ont recu des lunettes. Au coursd’un suivi, aprésune
période de 6 mois, 40 enfants ont été examinés a |'école: 34 avaient leurs lunettes et 20 les portaient.
Ceux atteints de myopie et présentant les niveaux les plus prononcés d’hypermétropie étaient plus
susceptibles de porter leurs lunettes.

Le dépistage des problémes oculaires par les enseignants a été comparé a celui effectué parles agents
desantéoculaire communautaires qualifiés etles résultats se recouvraienta 100 %. Cette constatation
met en évidence le fait que les enseignants sont capables d'identifier de maniere fiableles problemes
oculairesdesenfants. L'évaluation aégalementrévélé queladistribution de lunettes aux enfantsen
seulement quelques jours était une approche efficace pour maximiser
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I'adoption et |'utilisation. Pendant le dépistage oculaire des enfants, certains enseignants ont demandé
asubir également le test de dépistage, ce qui a été réalisé, car I'amélioration de la qualité de la vue des
enseignants améliore la qualité de I'éducation. De plus, les enseignants portant des lunettes sont des
modeéles qui encouragent les éléves a porter les leurs. Le test de dépistage chez les enseignants est
donc recommandé a I'avenir dans le cadre du dépistage des problemes oculaires en milieu scolaire.

Les données du projet pilote ont été transmises au ministére de I'Education qui a intégré ce modéle
dans son nouveau plan quinquennal stratégique national d'éducation I'année suivante. La Fred
Hollows Foundation a été engagée pour fournir une assistance technique pour le dépistage des
problémesoculaires danstrois provinces. Enoutre, enfévrier 2016, le ministére de'Educationa lancé
desdirectives opérationnelles au niveau national concernantle dépistage des problémes oculaires en
milieu scolaire, et ce, en collaboration avec le ministere de la Santé, le Programme national de santé
oculaire, le BrienHolden Vision Institute et la Fred Hollows Foundation.

Pour garantir I'accessibilité au programme, et I'extensibilité et I'impact du projet, le GPE et la
Banque mondiale ontsoutenulelancement du projet PSSI (Programme de Santé Scolaire Intégrée) en
2016. Sightsavers, PCD et la Fred Hollows Foundation ont assisté le ministére de I'Education pour
intensifier les activités de dépistage au Cambodge et I'ont aidé aintégrer plusieurs interventions

de santé scolaire comme le dépistage des problémes oculaires et le déparasitage d’'une maniere
holistique et rentable.

L'initiative PSSI a également été introduite dans trois pays d'Afrique : I'Ethiopie, le Ghana et le
Sénégal. Etant donné que la présence d’un environnement politique favorable est une condition
préalable al'élargissement et a la durabilité du projet, I'approche du PISS implique « une formation et
unapprentissage catalytiques entant qu’intervention préalable a toute action surleterrain ». Le
Partenariat mondial pour I'éducation par I'intermédiaire de la banque mondiale a impliqué les
parties prenantes, notamment les groupes de bailleurs de fonds locaux de 15 pays d’Afrique et d'Asie,
dansle cadred’ateliers visanta promouvoir et intensifier I'appropriation parle gouvernement.

Etude de cas5. Laréussite du plaidoyer pourles servicesde santé
oculaire en milieu scolaire

Peek utilise des tests de vision basés sur les sme
vocaux automatisés et un systeme de suivi pou
traversdetouteslesétapes

d'unprogramme de santé

oculaire en milieu scolaire.
L'applicationdetestdel'acuité

visuelle aété validée

(BastawrousA, 2015) etle

systemea fait I'objet d’essais

au Kenya eten Inde. Figure 17. Dépista eeniIieuscoIaireavecPeekau
Lors des essaisau Kenyar 21000 enfants ont ét¢ Kgnya. P.hotgutilis%eavecl’aimableautorisation dePeek
enfants atteints d'un handicap visuel ont été

référés vers un service de soins oculaires. Les enfants des écoles faisant partie de I'essai
Peek
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présentaient trois fois |'effectif d'adhérence aux visites de référence par rapporta un
programme standard. Le programme a depuis été élargiaun programme al'échelle de
larégion permettantainsi a 300 000 enfantsd’enfaire partie. L'essaienInde aajouté
une phasedetriageetde suiviapresle traitement pour permettre de mesurer
entempsréel lesextrantsetlesrésultats, etd'apporterun éclairage précieux
surles goulots d'étranglement sur le parcours du systéme de santé. Une étude
pilote régionale qui a produit de bons résultats au Botswana, comprenait une
modélisation économique du déploiement du projet a plus grande échelle et une
analyse de rentabilisation, elle a débouché surla mise en place un programme
national de santé oculaire en milieu scolaire dirigé par le gouvernement ; dans ce
programme tous les enfants scolarisés (et les enseignants) seront examinés et
traités d'icifin 2020, ce qui garantit a toute une génération d'écoliers I'acces
aux soins de santé oculaire.
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Chapitre 4—Etapesde planification des
services de santé enmilieu scolaire

Approche par étapes progressives pour développerun programme de santé oculaire
en milieuscolaire

Etapel  Définir la raisond’étre

Etape2 Analyse delasituation en matiere de politiques, programmes et ressources
concernant la réfraction et les soins oculaires

Etape 3 Implication aupres des autorités de la santé et de I"éducation
Etape 4 Analyse delasituation du systémescolaire

Etape5 Déterminer I'objectif du programme

Etape6 Analyse des lacunes

Etape 7 Elaborer un plan comportant des objectifs et des indicateurs a court, moyen et
long terme

Etape 8 Instituerdes partenariats officiels

Etape 9 Identifieretobtenirlesressources

Etape10  Etablir des procédures opérationnelles normalisées

Etape1l  Développerun cadreetdes plansde suivi pourexamineret évaluerle programme34
Etape12  Piloter le programme dans un établissement ou une zone définie

Etape13  Gestion et gouvernance

Etape14  Déploiement du programme

Etapel15 Systémes de suivi et évaluation

Etape 1 : Définir la raison d’étre

A. Services de correction des erreurs de réfraction chez I’enfant
La raison d'étre peut étre définie a I'aide des approches suivantes.

o Examinerladocumentation publiée existante pourestimerla prévalence etletype d’ER (voir
Annexe 1). Obtenir une confirmation en testant la vision de 200 enfants dans chacune des
tranches d’'age suivantes : 5-8 ans, 9-10 ans (école primaire), 11-15ans (collége) et
16-18 ans (secondaire). Ilestrecommandé de définirla présence d'ERNC comme une
acuité visuelle inférieure a 6/9 dansles deux yeux et le retour a la normale avec|'aide de
réfraction pour cet exercice (voir Section 1 Chapitre 5 - Lignes directrices pour la mise
en ceuvre). La réfraction des enfants quineréussissent pasacetestindiquele
pourcentage par tranche d'age de ceux atteintsde RE qui pourraient bénéficierde
lunettes (voir ci-dessous).

o Obtenirdesinformationsauprésd’autres écoleslocales surleurs programmesen matierede
santé oculaire en milieu scolaire

+ Entreprendre une enquéte officielle sur I'ensemble de la population. Cependant, il s'agit d'un

exercice colteux et qui prend dutemps, et qui peut ne pas refléter lesrésultats réels chezles
36



IAPB

enfants scolarisés. Par exemple, les enfants multi-déficients qui présentent un ris us
élevé d'ER peuvent étre exclus du milieu scolaire.
e http://www.trachomaatlas.org/ (Annexe 3)

o Quelleestlaprévalencedelacarenceenvitamine Achezlesenfants d'age préscolaire ?
(carte enAnnexe 4)
Maladies susceptibles d’affecter les enseignants

o Quelleestlaproportiond’enseignants agés d’au moins 40 ans et qui sont susceptibles d'étre
presbytes et qui ont besoin de lunettes pour voir de pres ?

e Quelle est la prévalence du diabete chez les adultes 4gés de 40 a 60 ans ? (Annexe 6)

» Consulter|’Atlas dela Fédération Internationale du Diabéte pourles estimations par pays
http: /lwww.diabetesatlas.org/resources/2015-atlas.html.

o Quelle estla prévalence du glaucome chez les adultes agés de 40 a 60 ans ?

Etape 2 : Analyse de la situation en matiére de politiques,
programmes etressources

A. Politique
o Lasantéoculaire infantile fait-elle partie des plans nationaux de prévention de la cécité ?

o Les erreurs de réfraction chez I'enfant sont-elles incluses dans d'autres politiques
gouvernementaleset, lecaséchéant, ya-t-ilunbudgetallouéacesecteur?

o Existe-t-il des régimes d'assurance ou des partenariats public-privé formels qui incluent les
maladies oculaires infantiles ?

o Existe-t-il des politiques concernant I'implication des enseignants dans les programmes de
santé?

B. Programmes pour la santé scolaire

o Existe-t-ilactuellementun programme de santé scolaire ? Sioui, la santé oculaire en fait-
elle partie ? Ce domaine est-il doté d'un budget ?

o Existe-t-ildéjaunerelationentrel’école etles prestataires de santé locaux (publics
ou privés)?

o Est-ce que toutes les écoles ont un(e) infirmier/infirmiére scolaire ? Ou est-ce que des
enseignants particuliers assument toute responsabilité en matiere de santé scolaire (par
exemple, les enseignants d'éducation physique) ?

o D'autresorganisations sont-elles déja actives dansle domaine de la santé oculaire en milieu
scolaire dans la zone prévue ?

o Existe-t-il déja d'autres initiatives de santé scolaire dans lesquelles la santé oculaire
pourrait étreintégrée ? Parexemple, desprogrammes de déparasitage, des
programmes de santé dentaire

o L'enseignement de la santé dans les écoles comprend-il la santé oculaire ?
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C. Ressources dédiées aux erreurs de réfraction et aux autres maladies ocula

L'étape suivante consiste a effectuer une analyse de lasituation afin de déterminerles éléments
suivants (voir Annexe 6 pour les outils de collecte de données) :

Pour les soins oculaires

o Auniveau tertiaire, secondaire et primaire pour les soins médicaux et chirurgicaux, la
prescription et la distribution de lunettes, les soins de basse vision, et pour la détection,
le diagnostic et la prise en charge de la rétinopathie diabétique.

o L'évaluationdoit utiliser les composantes qui constituent le systeme de santé (voir ci-
dessous).

o Lalistedel’équipementstandard requisachaque niveau des prestationsdeservicesfigurea
I’Annexe 8.

Différents niveaux du systéeme de santé oculaire sont présentés ci-dessous (Figure 18).

Pour les enfants malvoyants ou aveugles

Education spécialisée ou intégrée au systéme pour les enfants présentant des causes
irréversibles de malvoyance ou de cécité, services de protection sociale, organisations de
personnes et pour personnes aveugles

Environnement politique

Services oculaires appropriés
et de haute qualité a chaque

3 ;

|2 £ ‘3 ©

g g |2 'g Ecologie
Facteurs E z |8 |3 E| et
culturels | £ |5 5| infra-

i : g g structures

3 " ool B '§

Systémes d'information de gestion de la santé

Services réactifs : amélioration de léquité et de l'accés
Santé oculaire améliorée et protection contre les risques

Développement socio-économique

Figure 18 : Composantes constitutives et niveau des prestations de service, et résultats souhaités du systéme de santé
(Gilbert, Adapté de 'OMS)

Etape 3 : Implication auprés des autorités de la santé et de
I'éducation

L'implication active auprés des ministéres de'Education et dela Santé, au niveaux central et
régional, est essentielle. Egalementenvisagée, I'implication du ministére en charge du

Handicap. Le processus de sensibilisation devrait commencer précocementaucoursdela
phase de développementduconceptduprojet. Lesgouvernementsnationauxet
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infranationauxainsique leurs structuresadministratives sonttrés sensibles en ce qui
concernelesinitiatives de santé ou d'éducation entreprises par des acteurs non étatiques si
ellesontlieu aleurinsu etsansleur approbation.

Il est essentiel de prendre contact activement, et dés le début, avec les autorités de santé et
d'éducation afin de pouvoir développer une conceptualisation conjointe du « projet ou initiative de
santé oculaire en milieu scolaire » et déterminer les zones de synergie qui existent avec lesinitiatives
gouvernementales déja en cours. En outre, cette interaction avec les autorités de la santé et de
I'éducation est la pierre angulaire d'un effort de collaboration s'appuyant sur une bonne
coordination, qui est susceptible de recevoir un meilleur niveau de facilitation et de soutien de la

part des autorités et par conséquent d'étre plus durable. Parexemple, enimpliquant les autorités
éducativeslocalesetlessuperviseursdes écoles, lesactivités peuvent étre surveillées parle biais de
leur propre systéme de suivi scolaire conventionnel.

Dans de nombreux pays, il existe une tendance croissante visant a lancer des programmes
d'éducation en faveur de l'inclusion (IE) et de I'éducation au développement de la petite
enfance (ECDE) dansle cadredes plansdusecteurdel’éducation. Uneimplication auprésdes
autorités éducatives permettrait également d'identifier lesopportunités de développement
et de consolidation des capacités d'intégration de la santé oculaire en milieu scolaire dansles
initiatives IE et ECDE.

Etape 4 : Analyse de la situation du systéme scolaire

Ils’agitd’une autre étape cruciale dans'ensemble du processus, elle a pour objectif d'accroitre les
connaissances sur la structure éducative, les principaux acteurs des différents niveaux du systéme
éducatifaux niveaux national etinfranational, les flux d'information sur/de|'éducation, le
développement des curricula et la formation continue des enseignants. De plus, des points
d'intégration stratégiques devraient étre identifiés en ce qui concerne la santé oculaire scolaire
dansles programmes préexistants de santé et de nutrition scolaireslorsqu’ils sont présents. II

est important que les parents soientimpliqués etinformés sur les programmes de santé

oculaireen milieuscolaire. Les associations d’enseignants et de parents représententlaplate-
formeidéale pour faciliter ces activités.

L'implication desdirecteursd’écoles dans uneinitiative de santé oculaire peut étre cruciale pour
produire de bons résultats, car ce sont les principaux responsables de la qualité d'éducation
procurée aux éléves. En effet, ils peuvent s'assurer que les enseignants réalisent les activités
convenues et également assurer un suivi de qualité des activités.

Dans la zone prévue pour le programme proposé, demander au ministére de I'Education de
dresserdeslistesd’écoles etd'identifier les écoles avecet sans programmes de santé oculaire
afin d’éviter tout dédoublement d'activité.

Identifier les dates du calendrier scolaire, y compris ladate defind'année, les dates d’examen, les
dates des vacances et les langues locales.
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Etape 5: Déterminer I'objectif du programme et établir les
liens de causes a effets afin d’atteindre cet objectif

Apres avoir établilaraison d'étre et les ressources disponibles, il s'agit de déterminer I'objectif du
programme, asavoirleschangements bénéfiques quidécouleront des bons résultats produits parla
mise en ceuvre réussie de ce dernier. A ce stade, il est trés utile de construire une théorie du
changement capable de décrire les résultats bénéfiques pour cet objectif, ainsi que lesintrants et les
extrantsnécessaires pour atteindre chacun desrésultats. Un exemple de théorie du changement est
présenté a I’Annexe8.

Ens'appuyantsurla théorie du changement, il est possible d'identifier les obstacles potentiels et
d'émettre deshypothéses. Parexemple, les obstacles potentiels pourraient étre que les directeurs
d'écolesne permettent pasaleursenseignants d’effectuerle dépistage, ou que les parentsrefusent
de faire examiner les yeux de leurs enfants. Les hypothéeses pourraient inclure le maintien d'un
approvisionnement adéquat de lunettes adaptées, la disponibilité de personnes disposées a
effectuer!’examen oculaire eta maintenir desnormes élevées entermes de dépistage ; la
disponibilité de I'ophtalmologiste pédiatrique local qui conservera son poste.

Etape 6 : Analyse des lacunes

Pour chaque composante du programme, identifier les lacunes a combler pour garantir que la mise
en ceuvre s'effectue correctement. Entre autres, il pourrait s'agir de laformation des cadres
existants pour mesurer la vision ou pour réfracter, prescrire et distribuer des lunettes aux
enfants. Les personnes peuvent avoir besoin de formation en prestation de soins de basse vision
pour les enfants et d'avoir a disposition des dispositifs appropriés ; le personnel clinique local peut
avoir besoin d’'une formation dans la détection de la rétinopathie diabétique pouvant conduire ala
cécité ; lesinfirmiers/infirmieres scolaires peuvent avoir besoin d’'une orientation et de matériels
pour I'enseignement de la santé pour la santé oculaire de I'enfant.

Etape 7 : Elaborer un plan comportant des objectifs et des
indicateurs a court, moyen et long terme

Pour chaque résultat, il est utile de définir des objectifs SMART a court, moyen et long termes,
aveclesactivitésetlesindicateurs correspondants (voir section Csurle suivietI’évaluation).
Objectifs

Pourchaque résultat, les objectifs et les activités correspondants doivent étre définis. Les
objectifs doivent étre SMART, c'est-a-dire spécifiques, mesurables, atteignables, réalistes et
situés dans le temps (Figure 19).
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Atteignables

Spécifiques Mesurables

Figure 19. Objectifs SMART

Des exemples d’objectifs a court terme pourraient étre : laformation d’un noyau central de cadres
dansle secteur des services de réfraction et la fourniture de I'équipement nécessaire, fournir du
matériel pourles soins oculaires dans’hopital vers lequel les personnes sont référées, des ateliers
de sensibilisation pour les professionnels des soins oculaires, et l'inclusion d’un volet sur la santé
oculaire dans les programmes de formation préexistants, par exemple pour les ambulanciers et les
infirmieres. Les objectifs a moyen terme pourraient comprendre |'établissement de services de
réfraction et |'établissement d'un réseau de prestataires de services. Les objectifs along
terme pourraient faire en sorte que la santé oculaire soit incluse dans les programmes de santé
scolaire, que laformation professionnelle continue en optométrie et en ophtalmologie
comprenne le domaine spécifique de la prise en charge de I'enfant, parexemple.

Le but ultime étant que les services de correction des erreurs de réfraction chez I'enfant soient
pleinementintégrés aun programme national complet de soinsoculaires. Ce systéeme
nécessitera des preuves solides relatives aux co(its et avantages des services de santé oculaire
en milieu scolaire et des initiatives de plaidoyer.

Principaux éléments a prendre en compte dans la planification :

Fourniture de lunettes : un mécanisme fonctionnant efficacement doit étre mis en place pour
procurer des montures et des verres de lunettes a des prix abordables et de bonne qualité. Les
montures de lunettes doivent bien aller aux garcons et aux filles de différentes tranches d'age et avoir
labonne taille. Un inventaire des montures et des verres doit étre présent et le stock disponible doit
étre suffisamment important a tout moment pour répondre a la demande.

