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1. INTRODUCTION

Dans maints pays en développement, il n'existe aucune source d'informations dignes de foi
sur 1'ampleur et la gravité du probléme du tétanos du nouveau-né, maladie gui, 4 1'instar du
rétanos en général, v est encore pour une bonne part sous-notifide. Les systémes de gurveil-
lance, reposant le plus souvent sur des données hospitaliéres, me vendent que ratrement compte
de sa fréquence réelle, car le tétamos du nouveau-né frappe surtout des populations n'ayant
gudre sccés ou recours aux dispensaires.

Les enquétes sur la mortalité menées au niveau des cellectivités peuvent permettre de
dégager rapidement des données fiables. Ainsi qu'il ressort de celles qui ont été effectuées
dans bonm mombre de pays en développement, le tétanos néonatal pose un trés grave probléme de
santé, Il est possible que d'autres pays souhaitent en entreprendre pour guantifier son
importance et définir un miveau de base auquel pourront se jauger les résultars obtenus grice
ay programme élarzi de vaccination.

Dans le présent document seront examindes les caractéristiques cliniques et épidémiolo-
gigues que le tétanos présente dans le tiers monde, aprés quoel sera exposée une méthode
simplifide préconisée pour les enquites., Comme les antécédents fournis par la mére sont suffi-
samment précis dans la plupart des cas mortels pour pouvoir imputer le décds au tétanos du
nouveau-né, des visites remdues par des personnels de santé spéelalisés aux méres pour
recueillir leur témolgnage sont prévues dans cette méthode. Celle-ci, de méme que la coneception
générale de 1'enquéte, ses objectifs, la zone et la population touchées, le choix des lieux de
recugil, 1'importance de 1'échantillon et les méthodes de l'interrogatoire, serent examinés
plus en détail. Enfin, les résultats de récentes enquétes seront étudids, et recensés les pays
oi: i} vavudrait la peine de procéder i de telles recherches.

2. CARACTERISTIQUES CLIMIQUES DU TETANOS DU NOUVEAU-NE

2,1 Evolution clinique

Cette évolution est bien connue dans les régioms on sévit la maladie. En Halti, par
exemple, la plupart des adultes ont connaissance de Lels cas survenus dans leur prepre famille
ou dans celle de voisins. Des noms aussi imagés qu'éloguents y sont donnés au tétanos du
nouveau-né, appelé "maladie qui empdche de téter le sein”, "maladie & convulsions'" ou '"maladie
du corps rigide".55 En Europe, le Révérend Kenneth Mac Auley, qui exercalt son ministére sur
1'fle Saimt Kilda, isolée dans 1l'Atlantique au large des cOtes écossaises, dont la population
a d16 décimée aux XVIII® et XIX® sizcles par le tétanos du nouveau-né, le déerivaic dés 1764
cn ces termes

"Les enfants eo bas &ge de Saint Kilda sont particuliérement exposés i une maladie d'un
genre inusité. La quatriime, cinquitme ou sixléme nuit aprés leur naissance, besucoup
d'entre eux cesszent de téter; le septilme jour, leurs gencives sont serrées av point qu'il
est impossible de leur faire ingurgiter quol que ce soit. Peu aprés 1l'apparition de ce
symptdme, ils sont pris de crises coavulsives et souffrent horriblement, leur peu de force
s'épuise et ils meurent en géndral le huitidme jour."!%

Cette description est toujours pertinente.

L'évolution clinique de la maladie a é&té décrite par de nombreux auteurs.s»4,8,62,46,65,92
Le premier symptBme, que les méres remarquent entre le 38 et le 1082 jour aprés la naissance, en
eat 1'incapagitéd du nourrisson de téter : aprés s'Stre développé normalement pendant ces
qualques jours, il commence & avoir de la peine A se nourrir au sein.

Malgré ses ecfforts, les spasmes des masséters (muscles élévateurs du maxillaire inférieur)
1'empéchent de s5'alimenter. Le trismus (spasme des muscles masticateurs) contrarie la mise en
oppasition normale des lévres, ainsi que les contractions rythmiques des muscles repdant
possible la succion. Le nourrisson devient irritable et se met 2 pleurer immodérément. La mére
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parvient encore i presser son lait dans sa bouche ou & le mourrir & la cuilldre mais la rigi-
dité des micheires s'y oppose rapidement, cependant que les spasmes des muscles pharynziens
entravent la déglutition.

Pour ce qui est des braillements du nourrisson, ils varient en intensité d'un bref cri
assez rauque A un son sourd et étranglé, Epuisé, le nourrisson finit par se taire.

Dans les quelques heures qui suivent 1'apparition des premiers symptSmes, une rigidité
généralisée gagne le corps en méme temps que se manifestent les premiers spasmes. Le trismus et
le rire sardonique sont les sympt&mes que 1'on observe le plus souvent lors de 1'hospitalisa-
tion (tableau 1). Les michoires sont contractées et les ldvres étirdes latéralement et vers le
haut, tandis que les sourcils sont arqués; l'expression du visage est celle du rire sardo-
nique.92 Parfois, les lévres s'arrondissent comme pour siffler. 3

Aprés avolr étudié & Bombay 319 cas de tétanos du nouveau=né, Athavale a fait observer
que, dans la plupart de ces cas, les nourrissons gardaient la bouche ouverte, Dés que 1'om
essayait de leg mourrir 3 la cuillére ou au compte—gouttes, les spasmes réflexes des masséterz
bloguaient la mEchoire. Le plus couvent, la bouche s'oyvrait plus grande pendant les spasmes.
Athavale considére que le terme vulgaire "lock jaw" ("michoire blogquée') ne convient gque dans
le cas des enfants d'un &ge plus avancé et des adultes, et non dans celui du tétanos des
nouvean-nés.

Peu fréquents au début, les spasmes tétaniques le deviensent plus par la sulte et se
déclenchent souvent sous 1l'influence d'une excitation provoquée par la lumidre ou le bruitf. Ilg
peuvent durer de quelques secondes 4 plus d'une minute. La respiration en est affecrde, les
enfants peuvent pilir ou devenir cyanosds, certains d'entre eux meurent pendant 1'attaque.

Les bras sont fléchis au coude et rabartus sur la peitrine pendant les spasmes, les poings
sont fortement serréds, le pouce souvent replié sous les autres doigts, les membres infévieurs
sont fléchiz aux genoux et relevés, les pieds sont dorsifléchis et les ortells trés fléchis.
L'on admet que cette hyperflexion tré&s caractéristique des orteils est 1'indice d'une grave
rigidité généralisdée et d'une hypertonie des perits muscles de la plante des pieds.? Le cou
est un peu tiré en arrieére et les muscles abdominaux et dorsauyx présentent une rigidité
accentuée. Dang les cas graves, les spasmes des muscles spinaux incurvent en arribre le corps
du nourrisson (opisthotonos).

Dans la moitié environ des cas, l'enfant a de la fiévre.as’l*?’sg’78 L'infection du moignon
ombilical n'est pas toujours manifeste: elle peut aller d'une légére infection & une forte
septicémie ombilicale associdée 3 un phlegmon diffus s'étendant jusqu'a la paroi abdominale
antérieure.

L'enfant peut mourir soit d'une apnée et d'une cyanose graves au ¢ours d'ume attaque de
$pasmes ou encore, au bout de deux a quatre jours, d'ume pneumonie de déglutition ou d'une

pastro-entérite aigué.

2.2  Diagnostic différentiel

Aucune autre maladie ne présente 1la méme expression clinigque gque le tétanos néonatal. Lors
d'une étude de la mortalité imputable 3 cette maladie, le diagnostic doit 3tre posé rérrospecti-
vement et se fonder sur les renseignements fournis par les méres, renseipgnements dont la vali-
dité est influencée par l'aptitude et. la disposition de la questionnée & répondre, ainsi que
par le tact, le savoir et 1'habilité du gquestionneur.
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Les guestions essentielles posdes i la mdre (voir plus loin sous 4.6) concernent les
éléments ci-dessous de ]’anamnése du nourrissom :

= L'enfant né vivant s'est-il développé normalement pendant ses premiers jours d'exigstence ?
- Etait-il capable de téter =a m2re pendant ces quelques jours ?

= A-t-il cessé de téter ou a—t-il} eu d'autres problémes d'alimentation entre le 3% et le 15
jour d'existence, c'est—i-dire jusqu'au moment o 1] est tombé malade ?

— Etair-il atteint de rigidité généralisée, de trismus ou de rire sardonique ?

— Le cas échéant, les spasmes ou les convulsions augmentaient-ils en fréquence et en
intensité ?

— Quelles sont, aux yeux de la mére, les causes du décas de 1'enfant ?

En interropeant ave¢ précaution la mére, il est généralement possible d'obtenir suffisam—
ment de donpées pour diagnostiquer rétrospectivement le tétanos néonatal. Toutefols, dans
certaing cas, il faut poser des questions supplémentaires pour lever les doutes quant 3 la cause
probable de 1a maladie et du déciés dy nourrisson.

Dans ce diagnostic différentiel, il faut tenir compte des causes des convulsions du
nouveau-né, convulsions qui se classent en général en trois catégories étiologiques selon
qu'elles gont ;

- congénitales (anomalieg cérébrales);

— périnatales (accouchement difficile, traumatisme périnatal et anoxie ou hémorragie
intracrinienne):

~ postnatales (infections et troubles du métabolisme).

Spasticité, comvulsions et mouvements bizarres ou saccadés, telles peuvent &tre les
congéquences des lésions cérébrales dues aux phénomdnes des deux premidres catégories. Souvent
stuporeux ou comateux, l'enfant est pris en général de convulsions vers la fin du premier jour
apras sa naissance. Une contusion cérébrale, imputable d'ordinaire & un traumatisme secondaire
associé & un accouchement par le sidge ou A d'autres difficultés obstétriques, survient en par-
ticulier chez des enfants corpulents nés & terme.?! Les syndromes des lésions cérébrales se
traduisent fréquemment par une laxité de 1a bouche et de la langue, une absemce du réflexe de
suceion et une déglutition inexistante d&s le premier jour. Aucun de ces troubles ne produit,

4 1'instar du tétanos, un trismys.->

La méningite, souvent associée & une septicémie, est, pendant la période néonatale, la plus
importante des infections dont le nourrisson peut &tre atteimt aprés avoir été infecté par desg
streptocoques du groupe B, par Escherischia c¢coli, Listeria monocytogines ou des organismes
Klebsiella-Enterobacter—Serratia, dont les deux premiexs sont responsables de 70 % des infec-
tions bactériennes néonatales systémiques.5 Au cours de la premidre semaine d'existence ou ulté-
risurement, une léthargie, des crises convulsives, des épisodes d'aspnéde, une alimentation
médiocre, une hypothermie ou une hyperthermie, parfois ausei une détresse respiratoire, peuvent
survenir. Le bombement de la fontanelle est un symptdme fréquent.