Mécanismesd’orientation etde suiviactualisé de'orientation : lesenfants dontla visionne
s'améliore pas apres une correction de la réfraction devraient étre orientés vers des hopitaux ou
des services oculaires spécifiques qui sont capables de les prendre en charge. Il estimportant de
savoir si ces enfants se présentent a la visite d'orientation de suivi etil est nécessaire de mettre en
place des systémes de suivi des renvois pour le vérifier. Cela pourrait impliquer I'utilisation de
bordereauxd’orientationetd’unregistreal’hopital, ouencore de systemes électroniques.
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Avant le début de la mise en ceuvre du programme, il est conseillé de signer des protocoles d'accord
avecles ministéres de I'Education et de la Santé, et d’organiser un atelier au niveau de la région avec
lesintervenants concernésdansle cadre delacampagne de plaidoyer et de sensibilisation.

Etape 8 : Instituer des partenariats officiels

Etape 9 : Identifier et obtenir les ressources

Pour prolonger la durabilité, dans I'idéal, les programmes globaux de santé oculaire en milieu
scolaire ne devraient pas avoir besoin de recourir a des ressources externes supplémentaires
importantes. Cependant, a court terme, des ressources supplémentaires sont généralement
nécessaires pourassurer laformation, la production de matériels et la fourniture de montures

de lunettes et de verres de lunettes de haute qualité.

Le budget alloué aux différents éléments constitutifs du plan (a court, moyen etlong terme) devrait
étre chiffré et des fonds devraient é&tre demandés auprés du gouvernement, des organisations non
gouvernementales, des organisations communautaires et prestataires de services ainsi que des
entreprises commerciales qui souhaitent soutenir le programme.

Etape10: Etablirdesprocéduresopérationnellesnormalisées

Il est fortement conseillé d'établir des procédures opérationnelles standard (PON) afin de s'assurer
que les activités sont mises en ceuvre de maniére uniforme, cohérente et avecle meilleur niveau de
qualité. Les procédures opérationnelles normalisées procurent un guide étape par étape surles
responsabilités de chacun et la maniere de faire.

Pourlasanté oculaire en milieu scolaire, les PON devraient couvrir plusieurs aspects qui sont
abordés dans cette directive, depuis I'implication auprés des ministéres de la Santé et de
'Education, & la sensibilisation des directeurs d'école et au mode de formation des examinateurs et
optométriste ou personnes chargées de I'examen de la réfraction, lamaniére de prescrire des
lunettes pourenfants, les personnes concernées, la méthode et le site de I'orientation et son
suivi (y compris les enseignants atteints de diabéte), etc. LesPONdoiventégalementidentifier
lesdonnéesa collecter dans le cadre du suivi. Les PON procurent un point de repere pour le suivi des
compétences et des activités des personnes impliquées dans le programme.

Etape 11: Développer un cadre etdes plans de suivi pour
examiner et evaluer le programme

Un cadredesuiviest nécessaire, il répertorie chaque indicateur et sa définition, I'origine de I'information,
la/les personne(s) chargée(s) de recueillir/prouver les données factuelles et la fréquence des rapports a

soumettre. Une liste des indicateurs potentiels de rendement, de résultat et d'impact est présentée a
I’Annexe 10a et un organigramme est présenté a I’Annexe 10b.

Dés le départ, il faut prévoir de mener un examen de la situation a mi-parcours et une évaluation
de fin de projet. Ces activités doivent faire I'objet d’'une ligne budgétaire spécifique.
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Etape 12 : Piloter le programme dans un établissement ou une
zone définie

Le pilotedesdifférents élémentsdu programmeesttres utile, caril permetd‘identifierles
obstacles, les hypothéses ou d'autres problémes qui peuvent entraver la mise en ceuvre du
projet. Le pilote pourrait étre réalisé dans une région qui dispose d'une unité de soins oculaires de
niveau secondaire doté de services optiques et d'un établissement d’enseignement disposés a'y
participer. La possibilité d'accéder a un service de soins oculaires de niveau tertiaire vers

lequel les orientations serontenvoyées et la présence d’un programme de santé oculaire
communautaire dans la région représentent des atouts supplémentaires.

Il est possible que les PON soient modifiées une fois que le pilote est terminé.

Etape 13 : Gestion et gouvernance

Quels que soient leur étendue et leur niveau de complexité, tous les programmes devront étre
correctement gérés. Les gestionnaires de projet auront des roles et des responsabilités clairement
définis pour la supervision de la mise en ceuvre et la gestion des ressources financieres, humaines et
d'autresnatures. Les gestionnaires seront responsables de rendre compte des progrésaccomplis et
delasituation financiére aux bailleurs de fonds, aux ministeres etaux autres acteurs concernés. Les
gestionnaires sont également généralement chargés d’examiner la situation a mi-parcours et de
réaliser des évaluations finales en fin de programme.

L'ensemble des processus et des procédures du programme devra étre régi de maniere a garantir
la prestation de services de santé oculaire de qualité aux enfants d’'une maniere qui prone I'équité.

Etape 14 : Mise en ceuvre du programme

Pour chaque école, il est recommandé que le ministére de I'Education soit chargé d'identifier les
directeurs d'école qui participeront au programme. Les directeurs d'école sont un lien vital avec
toute intervention scolaire et leur participation doit étre assimilée des le début du programme.
Lerrenforcement des capacités des directeursd’école pour les aidera souteniret superviser
I'initiative de santé oculaire en milieu scolaire dans leurs écoles respectives peut s'avérer
nécessaire. Enoutre, le ministere de I'Education, par|'intermédiaire des directeurs d’école, peut
identifier deux enseignants chargés de liaison (enseignants de liaison), dans chacune des écoles
participantes, ces derniers seront formés pour assister et coordonner les activités de dépistage
oculaire. Pour les programmes de grande envergure, il est conseillé d’avoir un enseignant de
liaison au niveau régional qui coordonne lacommunication avecles enseignants de liaison des
écoles.

Certaines suggestions concernant les roles et les responsabilités des personnes qui pourraient
participer a un programme de santé oculaire en milieu scolaire sont présentées au Chapitre 6 des
présentes lignesdirectrices.
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Etape 15 : Systémes de suivi et d’évaluation

Tous les pays dotés de plans sectoriels en matiere d’éducation disposent d'un cadre de suivi et
d'évaluation assorti d'indicateurs clés de performance et de suivi. La collaboration avec les autorités
éducatives peut permettre d'identifier certains indicateurs de suivi utilisés dans les statistiques
scolaires qui peuvent étre adaptés et utilisés dans le programme de santé oculaire scolaire. Ce qu
permettrait de s'assurer que les données de la santé oculaire scolaire sont prises en comptes et
ont un effet dans les statistiques scolaire.

Les progrés du programme devraient faire 'objet d’un suivirégulier afin de s'assurer qu'il atteint
les objectifs prévus. Le suividevrait étre effectué parle personnel d’exécution du programme. La
communication des progres effectués dansla réalisation desindicateurs (voir Annexe 9a) ades fins
desurveillance devrait étreintégrée dansles PON. Le programme devrait également é&tre examiné
périodiquement pourgarantirl’exactitude du dépistage, les éléves référés, [usage continudes
lunettes et leur usure, latenue desdossiers et les taux de fréquentation des visites de suivi, entre
autres.

Voiciunexemple concret de lafacon dont les données peuvent étre utilisées pour effectuer le suivi
d'un programme de santé oculaire en milieu scolaire. Dans le présent contexte, 4 % des enfants
scolarisés ont une erreur de réfraction importante non corrigée. Sil'objectif est d'effectuer le
dépistage sur 10 000 enfants, cela signifie que 400 ont besoin de lunettes. Les données de suivi
montrent que 8 000 enfants ont été testés et que 640 (8 %) ont présenté de mauvais résultats.
Parmi cesenfants, seulement 384 (60%) se sont présentés ala visite de réfraction, 154 (40 %)
présentaient alors un niveau de vision normale lors d'un nouveau test. Les 230 enfants restants
ontregu une prescription pourrecevoir des lunettes. Aumomentdel'examen de suivi, 115 (50 %)
avaientobtenu leurslunettes, mais uniqguement 35 les portaient, et parmieux, 28 étaient satisfaits
deleurslunettes.

| Besoin actuel |

Nombre total d’enfants 10 000
4% ont une ER importante ont besoin de lunettes
| Données de suivi |

Nombre total d’enfants 10 000

80% testés 8000

8% mauvais résultats 640

60% a la visite de réfraction 384

40% vision normale lors du nouveau test 154

60% prescription pour recevoir des 230

lunettes

Examen de suivi |

50% ont obtenu leurs lunettes 115
30% portent leurs lunettes portent leurs lunettes
| Incidence

80% declarent avoir une meilleure vision 28 | satisfaits de leurs lunettes

Cesdonnées devraientimmédiatement susciter des préoccupations etamenera se poserdes

questions. La couverture du programme n'était que de 80 %, il faut en découvrir les raisons et

trouver des solutionspossibles. Parexemple, un nouveau retouren milieuscolaire dansun

contexte différent pourrait permettre a certains des 2000 enfants qui n‘ont pas assisté au

premier examen initial d’étre examinés. Le taux élevé de faux positifs (c’est-a-dire une

visionnormalelorsdunouveautest) montre queles examinateurs doivent étre formés
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de nouveau. Seulement 50 % des enfants ayant besoin de lunettes les ont obten
Il s'agit d'un probleme sérieux. Effectuer des recherches pour trouver les raisons
implique d'interroger certains parents. Les solutions doivent provenir des informations
signalées par les parents, ces solutions pourraient consister a distribuer le plus possible
de lunettes dans les écoles, subventionner le colt des lunettes pour les familles pauvres,
sensibiliser davantage les parents aux avantages du port de lunettes. Aumoment de la visite
desuivi, seulement 30 % des enfants ayant recu des lunettes les portaient effectivement. On
demandera aux enfants d'expliquer leurs raisons dont certaines, fréquemment
évoquées, figurent ci-dessous :

e lunettes inconfortables

¢ ils naiment pas I'apparence des montures

o iln'y aaucune amélioration de la vision

¢ ils se font taquiner par leurs amis

e leurs parents ne veulent pas qu'ils portent leurs lunettes

De nouveau, lessolutions devraient étre basées sur ce que les enfants disent et il est possible de
réaliser une étude pilote pour découvrir quelles sont les montures que les enfants préferent,
assurer un stock disponible adéquat de tailles de montures correctes, améliorer la distribution
etrenforcerl’enseignement de lasanté pourles parents, les enseignants et tous les enfants de
I"école.

Un processussimilaire devrait étre suivipour veillera ce quelespersonnesassistentauxrendez-
vous de suivi des éleves référés. Des recherches peuvent également étre menées pour évaluer les
obstacles al'adoption des services parles enfants, et des stratégies visant a accroitre la présence
auxrendez- vous de suivi des référés doivent étre développées. Des recherches effectuées surle
projet peuventégalement étre utiles si l'objectif du projet est de développer les services, soit en
donnant desdirectives a suivre au niveau national, soit enintégrant la santé oculaire dansla
formation des futurs enseignants.
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Chapitre 5—Lignesdirectrices pourlamise
en ceuvre

Ce chapitre présente des recommandations sur

1. Détection et prise en charge des erreurs de réfraction chez I'enfant : -
* Fréquence du dépistage oculaire chez I'enfant dans différentes tranches d’age
o Dépistage : seuils d’acuité visuelle du dépistage et tableaux de dépistage
e Quidoit effectuer le dépistage
e Réfraction
» Lignes directrices en matiere de prescription pour les enfants
e Mécanismes de référencement
» Orientation verslesservices offerts pour la basse vision et pour I'éducation spécialisée et la
réadaptation
Détection et prise en charge d'autres maladies oculaires courantes chez I'enfant
Santé oculaire del’enseignant
Lutte contre les autres maladies oculaires endémiques locales de I'enfant
Protection del’enfance
Considérations culturelles

ok wN

Détection et prise en charge des erreurs de réfraction et autres maladies
oculaires chezl'enfant

Dans les écoles
* Dépistage des erreurs de réfraction non =
corrigées A la clinique/service ophtalmologique
* Réfraction
* Détection d'autres maladies oculaires, avec * Enfants ayant des problémes oculaires
traitement dans les écoles ou référence pour les examinés et pris en charge en conséquence
affections plus graves * Lunettes distribuées aux écoles
* Lunettes distribuées aux enfants

Dans les écoles
*Résultat du dépistage ou vision réduite : tous
les mauvais résultats sont référés vers d’autres
services
*Détection d'autres affections oculaires - toutes
sont référées
*Lunettes distribuées aux enfants

A la clinique/service ophtalmologique
e ——t] *Les enfants qui ont de mauvais résultats au
dépistage sont corrigés
*Les enfants ayant des problémes oculaires
*sont examinés et pris en charge en
conséquence

Communauté
Dans les écoles
*Résultat du dépistage ou vision réduite : tous les ; PR Parents récupérent
mauvais résultats sont référés vers d’autres = : e SR les lunettes
services
*Détection d'autres affections oculaires - toutes
sont référées

A la clinique/service ophtalmologique
*Les enfants ayant des problémes oculaires
sont examineés et pris en charge en
conséquence

Figure 20. Modéles de prestation des services

Fréquence du dépistage oculaire chez I’enfant dans différentes tranches d’age
(Tableau 3)

La myopie commencant habituellement verslafin del’école primaire et progressant au fil du temps
chez certains enfants, les écoles devraient étre visitées tous les 1-2 ans. La fréquence des visites
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peut avoir besoin d'étre adaptée au contexte local, par exemple dans des situations ot I'incidence
annuelle des ER est élevée chez les enfants plus agés.

Tableau 3. Recommandations pour les années 1-3 de mise en ceuvre :

Tranche d’age

Primaire (5-10ans) \ Secondaire (11-18ans)
Premiére année de | Dépistage pourtouslesenfants | Dépistage pourtouslesenfants pour
mise en ceuvre : | pour identifier identifier

e diminutiondel’acuité visuelle
e yeux rouges

e diminutiondel’acuité vi-
suelle adistance

e yeux rouge

e blancheurdelapupille

e strabisme

Deuxiéme année | Effectuer le dépistage oculaire e Procéderaunnouvelexamende
demiseenceuvre: | desnouveauxéléves, unique- tousleséleves ayanteudeslunettes
ment pour I'année précédente et ceux au sujet
desquels les enseignants expriment
e diminution del’acuité vi- des préoccupations
suelle o Effectuer le dépistage des nouveaux
e yeuxrouges élevesdusecondaire demaniere
e blancheurdela pupille identique a la premiére année

e strabisme

ET examinerde nouveautousles
enfants qui ont regu des lunettes
I'année précédente

Troisiéme année | Identique a la deuxieme année | Identique a la premiére année
demiseenceuvre:

Dépistage : seuils d’acuité visuelle pour le dépistage et tableaux de dépistage

Tableaux d’acuité visuelle

Le dépistage oculaire ne doit utiliser qu’une seule ligne d’optotypes a I'échelle 6/9° (environ 0,2
logMar) a la distance d'essai appropriée (minimum de 3 métres). Un contraste élevé noir sur blanc
doit étre utilisé, avec un encadré sombre (voir Figure 21), qui améliore la fiabilité lorsqu’une seule
ligne d'optotypes est utilisée. Les réponses de I'enfant sont observées pendant le dépistage (Figure
22).

Figure 21. Optotypes utilisés pour le dépistage des troubles visuels

L'enfant a un mauvais résultat au dépistage lorsqu'’il ne voit pas plus de 3 lettres sur les 5.

Remarques importantes : si d'autres tableaux sont utilisés, les instructions du
fabricant doivent étre suivies pour définir I'échec de I'examen a I'échelle 6/9°.

Utilisez plusd’untableau, les enfantsles mémorisantfacilement, etintervertissez les tableaux lors du
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passage d'un ceil a l'autre.

Applications pour téléphones portables

Seuleslesapplications de téléphonie mobile validées pour un usage avecles enfants al'échelle 6/9°
doivent étre utilisées.

Dépistage de |’hypermétropie

Il n‘existe pas de consensusinternational surla question de savoir si, ou comment, effectuerle
dépistage de I'hypermétropie chez I'enfant. Cependant, lorsque les ressources le permettent et
avecun personnel de santé oculaire adéquatement formé, I'acuité visuelle peut étre mesurée
chez I'enfant qui porte une paire de lunettes de +2,00 D.

Un enfant qui présente une Ay
hypermétropie importante est toujours ".'f
en mesure de réussir a déchiffrer le
tableau de dépistage 6/9° en portant des "
lunettes +2,00D. Dans cecas, il doit étre 45
référé pourrecevoird’autressoinsde
correction de la réfraction.

Unexemplede protocolede i
dépistage oculaire clinique est '
présentéal’Annexe 11

Remarque : tous les enfants quin’ont o -

pas debonsrésultatsau dépistage Figyre 22. Mesure fies perforn_umces visuelles au cours d’une séance de
, , . b . dépistage des problémes oculaires

n‘auront pas necessairement besoin Photo publiée avec I’aimable autorisation du Brien Holden Vision Institute

delunettes. Certains peuventavoirde
petites ER et d’'autres peuvent
présenter d'autres pathologies oculaires.

Qui doit effectuer le dépistage

Le dépistage peut étre effectué par des professionnels de la santé ou des personnes qui ne le sont
pas, mais qui ont été formées et ont démontré des niveaux élevés de compétences au cours de toutes
les étapes (c.-a-d., expliquer correctement, demander sil’enfant porte déja des lunettes, assurer un
éclairageetunedistance d’essai, donnerdes consignes adéquates, tester chaque ceil séparément,
enregistrer correctement les résultats pour chaque ceil), interpréter correctement les résultats et
identifier les enfants qui ont besoin d’'un examen approfondi de la réfraction.

Les enseignants formés ou les infirmiers/infirmiéres scolaires sont recommandés en tant
qu’examinateurs, caril s'agit d'une solution rentable et qui encourage I'appropriation. Il existe des
éléments de preuves significatifs qui montrent que les enseignants sont capables de mesurer avec
précision et d'identifier correctement les enfants présentant une déficience visuelle (Paudel et al.
2016; DeFendietcoll. 2008 ; Khandekar et coll. 2009 ; Ostadi Moghaddam et coll. 2012 ; Sharma et
coll. 2008 ; Wedner et coll. 2000).
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Réfraction
Qui ?

Lesexamens de réfraction chez'enfant doivent étre effectués paruneinstitution reconnue au sein
dusystémede santé (public/privé) et qui dispose des compétences nécessaires dans ce domaine.

Comment ?

La réfraction objective peut étre faite par rétinoscopie. Un auto-réfractometre dont
I'utilisation chez I'enfant est validée peut également étre utilisé, mais ce test DOIT étre suivid'une
réfraction subjective.

ou?

Le référencement d’éléves vers des centres optiques qui ne participent pas activement au
programme n’est pas recommandé, carla qualité del’examen de réfraction etles lunettes
distribuées ne peuvent pas étre suivies et cette situation peut mener a une prescription excessive
etaladistribution de lunettes de mauvaise qualité.