Les infections par les streptocoques du groupe B peuvent s'attaquer aux enfantg hypotro-
phigues nés de méres ayant eu des complications cbstétriques. Le début des symptdmes peut &tre
précoce (ay cours des 48 premidres heures d'existence) ou tardif (entre 10 jours et 4 moisg).
L'apnée en est souvent le premier signe. Une pneumonie compliquée d'une insuffisance respira-
toire peut &tre présente.>38

Dans tous ces états, le trismus est absent. Les crises convulsives sont différentes, les
mouvements saccadés étant plus brefs et moins rapides et n'atteignant fréquemment qu'une partie
du corps. Le bombement de la fontanelle est absent dans le tétanos néonmotal.3d
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Parmi les troubles du métabolisme figurenmt : 1'hypoglycémie, particulidrement fréquente
chez les nourrissons de faible poids ou nés de méres diabétiques; 1'hypocaleémie, dont la fré-
quence atteint % deux reprises son apogée pendant la période néonatale, la premidre fois pendant
les 2 ou 3 premiers jours d'existence (chez les enfants hypotrophiques et souvent & la suite
d'un traumatisme obstétrique), et la seconde au cours de la premidre ou au début de la deuxieme
semaine d'existence. Il s'agit en général d'enfants corpulents nés & terme qui consomment avec
voracité du lait, par exemple du lait de vache, dans lequel le rapport calcium-phosphore est
sous=optimal.?! La tétanie hypocaleémique du nouveau-né peut provoquer des crises convulsives
et, parfois, un laryngospasme, mais ces crises sont différentes de celles qui caractérisent le
térancs; & cela s'ajoutent normalement des tremblements ou des secousses musculaires, mais non
te trismus ou la rigidité génédralisée que 1l'on observe dams le tétanos.”? Dans les intervalles
entre les épisodes convulsifs, les enfants atteints de tétanie ont tout 1'air de bien se porter.

2.3  Périoede d'incubation, Age au début et au déedsg

La période d'incubation est le laps de temps qui a'écoule entre 1'infectiom et 1'appa-
rition des premiers symptdmes. 5i l'on admet que 1'infection tétamique survient dans la plupart
des cas immédiatement aprés 1'accouchement, lorsque le cordon combilical est coupé avee un
instrument non stérile ou que le moignon ombilical est recouvert d'une substance non stérile,
1'on pourra considérer que 1'Ape réel de 1'enfant au début de la maladie correspond 2 la
période d'ingcubation. Le taux de létalité est d'autant plus élevé que la période d'incubation

est plus courte. Selon les estimations, cette dermiére varie en moyenne entre 3,6 et
7.7 jours.i»11,12,17,30,42,48,54,55,62,66,88

Dans 80 T & 90 % des cas, les premiers symptSmes s'observent entre le 4% et le 14% jour
d'existence. La plus briéve période d'incubation avérée est de 2 jours.m:48 Lesg figures 1 et 2
montrent la répartition par Hge au début de la maladie.

Il est probable que les métes se rappelleront moins bienm 1'3ge auquel les premiers symp-
témes ont été observés que 1'3ge auguel le décds est survenu. Les figures 1 et 2 indiquent
également 1'Sge lors du décis. La plupart des nouveaunés meurent entre le 6% et le 8% jour de
leur existence. L'intervalle entre 1‘§§e moyen du début de la maladie et 1'dge moyen au déceés
se situe entre 3,182 et 4,3 jours.30!6 Le waximum enregistré & Saint Kilda entre 1830 et 1930
(50 décés le 8% jour) était plus ou moins le méme qu'en Colombie entre 1961 et 1966 (22 décis
le 7¢ jour), ainsi qu'a Bombay et Orissa oll ce maximum 1'érait également le 72 jour.

La répartition des décdés de nouveau-nés imputables & des causes autres que le tétamos
dvolue différemment; dans ce cas, les déceés sont le plus nombrevx av cours des deux ou Lrols
premiers jours {(Fig. 2).

Ainei qu'il ressort des donndes hospitali2res disponibles, 1'dge moyen i 1'admission
varie entre 6,3 et 10,6 jours.1’13’17’42’54’55'72 Le délai qui s'écoule entre le début et
1'admission se situe, d'aprés les dvaluations, entre 1,4 et 3,2 jours4-17-42-54r55 mais il
peut aller dans certaing cas de quelques heures 4 plus de 10 jours.

2.4 Périnde d'installation

C'est le laps de temps qui sépare 1'apparition des premiers symptOmes (matérialisés en
général par la cessation de la succiom ou par le trismus) de celle des spasmes. Ce laps de
temps est d'un grand intér&t pronostic, le taux de létalité augmentant i mesure que diminue
la période d'installation; ¢elle-ci ne dure en général pas plus de 24 heures et n'atteint méme
pas 12 heures dans 50 % & 60 Z des cas.?/+88 Elle n'a dépassé 48 heures que dans 1 % 2 14 %
des cas enregistrés.Baa:Be:47,70:88
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3. ASPECTS EPIDEMIOLOGLIQUES DU TETANOS DU NOUVEAU-NE

3.1 Un probléme occulté, celui du tétanos du nouveau-né

Blen que le tétanos du nouveau-né compte dans les pays en développement parmi les princi-
pales causes de déchks des nouveau-nés et des nourrigsons, c'est probablement aussi 1'une des
maladies transmissibles les plus sous-notifiées. Sur de nombreuses listes, il ne fipure pas
parmi leg dix principales causes de décés dans ces pays. L'opinion publique et les personnels
de santé ne s'en préoccupent pas suffisamment. Comme on 1'a fait remarquer,®” cette "singu-
ligre discrétion” s'explique par de¢ nombreuses ralsons.

En premier lieu, cette maladie a été passée sous silence du fait que, dans bien des
régions du monde, les services de santé ne s'intéressent gudre aug nouveau-nds, Pour toutes
sortes de raisoms sociales, culturelles et médicales, la notification des cas de mortalicé
périnatale ou néonatale laisse beaucoup & désirer dans de nombreuses régions rurales du tiers
monde. Le manque de données épidémiologiques précises sur le tétanos du nouveau-né incite les
planificateurs et gestionmaires sanitaires 3 se satisfaire d'une faible couverture vaccinale
pat 1'anatoxine tétanique des femmes en #Hge de procréer et & ne guére se soucier d'améliorer
les soins obstétriques et postnatals.

En second lieu, le tétanos du nouveau-né est occulté au sein de la communauté par suite
de la position adoptée par celle—ci & 1'épard des décés de nouveau-nés. Que le risque de décés
soit considérable au cours des premléres semaines d'existence est considéré comme inéluctable
par de nombreuses communautés traditionnellesz dont les membres pensent pour la plupart qu'il
n'est pas en leur pouvoir d'épargner la vie du nouveau-né. Il arrive que personne, 4 part le
petit cercle familial, ne secit au courant ni de la naissance ni du décés de 1'enfant. Ce senti-
ment se renforce encore du fait que les médecines tant occidentales gque traditionnelles sont
en grande partie frappées d'impuissance upe fois que 1z maladie est instsllée. Dans les hdpi-
taux, en dépit des traitements coliteux appliqués, le taux de létalité est encore et toujours
élevé, c'est pourquol il est rare que des nouvesu-nés malades solent amends au service de
santé et que leur décés soit déclaré.

Le Dr Veronesi, expert en matidre de prévention du tétanos, s'exprime ainsi & ce sujet :
"8i le tétanmos, & l'instar de la poliomyélite, rendait infirme, mous pourricns voir défiler
dans le monde entier des milliers et des milliers d'estropiés. Peut-&tre, dans ce cas, les
autorités sanitaires se décideraient-elles, sous la pression de 1'opinion publique, & premdre
les mesures mécessaires pour réscudre le probléme."%0

3.2 Répartition par sexe

L'on croit en général que les nouveau-nés de sexe masculin sont atteints plus fréquemment
du tétanos, mais ce n'est pas évident.37»83 Dans les cas hospitalisés, le rapport varie entre
un minizum de 1,0 et un maximum de 3,7 nouveau-nés de sexe masculin contre 1 de sexe Féminin.
En Haiti, 1'on a obgservé une falble prédominance des premiers (54 %) dans les 2198 cag admis
en 1957-1966 dans wn hépital rural.?® Aucune prédominance nette des sujets de sexe masculin
ne se dégage des données concernant 1'Indonésie, la Sierra lLeone, la Mexique et le Morambique,
0% ce mfme rapport s'établissait respectivement & 1,0, 1,1, 1,35 et 1,36.10,13,41,93 yn rapport
plus élevé, avoisipant ou dépassant 2 contre 1, a cependant été noté lors d'autres observations
hosPitaliéras.19:37,83

Dez enquétes faites dans des communautés de Cdte d'Ivoirez8 et du Kenyazo ont révélé que
les décés imputables au tétanos néonatal atteignaient plus ou moing le méme chiffre chez les
garcons et les filles. Dans d'autres études, effectudes en Indonésie,21 au Souda‘n,6 au
Pakistan85 et en Egypte,?¥ le rapport était de 1,4 & 3,0 garcons pour 1 fille.

La digparitéd de ces résultats peutr &tre attribudée A divers facteurs. En Indomésie, par
exemple, le taux de fréguence du tétanos néonatal était trols fois plus élevé cher les gargons
que chez les filles, ce qui doune 3 penser, les taux de fréquence et de mortalité non impu-—
tables A4 cette maladie &rant presque les mémes pour les deux sexes, gque lé cordon ombilical
et le moignon ombilical ne sont peut—-&tre pas coupé 1'un et traité 1'autre de la méme fagon
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quand i1 s'agit d'un garcon ou d'une fille. Il est poggible aussi, dans les sociétés qui

attachent plus de prix aux gargons qu'aux filles, que les parents se rappellent mieux du décés
des premiers.