On peut envisager deux solutions alternatives :

1. L'examen de la réfraction a lieu a I'école ou
2. Lesenfantsdontledépistageréveledestroublesvisuels sontréférésversun prestataire de soins
oculaires participant au programme.

L'avantage de I'examen de la réfraction en milieu scolaire est qu’une proportion élevée d’enfants qui
neréussit pas letest de dépistage peutensuite procéder aexamen delaréfraction. Lesinconvénients
de cette approche sont relatifs au colit supplémentaire pour le programme qui limite la durabilité, et
aumanque dappropriation parlacommunauté des problémes de santé oculaire. Un autre
inconvénientestquelarétinoscopie avecdilatationest plus problématique, carle consentement des
parents est requis.

Lesavantagesde l'examen de laréfraction dans un établissement de soins oculaires sont relatifs ala
réduction des colits pourles programmes, entrainant donc une plus grande durabilité, eta
I'appropriation qui peut étre favorisée. Enrevanche, il estreconnu qu’une proportion élevée d'enfants
référés vers les services d’examen de la réfraction n'assiste pas au rendez-vous, et les frais de
déplacement doivent étre payés par les parents, ce qui peut entrainer des inégalités.

Indications pour la réfraction sous cycloplégie

Les enfants devraient étre référés pour des examens de réfraction sous cycloplégie s'ils
ne coopérent pasous'ils sont difficiles a dépister en raison d’opacités ou d'irrégularités de la cornée,
s'il existe des variations ouincohérences au niveau du bilan final, en présence d’un strabisme ou
d’une amblyopie suspectée. Le consentement des parents doit étre obtenu avant toute instillation
de collyre, quelle que soit sa nature.

Chezl'enfantde plusde 5 ans, 2 gouttes de cyclopentolate a 1 % doivent étre administrées dans
chaque ceil avec unintervalle de 5-10 minutes entre les instillations.
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Lignes directrices concernant la prescription pour les enfants

Les indications suivantes relatives a la correction procurent un moyen de hiérarchiser de maniére
objective les soins de réfraction dans les contextes ou les ressources sont limitées, mais elles ne doivent
enaucun cas outrepasser les besoins individuels lorsque les ressources le permettent.

Comme la plupart des études montrent que le port des lunettes est associé a une acuité visuelle
non corrigée plusfaible et a des niveaux plus élevés d’erreurs de réfraction, ces directives sont
principalementbaséessurl'amélioration del'acuité visuelle a distance (AV) aveccorrection, en
tenant compte d'autres facteurs ophtalmiques connexes. Toute prescription devrait étre basée
sur une technique de réfraction appropriée (p. ex., rétinoscopie) entreprise par des
praticiens compétents.

Remarque : Le niveau d’amélioration de I’AV doit étre testé sans correction et avec des verres de
correction avec les deux yeux ouverts (binoculaire).

La correction pour la myopie est indiquée si :

- les verres divergents améliorent la vision d’au moins 2 lignes d’acuité visuelle
logMAR/Snellen

La correction pour hypermétropie est indiquée si :

- les verres convergents améliorent la vision d’au moins 2 lignes d’acuité visuelle
logMAR/Snellen

-OUlaprésenced’amblyopieetl’age del’enfantsuggérentquel'amblyopie est potentiellement
traitable ;

- OU en présence d'ésotropie ou d'une ésophorie prononcée et I'enfant peut potentiellement avoir

un potentiel de vision binoculaire normal.

La correction de I'astigmatisme est indiquée si :

-lesverrescylindriques améliorentla vision d’au moins 2 lignes d’acuité visuelle logMAR/Snellen
et/ou améliorent sensiblement le confort oculaire,

- OUlaprésenced’amblyopieetl’agedel’enfant suggérent que I'amblyopie est potentiellement
traitable.

La correction pour I'anisométropie est indiquée si :

- en présence d'une anisométropie significative, c'est-a-dire > 2D ET au moins un des éléments
suivants : desverres correctement équilibrés améliorent la vision de I'ceil le plus déficientd'au
moins 2 lignes logMAR/Snellen, et/ou améliorent sensiblement le confort oculaire,

- OUlaprésenced’amblyopieetl’agedel’enfant suggérent que l'amblyopie est potentiellement
traitable.

Une note concernant la prescription pour les enfants atteints d’aphasie

Les enfants atteints d'aphasie ont généralement besoin de verres trés puissantsdel'ordre de 10 D et
plus. Lors dela prescription pour les enfants d'age scolaire, il estrecommandé d'arrondirde + 2,50 a
+3,00 D selon la distance a laquelle travaille I'enfant.

Chez I'enfant, les possibilités de correction comprennent les lunettes et les lentilles de contact. Le
choixfinal dépend de nombreuxfacteurs, notamment del'expertise technique, deladisponibilité de
lentilles de contact appropriées, de I'adoption du traitement, des co(its et des facteurs sociaux.
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La conception des verres de lunettes doit étre asphérique en résine Iégére et résistante a larayure
afinde minimiser I'épaisseur et le poids et améliorer I'aspect cosmétique. Les verres bifocaux sont
recommandés pourles enfants d’age scolaire. Il se peut que les lunettes doivent étre remplacées
fréqguemment lorsque les verres sont rayés.

Les verres de contact doivent présenter un haut niveau de perméabilité a I'oxygene. Lorsque cette
option est envisagée, I'enfant doit étre assez mature ou ses parents doivent étre capables de gérer
l'usure des verres. Une correction pour la vision de prés est également requise,
généralement sous laforme de lentilles pour voir de prés, bifocales ou progressives.

Les enfants atteints d’aphasie présentant une vision basse doivent étre orientés vers des services
debasse vision. Des corrections plusimportantes pour voirde prés (+8,00 Dou plus) peuvent étre
nécessaires sil’enfant présente également une vision basse.

Indications pour l’orientation par I’optométriste

Une orientation vers le prestataire local de soins ophtalmologiques doit étre effectuée pour :

« Toutenfant dont|'acuité visuelle est inférieure a 6/60° dans un ceil, méme si cela estdi a

« une erreur de réfraction qu'il est possible de corriger
« Toutenfant dontl’acuite visuelle ne s'ameliore pas et ne retourne pas a la normale dans

« les deux yeux avec correction de |a réfraction
« Tout enfant qui a besoin d'une refraction cycloplégique
« Sil'enfant presente au moins un des éléments suivants dans un ou les deux yeux :

- la cornée n’est pas transparente

- la pupille n‘est pas ronde et noire

- unceil tourne vers I'intérieur ou vers I'extérieur (strabisme)

- unerougeur avec écoulement (conjonctivite ou allergie) est présente dans les yeux
- enprésence d'une tache blanche sur la conjonctive (tache de Bitot)

Aucun enfant malvoyant ou aveugle ne doit étre directement référé vers des services offerts
pour la basse vision, d'éducation spécialisée ou de réadaptation sans avoir é&té examiné par
un ophtalmologiste.

Mécanismes d’orientation
Touslesenfants faisant|’objetd’un référencement doivent recevoir unefiche d'information

qu'ils doivent présenter a leurs parents.

Lesfichesd’orientation remisaux éleves référésetdestinéesaux parents peuventétre utilisésavecun
registrea I’hOpital pour savoir sil'enfant a assisté ou non a la visite prévue. Des systemes électroniques
de téléphonie mobile peuvent également étre utilisés pour assurer ce suivi.

Orientation vers des services éducatifs et de réadaptation par un ophtalmologiste

Aprésavoireffectuélediagnosticclinique et prodigué letraitement, siindiqué, lesenfants
malvoyants doivent étre évalués dans une clinique de basse vision. Les enfants aveugles, méme
aprésun traitements'ilestindiqué, doivent étre renvoyés pour étre évaluées par les autorités qui
assurent les services de réadaptation et d’éducation spécialisée.
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Enfants avec une vision basse

Les enfants présentant une déficience visuelle
doivent subir une évaluation compléte d'un
point de vue visuel et fonctionnel. Des
dispositifs d'aide optiques et adaptatifs
appropriéspourlabassevisiondoivent étre
prescrits et des modifications doivent étre
apportées a I'environnement afin de maximiser
I'apprentissage de l'enfant. Les parents et les
enseignants doivent étre sensibilisés et aider
I'enfant a utiliser tout dispositif de basse vision
qui lui a été prescrit.

Figure 23. Enfant utilisant une loupe a main

Enfants atteints de multiples handicaps

La prévalence des problémes de vision chez les enfants polyhandicapés est d'un niveau
élevé, un, élémentquiestsouventoublié parle personnel d’enseignement clinique. Une attention
particuliere doitétreaccordéeauxenfantspolyhandicapésdanslesprogrammesde dépistage
scolaire. Beaucoupd’enfants polyhandicapés ontdesdifficultés d’adaptation etils peuventavoir
besoinde lunettes pour lire et travailler de pres.

Détection et prise en charge d’autres maladies oculaires courantes chez 'enfant
(Figure 24)

Les affections oculaires infantiles courantes comprennent les infections oculaires (conjonctivite), les
infections de la paupiéere (orgelets) et les allergies (conjonctivite allergique, catarrhe vernal). Ces
probléemes peuvent empécher les enfants d'aller aI'école ou interférer avec leur apprentissage.

D'autres maladies plus sérieuses qui doivent étre détectées et prises en charge parun
prestataire de soins oculaires incluent le strabisme (ceil tourné vers l'intérieur ou I'extérieur),
la cataracte et I'amblyopie.

Certains enfants ont des problemes oculaires qui entrainent une perte visuelle et pour lesquels
aucun traitement n’est possible, il s'agit notamment des lésions cornéennes et des maladies de la
rétine ou du nerf optique.

Stratégies recommandées

1. Formerlesinfirmiers/infirmiéres scolaires a effectuer correctement la détection, la prise en
charge etl'orientation des affections oculaires chezl'enfant, idéalementen veillanta ce que
ces sujets soient inclus dans leur curriculum de formation ;

2. Formerlesenseignantsaeffectuer unexamen oculaire simple en utilisant une lampe de poche
pour détecter et référer les enfants chezlesquels ils soupconnent des problémes oculaires ;

3. Lesoptométristes et réfractionnistes détectentles maladiesoculaireslorsdel’examendela
réfraction eteffectuent le référencement vers d'autres services.
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Signes présentssur lesyeuxenbonnesanté Signesprésentssurlesyeuxenmauvaisesanté

N

Le blanc de I'ceil doit étre de couleur blanche Un ceil rouge avec une décharge prononcée

Photo publiée avec I'aimable autorisation du Brien Holden Vision Institute Photo publiée avec I'aimable autorisation International Centre for
Eye Health

Leregarddoitéetredroit Rotation vers I'extérieur de |'ceil gauche
Photo publiée avec I’aimable autorisation du Brien HoldenVision Institut Photo publiée avec 'aimable autorisation de LV Prasad Eye Institute

La cornée doit étre brillante et translucide Cornée malade opaque
Photo publiée avec I’aimable autorisation du Brien HoldenVision Institute Photopubliée avec 'aimable autorisationde LV Prasad Eye
Institute

Les pupilles doivent étre de taille égale,

noires, rondes et en position centrale
Photo publiée avec I'aimable autorisation
d’International Centre for Eye Health

Blancheur de la pupille
Photo publiée avec I'aimable

autorisation du Brien Holden Vision

Institute (photographe Volker Klaus)

Figure 24. Comparaison de I'ceil en bonne santé et de I'ceil malade
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Santé oculaire del'enseignant

Puisque la santé oculaire des enseignants est d’importance primordiale pour qu'ils puissent
dispenser un enseignement de qualité, ils devraient étre inclus dans les initiatives scolaires. Afin de ne
pas perturber les activités destinées aux enfants, il est recommandé d'effectuer le dépistage chez
les enseignants avant ou aprés celui des enfants.

Activités recommandées - pour la vision

@ Touslesages: Testd'acuité visuelle a distance habituelle al'échelle 6/9°, c.-a-d. avec
correction de loin siles lunettes sont habituellement utilisées. Siune défaillance est
détectée dansun ceil ou dans les deux yeux, un examen de la réfraction doit étre effectué a
I'école, ou un établissement de soins oculaires participant peut prendre encharge
I'examen de la réfraction.

@ Apartirde 40 ans : Mesure de 'acuité visuelle en vision de prés pour évaluer la vision de
I'individu de N5 a 40 cm avec une correction courante de la vision de prés ou sans aide. En
cas d'impossibilité, une correction de prées devrait étre prescrite. Des lunettes prétes a
I'emploi peuvent étre utilisées pourles personnes quine présentent pas d’astigmatisme ou
d’anisométropie significatifs (entre +1,00 - +3,50 D).

Lignes directrices en matiére de prescription pour les enseignants

Lesindicationssuivantesrelatives alacorrection procurentun moyende hiérarchiser de maniére
objective les soins de réfraction dans les contextes oU les ressources sont limitées, mais elles ne
doiventen aucun cas outrepasser les besoins individuels lorsque les ressources le permettent.

Les lignes directrices sont principalement fondées sur I'amélioration de la vision de loin ou de pres
et/oudel’acuitévisuelleaveccorrection, entenant compte d'autres facteurs ophtalmiques
connexes.

La correction de la myopie est indiquée si une myopie significative est détectée AVEC un ou plusieurs
facteurs suivants :
o difficulté a voir de loin est signalée
o lesverresdivergents améliorent la vision d’au moins 2 lignes logMAR d’AV (ou au moins 2
lignes Snellen) dans un ou les deux yeux

La correction de I'hypermétropie est indiquée si une hypermétropie significative est détectée PLUS
un ou plusieurs facteurs suivants :
o unedifficulté a voir de loin ou de pres, ou une géne en cas d'effort visuel concentré ont été
signalés
* lesverresconvergents la vision d’au moins 2 lignes logMAR d’AV (ou au moins 2 lignes
Snellen) dansunoules deux yeux et/ou diminue la sensation de géne de maniére sensible

La correction de I'astigmatisme est indiquée si un astigmatisme significatif est détecté PLUS un
autre des facteurs suivants :
o une difficulté a voir de loin ou de prés est signalée
» lesverres cylindriques améliorent la vision d’au moins 2 lignes logMAR d’AV (ou 2
lignes Snellen d’AV) dans un ou les deux yeux et/ou diminue la sensation de géne de
maniere sensible

La correction de 'anisométropie est indiquée si une anisométropie significative est détectée PLUS
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un ou plusieurs des facteurs suivants :

o une difficulté a voir de loin ou de prés est signalée
o desverres correctement réglés améliorent la vision d’au moins 2 lignes logMAR d’AV (ou 2
lignes Snellen d’AV) et/ou diminuent la sensation de géne de maniére sensible
La correction de la presbytie est indiquée si des verres convergents de 1,00 D ou plus
o permettent d'améliorer I'acuité visuelle de prées, ou
o de faciliter les problemes pour le travail de prés

Activités recommandées - autres affections oculaires

@ Apartirde40ans: Demander a 'enseignant s'il est diabétique. Le cas échéant, référer
vers un prestataire de soins oculaires pour qu'il effectue un examen rétinien.
Procurer des informations concernant la rétinopathie diabétique.

@ Apartirde40ans: Silesressources le permettent, effectuer un examen de la
papille optique non dilatée et référer les enseignants ayant un ratio excavation
papillaire:taille de papille d’au moins 0,8 dans un ou les deux yeux

Plaider auprés du ministére de 'Education pour que tous les enseignants & partir de 40 ans
effectuent une mesure annuelle de la glycémie et de la tension artérielle.

Lutte contrelesautres maladies oculaireslocales endemiques chez 'enfant

Ressource utile : Healthy Eyes Activity Book
http://www.sightandlife.org/fileadmin/data/Books/heab new f.pdf

Troubles de la carence en vitamine A

Les stratégies recommandées comprennent :

o L'éducation nutritionnelle doit faire état des sources riches en vitamine A et la maniere de les
préparer et les cuisiner;

o Jardin scolaire pour cultiver des aliments riches en vitamine A ;

* UneapprocheEnfant-a-Enfantassortie de messages quelesenfants peuventdiffuser chez
eux concernant |'allaitement maternel, un régime riche en vitamine A pour les jeunes
enfants, la vaccination contre larougeole, lasupplémentation en vitamine Ades freres et
sceurs plus jeunes et demander si les jeunes enfants de la famille souffrent de cécité
crépusculaire.

Trachome

Les activités recommandées en milieu scolaire portent principalement sur les composantesN
(nettoyage et propretéduvisage) et CE (changement de I'environnement) dela stratégie
CHANCE de lutte contre trachome :

* Procurerdel’eauproprepourlelavageduvisage, avecdistributiondesavonetde
serviettes. Dansleszonesoul'approvisionnementen eau estinsuffisant, ilest possible
d’utiliser unrécipient percé ou une gourde avecuntrou danslefond (Figure 25).

* Fournitured’installations d'assainissement sensibles aux besoins spécifiques des
adolescentes

o Enseignementdelasanté concernantl’hygiene personnelle etlesrisquesengendrés par la
défécational’air libre

o Controle quotidien au début de la journée de I’'hygiene des mains et du visage.
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Approche Enfant-a-Enfant assortie de messages que les enfants peuvent ramener chez eux
sur l'importance du lavage du visage et d'éviter la défécation a I'air libre.

Figure 25. Enfant au Ghana montrant comment se laver le visage
Photo publiée avec I'aimable autorisation de Sightsavers
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Chapitre 6 -Formation

Rolesetresponsabilitésdupersonnelimpliqguédansles
programmes de santé oculaire en milieu scolaire

Remarque : Lesélémentssuivants s’appliquentaunmodéle danslequelles optométristes et les
réfractionnistes rendent visite aux écoles pour réaliser ces activités ; des lunettes sont
distribuées a chaque enfant dans chaque école.

Responsable de programme (RP)
Attributs

¢ Formation médicaleou ensanté publique ; expérience de gestion de programme. De
préférence, un ophtalmologiste / optométriste possédant des compétencesen gestion.

Responsabilités

Gestion globale du programme
* Planification de tousles aspects de lamise en ceuvre
» Gestiondesfinancesetdupersonnelduprogramme
* Coordination et collaboration avec les partenaires, sensibilisation des autres intervenants
o Obtention des autorisations
o Résolutions des problémes
e Approvisionnement
o Leadership et motivation
o Gestion des données
o Communication
e Suivi : assurer une communication réguliere, compilation et utilisation des indicateurs
« Evaluation : initiation et planification
o Compte-rendu aux bailleurs de fonds, aux ministéres et aux autres acteurs concernés
* Leresponsable technique du programme sera redevable aupres du RP

Responsable technique duProgramme

Attributs

o Compétences en planification et gestion, communication et organisation

Responsabilités

 Communication : liaison avec les enseignants, obtention du consentement des parents
o Coordination : calendrier de dépistage en collaboration avec I'enseignant responsable /
le directeur de I'école par I'intermédiaire de I'enseignant de liaison
o Veillerace que I'enseignant responsable soit identifié par le directeur d’école
* Point de contact pour I’enseignant responsable
+ Etablissement de relations avec une personne respectée par les directeurs d'école aprés
I'introduction par I'enseignant de liaison
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» Organisation du lieu de dépistage : une salle suffisamment grande, bien éclairée et propre
o Expliquerlefonctionnementdudépistage / référencement aux directeursd’école

o Prévoir les dates des activités de sensibilisation lors des assemblées scolaires

o Formation et gestion des examinateurs

o Suivi des enfantsréférés

o Réponse aux questions des enseignants responsables (face a face, SMS, ou téléphone)

Coordonnateur (peut étre un enseignant au niveau régional)
Attributs

o Connaissance (autorité/relations) de toutes les écoles et enseignants de la commune
* Bonnes relations avec les autorités de I'enseignement

Responsabilités

o Travailavecle RP pourobtenirdesautorisations et planifier les activités

* Coordination de la formation des examinateurs

» Visite a toutes les écoles

o Activités de sensibilisation aupres des directeurs d'écoles

* Nomination des enseignants responsables

o Attribution des écoles pour le dépistage

* Gestion quotidienne des examinateurs

e Logistique

o Tenuedu registre du nombre d’enfants examinés et référés vers d’autres services

Autorité éducative locale
o Fournis les listes et les sites de toutes les écoles de la région
o Accorde les autorisations nécessaires au programme pour travailler dans les écoles
o Lessuperviseursdesécolesdel’autorité éducative locale peuventaiderausuivides
enseignants, pour garantir que le dépistage scolaire a bien lieu.
o Peut recevoir les statistiques sur les niveaux scolaires rencontrés dans les écoles et chez les
éleves (prévalence des affections oculaires, nombre d'éléves accédant aux services).

Directeur d’école
* Identifie et supervise I'enseignant responsable
o Identifie les enseignants qui pourraient étre formés en tant qu’examinateurs
o Prévoir les dates de sensibilisation lors des assemblées scolaires
o Fixe une date pour le dépistage

Enseignant responsable (un par école)
Attributs

o Connaitetcomprend lasituationfamiliale et financiére des éléves
o Saits'il y a d'autres enfants qui ont des problémes oculaires
o Aide aidentifier les enfants qui doivent recevoir lunettes lorsqu’elles sont livrées

Responsabilités

o Prépare les lieux pour le dépistage en milieu scolaire
o Communique avecles enseignants pour assurer la disponibilité des enfants pour le dépistage
o Préparationd’uneliste des enfants a dépister, indiquantle genre, I'age, le numéro de
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téléphone du/des parent(s), quel parent contacter
o Lejour du dépistage assiste |'examinateur
« Etablitun registre des enfants dépistés et de ceux qui sont référés vers d’autres services
o Envoie la liste des enfants référés au centre de référence
o Contacte le centre de référence pour identifier les enfants qui n‘ont pas assisté a leur visite
o Suit ceux qui ont/n’ont pas assisté a leur visite

Enseignant
o Prépare la liste des enfants qui ont besoin de se faire dépister
o Assiste I'enseignant responsable et I'utilisateur du logiciel Peek
o Noms, numéros detéléphone
o Aide I'enseignant responsable au cours du dépistage
o Controle la foule le jour du dépistage

Examinateur

o Communique avec l'enseignantresponsable

o Vérifielelieu du dépistage, mesure et marque la distance utilisée dans le cadre du dépistage

o Examinetouslesenfantsfigurant surla liste et consigne les résultats conformément aux PON

o S'assurequelesenfants quiontde mauvais résultats au dépistage soient bien orientés

o Préparelaliste desenfants quiontde mauvaisrésultats au dépistage pourl’enseignant
responsable et I'optométriste qui effectue la réfraction

o Récupére les lunettes, les dépose a I'école et avec I'enseignant responsable s’assure que
lesenfantsregoivent bien leslunettes quileurcorrespondent

Optomeétriste en chef dans I'hépital/ département d’'ophtalmologie partenaire
¢ Maintien d'une communication étroite avec le responsable technique du programme
o Réparti les optométristes/personnes chargées de la réfraction dans les écoles
o \Veilleacequeleslunettes adéquates soient faites pour tous les enfants qui en ont besoin

Optométristes/personnes chargées de la réfraction
o Effectue la réfraction conformément aux PON. L’Annexe 13 présente des lignes directrices
recommandées pour les examens ophtalmologiques complets des éleves quiont été

référés vers des prestataires de soins oculaires

o Prescription conformément aux PON

* Enregistrement de la prescription

o Demande a l'enfant de sélectionner les montures qu'il/elle préfere

o Silavisionnes'améliore pasaveclacorrection, enregistre un diagnostic préliminaire et
effectue un renvoi conformément aux PON

* Donneral’enfant qui ena besoin ses lunettes/référer avec une fiche de
référencement destinée aux parents

* Donnerdes listes d’enfants aux enseignants responsables a) ceux qui ont de mauvais
résultats au dépistage et qui ont besoin de lunettes b) ceux qui doivent étre orientés vers
d'autres services. Procure laliste des enfants quiont besoin de lunettes a l'opticien
prescripteur concerné

Optométriste qui exécute 'ordonnance
» Fabrique correctement les lunettes en utilisant la bonne monture
e Surchaque paire de lunettes, inscrit le nom, la classe et I'école de I'enfant
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Parents
¢ Emmene I'enfant chez un prestataire de soins oculaires, en cas de référencement
o Paieletraitement - unmécanismefinancier pourrait palier aux difficultés financieres

Leaders d’opinion communautaires
e Encourage les enfants a se rendre au dépistage et a porter leurs lunettes
o Encourage les parentsa emmener un enfant pour se faire soigner

Agent de protection de I'enfance
o Travaille avec les leaders communautaires pour encourager les parents et les enfantsa
suivre lesrecommandations, le cas échéant.

Enfants
¢ Avise les enseignants ou les parents en cas de mauvaise vue
¢ Porte ses lunettes si on les lui a prescrites
e Transmetdesinformations utilessurlacorrection oculaire ases amis, safamille, sa
communauté (mécanisme Enfants-a-Enfants)
e Subi des examens oculaires régulierement

Tableau 4. Durée recommandée de la formation des examinateurs et des professionnels de
santé oculaire

Cadre Formation ‘

Examinateurs ¢ Dépistage oculaire et de I'acuité
(Agents de santé, enseignants et infirmiéres/ visuelle pour les enfants d'age scolaire
infirmiers) (5-18 ans)

e 5heures

e Mettreenplace des cours périodiques
d’actualisation des connaissances
Personnel de soins oculaires - Réfraction * Réfractionetprescription pourles
(Optométristes, ophtalmologistes, agents enfants
d’ophtalmologie clinique [AOC], infirmiers/ * l4heures
infirmieres ophtalmologiques [I0] et autres cadres
qualifiés pour fournir des services de réfraction)
Distributeurs optiques e  Prescription pourles enfants 3 heures
(Opticiens prescripteurs, optométristes, AOC, I0 et
autres cadres qualifiés pour fournir des servicesde
prescription)

Tous les cadres e Protectiondel’enfance et équité entre
les genres
¢ Documentation etsuivi
e 4 heures

Des séances régulieres de remise a niveau sont essentielles pour la réussite a long
terme del'initiative de santé oculaire en milieu scolaire. Elles doivent étre prévues et
planifiées dans chacun des programmes de formation, le cas échéant.

Le matériel de formation pour les optométristes et le personnel de niveau intermédiaire peut étre
consulté sur:
http://www.brienholdenvision.org/education/download-resources.html
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Chapitre 7- Protection de I'enfant

Cechapitre présente un résumé des risques habituellement rencontrés dans le cadre de la protection
del'enfance et qui sont associés aux programmes de santé oculaire en milieu scolaire, ainsi que des
moyens pratiques d'incorporer des mesures d'atténuation dans la planification du projet. Cette vue
d’ensemble vise a stimuler la réflexion sur les risques possibles pour la protection de I'enfance et la
maniere de les atténuer ; il ne s’agit pas d'une liste exhaustive (inclusici avecl'autorisation de la Fred

Hollows Foundation).
RISQUES ET ATTENUATION

Activités éducatives

Risques

Mesures d’atténuation

¢ L'enfant est maltraité,
exploité ou intimidé parle
personnel, les consultants, les
bénévolesou parses pairs.

e Lesenseignants, lesenfants,
les parentsetlacommunauté ne
savent pasou onttrop
peur de signaler des abusou
des comportements
dangereux.

e Les toilettes et installations de
lavage ne sont pas séparées
par garcons/filles ou
écoliers/enseignants.

e Inclure la protection de I'enfance dans les
discussions/négociations avec les autorités éducatives/les
écoles avant le début du projet.

e Tenircompte du moment ol se déroule de l'activité.

e S'assurerd’étre bien informé sur ce qui existe déja et sur

les lacunesenmatierede protectiondel’enfance, afin

que celles-cipuissent étre prises en compte ou abordées

dansla mise en ceuvre du projet :

o S'assurer que des directives explicites concernant le
comportementaveclesenfantssontenplace ;

o S'assurer qu'un mécanisme de signalement et de réponse
claire etfonctionnelle poursignalerla protection de
I'enfance préoccupations et/ou incidents, est en place.

o S'assurerquelesparentsetlesenfantssontinforméset
savent utiliser le mécanisme de rapport et de réponse.

e Procurer des installations d’eau et d’assainissement sans
risque, hygiéniques et inclusives pour les enfants, situées a
proximité des salles de classe et séparées gargons/filles.

e S’assurerquelessallesderangementetlestoilettesdu
personnel sont situées de maniéere a étre clairement visibles.

e Procurer:unéclairage adéquatdanslesbatiments, éviter
la présence d'espaces cachés, placer des limites adéquates
et sécurisantes (clotures), limiter I'acces uniquement
par I'administration/ réception, procurerunabri
adéquata l'extérieur, des aménagements adaptés aux
personnes handicapées.

e Lespointsdecollectedel’eau permettentune collecte
organisée de I'eau a partir de robinets.

Dépistage

Risques

Mesures d’atténuation

¢ L’'enfant est maltraité,
exploité ou intimidé parle
personnel, les consultants, les
bénévolesou parses pairs.

e S'assurer que des lignes directrices explicites sur le
comportement a adopter avec les enfants sonten place et
que tous les employés et bénévoles participants au
dépistage en ont été informés et les ont signées.
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e Lesenseignants, lesenfants, e S’assurer que les enfants ont suffisamment d‘information sur

les parents etlacommunauté le processus de dépistage et son déroulement.

ne savent pasouonttrop e S’assurerqueledépistagealieudansunezonevisibleet
peur de signaler des abus ou qu’au moins deux adultes sont présents.

des comportements e S'assurer qu'il existe un mécanisme de signalement et de
dangereux. réponseexplicite etfonctionnel poursignalerles problémes

et/ouincidentsrelatifsalaprotectiondel’enfance.

e S'assurer que les parents et les enfants connaissent les
consignesrelatives au comportementet qu'ils savent
comment utiliser le mécanisme de signalement et de
réponse.

e Tenir compte du moment ou se déroule de l'activité :
commencez tot dans la journée pour que les activités soient

terminées avant la tombée de la nuit.

Sile dépistage est effectué avecdu personnel/des bénévoles quine sont généralement pas présentssurle
lieu del'école, des mesures d'atténuation des risques supplémentaires devront étre mises en place, en
particulierdansle cadre dedelasélection de personnel et de bénévoles supplémentaires, et des
directives claires concernant leur comportement doivent étre établies. Le personnel doit étre

sélectionné par un entretien, des vérifications de leursréférences doivent étre effectuéesetils
doiventproduireun extrait du casier judiciaire confirmant qu'ils ne présentent pas de risque pour

les enfants. Le personnel travaillant avec les enfants doit signer une attestation déclarant leur
respect du code de conduite relatif au travail avec les enfants. L’Annexe 12 en présente un exemple
(inclus avec 'autorisation du BHVI).

Référencement
Risques Mesures d’atténuation

e L'enfant est maltraité, [¢ Inclurelaprotection del'enfance dans toute négociation et tout contrat
exploité ou intimidé par avec les prestataires de services.
le personnel quieffectue [o  S’assurerqu'il existe des directives explicites concernant le
I'examen de dépistage comportement a adopter avecles enfants et que tous les membres du
et/ou unautre personnel du projet en ont été informés et les ont signées.
traitement e Encourager les parents a accompagner leurs enfants aux
supplémentaire. visites de référence.

e Lesenfantsvulnérables [o¢ Pour le transport, s'assurer que le(s) conducteur(s) connaissent bien
aux abus pendant le des consignes de comportement a adopter et qu'ils s’y conforment, et
transportversetdepuis que lesenfantsne sont jamais laissés seulsavecle conducteur et qu'il
I’établissement de existe des consignes de sécurité dans le transport (présence d'un
référence. manuel d’exploitation préférable).

e L'établissement de
référence expose les
enfants a des préjudices.
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Les risques d’abus augmentent siles activités liées a la référence et au traitement ne sont pas
subventionnées, car les parents et les enfants peuvent avoir a « payer en nature » pour les
services regus.

Traitement (y compris, les lunettes)

Risques Mesures d’atténuation
e L'enfant est victime de e Concevoirdesactivitésvisantadéstigmatiserle portdelunettes.
discrimination ou Les structurer en se basant sur les résultats des recherches pour
d’intimidation, caril porte des encouragerles résultats positifs pour ceux qui portent des
lunettes. lunettes.

e Aucune politique de lutte contre Travailleravecles enfants pour développer un code de conduite
I'intimidation n’est en place. qu'ils doivent adopter et qui inclut le comportement d'égal a
égal, mais aussi d'adulte a enfant.

e Eduquerlesenfants surle code de conduite a adopter a I'école,
en particulier en ce qui concerne l'intimidation.

La protection de I'enfance devrait également étre prise en considération et étre incluse dans le
matériel de promotion du projet. Les enfants doivent toujours étre représentés de maniere
respectueuse, appropriée et consensuelle dans les photos, les vidéos ou les images. Aucune
information permettant l'identification de I'enfant ne doit étre utilisée si les images sont
publiées et le consentement des parents doit toujours étre obtenu lors de l'utilisation des
images.

Le cours en autonome du Vision Brien Holden Institute qui traite de I'équité entre les sexes, de
I'inclusion des personnes handicapées, de la protection de I'enfance et de la protection de
I'environnement permet de consulter plus d’informations sur la protection de I'enfance.
https://academy.brienholdenvision.org/browse/resources/courses/social-resp

Considérations culturelles et de diversité

Le personnelimpliqué dansles programmes de santé oculaire en milieu scolaire doit étre conscient
de la diversité culturelle et en tenir compte puisque les normes culturelles et sociales peuvent
influer sur les chances de réussite du programme.

En ce quiconcernelasantéoculaire, laculture peutavoiruneincidence surla perceptiondela

maladie et sur ce que les personnes sont disposées a communiquer avec les prestataires de soins de

santé : comportement de recherche de soins de santé, compréhension du processus de traitement,
desoptions et de la prise de décision, interactions avec le personnel du programme et les services de

santé, attitudesenverslesétrangers, assistants et autorités, normes spécifiquesaugenreet
traitement différencié des garcons et des filles, ainsi que les attitudes communautaires (et
potentiellement la stigmatisation) envers la déficience visuelle, le handicap et le port de lunettes.

Nousrecommandons que les responsables de programme s'impliquent avecles partenairesetles

intervenants concernés des les premiéres étapes de la planification pour discuter des aspects
culturels a prendre en compte dans le projet et d’adapter le programme au besoin.
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Chapitre 8 — Lignes directrices en matiere de technologie

Les forces, les faiblesses et les compétences pour le dépistage, 'examen de la réfraction et la distribution sont présentées ci-dessous (tableau 5).

Forces

Limitations

Dépistage

Permet de couvrir un effectif important d’écoliers
Peut étre réalisé dans un délai relativement court
Est une approche de bon rapport colit-efficacité
Permet d'identifier les déficiences visuelles
évidentes ou un probléme oculaire apparent avec
une relative facilité un fois formé au dépistage
Produit une sensibilisation de grande échelle sur la
santé oculaire chez les enfants et parmi le personnel
scolaire et les communautés locales

Possibilité d'intégration dans les initiatives de

santé en scolaire en cours

Le personnel d’encadrement non sanitaire comme le
corps enseignant peut étre formé pour dépister les
problémes visuels et les problémes oculaires chez
les enfants

Les programmes de dépistage nécessitent des
équipes de personnes formées, a moins que leurs
budgets ne proviennent de sources gouver-
nementales officielles, ils présentent des difficul- tés
en termes de durabilité sur le long terme

Ils nécessitent de solides mécanismes de réfé-
rence et de rétroaction qui peuvent supporter
I'augmentation de la charge de travail que repré-
sente le processus de référence suivant le
dépistage

Les installations accueillant les références peu-

vent étre trés éloignées les unes des autres, ce qui
peut présenter des difficultés pour les
communautés pauvres et celles situées a des
distances considérables

Réfraction

Les lunettes peuvent étre distribuées sur place ou
par le biais d'un mécanisme de distribution

En s’appuyant sur les programmes de dépistage,
un inventaire régulier et commun des puissances
de verres de lunettes peut étre développé; il sera
facile et pratique de distribuer les lunettes sur
place ou par le biais d'un mécanisme de
distribution.

La fourniture de lunettes par le biais d’'un pro-
gramme de dépistage procure une aide financiere
aux parents, soit par le biais de la gratuité ou d’un
codt abordable, inférieur au prix du marché.

Exige la présence d'un mécanisme de distribution
de la chaine d’approvisionnement : en |'absence
de mécanisme de recouvrement des codts ou de
soutien gouvernemental pour couvrir les co(its
d’un atelier optique, couvrir les co(its opération-
nels peut amener des difficultés pour la durabilité
a long terme et la continuité de la distribution de
lunettes aux écoliers

Une gamme rentable de montures de lunettes
n'est pas toujours bien accueillie ou acceptée par
les écoliers pour des raisons esthétiques. Les en-
fants peuvent recevoir des lunettes fournies par un
programme de dépistage, mais ne peuvent pas les
porter réellement
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Prescription

= La distribution des lunettes est associée au
processus de réfraction en fonction des pa-
rameétres locaux et peut étre incorporée dans un
programme de dépistage (ex : fourniture de
lunettes sur place ou a travers un mécanisme de
distribution)
= Des centres de distribution peuvent étre établis
sur la base de services autonomes générateurs
de revenus qui sont soit rattachés a des centres
oculaires de régions ou aux unités
ophtalmologiques tertiaires des hopitaux, soit a
des services autonomes du secteur privé.
Aprés l'investissement initial destiné a I'éta-
blissement du centre de distribution optique,
celui-ci pourra générer suffisamment de fonds
pour étre autosuffisant a condition que le
domaine générateur de revenus lui soit d’accés
illimité

= Implique le processus débutant au moment de
la réfraction de la personne, jusqu'a la
prescription des lunettes requises, en pas- sant
par la livraison et le montage des lu- nettes. Si
la qualité n’est pas optimale dans I'une de ces
trois étapes critiques de la dis- tribution, il peut
en résulter une prescrip- tion incorrecte et de ce
fait une mauvaise observance de I'utilisation des
lunettes

= Un programme de dépistage de santé ocu- laire
en milieu scolaire doit assurer des con- tréles de
qualité rigoureux pour chacune de ces trois
étapes



Compé-
tences

La santé oculaire en milieu scolaire doit étre intégrée
dans le curriculum de santé scolaire afin qu’elle
s'inscrive dans la liste des activités régulieres et
permanentes de |'établissement scolaire

Le dépistage oculaire dans les écoles nécessite une
implication considérable et durable des autorités
éducatives et sanitaires : une bonne connaissance
pratique des secteurs de I'éducation et de la santé
est donc requise.