Dans certains pays, la circomcision se pratique au début de la période néonatale. Son

réle dans le rétanos ndéonatal n'est pas encore élucidé, aussi faudrair-il s'en soucier dans
les futureg enguétes,

3.3 Caractére salsonnier

11 faudrait savoir si la fréquence du tétanos néomatal commalt des fluctuations saison-
niéres. Si la répartition des cas était salsonniiére, la période de remémoration retenue dang

les enquétes sur la mortalité lide & cette maladie devrait &tre suffisamment longue pour
englober des périodes de haute et de basse fréquence.

Entre 1950 et 1960, 1'évolution des cas de tétanos chez 1l'adulte présentait un caractére
nettement saisonnier en Europe et aux Etats-Unis, la Erézuence étant plus grande vers la fin
de 1'été et & 1'automme pour ensuite baisser en hiver.2:43:31 Cette évolution saisonnidre
était probablement fonetion d'un regain d'activité au grand air, de la reprise des travaux
agricoles et d'une exposition accrue &4 la terre au cours de 1'été et au début de l'automme.

En ce qui concerne le tétanos du nouveau-né, de telles fluctuations saisonnikres n'ont pas
été relevées.2,31,81

Les rares informations disponibles sur le caractére saisonnier du tétanos du nouveau-né
dans les pays em développement proviennent de données hospitalidres. En Inde, contrairement a
ce gui se passe en Europe et en Amérique, ce caractére saisonmier est plus affirmé dans les
cag de tétanos du nouveau—né que dang les autres cas. Le nombre des premiers commence 3 aug-
menter en juillet et culmine en solit 3 septembre (Fig. 3). Il se pourrait que leur répartition
saisomidre se calgue sur celle des naissances. A en croire les données concernant New Delhi
{1963-1965), il semblerait cependant que cette hypothése ne puisse entiérement expliquer, bien
gque le maximum de naisscances survienne les némes mois que le maximum de cas de tétanos néonatal,
1'aceroissement de la morbidité due i ce dernier. Clest en mars, avril et mai que le minimum
de cas a été hospitalise,

I1 se peut que le profil saisonnier du tétanos soit influencé par les conditions ¢lima-
tiques, l'ampleur des activitds de pleim air {notamment celle des travaux agricoles), par les
us et coutumes de la population. Patel et Aiyar 8 ont constaté & Bombay que la morbidité associée
4 une 1ésion ou & une otorrhée présentait des profils passablement différents. Le tétancs
associé & une lésiom était moins fréquent pendant la mousson {juin 4 septembre), période durant
laquelle les activités de plein air sont limitées, et plus fréquent en hiver, les gens se
déplagant davantage 2 cette époque. En revanche, le tétanos otogene était plus fréquent pendant
la moussom, peut—-8tre parce que les infections des voies respiratoires 1'éraient aussi.

L'on poutrait se demander si 1'augmentation saisonnidre du tétamos néonatal en Inde ne
serait pas lidée & um risque accru de contamination du meignon ombilical par des spores téta-
niques dans des milieux de plus en plus surpeuplés A mesure gue passent les mois de moussgon.

Au Mozambique, la distribution de la fréquence du tétanos néonatal est bimedale et aFteint
son premier maximum absolu au mois de mars, qui marque la fin de la saison chaude des plules,
puis le second, moins accentué, au mois d'aolt, pendant la saison séche et frafche.13 Ce second
maximum avoisinme 1'apogée des cas étrangers au tétanos néonatal (Fig. 3).

Au Nigéria, la fréquence est supérieure pendant la gaison séche a4 ce qu'elle est durant
ta saison humide,88:8% 1o maximum étant atteint en février (Fig. 3). Aucune prédominance des
cas de tétanos du mouveau-né n'a été relevée pendant la saison séche en Sierra Leone.

En Irag, cette fréquence est plus grande e¢ntre novembre el ayril, et moindre durant la
saizon la plus chaude gui va de mai 4 octobre.
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11 convient de signaler derechef que toutes les données citées proviennent d hépitaux et
qu'elles peuvent £tre fortement influencées par la mesure dans laquelle les parents sont
disposés et en mesure d'amener les nourrissons malades aux hépitaux dans des conditions clima-
tiques et de transport variables. Il faudrait recueillir plus d'informations, dans les enquétes
effectudes dans des communautés sur la mortalité imputable au tétanos du pouveau-né, sur le
caractire saisonmier de cette maladie.

3.4  Facteurs influvant sur la fréquence et la mortalité

Les principaux de c¢es facteurs sont la couverture vaccinale par 1'anatoxine tétanique des
femmes en dge de procréer (notamment des femmes enceintes), ainsi que }lampleur et la qualité
des soins dispensds avant, pendant et aprés l'accouchement.

Les femmes enceintes constituent pour les programmes de vaccination une population cible
difficile. Dans le tiers monde, moins de la moitié des femmes s'adressent au moins une fors
pendant leur grossesse aux services de santé maternelle et infantile. Moins nombreuses encore
sont celles qui le font au moins deux fois, La couverture vaccinale par 1'snatoxine tétanique
des femmes enceintes n'y est que de 14 7.353 11 faudrait domc tendre, dans le cadre des stra-
tégies de vaccination et en profitant de chaque contact avec le systeme de gsanté, & en faire
bénéficier toutes les femmes en &ge de procréer. Dans certains secteurs, il serait peut—&tre
bon de procéder & 1'immunisation de masse de ces femmes.

Le recul du tétanos du nouveau-né dans la majeure partie de 1l'Europe et de 1'Amérigque du
¥ord, ainsi qu'en Chine et au Japon, s'est amorcé bienr avant la généralisation de 1'immunisa-
tion par 1'amatoxine tétanique. Dans ces pays, la lutte contre cette maladie s'est accompagnée
d'un accrolssement du pourcentage des accouchements pratiqués par des personnes qualifiées,
d'une amélioration de 1'hygignme au foyer et d'une meilleure éducation sanitaire de la popula-
tion. Comme 1'ont confirmé des érudes faites dans des pays en développpement, le tétamnos du
nouvéau-né se rencontre plus fréquemment chez les enfantg de femmes n'ayant pas bénéficié de
soins prénatals suffisants et chez les enfants nés & domicile. Le tétanos est également plus
fréquent chez les enfants mis au monde par des accoucheuses non qualifides et encadrées . 37,83
L'un des meilleurs moyens d'en réduire la fréquence est de former les accoucheuses et les
éducateurs sanitaires communautaires aux principes et pratigues élémentaires de 1'hygidne et
de la prise en charge des nouveau—-nds pendant et apras 1'accouchement , 33

b, METHODOLOGIE DES ENQUETES SUR PLACE SUR LA MORTALITE DUE AU TETANOS DU NOUVEAU-NE

4.1 Conception générale de 1'enquite

La méthodologie exposée ci—dessous se fonde sur une méthode simplifiée de sondage par

grappes, mise au point et largement utilisée pour déterminer la protection vaccinale des
enfants.29,34,44

La méthode utilisée dans les études sur la couverture vaccinale PEV s'articule en trois
étapes principales, 4 savoir

1) la sélection systématique de 30 sites, appelés grappes, dans une population déter=-
minée {correspondant en général & une zone géographidue ou 4 un découpage administratif);
2) la sélection aléatoire dfun point de départ ("ménage") dans chague site;

3 la collecte de donndes, dans chacun des 30 sites, sur 1'état vaccinal de 7 enfants

d'8ge approprisé,

Les 210 enfants constituant cet échantillon permettent d'obtenir avec un intervalle de
confiance de 95 7 un chiffre estimatif qui ne s'écarte pas de plus de 10 7 en valeur absolue
du pourcentage réel (inconnu) d'enfants vaccinés.
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REPARTITION EN POURCENTAGE, PAR MOIS ET DANS PLUSIEURS PAYS,
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Vers la fin des anndes 70 et au début des années 80, cette méthode a &ré appliquée A des
échantillons plus étoffés pour 1'étude de la fréquence ou de la mortalité associée i certaines
maladies — tétanos du nouveau-né, rougeole et poliomydlite - relevant du PEV. Récemment, elle
1'a été 3 1'8tude de la fréquence de la diarrhée et & 1'évaluation des divers facteurs concer-
nant la disponibilité et 1'utilisatlon des services de santd 22

Les protocoles d'enquBte sur la mortalité lide au téranos du mouveau—né ont €té élaborés
et utilisés pour la premiére fois en Inde®:7,40,79 ot dans des pays de la Répion de 1'Asie du
Sud-Est et de la Région méditerrandenne.33,94 La principale modification apportée & 1'enquéte
sur la couverture vaccinale PEV a trait aw trolsidme point de la méthodologie, c'est=d-dire le
nombre d'enfants retenus et leur Hge.

Une telle enquéte sur la mortalité imputable su tétancs du nouveau-né devrait de préférence
ge concevoir selom le plan général ci-dessous.

Choisir au hasard trente grappes et interroger dans chaque grappe un nombre
prédéterminé de méres ayaunt eu depuis 12 mols des enfants nés vivants. Du persomnel
qualifié enregistre soigneusement l'historique des circonstances de chague décés

de nouveau—né, historique qui est ensuite contrdlé et analysé par un médecin. Les
données sur le sort des nouveau-nés peuvent ainsi Etre rassemblées et servir &
évaluer la mortalité duve au tétanes ndonatal.

Caette conception générale doit &tre adaptée 3 la situation qui régne dans un secteur
donné enm tenant compte de 1'objectif ou des objectifs particuliers de 1'enquéte, de 1'étendue du
secteur, de 1'ampleur prévisible du probléme posé par le tétancs du nouveau-né, de la précision
sovhaitable de 1'estimation et des facteurs logistiques et opératiommels.

Tous ces facteurs serout examinds dans les sections qui suivent, }'accent étant mis sur
les aspects méthodologiques concernant le secteur et la population étudiés, le choix des
grappes, la taille des échantillons, la période de remémoration lors des entrevues, les ques-
tionnaires utilisés dans 1l'enquéte, le calendrier des enqutes, la formation et 1l'encadrement
du personnel, 1'analyse des résultats.