Un programme de santé oculaire en milieu scolaire
N'est pas une activité ponctuelle : elle doit étre
répétée périodiquement pour identifier et traiter le
nouveau groupe d’enfants présentant des erreurs de
réfraction non corrigées, en particulier la tranche
d'age 10-15 ans

Nécessite les ressources humaines suivantes : Une
personne capable d'effectuer le dépistage des écoliers
pour identifier les cas de déficience visuelle et les
problemes oculaires, par ex. un enseignant, l'infirmiére
scolaire, les médecins de soins de santé primaires, les
infirmiéres communautaires, les praticiens du
développement de la petite enfance

Les membres de I'équipe de dépistage doivent étre
formés aux techniques de dépistage (programme
d’étude adéquat et module d’apprentissage).

La santé oculaire en milieu scolaire doit étre intégrée
dans le programme de santé scolaire et dans le
programme de formation des enseignants
actuellement employés : une réforme des
programmes est nécessaire pour que ce processus
soit institutionnalisé.

Les membres de I'équipe de dépistage doivent étre
certifiés par une autorité compétente comme étant
aptes a effectuer le dépistage des enfants présentant
une déficience visuelle et des problémes oculaires.
Un contréle qualité rigoureux doit étre assuré au
cours du processus de sélection

Des lignes directrices et des normes de programme
élaborées pour le volet de dépistage dans les
programmes de santé oculaire en milieu scolaire.
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Les programmes de santé oculaire en milieu sco- laire
doivent prendre en compte les prescriptions répétées
de lunettes au fil du temps pour les enfants en cas de
casse, de perte de lunettes et de changement de
design.

Les enfants qui présentent une hypermétropie
peuvent nécessiter une réfraction cycloplégique. Ce
procédé implique l'instillation de gouttes cyclo-
plégiques dans I'ceil avant I'examen de réfraction. Cela
signifie également que I'enfant peut avoir besoin d’'un
examen de réfraction subjective effectué a une date
ultérieure avant qu’une prescription adéquate puisse lui
étre proposée.

Nécessite les ressources humaines suivantes : Une
personne capable d'effectuer un examen de réfraction
adéquat, par ex. un optométriste ou un ophtalmologiste,
ou un réfractionniste dans certains établissements.

Le prestataire de services doit non seulement étre
compétent en matiére de techniques de réfraction,
mais également avoir de I'expérience dans la réfraction
des enfants, car le mode d'examen dans cette tranche
d'age est différent de celui effectué chez les adultes.
Bien que la plupart des programmes de formation en
optométrie et en ophtalmologie sont assortis de cours
solides en matiere de réfraction, les ré- fractionnistes
des services de réfraction doivent recevoir une
formation adéquate sur la réfraction chez l'enfant, ce
qui peut nécessiter une formation supplémentaire.

Un optométriste ou un personnel d’encadrement du
méme niveau doit étre certifié par une autorité
compétente comme étant apte a effectuer un examen
de réfraction chez les enfants.

Un contrdle qualité rigoureux doit étre assuré au cours
du processus d'examen de la réfraction

Des lignes directrices et des normes de pro- gramme
doivent étre élaborées pour le volet d’examen de la
réfraction dans les programmes de santé oculaire en
milieu scolaire.
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Tout service de distribution optique doit
avoir a disposition des montures de lu-
nettes et des accessoires, des verres de lu-
nettes et des équipements optiques (p. ex.
machines a découper automatiques, décou-
peuses de motifs, outils a usiner et décou-
per, outils et instruments) ceci se traduit
par un investissement initial et un méca-
nisme de recouvrement des colits afin d'as-
surer la présence d’un stock continu et re-
nouvelé de fournitures et les opérations de
maintenance opérationnelle

Nécessite les ressources humaines sui-
vantes : Un opticien prescripteur
adéquatement formé, ou un technicien

en optique expérimenté dans |'usinage
des verres et |'ajustage des lunettes

A mesure qu’apparaissent des options
moins coliteuses pour l'usinage automatisé
des verres, les opticiens et techniciens en
optique doivent bien connaitre et avoir été
formés a I'utilisation d’appareils d’usinage
automatique.

Un controle qualité rigoureux doit étre as-
suré au cours du processus de distribution
¢ Des lignes directrices et des normes de
programme doivent étre élaborées pour le
volet de la distribution optique dans les
programmes de santé oculaire en milieu
scolaire.
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La technologie devrait étre utilisée pour soutenir I'expansion et |'amélioration de la qualité des soins de
réfraction, mais uniquement dans le contexte de soins oculaires complets. La technologie essentielle et
adaptée aux soins de réfraction comprend :

Equipement et lunettes

Des instruments d’un prix abordable

o Desrétinoscopes (instrument utilisé pour mesurer I'erreur de réfraction), des montures
d’essaipouradultes etenfants et des verres d’essai sont recommandés parmiles options
disponibles, en fonction des informations actuelles et de I'expérience en matiére de
validité, fiabilité, colt et faisabilité

o Desalternativestelles que lesauto-réfracteursafaible coit peuvent devenirdisponiblessileur
validité (en particulier le contrdle de I'accommodation chez I'enfant) est prouvée et devraient
étre considérées lorsque leur utilisation est appropriée

Des médicaments a application locale et d’un prix abordable
o Desagentscycloplégiquestopiquesaactioncourte telsquelechlorhydrate de cyclopentolate
1,0 % sont recommandés

Des lunettes d’un prix abordable

o Lesachats, lafabrication, lesservicesdedistribution, le stockage et la gestion desstocks de
lunettes abordables doivent étre exécutés précisément et efficacement

o Parmiles options disponibles, les lunettes sur mesure et des lunettes prétes a I'emploi
conventionnelles ou avec des clips amovibles sont recommandées en fonction des informations
actuellesetselon|’expérience en matiére devalidité, fiabilité, colt et faisabilité

o Desnormes de qualité (équivalentes aux normes ISO dans la mesure du possible)
doivent étre maintenues pourles lunettes faites sur mesure, celles prétesal’emploietcellesa

clipser (voir Annexe 14).
o Leslunettesquiontrecycléesouauto-réglables ne doivent pas étre utilisées (voir Annexes 14

et 15)

Conditions requises pour bénéficier de lunettes prétes a
I'emploi

Les enfants présentant les caractéres suivants ne peuvent pas bénéficier de lunettes prétes a I'emploi
conventionnelles (c’est-a-dire quiontla méme puissance danschaque ceil) :

o Enprésence d'un astigmatisme >0,75D dans un ou les deux yeux, OU

o L'équivalent sphérique requis dans chaque ceil est supérieur a + 3,50D ou -3,50D

Lesenfants doivent remplir TOUS les criteres suivants pour avoir droit a des lunettes conventionnelles
prétes a l'emploi.

Selon la prescription :
o L'équivalentsphérique améliorel'acuité visuelle égalea oune dépassant pasde plusd’uneligne
la correction compléte au niveau du meilleur ceil, ET
o Ladifférence entre I'équivalent sphérique de chaque ceil n’est pas supérieure a 1D

Selon les tailles de monture disponibles :
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o Ladistanceinterpupillaire correspond a celle des montures disponibles (moinsde 0,5 prisme
dioptrique de prismeinduit)

o Les montures de lunettes sont considérées acceptables par I'enfant
o Les montures de lunettes sont confortables a porter

Les conseils pour la distribution des lunettes aux enfants sont donnés a I’Annexe 14. Pour savoir ou

trouver les produits et technologies de santé oculaire, la liste standard de I'TAPB peut étre une source
d'information utile : https://iapb.standardlist.org/
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Annexe 1. Prévalence de lamyopie chezl'enfantselonl’ageetla
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Annexe 2. Définition des termes techniques

Erreurs de réfraction chez I’enfant et [’adulte

IAPB

Les erreurs de réfraction (ER) affectent la capacité de I'ceil a faire la mise au point surla
rétine, ce qui entraine une vision floue ou déformée. Les erreurs de réfraction, qui sont
mesurées en dioptries (D), sontlacauselaplusfréquente de déficiencevisuellechezles

enfantsetles

adultesetelles peuventétre corrigées pardeslunettesoudeslentillesde contactdansla
majorité des cas. Il existe plusieurs types d’erreurs de réfraction, elles provoquent différents
symptomes, et se produisent danstoutes les populations, mais a des degrés divers (Tableau

1),

Tableau 1. Comparaison des types d’erreurs de réfraction, groupes cibles, symptémes et

correction

Groupes
concernés

Impact sur la
vision

Type de correction

Terme technique  Terme d’usage
courant

Myopie Trouble de la Enfants et Vision nette de Verresou lentilles de
vision de prés adultes pres ; vision contact (-)
perturbée de loin
Hypermétropie | Trouble de la Enfants et Vision nette de | Verresou lentillesde
vision de loin adultes loin, vision de contact (+)
prés perturbée
ou difficile
Astigmatisme Enfants et Verres ou lentilles de
adultes contact cylindriques (+ ou
Anisométropie Enfants et Différence de Verres ou lentilles de
adultes réfraction entre | contact différents pour
les deux yeux chaque ceil
Presbyopie Adultesde40ans | Difficulté a voir | Verres de lunettes (+)
et plus clairement les
objets deprées
Myopie Sphere de -0.50 Dioptre (DS) ou plus chez I'enfant, ou de -1,00DS ou plus
chez I'adulte
Hypermétropie +2.00DS ou plus quel que soit I'age
Astigmatisme Un cylindre de plus de 0,75D
Anisométropie différence de 1,00D ou plus entre les deux yeux
Presbyopie Incapable de lire facilement N8 de loin avec correction, au besoin,

avec

une amélioration avec des verres convergents

*Remarques : ces définitions sont utilisées danslesenquétes, maiselles ne représentent pas
la définition des erreurs de réfraction nécessitant une correction. Consulter les chapitres sur
les directives en matiere de prescription
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Autres maladies oculaires courantes de I'enfant

Trachome

Le trachome est une infection oculaire causée par la Chlamydia trachomatis. Il est la cause la plus
fréquente de cécité due a une maladie infectieuse et affecte principalement les populations les plus
pauvres. Lessignes d’'uneinfection active se trouvent principalement chezl’'enfant de moinsde 10 ans,
alors que la phase de sclérose se manifeste chez les adultes. Cing étapes reconnues sont

utilisées pour cartographierou le trachome estendémique. Il existe des initiatives mondiales pour la
lutte contre de la perte de vision due au trachome qui impliquent de multiples collaborateurs et
partenaires, par exemple, VISION 2020 : I'initiative le Droit a la vue, initiative internationale contre
letrachome, etc. La stratégie CHANCE estun programme de lutte contre letrachome est utilisée :
CHirurgie pour corriger les déformations des paupieres supérieures, habituellement chez les adultes,
Antibiotiques administrés aux communautés avec une infection active, y compris chez I'enfant,
Nettoyage du visage, pour réduire le risque de transmission de l'infection, et Changement de
I'Environnement, en mettant I'accent sur l'approvisionnement en eau et I'assainissement, pour réduire la
transmission. Coalition contre le trachome : http://www.trachomacoalition.org/

Troubles de la carence en vitamine A
Les troubles liés a une carence en vitamine A (TCVA) affectent principalement les enfantsd’age

préscolaire et les femmes enceintes et allaitantes qui vivent dans les communautés pauvres. Un
régime pauvre en aliments riches en vitamine A, la malabsorption et la diarrhée due au manque
d’eau potable et d’installations sanitaires, en sont les causes sous-jacentes. La carence en vitamine A
chez I’enfant peut entrainer des troubles oculaires qualifiés de cécité crépusculaire, de xérose
conjonctivale ou asséchement de la cornée, d’ulcéres et de |ésions de la cornée. Chez I’enfant, les
TCVAsont associés a une mortalité accrue et il existe des initiatives mondiales pour contréler et
aborder les causes sous-jacentes, y compris la supplémentation en vitamine A pour les enfants d’age
préscolaire. http://www.who.int/nutrition/topics/vad/en/

Amblyopie

L'amblyopie est une autre raison pour laquelle détecter et traiter les problémes oculaires au
cours cel’enfance sont siimportants - sil'amblyopie est détectée plustard danslavie, il est souvent
trop tard pour améliorer la vision.

Alanaissance, le systéme visuel d’un nourrisson n’est pas entiérement développé. Au cours des mois
etdesannées quisuiventla naissance, a mesure que les yeux grandissent, les connexions entre I'ceil
et le cerveau mirissent et les changements se produisent dans le cerveau. Siune image nette et
focalisée netombe pas surlarétine, les changements dans le cerveau n’ont pas lieu et la vision ne se
développe pas normalement. Cette maladie s'appellel'amblyopie. La visiond’un seul ceil est
généralement affectée, mais les deux yeux peuvent étre affectés si, par exemple, I'enfant présente
une cataracte bilatérale quiapparait précocement ou s'ily a une forte erreur de réfraction dans les
deux yeux.

L'amblyopie touche environ 1-3 % des enfants agés de 4 ans et plus (Solebo AL, 2015). Environla
moitié de I'amblyopie dans un ceil est due a I'anisométropie (erreur de réfraction différente dans
chaqueceil), unquartestd{iau strabisme (voir ci-dessous) et pourle reste on observe une
combinaison de strabisme et d’erreur de réfraction.
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Détecter I'amblyopie

Chezles enfants agés de plus de 8 ans, I'amblyopie peut étre détectée par un dépistage oculaire
standard de chaque ceil, suivie d’'une correction de la réfraction. S'ilny a pas de strabisme et que la
vision ne s'améliore pas avecla correction, et qu’aucun probléme oculaire n’est détecté,
I'amblyopie peut en étre la cause.

Chezl'enfant de moins de 8 ans, le dépistage oculaire al'aide du tableau HOTV devrait étre utilisé,
car il est mieux adapté pour détecter I'amblyopie (Figure 1).

o >y

Figure 1. Tableau HOVT pour les jeunes enfants

Cependant, la confirmation de I'amblyopie ne peut s'effectuer qu’aprés un examen ophtalmique
complet pour exclure d’autres causes de mauvaise vision.

Traiter I'amblyopie

Sil'amblyopie due a une erreur de réfraction non corrigée est détectée précocement, avant|'age de 7
ou 8 ans, la vision de I'ceil qui pose probléme peut étre améliorée par occlusion intermittente du bon
ceil, ce quistimule la partie du cerveau recevant le stimulus visuel de I'ceil défaillant (Figure 2) (Solebo
AL,2015).L'amblyopie chezlesenfantsplus agés peut étretraitée, maisavecdesrésultatslégerement
moins bons (Chen AM, 2016).

Figure2. Occlusion de I'eeilgauche etlunettes decorrection pour traiter "amblyopie de
Paeil droithttp://optometrist.com.au/amblyopia-lazy-eye/

Tousles enfants qui ont de mauvais résultats au dépistage oculaire dans un ou deux yeux et dontla
vision ne revient pas a lanormale apres correction dans les deux yeux doivent étre orientés pour
subir un examen oculaire complet incluant la dilatation pupillaire.

75

IAPB



http://optometrist.com.au/amblyopia-lazy-eye/

IAPB

Strabisme (loucher)

Le strabismefait étatd'un mauvais alignementoculaire, et un seul ceil est généralement affecté.
L'ceil peut étre dévié vers l'intérieur (ésotropie, Figure 3), versI'extérieur (exotropie, Figure 4),
vers le haut (hypertrophie) ou vers le bas (hypotrophie).

Eildroittournantdans (ésotropie) Publié avecl’aimable autorisation
du Community Eye Health Journal
Figure 3. Déviation vers l'intérieur de I’ceil (ésotropie)

il droit tourné vers I'extérieur (exotropie) Publié avec I'aimable
autorisation du Community Eye Health Journal
Figure 4. Déviation vers I’extérieur de I'ceil (exotropie)

Le strabisme peut étre présent déslanaissance (ésotropie congénitale), ou encore se développerau
cours de la petite enfance. Au cours de I'enfance, le strabisme peut étre d{i a une mauvaise vision
dansunceil, auneerreurderéfraction non corrigée ou a des affections oculairestelles qu’une
cataracte ou un rétinoblastome (une tumeur maligne). Le strabisme peut également se produire en
raison de problémes au niveau des muscles responsables du mouvement oculaire.

Tousles enfants atteints de strabisme doivent étre orientés pour subir un examen oculaire détaillé
afind’écarterles causes sous-jacentes graves. Certains enfants peuvent bénéficierd’une

intervention chirurgicale pour réaligner leurs yeux, ce qui peut également améliorer leur
apparence.

Cataractes

Les cataractes sont des zones d’opacité dans le cristallin. Chez I'enfant, les cataractes peuvent étre
congénitales (c'est-a-dire présentes depuis lanaissance), ou peuvent se développer pendantla
petite enfance (cataracte de développement) ou étre acquises a la suite d'un traumatisme oud’une
maladie. Les cataractes peuvent étre traitées par une intervention chirurgicale qui nécessite
toutefois plus d’expertise que la chirurgie de la cataracte chezles adultes. Sila chirurgie est retardée
chezles jeunesenfants, les performances visuelles ne sont pas aussi bonnes en raison du
développement de I'amblyopie.

Ptose
La ptOse, ou I'affaissement des paupiéres supérieures chez I'enfant, peut avoir plusieurs causes et
affecter un ceil ou les deux. Sila paupiére recouvre la (les) pupille (s), elle peut conduire a une
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amblyopie. Les enfants atteints de ptose doivent étre orientés pour effectuer un examen approfondi
afin d’exclure des causes inquiétantes et pour traitement.

Maladies oculaires de 'adulte

Presbytie

La capacité de I'ceil a effectuer une mise au point de pres diminue avecl’age, une maladie connue
sous le nom de presbytie. La presbytie provoque donc des difficultés a lire, a voir des objets de
pres, a effectuer d'autres taches particulierement sous un mauvais éclairage. La presbytie
augmente avecl'age, de sorte qu’al’age de 50 ans, 50 % des personnes ont besoin de lunettes
pour lire ou voir les objets de prés, proportion quiaugmente jusqu’a 80 % ou plus al'age de 60
ans.