4.7 Secteur et population faisant 1l'objetr de 1'enquére

Au premier stade de la planification de 1'enquéte, il faut nettement définir ses objectifs
gui peuvent, par exemple, &tre les suivants : recueillir des informations de base sur 1'ampleur
du problime posé par le tétanos du nouveauné dans le pays tout entier ou mesurer la fréquence
de cette maladie ef la mortalité dans différentes sous-régions géographigques, écologigues ou
ethnigues, de sorte que les résultats puissent &tre compards ct permettent de déterminer les
gecteurs ou le probléme se pose avec le plus d'acuité.

51 différents facteurs sont susceptibles d'influer sur la fréquence du tétanos du nouveau~
né, par exemple l'ewistence d'un programme de vaccination ou la formation des accoucheuses
traditionnelles dans une certaine partie du pays, il sera peut-&tre utile de partager la popu=
lation en plusieurs strates (secteurs) et de mener une enquéte distincte dans chaque secteur cu
groupe de la population.

De telles enquétes distinctes ont été effectudes dans la plupart des Etats de 1'Inde et,
dang ¢hacun d'entre eux, dans les secteurs urbain et rural. Elles ont révélé que le taux de
mortalité variait fortement d'un Etat & 1'autre et entre le secteur rural et le secteur urbain
(Fig. 4). En Jordanie, une stratification secteur urbaln—secteur rural a démontré que ce taux
était cing fois plus élevé dans les régions rurales.Z3 Au Kenya, il était plus accentué dams
une zone d'élevage de bétail que dans les régions agricoles.?U Des enquStes distinctes ont é€té
faites aussi au Pakistan dans différents secteurs sociologiques, dcologiques et démographiques
(bidonvilles, zones rurales agricoles et groupes semi-nomades), de méme que dans des régions
urbaines et rurales du nord et du sud du Soudan.66,85

= e
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FIG. 4
TAUX DE MORTALITE DUE AU TETANOS DU NOUVEAU-NE PAR 1000 NAISSANCES VIVANTES

DANS DES REGIONS RURALES ET URBAINES DE LINDE.
RESULTATS DE 27 ENQUETES SPECIALES FAITES EN 1981 — 1982 DANS 14 ETATS
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fn Birmanie, 1'enquite avait pour objet de comparer entre eux les taux de mortalité relevés
dans des secteurs oi le PEV était appliqué depuis un certain temps déjd et ceux de zones oft il
ne 1'était pas encore.22,84 Ainsi qu'il ressort de la figure 5, l'impact du PEV étaitr évident,
le taux de mortalité étant trois fois plus élevé dans ces derniéres zones.

Au Népal, les quatre districts cheisis étaient représentatifs des quatre principales
régions géographiques ; terrai (plaines marécageuses); terral intérieurs (plaines et collines
peu &levées); piémont (pentes rocheuses ondulantes atteignant 1500 & 2700 m d'alrirude);
montagne./3 Le tavx de mortalité estimarif était globalement de 24 poux 1000 naissances vivantes.
Le maximum (38 pour 1000 naissances vivantes) était enregistré dans les terrai, wn chiffre
intermédiaire (entre 16 et 21) dams les terrai intérieurs et le piédmont, et le minimum
(8 pour 1000) dans les montagnes.

D'autres décisions devront ftre prises deés le début quant & 1'étendue de la zomne sur
laquelle portera 1'engufte, 1l mombre total d'habitants 3 englober dans une seule base de
gondage, la taille de 1'échantillon et, enfin, le nombre de ménages auxquels les équipes de
terrain deveant rendre vizite pour trouver le nombre voulu de naissances vivantes.

Le secteur ne doit pas &tre trop limité en étendue. Comme le tétanos du nouveau—né peut se
répartir inézalement sur les diverses sous-régions du pays, les résultats obtenus pourraient
Etre trompeurs si I'enqufte ne portait que sur une petite sous-région et si les données
recyueillies éraient extrapolées 3 tout le pays. La représentativité de 1'échantillen pour
1'ensemble du pays n'est cependant pas toujours aussi importante. L'échantillem peut n'étre
représentatif que d'une partie déshéritée du pays, auquel cas les résultats de 1l'enquéte peuvent
ftre utiles pour contrBler les progrés du programme dé lutte contre la maladie.

51 1i'enmquéte porte sur um secteur trop étendu ou sur une pepulation trop nombreuse, dang
lequal ou laquelle la fréquence du tétanos du nouveau-né varie considérablement d'un sous-
groupe & 1l'autre, le résultat "moyen'" peut ne pas rendre justice 3 une situation complexe. En
pareil cas, il vaut mieux procéder & un sondage stratifié.

A chaque fois qu'il faut g'attendre que la fréquence du tétanos du nouveau-né
varie considérablement de 1'yne 4 L'autre des régions du pays, 11 vaut mieux
partager celui-ci en différentes strates (secteurs) et memer une enguéte distincte
dans chaque secteur du groupe de la population.

En réalité, les zones englobées dans les enquétes faites & ce jour sont trés différentes.
Dansg leg diverses bases de sondage, le nombre total d'habitants était de 110 000 en
Céte d'Ivoire,28 de 5 mitlions & Djakarta, en Indonésie,20 de 10 millions et de 16 millions
dans les deux enquites distinctes menées en Birmanie.22? En Inde, le pays était subdivisé en
grandes unités dont la populatiom dépassait les 20 millions dans chacune des bases de sondage.
Las Etgt% ayant ume population inférieure & 20 millions étaient regroupés en une seule grande
uniré, s

L'évaluation du nombre de foyers qu'il faut visiter pour trouver un nombre déterminé de
naissances vivantes joue un rBle important dans la planification de 1'emqute. Elle est tribu-
taire en premier lieu du taux de natalité et de la période de remémoration. (Le sens du terme
"péripde de remémoration” sera indiqué plus loin.) Dans les cas ol celle-¢i était de longue
durée (une année en général), le nombre de foyers visités variait entre 5000 au Kenya20 et
13 000 3 18 000 en Indoemédsie, en Birmanie et au Pakistan.22:2%,

Au Malawi, il a fallu se rendre en moyenne dans 284 foyers (dans une fourchette de 138 A
418 fovers dans différentes grappes) pour trouver 70 naissances vivantes dans une seule grappe.
De 2 & 4 jours étaient nécessaires i unme seule équipe pour venir 2 bout d'une grappe.Z/

En Inde, ot la période de remémoration était de courte durée (4 mois), il fallait prendre
contact avec davantage de foyers pour recueillir des informations sur guelque 2000 nailssances
vivantes au total. Quatre équipes de deux agents ont éré affectédes 3 chaque grappe. Pour trouver

4, déterminmer 1'intervalle entre sondages a4 1l'aide de la formule suivante ;

Effectif cumulatif total de la population
30

= intervalle entre sondages

5. choisir un chiffre aléatoire, égal ou inférieur & 1'intervalle entre sondages, dans

une fourchette appropride, chiffre qui peut provenir d'une abaque ou &tre le numérc de
série d'un biller de banque;

6. trier les communautés dans lesquelles se trouvent certaines grappes, La premiére de
celleg=ci correspondant 2 1'unité initiale (village, ville, etc.) dont 1'effecrif cumu-
latif de la population est égal ou supérieur au chiffre aléatoire. Pour trouver la deuxidmel
grappe, additionner 1l'intervalle entre sondages et le chiffre aléatolre, La localisation

de la deuxiéme prappe correspond au village ou & la ville dont 1'effectif cumulatif de la
population est égal ou supérieur & ce chiffre. La localigatrion des autres grappes se dérer-—
mine en additiommant successivement 1'intervalle entre sondages et le chiffre servant i
identifier la localisation précédente. Comme le plan de somdage est proporticunel & la
taille de 1'une des unités retenues, une seule unité dotée d'une population nombreuse a
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FIG. 5

TAUX DE MORTALITE DUE Al TETANOS DU NOUVEAU-NE
PAR 1000 NAISSANCES VIVANTES,
ENREGISTRES LORS DES ENQUETES MENEES
DANS DES ZONES RELEVANT OU NON DU PEV
BIRMANIE, MARS — AVRIL 1985 (22)
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plus de chance d'8tre retenue qu'une unité moins peuplée. En fair, il se peut qu'une unité
de grande taille abrite pPlus d'une grappe.

Des exemples détaillés de la méthode de sélection deg grappes PEV sont cités dans le module
de formation PEV intitulé "Evaluer la couverture vaccinale” 3 qui peut Etre obtenu auprés du
PV 2 Genéve ou des bureaux régionaux de 1'0MS.

Le choix de 1'échantillon de grappes peut s'opérer en une ou plusieurs étapes. Dans le
premier cas, 1'enquSte porte directement sur les unités de sondage primaives (grappes). Le
second peut &tre préférable quand 1'enquéte s'étend sur une vaste zone. C'est la Fformule qui
avait éré retenue en Inde ol 1'on avait commencd par recenser les centres de santé primaires
des zones rurales et des agglomérations. Au premier stade, un échantillon de probabilité de
tirage proportionnelle & la taille, composé de 30 centres de santé primaires (enqudte rurale)
et de 30 agglomérations (enquite urbaine) a été retenu; au second, les villages ou leg galles
d'hdpital qui releveient da ces centres et agglomérations ont été répertoriés, apriés quoi les
emplacements des grappes ont été déterminés comme indiqué ci-dessus. Le village ou la salle
d'hdpital faisait enguite l'objet d'une enquite directe, laquelle était élargie aux villages
ou salles d'hépital les plus proches lorsque le premier ou la premiére ne suffisait pas pour
atteindre le chiffre de 67 naissances vivantes dont 1'8ge se situait emtre 1 et 4 mois (voir

sous 4.5, Période de remémoration). Une méthode en deux tempg du méme genre a &té appliquée i
1'enquéte sur la Bitmanie,2Z,84

Le fait d'utiliser exactement 30 grappess2 n'offre aycun avantage statistique particulier.
Au Népal, par suite d'une pénurie de main-d'oeuvre et des difficulrds qu'il y avait & se rendre
dags des végions montagneuses Sloignées et isolées, les deux enquétes réalisées l'ont été avec
une grande souplesse;/3,74 1'une a porté sur 20 nourrissons Faisant partie de chacune des 40
grappes retenues. La précision du taux estimatif de mortalité due an tétanos néomatal laissait

& désirer (voir sous 4.4) em raisom sans doute de la petite taille de 1"échantilleon total, qui
n'était que de 800 enfants.’%

Il serait bon que le nombre des grappes, détermindes par sondage systdéma—
tique de la probabilité de tirage proportionnelle & la taille, soit au
minimum de 30, la possibilité de 1'augmenter devant 8tre envisagée en
fonction des possibilitéds opératiconmelles et économiques.

4.4  Taille de 1'échantillon

Des neotions de statistique sont nécessaires pour comprendre 1'expogé ci-aprés, faute de

quol 11 vaut mieux commencer par demander & un statisticien d'expliguer les principes de base
en «ause.

La définition de la taille de 1'échantillon revdt une grande importance dans la planifica-
tion de 1'enquéte. Elle dépend de quarre facteurs principaux, 2 saveoir : le taux réel de
fréquence ou de mortaltité escompté dans la population étudide; la précision néecessaire de
L'évalyation de 1'échantillon; le pourcentage de nouveau-nés englobés dans 1'échantillon;
'évaluation de 1%etreur induite par la méthode de sondage par grappes ("effet de conception").

Le premier de ces facteurs paraft illogique puisqu'il faudrait partir d'une estimation
d'un taux que 1l'enquéte devrait servir i déterminer ! Il se peut toutefois qu'existent les
données nécessaires pour une premizre approximation. En général, l'ordre de prandeur de ce
taux est plus ou moins connu, car il peut souvent Stre déduit des obgervations fragmentaires
faites par d'autres chercheurs soit dans la population étudide, soit dans des secteurs voising
ou analogues. La nécessité d'une telle évaluation s'explique par le fait qu'il faut avoir une
"idée" de ce taux pour pouvoir déterminer la taille de 1'échantillon en fonction de la préci-
Sion recherchde. 8i le taux réel est trés élevé, un échantillon de petite taille suffira pour

obtenir des réponses d'une précision acceptable; 2'il est bas, 1"échantillon devra Etre plus
important.
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67 naissances vivantes dans une seule grappe, 1500 & 1800 foyers ont été vus au cours d'une
période allant de 5 & 7 jours.®»7 La population touchée par chaque enquéte z'établissait entre
110 000 et 313 Q00 habitants dans les végions rurales et entre 223 000 et 441 000 dans les
zones urbaines., Le nombre de foyErS visitég dans les diverses enquftes se situair entre 18 700
et 71 50037 en wmoyenne, 44 000 i 55 000 familles ont répondu aux questions,?9

4.3  Méthode de sondage - choix des grappes

Il existe plusieurs méthodes de gondage. Four certaines, par exemple le sondage aléatoire
simple, il faut créer des bases de somdage énumérant les unités d'échantillonnage fondamentales,
par exemple des individus ou des foyers. L'établissement de listes précises de ces unités est
ung tiche ardue, onéreuse et de longue haleine.

Comme il faut moins de temps pour sonder des personnes groupées que des individus isolés,
1'on ge sert d'autyes systémes dans 1esque15 les bases de sondage sont constltuees par des
groupes ou grappesg, Par ce dernier terme, 1l'on entend une unité de sondage en "groupe” quel-
conque, par exemple um village, une petite ville, un Ilot d'une grande ville ou la zone
d'influence d’un centre de santé primaira, Le sondage par grappes, plus économique gque les
autres, est souvent utilisé dans les études du PEV, I1 comporte toutefols une possibilité sup-
plémentaire d'erreur du fait que les individus réunis dans un méme groupe peuvent avolr cer-
taines caractéristiques en commun, Pour corriger cette erreur supplémentaire, il est parfoils
nécessaire d'augmenter la taille de 1'échantilion (voir sous 4.4),

Les grappes peuvent Etre choisies de différentes maniéres;33 par exemple, nous pouvons
procéder par sondage probabiliste simple ou par sondage systématigue. Dans 1'une de ces for-
mules, utilisées dans les enquites du PEV, 1'on se sert d'une probabilité de tirage proportion-
nelle & 1a taille (ppt), la probabilité étant que nous retiendrons tel ou tel village ou petite
ville du f£ait que 1'une des grappes de 1'échantillon correspond directement & la taille de ce
village ou de cette ville. Comme indiqué plus haut sous 4.2, il est possible de stratifier la
population et de prélever des échantillons sur chacune des strates (secteurs).

En appliquant la technique PEV, les principales étapes 3 franchir dans le choix des grappes
sont les suivantes

1. aprés avoir délimité le secteur géographique ou écologique falsant 1'objet de
'enquéte {(voir sous 4.2), 1l faur répertorier tous les villages, petites villes, Tlots de
grande ville ou autres unités approprifes (grappes) qui se trouvent dans ces secteurs;

2.  ensuite, déterminer et enregistrver 1'effectif estimarif le plus récent de la popula=-
tion, ce qui peut &tre difficile lorsque le dernier recensement est déja ancien. L'essen-
tiel est que les tailles relatives de ces unités soient approximativement justes;s2

3. calculer et consigner l'effectif cumulatif de la population de chacune des unités,
puis calculer 1l'effectif cumulatif rotal de la population de tout le secteur;

4. dérerminer 1'intervalle entre sondages & 1'aide de la formule suivante :

Effectlf cumulatif total de la population
30

= intervalle entre sondages

5. choisir um chiffre aléatoire, égal ou inférieur & 1'intervalle entrre sondages, dans
une fourchette appropride, chiffre qui peut provenir d'une abaque ou &tre le numéro de
série d'un billet de banque;

6. trier les communautés dans lesquelles se trouvent certaines grappes, la premidre de
celles—ci correspondant & 1'unité initiale (village, ville, ete.) dont 1'effectif cumu-—
latif de la population est égal ou supérieur au chiffre aléatoire. Pour trouver la deuxiime
grappe, additiomner 1'intervalle entre sondages et le chiffre aléatoire, La localisation

de la deuxiéme grappe correspond au village ou 3 la ville dont 1'effectif cumulatif de la
population est dgal ou supérieur 3 ce chiffre. La localisation des autres grappes se déter—
mine en additionnant successivement 1'intervalle entre sondages et le chiffre servant i
identifier 1a localisation précédente, Comme le plan de sondage est proportionnel a la
taille de 1'une des unités retenues, une seule unitéd dotée d'une population nombreuse a
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plus de chance d'€tre retenue qu'une unité moins peuplée. En fait, il se peut qu'une unité
de grande taille abrite plus d'ume grappe.

Dez exemples déraillés de la méthode de sélection des grappes PEV sont cités dans le module
de formation PEV intitulé "Evaluer la couverture vaccinmale", 5 gui peut Etre obtenu auprés du
PEV 4 Gendve ou des bureaux régionaux de 1'0OMS.

Le choix de 1'échantillon de grappes peut s'opérer en une ou plusieurs étapes. Dams le
premier cas, 1'enquéte porte directement sur les unités de sondage primaires (grappes). Le
second peut &tre préférable quand l'enquite s'étend sur une vaste zone. C'est la formule qui
avait été retenue en Inde ofi 1'on avait commencé par recenser les centres de santé primaires
des zones rurales at des agglomérations, Au premier stade, un échantillon de probabilité de
tirage proportionnelle 2 la taille, composé de 30 centres de santé primaires (enqudte rurale)
et de 30 agglomérations (enquéte urbaine) a &té retenu; au second, les villages ou les salles
d'hopital qui relevaient de ces centres et agglomérations ont été répertoriés, apriés guoi les
emplacements des grappes ont été déterminés comme indiqué ci-dessus. Le villapge ou la salle
d'hBpital faisait ensuite 1'objer d'une enquite directe, laguelle &tait &largie aux villages
ou salles d'hdpital les plus proches lorsque le premier ou la premiére ne suffisalt pas pour
atteindre le chiffre de 67 naissances vivantes dont 1'dge se situait entre 1 et 4 mois (voir

sous 4.5, Période de remémoratiom). Une méthode en deux temps du mdme penre a été appliquée 3
l'enquéte sur la Birmanie,Z22.84

Le fait d'utiliser exactement 30 grappessz n'offre aucun avantage statistique particulier.
Au Népal, par suite d'une pénurie de main-d'oceuvre et des difficultés qu'il y avait 2 se rendre
dang des régioms montagneuses éloigndes et isolées, les deux enqubtes réalisées 1'ont été avec
une grande souplesse;73,74 1'une a porté sur 20 nourrissons faisant partie de chacune des 40
grappes retenues, La précisiom du taux estimatif de mortalité due au tétanes néonatal laissait

4 désirer (voir sous 4.4) en raison sans doute de la petite taille de 1'échanmtillen total, gqui
n'était que de BOO enfants.’?

Il serait bon que le nombre des grappes, détermindes par sondage systéma-
tique de la probabilité de tirage proportiomnelle i la taille, soit au
minimum de 30, la possibilité de 1'augmenter devant Ztre envisagée en
fonction des possibilités opératiommelles et économiques.

4.4 Taille de 1'échantillon

Des notions de statistique sont nécessaires pour comprendre l'exposé c¢i-aprés, faure de

quoi il vaut mieux commencer par demander i un statisticien d'axpliquer les principes de base
Clit CAuEe. '

La définition de la taille de l'échantillon revét une grande importance dans la planifica-
tion de 1'enquéte. Elle dépend de quatre facteurs principaux, % savoir : le taux réel de
fréquence ou de mortalité escompté dans la population étudide; la précision nécessaire de
1'évaluation de 1'échantillon; le pourcentage de nouveau-nés anglobds dans 1'échantillon:
1'évaluation de 1'erreur induite par la méthode de sondage par grappes ("effet de conception').

Le premier de ces facteurs parait illogique puisqu'il faudrait partir d'une estimation
d'un taux que 1'enquéte devrait servir & détermimer ! Il se peut toutefois qu'existent les
données nécessaires pour une premiire approximation. En général, 1'ordre de grandeur de ce
taux est plus ou moins connu, car il peut souvent Etre déduit des observations fragmentaires
faites par d'autres chercheurs soit dans la population &tudiée, soit dans des secteurs voisins
ou analogues. La nécessité d'upme telle évaluation s'explique par le fait qu'il faut avoir une
"idée" de ce taux pour pouvoir déterminer la taille de 1'échantillon en fonction de 1a préci-
sion recherchée. Si le taux réel est trés élevé, un Schantillon de petite taille suffira pour

obtenir des réponses d'une précision acceptable; s'il est bas, l'échantillon devra étre plus
important.
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La taille de 1l'échantillon devant &tre d'aurant plus grande que l'estimation sera plus
précise, elle peut Etre fonction de la précision.