Rétinopathie diabétique

La fréquence du diabete, une maladie caractérisée par des difficultés de métabolisme du glucose,
augmente dans la plupart des populations en raison du développement socio-économique et de
I’évolution des modes de vie. Les complications du diabéte comprennent la cécité provenant de la
rétinopathie diabétique, I'insuffisance rénale, les ulceres du pied et un risque accrud’accidents
vasculaires cérébraux et de maladies cardiaques, des maladies dont I'incidence peut étre réduite par
un bon controle de la glycémie et de la tension artérielle. Jusqu’a 10 % des personnes atteintes de
diabete développent une «rétinopathie diabétique menagant la vue» (RD-MV) qui est le résultat de
|ésions des vaisseaux sanguins rétiniens qui se bloquent ou fuient. La détection précoce et le
traitement de la RD-MV peuvent étre tres efficaces pour préserver la vue. http://www.idf.org/

Glaucome

Le glaucome est une affection oculaire
chronique qui touche entre 3 % et 5 % des
adultes agés de 40 ans et plus, qui se
caractérise par une lésion progressive des nerfs
optiques. Cette affection ne provoque aucun
symptome a ses débuts, mais peut entrainer
une perte totale et irréversible de la vue si elle
n‘est pas détectée et traitée a temps. Une
détection précoce et un traitement pour
abaisser la pression a l'intérieur de |'ceil
peuventempécher la cécité. (Figure 5)

Figure 5 Visage d’une personne atteinte de glaucome avancé
Photo publiée avec I'aimable autorisation d’International
Centre for EyeHealth

Cataracte

Chez les adultes, les cataractes sont généralement présentes chez les personnes plus agées (plus de
50-60ans), maiselles peuvent parfois se développer plus tot. Des maladies comme le diabéte et
I'utilisation chronique de certains médicaments comme les stéroides peuvent provoquer
I'apparition précoce de la cataracte. La vue peut étre restaurée dans la majorité des cas par une
intervention chirurgicale.
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Annexe 3. Carte du trachome évolutif

g Trachome actif
Catégorie de prévalence
I corne comme enamigue = 30%
100 connu comme endémique 10-29.9%
. Connucomme endémique 34.5%
-mmwéﬁp: %

Leaflet | Basemaps © OpenStreethap CC-BY-SA, Imagery © Mapbox, CARTO atinibution
Cartes de prévalence : élaborées par I'lnitiative internationale contre le trachome, elles présentent Iz prévalence de la TF chez les enfants agés de 1 3 8 ans par régions. L'information
provient des enquétes démographiques les plus récentes en se basant sur les signalements des responsables de programme. Les limites cartographiques sont censées refléter |'activité
du ?r'ugramme etne mpresenmn::t pas nécessairement :es frontiéres politiques réelles.

Source : Atlas du trachome, disponible sur : http://www.trachomaatlas.org/ Accédé janvier 2018
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Annexe4.Prévalencemondialedelacarenceenvitamine Achezles
enfants agés de 0 a 72 mois, 2015

O <10%
1 10-19%

il 20-39%

I 40-59%

M =60%

2 No estimate made

Source : Stevens GA, Bennett JE, Hennocq Q, Lu Y, De-Regil LM, Rogers L, et al.
Trends and mortality effects of vitamin A deficiency in children in 138 low-income and middle-income countries between 1991 and 2013: a
pooled analysis of population-based surveys. Lancet Glob Health. 2015 Sep; 3(9) :528-36.
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Annexe6. Carte delaprévalence dudiabéte ajustée selonl’age
chez les adultes (20-79 ans), 2017.

<4%

4-5%
@5-7%
@ 9%
@ 12%
. >12%

Source : Atlas de la Fédération internationale du diabéte, disponible sur : http://www.diabetesatlas.org/
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Annexe 7. Analyse détaillée de la situation et outils de collecte de
données

Initiatives actuelles de santé oculaire en milieu scolaire
Existe-t-il un programme de dépistage de la santé oculaire en milieu scolaire? Oui/Non
Si oui :

Types d'écoles incluses, p. ex., publiques/privées/ informelles/mixte

Source de financement

Qui coordonne/gére le programme

Tranche d'age des enfants faisant I'objet d'un dépistage

Nombre d’enfants dépistés annuellement

Qui effectue actuellement le dépistage

Nombre de dépisteurs

Nombre d'enfants examinésdansle cadred’une erreur de réfraction

Nombre d’enfants recevant des lunettes

Nombre d’enfants référés pour d'autres causes (erreur non

réfractive) Qui fournit les lunettes

Proportiond’enfants ayant besoin de lunettes quiles recoivent

Proportion d’enfants recevant des lunettes qui les portent

Nombre d'années de fonctionnement du programme

Fréquence des visites de dépistage dans les écoles

Analyse de la situation pour les nouveaux programmes de santé oculaire ou les programmes élargis
Apercu
La planification en matiere de santé scolaire se fait en plusieurs étapes qui sont résumées ci-dessous :

o Déterminer la couverture de la zone de programme prévue ;

* Identifierles politiques en matiere de santé scolaire dansles systemes de santé et d'éducation du
gouvernement;

o Identifierlesactivités/programmes en matiere de santé oculaire en milieu scolaire déjamis
en ceuvre et parqui;

« Identifier les besoins non satisfaits en matiére de santé oculaire en milieu scolaire dansla zone
géographique a couvrir, c.-a-d. pour les erreurs de réfraction et autres affections oculaires ;

« Evaluer les ressources et les services disponibles pour les soins oculaires chez Ienfant ;

¢ Evaluerle nombre d’enfantsa dépister et le nombre ayant besoin de lunettes, d’orientation et
d'autres interventions ;

+ Evaluerle nombre d’enseignants a dépister et qui a besoin de services de soins oculaires.

Zone du programme

Informations contextuelles préliminaires

Pays / Région
Population totale

PopulationdgéedeQa5ans
Populationdgéede5a10ans
Populationdgéede 11a18ans

82




Zone de programme proposée

Zones géographiques a couvrir :
Etat/ province
Région(s)
Population totale dans la zone géographique
Estimation du nombre d’enfants agésde 5a 10 ans
Estimation du nombre d’enfants agésde 11a 18 ans

Politiques gouvernementales dans la zone proposée du programme

Politiques éducatives en matiére de santé oculaire

Oui

Non Commentaires

Les yeux et la vision sont inclus dans le programme scolaire

Les soins de santé sont dispensés dans les écoles par un
infirmier/une infirmiére ou un enseignant formé

Politiques en matiére de santé oculaire

Politique gouvernementale pour la correction des erreurs de réfraction
chez les enfants

Si oui, y a-t-il un soutien financier et quels en sont les critéres ?

Les mécanismesdefinancement (p. ex., lesrégimesd’assurance)
comprennentd’autres affections oculaires chezles enfants

Autres politiques en matiére de santé

D’autres affections médicales sont-elles incluses dans la santé scolaire ?

Si oui, existe-t-il des programmes actifs de dépistage scolaire ?

Couverture du programme proposé
Type(s) d'écoles a inclure

Oui

Non

Publiques

Privées

Informelles (p. ex, écoles religieuses)

Autres

Obtenir une liste des écoles et estimer le nombre d’enfants a inclure

Dans lazone géographique

Aincluredansleprogramme

Effectif
moyen

Nombre
d’école

Prestataire Typed’école (tranched’age)

Nombre Effectif a
d’école a dépister

Publiques Primaire seulement (5-10)

College seulement (10-13)

Secondaire seulement (11-18)

Tous les ages (5-18)

Privées Primaire seulement

College seulement

Secondaire seulement

Tous les ages

Informel Primaire seulement

College seulement

Secondaire seulement

Tous les ages

Autres

Total a dépister

Agés de 5-10 ans

Agés de 11-18 ans

8\/oir ci-dessous
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Programmes existants de soins oculaires dans les écoles

D’autres organisations prodiguent-elles déja des interventions de santé oculaire dans les écoles dans Ia
zone proposée du programme ?
Oui / Non / Inconnu

Si oui, les programmes existants soutenus par d‘autres organisations
1. Enumérer les organisations qui soutiennent des initiatives de santé oculaire
en milieu scolaire dans la zone proposée du programme
2. Identifierlesécolesdanslesquellesellestravaillentet quelles sontécoles dans
lesquelles elles ont l'intention de travailler

Evaluer le besoin de santé oculaire en milieu scolaire - erreurs de réfraction

Erreurs de réfraction non corrigées Estimation
Enfants 4gés de 5-10 ans :
Nombre d'enfants a dépister
Estimation de la prévalence de I'ERNC %
Estimation du nombre nécessitant un examen de la réfraction*
Estimation du nombre ayant besoin de lunettes
Enfants 4gés de 11-18 ans :
Nombre d’enfants a dépister
Estimation de la prévalence de I'ERNC %
Estimation du nombre nécessitant un examen de la réfraction* * *
Estimation du nombre ayant besoin de lunettes

autiliser les données dans le tableau ci-dessus

*En supposant qu’une proportion de 40 a 50 % des enfants qui ne réussissent pas le test de dépistage n’a pas besoin
delunettesouderenvoipourlaprise encharge d’'uneautre affection oculaire, ceteffectifreprésente presque le
double de ceux ayant besoin de lunettes

Evaluer le besoin en matiére de santé oculaire a |’école - autres affections oculaires
Le trachome est-il reconnu comme endémique dans la zone proposée du programme ?
Oui / Non

La carence en vitamine A est-elle reconnue comme endémique dans la zone proposée du programme ?
Oui / Non

Autres affections oculaires Estimation
Enfants agés de 5-10 ans :
Nombre d’enfants a dépister
Estimation de la prévalence d'autres affections oculaires (environ 10-15 %)*
Nombre d’enfants référés prévus
Enfants dgés de 11-18 ans :
Nombre d’enfants a dépister
Estimation de la prévalence d’autres affections oculaires (environ 5-10 %)**
Nombre de référés prévus

* référés dansle cadre de la réfraction sous cycloplégie et d’autres affections oculaires
** référés dans le cadre d’autres affections oculaires

Moyens de propager les activités au milieu extrascolaire ? (Champions de la Vision et études de cas)
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Les ressources disponibles pour les soins oculaires infantiles : les prestataires de services a inclure

Centre principal de prise en charge des cas référés/gestion des soins

oculaires Nom etlocalisation

Identifierlesautres prestataires de services quiserontinclus dansle programme, comptetenu des

besoins, de la densité de population, de la distance, etc.

D’autres centres ophtalmologiques a inclure et les services qu'ils fourniront

vision, autres

Nom de I'établissement | Gouvernement/ Ville Services :  examinateurs/optométristes,
ONG/privé réfraction,  distribution,  soins
primaires, chirurgie, soinsdebasse

oculaires

etc.

Ressources disponibles pour les soins oculaires infantiles - ressources humaines

Ressources humaines disponibles
e Dans le centre de référence principal

Total

Nombre d’ophtalmologistes

Nombre d’optométristes

Nombre de membres du personnel ophtalmique de niveau intermédiaire capables d’effectuer
un examen de réfraction chez les enfants

Nombre de membres du personnel en ophtalmologie de niveau intermédiaire ayantles
compétences requises pour examiner les enfants présentant des affections oculaires

Nombre d’experts en basse vision ayant les compétences requises pour examiner les enfants

Nombre d’opticiens prescripteurs ayant les compétences requises pour examiner les enfants

Ressources humaines disponibles

e Dans les autres centres oculaires

Prestataire de soins ophtalmologiques

Total

Nombre d’ophtalmologistes

Nombre d’optométristes

d’effectuer un examen de réfraction chez les enfants

Nombre de membres du personnel ophtalmique de niveau intermédiaire capables

les compétences adéquates pour évaluer les enfants ayant des troubles oculaires

Nombre de membres du personnel ophtalmologique de niveau intermédiaire ayant

enfants

Nombre d’experts en basse vision ayant des compétences adéquates pour évaluerles

Nombre d’opticiens prescripteurs ayant les compétences requises pour examiner les
enfants
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Ressources humaines - total disponible pour étre inclus dans le programme

Ophtalmologistes ...

Optométristes .

Personnel ophtalmique de niveauintermédiaire ...
Réfractionnistes ..
Opticiensprescripteurs ...
Expertsenbassevision ...
AULTE, PréCiSEZ ..ovvvvvvreevviiiirrenviiieeeaeea

Gestionnaires et autre personnel clé

Enumérer les noms des personnes responsables aux postes suivants :

Role Nombre requis Nomde la personne | Coordonnées (si possible)
(si possible)

Responsable du programme (RP) | 1
Administrateur du programme 1
Responsable technique 1
Agentdeliaisonaveclesenseignants | 1
Enseignant de liaison 1 par école
Formateurs d’examinateurs Ajouter

Matériel disponible pour prendre encharge les erreurs de réfraction - dansle centre de référence principal

Equipement Ovui Aucune | Commentaires (y compris |’état et le
nombre de piéces pour chaque appareil)

Pour la réfraction

Tableaux d’acuité visuelle - distance
Tableaux d’acuité visuelle - prés
Tableau des symboles de LEA
Obturateur

Auto-réfractometre Bien a avoir
Rétinoscope

Monture pédiatrique d’essai
Ensemble de verres d’essai
Cylindrescroisés (£ 0,25D,+0,50D)
Verresamovibles (£ 0,25D, £0,50D) Pas indispensable, bien a avoir
Test duochrome Peut fonctionner sans

Gouttes cycloplégiques
Ophtalmoscope

Cible de fixation

Pour la prescription

Taille de lentille et monture

Regle des écarts pupillaires
Focometre

Chauffe montures

Montures de lunettes pour enfants
Autres

Dispositifs de basse vision

Equipement disponible pour prendreen chargelesER -dans d’autres centres ophtalmiques, le tableau ci-
dessus peut également étre utilisé
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Prestation de services pour les enfants

Enumérerles noms des personnes chargéesde prodiguer des services pourenfants danslazone proposée

du programme.

Services pour enfants

Nom(s) de la/des
personne(s)

Nom(s) du/des prestataire(s) de soins oculaires

Réfraction

Prescription

Soins de basse vision

Chirurgie et traitement médical

Codt de la prestation de services pour enfants

Codt moyen

Cliniques/hopitaux
du gouvernement

Cliniques/hopitaux
des ONG

Services privés

Gouttes ophtalmiques

Réfraction

Lunettes

Chirurgie de la cataracte

Correction chirurgicale du strabisme

Estimation de la charge de travail pour le dépistage, la réfraction et la prescription au cours des années
1,2et3

Au cours de la premiére année, il est recommandé que tous les enfants agés de 5a 18 ans
soient examinés dans TOUS les établissements.

IAPB

Nombre a dépister (a
partirdutableau ci-
dessus)

Nombre devant
effectuer un
examen de la
réfraction

Nombre devant
recevoir des lunettes

Nombre devant étre
examinés par un
prestataire de soins
ophtalmologiques

Agés de 5 - 10 ans

Agés de 11 - 18 ans

Total

Questions importantes :

Y a-t-il des ressources adéquates disponibles pour chaque composante ?
Sicen’est paslecas, le nombre d’enfants a cibler doit étre réduit.

Au cours de la 2éme année :

Les enfants du primaire : il est recommandé que tous les enfants entrant a I'école primaire soient
examinés, et que tous les enfants ayant recu des lunettes I'année précédente soient examinés de
nouveau et qu'ils regoivent de nouvelles lunettes si nécessaire.
Les éleves dusecondaire : tous lesenfantsayanteu recu deslunettes I'année précédente doivent
étre examinés de nouveau et recevoir de nouvelles lunettes, si nécessaire.

Au cours de la 3éme année :

Les enfants du primaire : il est recommandé que tous les enfants entrant a I'école primaire
soient examinés et que tous les enfants ayant recu des lunettes soient examinés de

nouveau.

Les éleves du secondaire : examiner tous les enfants, y compris ceux ayant recu des lunettes
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Evaluation des obstacles et des hypothéses

Quelssontles principaux obstacles (c.-a-d. les problemesanticipés) qui pourraientavoirun

impact négatif sur la mise en ceuvre du programme ? Exemple : lesfilles n’aiment pas porter de
lunettes.

Comment y remédier ?
Quelles sontles hypotheses (c.-a-d. des problémes non anticipés) qui pourraient freiner
la miseen ceuvre du programme ? Exemple:lepersonnelformé,telqueles

optomeétristes, reste enposte.