Admettons que la caractéristique que nous devons mesurer sur une population soilt répartie
au hasard. Nous pouveons démontrer qu'une équation =zimple permet de déterminer pour des échan—
tillons successifs prélevés sur cette population la taille nécessairve de 1'échantillom (qui
est fonction du taux rédel et de la précision souhaitée); n, étant la taille de 1'échantillon :

2
A X
a a2

ol : 2 est 1'dcart normal (si @ est dgal a 4,05, z sera de 1,96)
p est le taux téel, et q est 1 - p

d est la précision de l'estimation.

A megure que la taille de l'échantillon croit proportiomnellement 4 celle de 1'univers,
1'eyreur type de l'estimation de 1"échantillon diminue. Or elle est 1'un des facteurs de la
racine carrée de 1 — n,, oll n, est la taille de 1'échantillon et N 1'effectif de la populatien.

=

3i nous prenons la population tout entidre, 1 - ny sera égal & zéro, l'evreur type é&tant

N
elle aussi ramende & zéro, ce qui est logique du fair que nous n'avons pas pris un échantillen,

maigs effectué une mesure compléte. Il nous faut done corriger la taille de 1'échantillom ny en
caleulant

T
1 + @

N

ot n est Ia tallle corrigée de 1'échantillon et N la population échantillonnée.

Par effet de conception, il faut entendre le rapport de la variance d'un modéle parti-
culier d'échantillon (par exemple un échantillon de grappes) & la variance d'um échantillen
aléatoire simple formé du méme nombre d'unités de sondage de base. Dans 18 enquites sur le
tétanos neonatal effectudes en Inde, l'effet de conception moyen z'établissair & 1,2 dans les
agglomérations et & 1,7 dans les régions rurales.’4

Les résultats d'engudtes faites au Népal donnaient & entendre que l'effet de conception
varierait en raison imverse de la fréquence de la maladie. Les auteurs étalent d7avis que cet
effet domnait une idée de la mesure dans laquelle une maladie est groupée, c'est—i—dire de la
mesure dans laquelle elle se présente enm dpidémies & foyer ou en foyers endémiques chroniques
(rabhleau 2). Dans le cas du tétanos néonatal, cet effer de conceptiom érait modéré, mais il
est vrai que les estimatioms du taux de fréquence de la maladie (7 et 19 pour 1000) étaient
imprécises. Pour améliorer la préecision des estimations faites lors de telles enquétes, il
faudrait disposer d'échantillons de plus de 800 naissances vivantes.

La planification d'une enqu&te sur 1a mortalité due au tétancs du nouveau—né dans une
zone comptant au total 500 000 habitants doit se fonder sur plusieurs postulats. Etant donné
un taux brut de natalité de 0,04, 11 faut tabler sur enviren 20 000 naisssances par an dans
cefte zome, ¢'est-3-dire N = 20 000. Supposons que ce taux de mortalité prévisible soit de
20 par 1000 naissances vivantes {p ='0,02). 5i pous nous contentons d'une précision relative
de 30 % de ce taux prévisible, notre estimatien de l'échantillon se situera entre 10 & 30 par
1000 naissances vivantes (20+10) pour autant que le tavx réel soit de 20 par 1000 naissances
vivantes. En pareil cas, ls valeur de d sera de 0,01 (0,5 x 0,02), d'ol

- (1,96)% x 0,02 x 0,98
o (0,01)2

= 753

La valeur corrigée de n sera de !

753
e T 725

20 000
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TABLEAU 2. TAUX DE FREQUENCE DE CINQ MALADIES PEV, EFFET DE CONCEPTION
FT PRECISION DES ESTIMATIONS FAITES AU NEPAL EN 1982 ET 1983,
LORS DE DEUX ENQUETES74
Fréquence, . Précision
Maladie sur 1000% Effet dg conceptlion on 7XF

A¥HE B A B A B
Rougeolse 124 57 7,8 16,9 14 41
Coqueluche 41 15 5,0 8.8 21 5G
Tétanos néonatal 7 19 1,7 1,0 92 42
Diphtérie 2 0,5 1,9 1,6 51 118
Poliomyélite 1 3 1.2 1.0 67 82

L]
Fréguence par 1000 sujets Hgés de moins de 10 ans dans le cas de la rougeole, de la
coqueluche et de la diphtérie, de 5 2 9 ans dans celui de la poliomyélite et de 3 & 28 jours
dans celul du tétanos ndonatal.

A 95 7 d'intervalle de confiance exprimé em pourcentage du tawx estimatif. La précision
g

augmente & mesure gue diminue le pourcentage.

*kE . A .
A — Enquéte faite dans la vallée de Kharmandou, dans des zones urbaines et semi~urbaines.

B - Enquéte fajite dans le district de Dhanusa.

En admettant également que l'effet de comception sera plus ou moins le méme que celui qui
avait été évalué pour les enquéres rurales faites en inde,’% la taille de 1'&chantillon devta
gtre de 725 x 1,7 = 1233 naissances vivantes.

3i le taux prévu de mortalité imputable au tétanos néonatsl est cependant évalué a 10 au
lieu de 20 par 1000 naissances vivantes — tous les autres facteurs é&tant comstants -, la taille
de 1'échantillon devra &tre de 2400 naissances vivantes.

Des exemples de tailles de 1'échantillon calculdes comme indiqué ci-desgus sont présentés
du tableau 3, dont il ressort que cette taille augmente (jusqu'd un certain point), compte tenu
des différents facteurs, en méme temps que 1'effectif de la populatiom étudide et gue la pré-
¢ision. Elle diminue au contraire quand le taux de mortalité s'éléve. Tous ces facteurs doivent
&tre pris en considération au stade de la planification de 1'enguéte.

Ce taux de mortalité passe pour &tre encore élevé dans la plupart des pays en
développement. Un modéle standard comportant un échantillon de 2100 naissances
vivantes réparties entre 30 grappes devrait donner des estimations d'une précision
acceptable, mais deume tous les cas oit 1'un ou l'autre des facteurs différe suffisam-
ment de ceux qui sont présentés plus haut, 1l faudra modifier en conséquence la
taille de 1'échantillon.

e
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TATLLE* DE L'ECHANTILLON CALCULEE POUR DES ENQUETES SUR LA MORTALITE

DUE AU TETANOS Dii NOUVEAU-NE D'UNE PRECISION VARIAELE ET MENEES DANS
DIFFERENTES POPULATIONS ET AVEC DES TAUX DE MORTALITE ESCOMPTES DIFFERENTS

POPULATION

PRECTSTON RELATIVE DE §

Population totale
(milliers) de 1la
base de sondage

Nombre de nouvegu-nés

par ammée
() **

0,5

TAUX DE MORTALITE ESCOMPTE : §

= 20 PAR 1000 NAISSANCES VIVANTES

TAILLE NECESSALRE DES ECHANTILLORS

&

20 800 000 1 278 3 545 7 951
5 200 000 1 275 3 516 7 813
1 40 000 1 256 3 376 7 155
0,5 20 000 1 233 3 214 6 474
G,1 4 000 1 078 ] 2 332 3 a77
TAUX DE MORTALITE ESCOMPTE ; ¢ = 10 PAR 1000 NAISSANCES VIVANTES
20 800 000 2 579 7 143 15 968
5 200 000 2 567 7 033 15 424
1 40 000 2 491 6 491 13 054
0,5 20 000 2 403 5 926 i0 953
0,1 4 000 1T 873 3 492 4 786
TAUX DE MORTALITE ESCOMPTE : § = 1 PAR 1000 NAISSANCES VIVANTES
20 800 000 25 593 68 792 145 580
5 400 000 24 227 59 735 110 196
1 40 000 18 853 35 081 47 985
G,53 ~20 000 14 762 23 142 28 133
G,1 4 000 3 394 6 217 b 528
* oy zZ p g
D'apres les formules : o, = __Ez_i et n T+ o et en admettant que l'effet de
conception soit de 1,7. N

En admettant gque le taux brut de natalité =soit de (,04.
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51 une premiére enqute devait servir & définir un taux de base auquel une enquite ulté-
rieurs permettrait de rapporter 1'impact du programme, il vaudrait la peine de a'assurer les
services de statisticiens pour calculer la taille des échantillons nécessaires pour cette
enqudte &t la suivante dont le cofit, pour autant qu'elles soient convenablement planifides,
devrait &tre plus ou moins le méme. A défaut d'yne telle planification, la seconde pourrait
s'avérer excessivement coliteuse s'il fallait mettre en relief les écarts par rapport & la
premidre.

4.5 Période de remémoration

Be troks mois dans certaines emgquétes, elle était d'une année dans d'auntres. Quelle que
solt =a durée, il faut que tous les enfants aient été exposés pendant toute cette période au
risque de mortalité néonatale. Doivent y &tre englobédes, dans le cas d'une période de remémo-
ration de trois mois, les naissauces vivantes enregistrdes un 4 quatre mois avant la dare de
1l'enquéte et, dans celui d'une péricde de remémoration d'une année, celles qui 1'ont &té un 4
treize mois avant la date de 1'enquéte.

81 la précision des données recueillies est plus grande quand la péricde de remémoration
est bréve, il faudra cependant plus de temps pour atteindre le nombre de naissances vivantes
nécessaire pour achever l'enquéte (voir sous 4.2). Au surplus, comme indiqué sous 3.2, il se
peut que la fréquence du tétanos néonatal ou la mortalité imputable & cette maladie connaisce
des fluctuations saisonmidres, la conséquence en étant que les estimations obtenues sur de
bréves périodes de remémoration zeromt, en fonction du calendrier de 1'enquéte, plus ou moins
élevées.