Comment le programme pourrait-il continuer si ces hypothéses se réalisent ?
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Annexe 8. Liste de matériel standard pour le dépistage de 'erreur
de réfraction

Dépistage de I’enseignant
o Outil de dépistage visuel a trois metres (optotype 6/9°)
o Corde de troismétres
e Formulaires d’enregistrement
e Lampe de poche

Optométriste (pour la réfraction)
o Tableaux d’acuité visuelle - distance
o Tableaux d'acuité visuelle - prés
o Tableau des symboles de LEA
o Obturateur
o Auto-réfractométre (Bien a avoir)
o Rétinoscope
e Monture pédiatrique d’essai
o Ensemble de verresd’essai
o Cylindres croisés (+ 0,25 D, + 0,50 D)
O Verres amovibles (£ 0,25 D, £ 0,50 D) (Pas indispensable, bien a avoir)
Test duochrome (Peut fonctionner sans)
o Gouttes cycloplégiques
o Ophtalmoscope
o (Cible de fixation

Pour la prescription
o Reégle d'écarts pupillarire
o Focometre
o Chauffe montures
* Montures de lunettes pour enfants

Autres
* Dispositifs de basse vision
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Annexe 9. Théorie du changement pourles programmes de santé
oculaire en milieuscolaire

OBJECTIF
Un systéme d'éducation adapté garant de procurer acces, Iassiduité, la rétention
et de |'éducation équitables aux enfants présentant une déficience visuelle
|
- | I | » | ]
Les enfants atteints de condino ns oculaires moins
RESULTAT Les enfants scolarisés présentant des erreurs de réfraction importantes non/insuffisamment mmﬂﬁmﬂm m'le; Evitables chez les enfants
corrigées portent leurs lunettes e haute quakics
Les parents, les enseignants et Une forte proportion d'enfants présentant des erreurs de | [corte proporti référés s S ’dxesg::’par
PRODUITS les pairs encouragent le port réfraction non/insuffisamment corrigées importantes se sont présentss aux soins exemple le lavage des mains et du
des lunettes recoivent des lunettes visage
Attitudes positives di rents, . . . Enfants atteint: roubles Les enseignants et [es enfants
I DOSIVE S e pwenls, | Lesenfants présentant des erreurs de réfraction i i sont moﬁsé pour adopter des
des enseignants et des enfants ozt % iy oculaires traitables identifiés et §
PRODUITS 2 1 non/insuffisamment corrigées importantes identifiés et s comportements et des pratiques
au sujet du port de lunettes S % < plus sains
examinés pour réfraction
Les parents, les enseignants et Ies Ferso!mel ayant des Personnel ayant des Personnel ayant des Les enseignants et les enfants
enfants connaissent 'impact des compétences dans la compétences en 2 dans la détecti aissent les conditi
PRODUITS erreurs de réfraction non détection d'erreurs de réfraction des enfants et la d'affections oculaires traitables oculaires évitables chez les
corrigées et les avantages que réfraction prescription de lunettes chez les enfants entants
Education de la santé pour les Formation et Formation, équipement et fo . P LUéducation 3 Ia santé oculaire
parents, les enseignants et les €guipement pour le fourniture de lunettes rmlaetlson efteeqmper:le:t incluse dans le programme
APPORTS enfants dépistage abordables, de haute qualité | | POU 'es Professionnels de pERE
et acceptablas la santé oculaire

Plaidoyer pour un changement de politique afin que tous les aspects des soins oculaires pour les écoliers soient intégres dans les systémes d'éducation et de sante |
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Annexe 10-A. Suivi —Indicateurs recommandés avec une

subdivision hommes/femmes

IAPB

Indicateur de rendement (nombre)

Homme

Femme

Total

Examinateurs formés

Optométristes orientés

Enfants examinés 5-10 ans

Enfants examinés 11-18 ans

Enfants ayant effectué le test de réfraction 5-10 ans

Enfants ayant effectué le test de réfraction 11-18 ans

Lunettes prescrites 5-10 ans

Lunettes prescrites 5-10 ans

Les enfants référés pour d'autres tests 5-10 ans

Les enfants référés pour d'autres tests 11-18 ans

Enseignants examinés

Enseignants ayant recu des lunettes (vision de pres et/ou de loin)

Enseignants référés

Enfants exposés a |'éducation sanitaire

Parentsd’enfants ayant regu des lunettes exposés al'éducation sanitaire

Parents d’enfants référés exposés a I'éducation sanitaire

Indicateurs de résultat (%)

Proportion d'écoliers qui sont examinés

Proportion d’enfantsde 5-10ansayantbesoin delunettes quiles recoivent

Proportion d’enfants de 11-18 ans ayant besoin de lunettes qui les regoivent

Proportion d’enfants de 5-10 ans recevant des lunettes qui les portent

Proportion d’enfants de 11-18 ans recevant des lunettes qui les portent

lllll

11111

vices de soins oculaires

Proportion d’enseignants ayant besoin de lunettes qui les recoivent

Proportion d’enseignants référés qui accédent aux services de soins oculaires

Impact

Nombre d’enfants se faisant opérer pour recouvrer la vue

Changement de la qualité de vie / fonctionnement visuel chez I'enfant portant
des lunettes

Indicateurs de programme

Nombre de prescriptions de puissances différentes (c’est-a-dire, valeur supé-
rieurea-5,0D, valeur-5,0Da-2,10D, valeur-2,00a-0,5D, etc.) prescrites

Nombre de montures de lunettes de différentes tailles prescrites

Nombre de montures de lunettes de différents types prescrites
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Annexe 10-B. Suivi—Diagramme deflux pourlasurveillance du
programme de la santé oculaire en milieu scolaire

Inscrit a I'école au bon
niveau N =

]

Pas disponible N = Disponible N(%) =

|

Non dépisté N =

Dépisté a I'école N
(0

|
[ I I
Mauvais résultats

Napspcbe au dépistage N (%)

testé N (%) =

|

Bonne AV lors du

nolveal test N (56) = Mauvaise AV lors du

nouveau test N (%) =

]

Non réfracté N = EiEsERii=

l

Référé a la clinique

ophtalmologique N Lunettes prescrites
(%) = N (%) =

Bons résultats au
dépistage N (%) =

—

Lunettes non Lunettes obtenues N
obtenues N = (%) =

1

Lunettes non portées Lunettes portées a

Bénéficie des soins )y = TTeitementa été 3 lecolo/a I mai Lunette ¢
recommandé N (%) = SLEEY, 9/’\““  raIson I eccle/eiel:) maison N

Se rend a la visite de Examiné dans une
clinique

référence ophtalmologique N (%)

Réalise le bénéfice N
(€)=

—Couverture

| Qualité du
dépistage

4mmmmm  Besoin de réfraction _

Se rend a la visite

4 | " ;
d’examen de la réfraction

Ne vous arrétez pas en si
bon chemin !

— Lunettes obtenues

4Emmmm  unettes portées

Les enfants et les enseignants

— déclarent avoir une meilleure

vision fonctionnelle

Efficacité = Effectif portant des lunettes/Nombre de lunettes prescrites x 100 (%)
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Annexe 11. Exemple de protocole clinique de dépistage oculaire:
Lignes directrices pour les enseignants

LEPROTOCOLEDE DEPISTAGEDES YEUXETDELAVISION

Le but du protocole de dépistage oculaire est d’'identifier les personnes ayant besoin de
services de correction de la réfraction, cliniques ou chirurgicaux, et de correctement les
orienter vers les services dont ils ont besoin.

DEPISTAGE OCULAIRE A DISTANCE

o Outil de dépistage visuel a une seule ligne de symboles (6/9°) pour le dépistage de la vision.

e Onconsidére que I'enfant voit correctement la cible s'il est capable de bien indiquer la direction
vers laquelle pointent « les pieds » du symbole

o L'incapacité d'identifier correctement les symboles indique que la vision de I'enfant est inférieure a
lanormale et qu'il doit subir un examen plus approfondi et traité dans une clinique ophtalmologique
avec un professionnel de la santé oculaire approprié¢, comme un clinicien ophtalmologiste ou un
optométriste, un ophtalmologiste et qui dispose de I'équipement et de I'infrastructure nécessaires.

t

L’outil de dépistage visuel
Procédure:

o Présentezal’enfantl’outil de dépistage de prés et expliquez que vous allez montrer du doigt
les 5 Eetqu'il/elle doitindiquer dans quelle ladirection se trouvent « les pieds » du E.

¢ Sil’enfant porte normalement des lunettes pour voir de loin, dites-lui de les porter pendant le
test.

o Demandezal'enfantde setenira 3 metres dutableau (mesurezladistance al’aide d’'un
meétre ruban ou de la corde fournie).

* Demandezal'enfant de se couvrirl'ceil gauche avec|’'obturateur ou avecla paume de la main
(PAS avecles doigts, car c’est facile de jeter un coup d’ceil entre les doigts). Dites al'enfant de
ne pas appuyer sur I'ceil qu'il couvre.

o Testezd'abord I'ceil droit. Tenez-vous derriere I'outil etindiquez les éléments surla rangée de
petitssymboles. Inscrivez les résultats dansleformulaire d’enregistrement (voirlasection ci-
dessoussurlescriteres de réussite/échecetle formulaire d’enregistrement ci-joint).

o Demandezensuite al’enfantde se couvrirl'ceil droit pourtester|'ceil gauche. Inscrivezles
résultats dans le formulaire d’enregistrement.
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Réponsesdel'enfantobservées lors de l'utilisationde I'outil
de dépistage

Photo publiée avec I'aimable permission du Brien Holden
Vision Institute

REUSSITE

o Letestestréussisil’enfantindique correctementla direction d’au moins4 des 5 symboles
avec chaque ceil.
. Inscrivez ce résultat dans la colonne AV a Distance comme REUSSI.
ECHEC

o L'échecest enregistré sil’enfant ne peut voir que 3 E ou moins dans |’'un ou I'autre des yeux.

Exemple

L'enfant identifie correctement : Droit: 4 sur5E Gauche: 2sur5E

Acuité Acuité Examen oculaire Examen oculaire Réference
visuelle de | visuelle de il droit il gauche
loin : ceil loin : ceil
droit gauche
RI;USSITE RI;USSITE REUSSITE ECHEC REUSSIE ECHEC | Oui / Non
ECHEC ECHEC
Réussite échec Oui

Pour les professionnels des soins oculaires qui effectuent le test de dépistage

Sil’enfantidentifie correctementaumoins4 symbolessur5, placezunverrede
+2,00 sur I'un des yeux et effectuez de nouveau la mesure oculaire.
Sil’enfant est encore capable d'identifier correctement 'un des 5 symboles, il/elle
n‘a pasobtenu de bons résultats au dépistage des problemes oculaires, puisque ce
résultatindique laprésence d'une hypermétropie. Cet enfant devrait étre orienté.
Enregistrez comme avec +2,00 et ECHEC.

Que faire lorsqu’un probléme est détecté lors de I’examen de dépistage oculaire ?

* Lesenfantsquineréussissentpasal’examende dépistage delavision doivent étre férérés
vers un service ophtalmologique, ou dans une unité installée temporairement a I'école,
pour subir un examen oculaire approfondi.
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EXAMINERLASANTE AUTOURDEL’OEIL

Lavez-vous toujours les mains avant de toucher le visage ou les paupiéres de I’'enfant

Utilisez une lampe de poche ou un stylo pour voir plus clairement

Prévenez systématiquement |I'enfant de ce que vous allez faire avant de le faire

Vous devrez peut-étre déplacer les paupieres (illustration ci-dessous) pour observer les parties
de I'ceil cachées par les paupieres.

Examen de I’extérieur de I’eeilavec lampe-stylo et examen delaconjonctivedela
paupiére Photo publiée avec I'aimable permission du Brien Holden Vision Institute

Paupiéres Les paupiéres normales :

e s'ouvrent et se ferment correctement

e sontd‘apparence propre, pas de pelures ou de pus séché

e semblent lisses et sans nodules

e lescils setournent vers I’extérieur et ne touchent pas les structures internes de I'ceil
e neprésentent pas de rougeurs, ne sont pas gonflées ou enflées

Cornée La cornée doit étre transparente et brillante

Conjonctive Elle présente deux parties :

Conjonctive bulbaire qui recouvre la partie antérieure de la sclére qui doit :
e sembler transparente et lisse
e laisser transparaitre la blancheur de la sclérotique
e présenter uniguement quelques petits vaisseaux sanguins
e ne montrer aucune rougeur ou bosse
e ne pas présenter de pus, d’écoulement, ni de saignement.
La conjonctive de la paupiére qui recouvre l'intérieur des paupiéres devrait :
e étrelisse et rosatre, pas rouge
e nepas avoir de bosses, des boutons ou des excroissances
e ne pas abriter de corps étrangers.

Sclére e Le blanc de I'ceil doit étre blanc

Pupille La pupille devrait :
e étre noire, sphérique, de taille homogeéne et centrale
e devenirplus petite quand un faisceau de lumiére est projeté sur |'ceil

e s’agrandir lorsque quand un faisceau de lumiére est enlevé de I'ceil.




SIGNES DE BONNE SANTE OCULAIRE

Si vous remarquez des problémes de santé oculaire, REFERER le patient vers d’autres services.

La conjonctive doit étre claire  Lacornée doit étre Les yeux doivent étre droits
montrant la couleur blanche de  transparente et ;’:gttiiu=t§f'e” Holden Vision

la sclere et des vaisseaux brillante

sanguins fins Photo : Brien Holden Vision

Photo : Brien Holden Vision Institute Institute

La conjonctive de I'ceil doit étre
rose-clair et ne pas étre rouge,
présenter des bosses ou des
boutons. Photo : BHVI

SIGNES DE MAUVAISE SANTE OCULAIRE

Voici quelques exemples de ce que les yeux en mauvaise santé

Laconjonctive doit étre claire et laisser voirla couleur

blanche delasclére et des vaisseaux sanguins fins
Photo : Brien Holden Vision Institute

Cornée en mauvaise santé qui

Blancheur dela pupille n‘est pas transparente
Photo de LVPrasadEye Institute Photo de LV Prasad Eye Institute

&Eilgauche quitournevers
I'intérieur
Photo : BHVI- Global optymetry
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Zw, : i
Conjonctivebulbairerougeetles
paupiéres gonflées.

Photo publiée avec I'aimable
autorisation de IACLE

. To-
Latache deBitotindiquantlacarenceen
vitamine A sur la conjonctive
Photo publiée avec I'aimable autorisation
d'International Centre for Eye Health
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SYMPTOMES SUSPECTS

Les enseignants et les parents doivent apprendre a identifier les symptomes et les signes qui
pourraient signifier que I'enfant présente une erreur de réfraction ou un probléme oculaire.

Ils doivent remarquer les enfants qui ont tendance a :

e tenir leurs livres de tres pres pour lire

o s’asseoir tout pres du téléviseur ou du tableau

¢ se plaindre de voir flou de loin ou de prés

* tenir leurs yeux a moitié fermés lorsqu'ils regardent le tableau

e copier sur |'enfant a coté d’eux

e présenter une mauvaise concentration ou un mauvais comportement

¢ silesenfantsne peuvent pas voir correctement, ils portent leur attention sur autre chose. Leur
travail scolaire peut alors étre médiocre

e sauter des mots ou des phrases lors de la lecture

¢ cligner des yeux ou se frotter les yeux

e tournerouincliner la téte afin d’utiliser un ceil plus que I'autre

* seplaindre de maux de téte ou de fatigue visuelle apres avoir lu pendant longtemps
¢ ne pas bien voir la nuit

Les enfants qui présentent I'un des symptomes mentionnés ci-dessus doivent étre orientés vers des
servicesd’examenoculaire. Lessymptomes doivent étreenregistrésdanslecadredece
référencement.

ENREGISTREMENT DES RESULTATS

Les résultats de I'examen de dépistage doivent tre enregistrés comme REUSSITE ou ECHEC pour
chaque ceil dans le feuillet d’enregistrement. Ce feuillet doit également contenir les données de
I'examen de dépistage, le nom de I'enfant, I'age, le sexe et une colonne pour des raisons de
I'orientation (voir I'exemple du formulaire ci-dessous). Une version imprimable de ce feuillet
d’enregistrement figure a la fin de ce document.

Siunenfantaéchouéaunexamendelavisionoude lasantéoculaire, cet enfant doit
recevoir un formulaire de référence distinct pour subir un examen oculaire complet.
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TABLEAU DE DEPISTAGE DES YEUX ET DE LA VISION

Symptomes, mesure de
I'acuiteé visuelle & examen
des yeux

Asymptomatique, dépistage Montre des symptomes, ou
oculaire ok, examen des dépistage oculaire positif ou
yeux normal examen des yeux anormal

REUSSITE ECHEC

Consulter la clinique

ophtalmologique
pour examen approfondi

IAPB

Mentions légales :

Alorsque le protocole ci-dessus vise a présenter une méthodologie uniforme/standardisée pour
menerles examens de dépistage oculaires danslacampagne Our Children's Vision, le protocole

adopté localement doit en tenir compte, I'intégrer ou I'adapter aux protocoles formels/légaux
nationaux et aux processus |égislatifs en vigueur
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Formulaire de référence

Monsieur/Madame

Veuilleznoterque aétéexaminéa le_ /_ / (date).

Cet enfant est orienté vers un autre service en raison de problemes remarqués dans I'un des domaines suivants, coché(s) ci-dessous :

Vision

Santé oculaire

Symptomes

Veuillez faire passer un examen oculaire complet pour déterminer ce dont ce patient a besoin.

Référé par:
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Pays :
Nom de I'examinateur
En qualité de :

Nom du site/ école de dépistage
: Poste de I'examinateur :

Numéro de tél. :

Date :
De loin De loin Examen de Examen de Orientation | Remarques
AV : ceil droit| AV : ceil gauche| santé oculaire | santé oculaire
CEil droit CEil droit

No Classe| Nom

Nom | Age | F/H | Réussite/échec| Réussite/échec

de fa-
mille

Réussite | Echec

Réussite | Echec| Oui/non

Raison de ’orientation
vers d’autres services
(inscrire les symptomes
justifiant I'orientation
ici)

Récapitulation des statistiques :

Nombre d’échecs de loin

Nombre d’échecs a I'examen

oculaire

Nombre référés pour subirun
examen plus approfondi
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Annexe 12. Exemple de «code de conduite pour travailler avec
les enfants»

Vision Brien Holden Vision Institute Foundation
Code de conduite pour travailler avec les enfants

IAPB

Dansle présent document, « le Code », toute référence faite au « Personnel » renvoie a tous les
en|1, loyes, prestataires, consultants et bénévoles de Vision Brien Holden Foundation, ci-apres
«|'Institut ».

A I'Institut, la protection de I'enfance nous concerne tous.

Bienque I’obﬂ'ectifdu présent Code soit de veiller a ce que I'Institut représente une organisation sans
risque pour [esenfants et procure un environnement sir, inclusif et respectueux aux enfants
bénéficiaires de nos programmes et de nos activités, les principes du présent Code visent a protéger
tous les enfants en encourageant notre Personnel a entretenir des interactions exemptes de tout
risque et respectueuses avec les enfants et les jeunes sur et hors du lieu de travail.

Le Code procure un guide pratique permettant de prévenir toute maltraitance des enfants au seinde

I'organisation etil comprend des stratégies de gestion des risques. Ces stratégies aideront chacuna
comprendre les responsabilités quiluiincombent en matiere de protection del’enfance, a maintenir
un contexte de travail bénéfique eta créer des environnements exemptsde tout risque ot les
enfants sont protégés et ou ils peuvent survivre et s'épanouir.

Ilincombe au Personnel de maintenir d’un role professionnel aupres des enfants, ce qui signifie
etabliretmaintenir deslimites professionnelles explicites quiserventa protegertoute personne
contre tout malentendu ou violation de la relation professionnelle.

Tous les membres du Personnel doivent se comporter d'une maniere conforme a leur role en tant
que repreésentant de I'Institut et modele positif pour les enfants. L'Institut a elabore le Code pour
proteger lesenfants, le Personnel etI'Institut enindiquant ces lignes directrices et ces exigences

explicites en matiere de comportement. Le Code doit étre signe par tout le Personnel de |'Institut.

En tant que représentant de I'Institut, je m’ENGAGE a :

>

>
>

Traitertous les enfants et jeunes de nos programmes avec respect, indépendamment de toute
considération de race, de couleur, de sexe, de langue, de religion, d’opinion politique ou autre,
d’origine nationale, ethnique ou sociale, de fortune, de handicap, de naissance ou autre statut.
Adopter une conduite conforme aux valeurs de |'Institut

Offrirun environnement accueillant, inclusif et sans risque pour tous les enfants, les jeunes,
les parents, le Personnel et les bénévoles.

Respecteret me conformeraux lois, coutumes et traditions des pays aveclesquels je travaille ou
avec lesquels je travaille. Dans les cas ou cela contrevient a la Convention des Nations Unies
relative aux droits de I'enfant (CNUDE), la CNUDE sera maintenue.

Encourager I'ouverture des communications entre tous les enfants, les jeunes, les parents,

le Personnel et les bénévoles et faire participer les enfants et les jeunes aux décisions qui

les concernent.

Signaler immédiatement toute préoccupation ou allégation de maltraitance ou d’exploitation
d’un enfant conformément aux procedures de I'Institut, notamment sij’'observe un
comportement préoccupant chez un collegue

Prendre la responsabilité de m’assurer que je ne me place pas dans des situations desquelles
Fourraitemanerur_] risgue d'allegations, parex. en veillanta ce qu’un autre adulte soit present
orsque I'on travaille de maniere rapprochee ou a proximité d'enfants.
IEvalue;:rpatrmoi-méme mes comportements, mesactions, monlangage etmesrelationsavec
es enfants.