Porter la période de remémoraticn & un an ou plus est avantageux du fait que cela permet
de réduire le nombre de ménages auxquels i1 faut rendre visite, ce qui est parfois important
dans les régions faiblement peuplées ou dans les cas ol les ressources budgétaires et en per-
sonnel sont limitédes,

Lors d'une enquéte menée en Cdte d'Ivoire, 1'analyse des faits dont se rappelaient les
méres a révélé que le nombre des naissances vivantes et des décks dus au tétanos néonatal qui
étaient notifiés augmentait ¥ mesure que la période de remémoration raccourcissait (tableau 4).
Une autre, faite au Malawi, a également démontré que les méres se rappelaient mieux ce qui
s'était passé au cours d'une bréve période de remémoration; les deux tiers des décés dus au
tétanos néonatal qui étaient signalés 1'écaient pour les six mois précédant 1'enquite, et un
tiers seulement pour les six moie qui s'étaient écoulés auparavant. 7 Les résultats de cette
dernitre enquéte n'ont cependant pas &été exploités pour dérerminer 1'éventualité d'une réparti-
tion saisonniére du tétanos du nouveau-né, répartition par laquelle pourraient également
s'expliquer les écarts observés.

De quelque durée que soit la période de remémoration, il faut recenser les f&tes et les
jours fériés du pays afin de powvoir s'en servir comme date de référence.

Compte tenu des sujétions logistriques et opératiomnelles rencontrées dans

nombre de pays en développement, la période de remémoration recommandée est de
12 mois.

4.6 Questionnalires

L'aptitude et la dicsposition des miéres 4 parler du décés de leurs enfants varient consi-
dérablement d'un pays 2 1'autre. Il importe de s'enquérir de la date et des circonstances de
la mort d'un enfant en posant des questions que la mére puisse comprendre facilement.
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Deux modéles de questionnaires sont normalement utilisés dans les enquétes sur le tétanos
néonatal, 1'un pour recweillir des données générales sur toutes les naissances vivantes et sur
tous les décds dénombrés dans une grappe, l'autre pour rassembler des renseignements particu-
liers sur les nourrissons décédés au cours de la période néonatale.

Un modéle de questionnaire pour les enquétes sur la mortalité imputable au
tétanos nédonatal est présenté a2 la figure 6,

Le premier formulaire, que l'équipe chargée de l'enqudte remplit lors de sa premiére
vigite, renseigne en général sur la grappe et le nombre de ménages touchés. Chague naissance
vivante survenue pendant la période fixée v est inserite, de méme que le nom et 1l'adresse de
1'enfant, son sexe, sa date de naissance et, le cas dchéant, la date de son décés, la survie
ou le décés de la mére, ses antécédents vaccinaux et la qualité de la personne qui l'a aidée
a accoucher.

Les questions du deuxidme formulaire, qui doit &tre rempli par un médecin, concernent
tous les unourrissons décédész avant d'avoir atteint 1'Sge d'un mois. Un formulaire distinct
sera rempli pour chadue décés néomatal.

lLes méres seront priédes d'énumérer i leur guise les symptdmes précurseurs du décéds de tout
enfant dgé de molns d'unm mols, puis d'indiquer si leur enfant préseatait 1'un ou 1'aurre des
symptSmes figurant sur une liste. En les laisgant g'exprimer librement pour commencer, l'on
évite qu'elles citent, =ans tenir compte de la gituarion réelle de 1'enfant, lors de son déciés,
tous les symptdmes énumérés sur cette liste. Les questions précises concernant les circons-
tances de ce décés sont d'ume grande importance pour un diagnostic rétrospectif fiable du
tétanos néonatal.

11 importe de confirmer que 1'enfant était né vivant et qu'il s'érait normalement déve-
loppé les premiers jours aprés sa naissance. Les premiers symptdmes du tétanos néonatal
commencent 4 se manifester le troigidéme jour ou par la suite. En général, les méres sont en
mesure de dire si le nourrisson étalt capable de téter les deux ou trois premiers jours pour
gnsuite éprouver des difficultés 3 se nourrir. Les deux premiéres questions portent sur sa
capacité de téter et la disparition de cette capacité. La troisiéme permet de déterminer le
jour probable du début du premier ou des premiers symptdmes. Les guatridme et cinquilme traitent
de la rigidicé et des convulsions. La premiiére peut se manifester par le trismus, le rire
sardonique ou une rigidité généralisde, gue leg méres peuvent dépeindre en disant que leur
"bébé était aussi rigide quTume planche” ou que "son corps était d'un seul tenant".

Pour mieux cerner 1'évelution de la maladie et déterminer plus sirement la cause du décds,
d'autres gquestions encore, qui ne figurent pas sur le mod2le de formulaire, peuvent &tre posées,
par exemple au sujet de symptOmes autres que 1'hypertonie musculaire (Les membres ou les orteils
étaient-ils fléchis 7 Les poings étaient—ils serrés ?), des attaques de convulsions cu de
spasmes (Quelle était la durée des attaques 7 La fréquence 7}, d'une cyanose éventuelle, du
décis de l'enfant pendant une attaque, ou encors de l'historigque de la grossesse (Etalt-elle
normale ? Etait-elle parvenue a terme ?), de 1'accouchement (Etait-il normal ? Au forceps 1),
de sa durée ou du poids du nouveau-né.
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FIG. fb, MODELES DE QUESTIONNAIRE POUR LES ENQUETES 5SUR LA MORTALITE DUE AU TETANOS DU NOUVEAU-NE

QUESTIONNAIRE II

ENQUETE SUR LES DECES NEONATALS

A remplir par le médecin pour tous les nourrissons déeédés avant 1'3ge d'un mois
(& raison d'un questionpnaire pour chaque décda néonatal)

L. GENERALITES

1. Etat : 4, Nom du médecin :
2. Distriet 5. Date :
3. Liew : . 6. Grappe N

IL. RENSEICNEMENTS GENERAUX SUR LE DECES NEONATAL

Nowm de l'enfant :

Sexe

Nom du pére :

Chef de famille :

Date de naissance de 1'enfant

Adressze de 1l'enfant :

Nom de ia personne interrogée :

Licn de parentd avec l'enfant :

OO~ T e B g ko —

Date du décés de 1 fenfant

I11. SYMPTOMES PRECURSEURS DU DECES DU NOURRISSON (Entourer la réponse d'up cercle)

1 Le nourrissen était-il capable de tétor le sein aprés sa naissance 7 Oui Non
Z.  Avait-il cessé de téter aprés Etre tombé malade ? Ouid, Non
3. Au bout de combien de jours était—il tombé malade ? [ 1 jours
4. Son corps était~il devenu rigide 7 Qui Non
5. Etait=il saisi de convulsions ? Qui Non
6. Avait-il la fidvre 7 Oui Non

7. (Quelle est, d'apris la mére, la cause du décds ?

IV, 50INS PRODIGUES AU NOURRISSON DEPUIS S5A NAISSANCE (Entourer la Téponse d'un cercla)

T. Qui a accouché la mére ? Médecin, LHV, ANM
Dai (qualifide)
Dal (non qualifide)
Membres de la famille non dai
Autres (préciser)

2. Ou ia mére a-t-elle accouchd ¢ H3pital, eentre de santd
A domicile
En pleim air
Ailleurs (préciser)

3. Qui & seoigné 1'enfant malade 7 Centre de santé officiel
Médecin diplémé (allopathe, homéopathe,
ayurvédique)
Guérisseur
Personne
v, ANTEGQEENTS VACCINAUX DE La MERE
1. La wére ¢st-elle au courant de la vaccination par !'anatoxine tétanique 7 Qui Mam

(Eptourer d'un cercle)

2. Mombre d'injections d'anatoxine tétanigque faites pendant la grossesse :

3. Nombre d'injections d'anatoxing tétanique faites avant la derniére ETOBSEsSE 7
J g ;

4, De quand date la derniiére injection d'a2natoxine tétanique faite avant la prossescse 7
q J q

VL.  AUTRES RENSEIGNEMENTS SUR LA MERE
. La mére est~elle en vie ? Dui Nom (Entourer d&'un eccrcla)
2, Le cas édehéant, dare de son décds A
3. Symptémes précurseurs du décés

VTT. DIAGNOSTIC DU MEDECIN

7. Cause du décds du nouveavnde &

2. Causa du décés de la mére :

Signature du médecin
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Le médecin doit s'enquérir en outre de 1'avis de la mére quant & la cause du décés de
l'enfant et 1'interroger aussi sur la prise en charge de ce dernier depuis sa naissance, se
rengeigner plus en détail que sur le guestionmaire T sur les antécédents vaccinaux de la mére,
ainsi que, le cs8s échéant, sur le décés de celle-ci.

Enfin, il doit dilagnostiquer la cause du décés du nourrisson et, le cas échéant, de la
mére,

D'autres questions d'un intér8t local peuvent &tre ajoutdes au questionnaire, mais elles
doivent Etre aussi bréves que possible. Le questionnaire lui-méme doit Btre traduit dans la

langue du pays afin qu'il puisse Btre compris tant des parents que des persommels de santé.

4.7 Formation et encadrement du personnel

Le personnel doit Etre bien formé. I1 serait bon de rédiger des descriptiong de poste pour
tous les membres du personnel, y compris les responsables de la supervision générale dans les
grappes, les médecins chargés de constater les décés ndonatals et de poser le diagnostic rétros-
pectif des décés imputables au tétanos néonatal, les cadres qui observent directement et
corrigent le travail des enquéteurs sur le terrain, et enfin les agents de santé enquiteurs.

Des modéles de descriptions de poste utilisées loxrs des enquétes en Inde sont présentés au
tableau 5.

11 convient de s'attacher tout spécialement & la formatiom des enquiteurs, qui peuvent &tre
des étudisnts en médecine, des éléves infirmiers, des inspecteurs sanitaires, des visiteuses
sanitaires ou des vaccinateurs, Le personnel du PEV est en zénéral familiarisé avec la méthode
PEV des 30 grappes qui est utilisde dans les enquites sur la cogverture vaccinale. Sa formatiom
peut en 8tre facilitée, encore qu'il soit nécessaire d'insister sur les diffdrences entre 1la
couverture vaccinale et les enquétes sur la mortalité imputable aux maladies. Dans le cadre de
cette formation, les objectifs et la méthodologie de 1'enquéte doivent &tre clalrement expliqués.
Les technigques de 1'interrogatoire doivent &tre démontrédes & fond. Il serait souhaitable d'étu-
dier peint par point chacun des questionnaires pour montrer comment poser les questions et
inscrire les réponses sur les formulaires., I1 faut aussi préciser les groupes cibles (par exemple
tous les enfants nés vivants ct les nourrissons décédés au cours de la période méomatale) et
expliquer les caractéristiques du tétanos du nouveau-né,

Les cadres doivent 8tre instruits de la manidre de programmer leur activité avec celle des
équipes sur le terrain, de suivre leur travail, de procéder géance tenante aux correctioms
nécessaires, de recueillir les formulaives, d'en contrSler la complétude et 1'exactitude, et de
soumetire pour étude leg listes de décés néonatals aux médecins.