Faire preuve de bon sens afin d'éviter les actions abusives ou relevant de I'exploitation al'égard
des enfants ou qui pourraient étre interprétées comme telles.

Parleramonresponsable de toute préoccupation que je ressens vis-a-vis de ma participation a
une situation qui pourrait étre ou qui serait interprétée comme une violation de la politique de
protection del'enfance.

Nedphotographier, filmerouenregistrer I'image d'un enfantqu’avecle consentementdel'enfant
et de ses parents ou tuteurs, et seulement apres avoir expliqué a I'enfant et a ses parents et
tuteurs|'objectif de la photographie, du film ou enregistrement. En relation avec cette activité,
je m’engage egalement a:

102



IAPB

évaluer et m'efforcer de me conformer aux traditions ou aux restrictions de reproduction

Iocfales pourlesimages personnelles avantde photographier, filmerouenregistrerlimage d'un

enfant;

o m'assurer que les photographies, films ou autres enregistrements d'enfants les représentent
d’'unemanieredigne et_respecfueuse etnond’'unemaniere vulnérable, soumise ou
sexuellement suggestive

o limiterle nombre de photos prises de facon a étre raisonnable et ne pas indigner ou ne pas
respecter |'enfant )

o gw’as?u_rter que toutes les images d’enfants sont des représentations honnétes du contexte et

es faits

o m’assurerquelesétiquettesdefichiers, lesmétadonnéesoulesdescriptionstextuelles des
images ne divulguent aucune information personnelle sur un enfant lorsqu’elles sont
communiquees ou publiées sous quelque forme que ce soit ; et de ne pas prendre de photos
avecl'intentiondelesvendreoudeles utiliserad‘autresfins personnelles (commele
partage sur des sites de medias sociaux personnels)

v" Divulguer immediatement a I'Institut toutes les accusations, condamnations et autres
consequences d’uneinfraction qui concerne de quelque maniere que ce soit |'exploitation ou

I'abus des enfants, que ce soit avant ou pendant mon association avec I'Institut.

En tant que représentant de I'Institut, je m'ENGAGE A NE PAS :

> I\/I’eng?ge{dans un comportement qui vise a harceler, humilier, moquer, déprécier ou dégrader
es enfants.

> Utiliserunlangage inapproprié, offensant, abusif ou discriminatoire en parlantavecun enfant ou
un jeune.

> FailJe deschoses de nature personnelle que I'enfant peut faire pour lui-méme, comme de I'aider
a faire sa toilette ou changer de vétements.

> Inviterdesenfantsnonaccompagnésdansmon proprelogement (maison/hétel) (amoinsqu'ils

ne courent un risque immédiat de blessure ou de danger physique) ou de dormir dans laméme

Ei_ece ou dans le méme lit qu’un enfant.

ifler, frapper ou agresser physiquement les enfants

Me comporter de maniere sexuellement provocante, ou engager les enfants dans toute forme

d'activité sexuelle, notamment en payant pour des services sexuels ou des actes impliquant des

enfants, indépendamment de la perception de I'age ou du développement.

Développer des relations avec les enfants qui peuvent étre considérées comme abusives ou

relevant de la maltraitance.

Ne pas conduire ou participer a des comportements envers les enfants qui sontillégaux,

dangereux, abusifs ou relevant de la maltraitance. = . o _

Adopteruneattitude setraduisant paruntraitementinjuste et discriminatoire desenfants.

Tenir, embrasser, caliner ou toucher unenfantd’'une maniere inappropriée, inutile ou déplacée

d’un point de vue culturel.

Essayerd’entrer en contact (y compris en utilisant les médias sociaux) ou passer du temps avec

unenfantouun jeune participantaux programmes de I'Institut en dehors des heures

consacrees au programme.

Ne pas utiliser les ordinateurs, téléphones mobiles, vidéos, appareils photo ou médias sociaux de

maniére inappropriée et ne pas les utiliser dans le but d’exgloiter ou de harceler des enfants ou

d’accéder a du matériel d’exploitation d’enfants par le biais de médias.

> Embaucherdesenfants pour effectuer destaches ménagéres ou autre qui sontinadéquates
compte tenu de leur age ou de leur stade de développement, qui nuisent au temps disponible
B?ur I'education et les activités récreatives, ou quiles exposent a un risque significatif de

essure.

YV VV V V YV

Y

J'aiexaming le Code de conduite de I'Institut Brien Holden Vision Foundation et je m’engage
a adhereraces exigences pendant toute la durée de mon association avecI'Institut.

Signature Signature dutémoin
Nom Nom dutémoin
Date Date
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Annexe 13. Lignes directrices recommandées pour les examens
ophtalmologiques complets des enfants destinées aux
prestataires de soins oculaires pour les enfantsd’age scolaire

Antécédents

o Lanatureduprobleme présent, y compris le diagnostic, les difficultés visuelles et 'objet de
la plainte principale

o Antécédents visuels et oculaires, y compris les antécédents oculaires familiaux

o Antécédents de naissance prématurée

o Antécédents médicaux généraux, examen pertinent des systemes, antécédents médicaux
familiaux

* Usage de médicaments et allergies médicamenteuses

* Histoire sociale

o Nécessitésliéesalavisiond’un pointde vue professionnel, éducatif et vocationnel (c.-a-d.,
évaluation des besoins)

Evaluation de la fonction visuelle
o Acuité visuelle a distance
o Acuité visuelle depres
o Testde sensibilité au contraste, monoculaire et binoculaire (si disponible)
e Vision descouleurs
o Champ visuel par confrontation
o Champ visuel central

Réfraction
o Réfraction objective (y compris cycloplégique)
o Réfraction subjective (y compris cycloplégique)
« Evaluation des lunettes actuelles et des dispositifs utilisés pour la basse vision

Motilité oculaire et évaluation de la vision binoculaire
« Excursions oculaires
Evaluation de 1’alignement oculaire
Tests sensorimoteurs
Test d’écran et mesure avec la barre de prismes
Effets des lentilles, des prismes ou de 1’obturation sur la fonction visuelle

Résultats de 'examen oculaire
o Ophtalmoscopie directe et indirecte
* Biomicroscopie avec lampe a fente
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Annexe 14. Conseils pour la prescription de lunettes pour enfants

Montures de lunettes
Lesjeunes enfants ayant une racine du nezinexistante, les montures de lunettes doivent étre
soigneusement sélectionnées. Les caractéristiques des montures adaptées aux enfants sont 1

Unanglefrontal plus grand (Figure 1), c’est-a-dire I'angle formé par une ligne parallele au cercle
de lamontureoulellereposesurlenezetlaligne perpendiculaire quidiviselenezen deux (vue
de face). Montures en métal avec des coussins amortisseurs qui permettent un ajustage précis.

Angle frontal

Un écart plus grand, voir la Figure 2 (I'angle formé par une ligne paralléle au cercle de la monture ou
elle repose surle nez etlaligne perpendiculaire qui divise le nez en deux (vue de dessus). Montures
en métal avec des coussins amortisseurs permettant une certaine souplesse dans I'ajustage.

Spla

f—
Figure 2 Qplay

Unangle pantoscopique plus plat (Figure 3) (c’est-a-dire surl’angle du plan vertical situé entre I'axe
optique du verre etl'axe visuel de I'ceil dans la position primaire [horizontale] avec les
verres inclinés vers I'avant).

Axe visuel

Figure 3. Angle pantoscopique
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Un pont plus bas, (la hauteur du pont est la distance entre la ligne centrale horizontale et le pont
de la monture) (Figure 4).

Lignecentrale horizo

Figure 4. Hauteur du pont

Possibilité de raccourcir les branches (parfois appelés branches). L'embout en plastique qui couvre
leboutdelabranche peuts’enlever, lecable métallique peut étre découpé pourraccourcirla

branche latérale avant de replacer 'embouten pIastique.ZLe boutdelabranche (voir Figure 5) ne
devrait pas dépasser le lobe de l'oreille.

le,vers le bas

Figure 5. Angle vers le bas

Charniéres souples Des charnieres souples permettentala monture de ne pas se dérégler trop
facilementsil’enfant enleve seslunettes d’'une seule main. Aussi, la monture pourra absorber
certains impacts si elle est heurtée par un objet tel qu’une balle.

En plus des caractéristiques ci-dessus :

a) S'assurerquelesmonturesn’ontaucunbord tranchantquipourraitcauserdesblessuressila
monture est percutée. + La largeur de la monture doit correspondre au visage de I'enfant.

b) Eviter de choisir une monture trop grande en pensant que I'enfant pourra la porter pendant plus
longtemps.

Unemonturetrop large tombera facilement, et aura pour conséquence |'utilisation de verres plus
épais que nécessaire.
Les enfants sont également susceptibles de rejeter les montures trop grandes.

Matériau de composition des verres

Le matériau idéal pour la composition des verres devrait étre! :

+ Résistantauxchocs-nepasutiliser de verre. Les verresrayéssont moins résistants aux
chocs. Les verresdoivent étre remplacésrégulierementetlorsqu'’ils sontrayés.

o Légeretconfortable (tousles matériaux desverresen plastique satisfonta ce critére).

o Capablederésisterauxultraviolets (alors quele polycarbonate est le matériau le plus
efficace pourempécher les rayons ultraviolets de passer, tous les verres en plastique
ont une performance adéquate dans ce domaine).

o Relativementmince. Sipossible, desmatériauxen plastique avecunindice plus élevé de
réfraction devraient étre utilisés pour des puissances supérieures.

o Relativement durable. Lorsqu'ils sont recouverts, tous les matériaux plastiques ont une
performance adéquate.
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La meilleure option pour lesenfants est le polycarbonate. Lorsque ce matériau n’est pas disponible,
le CR-39 (également connu sous le nom d’ADC* ou diethylene glycol carbonate) est une alternative
acceptable. Certaines lunettes prétes a l'emploi peuvent avoir des verres en plastique acrylique ;
ceci est également acceptable.

* Celui-ci est le terme préconisé dans la documentation? standard, car il n'est pas exclusif

Des lunettes prétes a I’emploi

Deslunettes prétesal’emploi d'une puissance moindre a modérée ont été utilisées pendant de
nombreuses années comme moyen simple de corriger la presbytie. Elles sont maintenant
disponibles selon une gammede puissance de —6,00 Da +6,00 D, ce quiles rend utiles pour corriger
I'erreur de réfraction pour la vision de loin chez les enfants. Elles sont généralement disponibles
avec des montures métalliques et plastiques avec des verres en plastique.

Les lunettes prétes a I'emploi conviennent aux enfants s’agissant :

d’anisométropie [différence entre les deux yeux] inférieure a 0,50 D
d’astigmatisme inférieur ou égal a 0,75 D

de verres a prisme d’une valeur inférieure ou égale a 0,5A*

les montures de lunettes disponibles sont de taille appropriée

A W N =

Leslunettes prétesal’emploi doivent étre de préférence limitéesa une puissanceinférieure ou
égalea+3,50D,al'exceptiondes programmes de soins de proximité*. Siune puissance endehors de
cette gamme est utilisée, les controles d'assurance-qualité nécessaires devront étre effectués, dans
la mesure du possible.>

Leslunettes prétesal’emploid’une puissanceinférieure ou égalea +3,50 D doivent étre vérifiées
pouridentifier les défauts et imperfections, notamment les variations de la surface. > #

* La livraison de lunettes sur mesure aux sites éloignés bénéficiant des actions de
proximité peut étre difficile, donc un plus large éventail delunettes prétesal’emploi peut
étre nécessaire pour ces programmes.

# Unepuissanceinférieure ou égalea £3,50 D est relativement peu susceptible de ne pasremplir les
criteres nécessitant une mesure par focomeétre. Une vérification par focometre pour les
puissances comprises entre —3,50 D et + 3,50 D n’est donc pas nécessaire ; une

bréve inspection visuelle suffira.

Les lunettes prétes a I'emploi doivent étre bien ajustées et adaptées a I'individu qui les porte par
une personne formée.

Dans le cas d’une prescription de lunettes prétes a I'emploi pour un enfant, leur taille doit étre
appropriée avec une attention particuliere portée a I'écart pupillaire.

Les lunettes prétesal'emploidoivent étre acceptables d’un pointde vue esthétique.

Les lunettes prétes al’'emploi doivent étre fournies sousla supervision d’un praticien qualifié et
uniqguementlorsque des lunettes sur mesure ne sont pas disponibles ou abordables.
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Lunettes avec verres a clips

Deslunettesavecdesverresaclipssontégalementdisponibles. Elles sont dotées de verreslentilles
sphériques de différentes puissances qui s'attachent a une monture spéciale al'aide d’un clip. Ces
lunettes sont un bon systéeme lorsque I'erreur de réfraction entre les deux yeux n’est paslaméme et
quedesverres différents doivent étre utilisés. Cependant, leur utilisation s'accompagne de
problémesde prismeinduitenraison des différences des distancesinter pupillaires décrites plushaut
et I'utilisation est donc mieux adaptée aux prescriptions inférieures a 3,50 D. S'y ajoutent les effets
anisékoniques potentiels sila différence de puissance entre les verresest trop élevée [> 2,00 D]. Il est
doncrecommandé que les prescriptions se limitent aux différences de moins de 2,00 D entre les
deux yeux.

Lunettes recyclées
Les lunettes recyclées sont des lunettes préalablement utilisées données par les membres du public.
L'Agence internationale pour la prévention de |a cécité [International Agency for the Prevention of

Blindness - IABP] ® arecommandé queles groupesimpliqués dans la prestation de soins oculaires ne
doiventniaccepterde dons de lunettes recyclées niles utiliser dans leurs programmes, car « aucun
degré d'efficience ni d'efficacité dansla chaine d’approvisionnement ne peut justifier les produits et
les résultats de ce systeme de recyclage ».

Lunettes autoréglables

Ilexiste plusieurstypes de lunettes autoréglables. Cependant, I'autoréglage ne sefait passans
erreurs etil contourne la correction par réfraction clinique. L'autoréfraction peut entrainer une
hypercorrection delamyopie, unmanquede correctiondel’hypermétropieenraisondu
phénomeéne d'accommodation? et elle ne peut pas corriger I'astigmatisme. L'autoréglage ne devrait
pas étre utilisé dans le contexte des programmes de santé oculaire en milieu scolaire sauf sous la
surveillance d'un personnel de soins oculaires diment formé pour éviter une correction excessive ou
insuffisante de I'erreur de réfraction. Le document de positionnement de I'TAPB stipule que méme si
cetypedelunettes peut permettre de corrigerl’erreurde réfraction, les lunettes doivent étre
conformes aux normes optiques et elles doivent étre prescrites exclusivement par un spécialiste des
yeux.

[https://www.iapb.org/wp-content/uploads/Position-Paper-on-Self-Refraction-with-

Adjustable- Spectacles.pdf]

Lunettes sur mesure

Leslunettesfabriquées surmesure nécessitent de pouvoir utiliser un atelierde montage etdes
verres et montures de lunettes non coupés. Elles représentent la solution idéale pour répondre au
probleme de I'erreur de réfraction, notamment en cas d’astigmatisme significatif ou
d'anisométropie. Cependant, elles colitent plus cher, car elles nécessitent plus de main-d‘ceuvre et
une unité de production.

Montures de lunettes

L'esthétique et le confort sont essentiels pour que les enfants portent leurs lunettes. Les
enfants doivent étre a I'aise avec le fait de porter des lunettes, ce qui peut étre facilité en leur
permettant de choisir les montures qu'ils préférent parmi une gamme de montures en métal
etenplastique de couleurs différentes. Les différences de genre ont également été identifiées
comme une barriere a |'utilisation des lunettes. 8-1°

Il faut tenir compte de la sensibilité des jeunesfilles, ou des gargons qui se préoccupent de
leur apparence.
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Annexe 15. Exemple d’affiche de promotion de la santé oculaire

on ' 2 _ O 7
Une alimentation saine, Une bonne vision
des yeux sains signifie voir clairement

Fais examiner tes
yeux aujourdhui

Une paire de lunettes peut
t'aider 3 voir clairement

Les enfants en bonne santé mangent des fruits

et des [égumes tous les jours

L -
Se sentir propre et bien Prendre soin de tes yeux
Sois un champion du Besoin d’aller au petit coin 7 ’ -2
lavage des mains et du | Utilise toujours les toilettes B .
visage a lamaisoneta | et lave-toi les mains aprés a \
Pécole chaque fois \ '
o
o 5
f 5
1 .I | - ‘1“ Jouedehors_ Pour bien lire tu | Ne joue pas trop
-y o 6‘ l mdza:te::e:\;:; as besoin d’un | souvent avec ton
_ - l les jours bon éclairage téléphone
Ne pas prendre de risques et éviter de te blesser
Les routes sont dangereuses, Danger - Sois prudent !
utilise tes yeux !
Le feu Les ciseaux pax plarves Les feux d'artifice
ef_'lfsbatons
o < | X
4l =) A
6
Arréte-toi, regarde, écoute et peut te briler peuvent te couper | Peuventterendre | peuvent te blesser
réfléchis aveugle les yeux
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Annexe 16. Ressources en ligne correspondantes

IAPB

L'approche enfant-enfant
[site en anglais]

http://www.childtochild.org.uk/

Campagne Education pourtousde
I'UNESCO

http://www.unesco.org/new/fr/education/themes/le
a- ding-the-international-agenda/education-for-
all

Healthy eyes activity book - [Livre
d'activités pourlasantédesyeux]

http://www.sightandlife.org/filead-
min/data/Books/heab new e.pdf

Hong Kong Society forthe Blind (So-
ciété de Hong Kong pourlesaveugles)
(site enanglais)

http://www.hksb.org.hk/en/

Fédération internationale du diabete
[site en anglais]

http://www.idf.org/

Documents de référence de I'IAPB

https://www.iapb.org/news/iapb-position-papers-
on- spectacles-readymade-adaptable-and-recycled/

Liste des équipements standards de
I'TAPB
[site en anglais]

http://iapb.standardlist.org/

Basse vision en ligne

http://www.lowvisionon-
line.unimelb.edu.au/fr/LVO.ht
m

La vision de nos enfants
[site en anglais]

http://www.ourchildrensvision.org/

Atlas du trachome [site en anglais]

http://www.trachomaatlas.org/

Coalitiondelutte contreletrachome
[site en anglais]

http://www.trachomacoalition.org/

OMS - Carence en vitamine A
[site en anglais]

http://www.who.int/nutrition/topics/vad/en/

UNICEF: Droits de I'Enfant
[site en anglais]

http://www.unicef.org/rightsite/

Objectifs du Millénaire pourle déve-
loppement des Nations Unies

http://www.un.org/fr/millenniumgoals/

Objectifs de développement durable
des Nations Unies

https://www.un.org/sustainabledevelopment/fr/
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