Dans les enquétes faites en Inde, un seul inspecteur sanitaire supervisait le travail de
quatre équipes engagdes sur le terrain, lesquelles venalent 3 bout d'ume gzrappe en 1'espace de
trois jours environ.©s

Tout le personnel doit Etre formé avant le début de 1'enquite, puis super-
visé en permanence pendant les opératioms sur le terrain. Il faut veiller tout
particulidrement & la formation et i 1'encadrement du persomnel de terrain,
c'est-3-dire des agents de santé enqufteurs et de leurs supérieurs directs. Les
médecins doivent apprendre & poser le diagnostic rétrospectif du tétanos du
nouveau-né. Des descriptions de poste complétes et détaillées devraient &tre
védigées pour toutes les catégories de persomnels participant & 1'enquéte.
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TABLEAU 3. MODELE DE DESCRIPTION DE POSTE FOUR
LE PERGONNEL PARTICIPANT A DES ENQUETES SUR LA MORTALITE
DUE AU TETANOS DU NOUVEAU-NE

Agent de santé engudteur

Rendre visite & chacun des ménages des villages ou des localités imdigqués sur le
questionnaire T,

Enregistrer sur ce méme questionnaire les remseignements généraux concernant les
grappes.

Indiquer le nombre de personnes faisant partie du ménage pour rendre compte des
visites ainsi remdues.

Demander 4 chacun de ces ménages si des naissances vivantes y sont survenues ay cours
de la période congiderée.

Dans 1'affirmative, inscrire le nom, le sexe et la date de naissance de 1'enfant.

Demander si l'enfant est en vie ou déeddé. Le cas échéant, inscrire la date exacte du

décéa.

Déterminer 1'état d'immunisation de la mére par 1'anatoxine tétanique avant et pendant
24 grossesse. Inscrire le nombre de doses injectées et en demander une preuve derite.

En fin de journde, se mettre enm rappert avec le superviseur, examiner avec lui le
questionnaire T et les résultats obtenus.

Superviseur

Distribuer des questionmnaires I & tous les agents de santé et répartir entre eux les
villages et les localités. $'assurer que les questionnaires renseigment bien sur le
laps de temps dans lequel doivent s'inscrire les dates des naissances vivantes
(deuxitme partie du questiommaire I), que les agents compremment biem le questionnaire
et savent commént mener 1l'enquéte.

Accompagner le¢s agents de santé jusqu'au premier village ou jusqu'id la premidre loca-
lité pour leur montrer, en passant dans les premiers ménages, comment mener leg entre-
tiens et remplir les questionnaires.

Obgerver la maniére de travailler du personnel, wvérifier péricdigquement comment 11
collecte 1'information en recueillant soi-mdme des données et en les comparant i
celles rassembliées,

En [in de journée, ramagser tous les questionnaires, vérifier si toutes les rubriques
sont remplies et e¢xaminer les résultats avec les agents de santcd.

Souligner tous les enfants décédés avant 1'3ge d’un mois et remettre au médecin la
liste des enfants morts au cours de la période néonatale.
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Tableau 5 (suite)

Médecin

Examiner la liste des décés néonatals avec les superviseurs.
Relever les adresses correspondantes et se rendre dans les villages.

Se mettre en rapporf avec les notables, prétres ou enseignants du lieu et examiner
avec eux les naissances et les cas de tétanos néonatal survenus récemment.

Repérer les ménages touchés et s'entretenir avec un membre adulte de chacun d'entre
eux. Poser les guestions figurant sur le questiomnaire II et, au besoin, d'autres
questions pouvant permettre de poser un diagnostic juste.

Diagnostiquer la cause de chaque décis néonatal (ou, le cas échéant, d'une mére).

Coordonnateur (directeur de programme)

Planification de l'enquéte

Définir les objectifs et 1'ampleur de l'enqute.
Mettre au point le calendrier et choisir les grappes.

Erablir les formulaires et les documents nécessalires et organiser les moyens de
transport.

Désigner les dquipes d'agents de santé, de superviseuxs et de médecins.

Former le personnel.

Supervision de 1'enguéte

- Tandis que les équipes chargées de l'enquéte sont i l'oeuvre, rendre visite 4 tous
les superviseurs et 2 un ou plusieurs villages relevant de chacun d'entre eux.

- Contrdler le travail des agents de santé, des superviseurs et des médecins, et les

conseiller au besoin.

Analyse des résultats

Ramasser tous les formulaires remplis.

Contréler la complétude et 1'exactitude des formulaires. Vérifier si le neombre
d'enfants décédés avant 1'Zge d'un mois qui est indiqué par les médecins sur les
gquestionnaires II est égal au nombre d'enfants soulignés par les superviseurs sur le
guestionnaire I.

31 besoin est, organiser de mouvelles visites pour faire remplir complitement les
questionnaires.

Récapituler les résultats de 1'engufte en indiguant les taux estimatifs de tétanos du

nouveau-né et de mortalité non imputable & cette maladie par 1000 naissances vivantes,
ainsi que le pourcentage de déceés néonatals attribuables au tétanos du nouveau-né.
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4.8 Calendrier de l'enquéte

Une enquéte se plapifie, se prépare et s'exécute avec le plus grand soin, ce qui demande
en moyenne trois ou quatre semaines.®:84 Le calendrier utilisé en Birmanie dans une récente
enquéte sur la mortaliré due au tétanos du nouveau-né peut utilement servir de modéle. La
premiére semaine s'est passée i déterminer 1'ampleur de l'enquéte et i dresser les plans, A
mettre au point et & reproduire les questiomnaires et autres formulaires, et & former le per-—
sonnel PEV au niveau central, & celul de 1'Etat et & celul de la division. La seconde a été
consacrée & la formation des médecins et du personnel des services sanitaires des communes qui
devaient se charger de 1'enguéte, la treoisiéme aux opérations sur le terrain (collecte des
données) et la quatriéme 3 1'examen, lg préparation et 1'analyse des données, aingi qu'd 1'éla-
boration des résultats préliminaires.

Les preéparatifs - dresser la liste des localités et choisir les grappes ou mettre au point
et distribuer les questiommaires et les formulaires - prenment souvent plus de temps. Lors des
enquites en Inde, ils étaient tous terminés avant le début de ces dernidraes; quant 4 1'analyse
des résultats, elle a évidemment eu lieu aprés la fin des enquétes.®

Les enquétes doivent &tre organisées lorsqu'il n'y a pas dans la région de travaux en
cours qui sont incompatibles avec elles.

4.9 Analysec des résultats

L'exploitation des rdgultats doit permettre d'obtenir des taux estimatifs de mortalité
néonstale et de mortalité due au téranos du nouveau-né par 1000 naissgances vivantes, ainsi que
la part en pourcentage du tétanos du nouveau-né dans le total des déciés néomatals. Pour calculer
le raux estimatif de mortalité néonatale par 1000 naiggsances vivantes, il faut diviser le total
des décks néonatals déterminé par 1'enguéte par le nombre de nalssances vivantes enregistré
dans la méme enquéte,

De méme, le taux estimatif de mortalité due au tétanos du nouveau=-né par 1000 naissances
vivantes peut ge c¢calculer en divisant le nombre de décés imputables 3 cette maladie par le
nombre de nalssgances vivantes, les formules étant les suivantes

Taux de mortalité néonatale = Nombre de déces néonatals x 1000

Nombre de paissances vivantes

Nombre de décés dus au tétanos néonatal
Nombre de naissances vivantes

% 1000

Taux de mortalité due au tétanos néonatal =

La proportion des décés néonatals dus au tétanos peut se calculer en appliquant la formule

Nombre de décés dus au tétanos
Nombre de décés nécnatals

100

Proportion des déces néonatals dus au tétancs =

L taux cstimatif annuel de Tréquence du tétanos nécnatal par 1000 nalssances vivantes peul
s8¢ calculer approximativement en divigant par 0,8 le taux de mortalité due i cette maladie par

1000 naissances vivantes, étant entendu que le taux de léralité est de 80 7. La formule est la
suivante ;

Taux estimatif de mortalité due av tdtanos
par 1000 naissances vivantes
0,8

Taux de fréquence annuel =

L'analyse des données peut également s'opérer sous l'angle :

- des divers facteurs influant sur la fréquence du tétanos néonatal et sur la mortalité
corregpondante, par exemple le lieu de naissance, les accoucheuses, les coutumes et
croyances locales ayant une incidence sur les soins prodiguds lors de 1'accouchement et
pendant la période postnatale;
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- des caractéristiques cliniques et épidémivlogigues des cas de tétanos du nouveau-né, par
exemple 1'dge au début et au décés, le sexe, le caractre saisonnier;

- les effets des diverses mesures d'endiguement, par exemple la formation des accoucheuses
traditionnelles, 1'éducation sanitaire, la vaccination des méres ou les campagnes de
vaccination des enfants en fin de scolarité, ste.

5. AMPLEUR ET GRAVITE DU PROBLEME DU TETANOZ DU NOUVEAU-NE

5.1  Evaluation prdesce de la fréquence et de la mortzlité

L'ampleur de ce probléme n'est pas connue avec certitude. Entre 1950 et 1960, plusieurs
rapports ont attiré l'attention sur cet important probléme de santé que représente le tétanos
néonatal. Les taux de mortalité signalés variajent considérablement, allant de 2 {au Venezuela)
3 120 (en Haiti) par 1000 naisszances vivantes.00 Des érudes faites en ThaTlande®2 =t en Inde
(Pendjab) 39 ont révéléd qu'il y était de § et de 22 par 1000 naissances vivantes. 11 était élevé,
de 70 3 110 par 1000 naissances vivantes, en Nouvelle-Guinée/® ot en Colombie.62 En Malaisie,
le taux estimztif chez les nouveau-néds mis au monde par des accoucheuses traditionnelles non
qualifides ou partiellement qualifideg était respectivement de 34 et de 12 par 1000 naissances
vivantes, 12

Dans gson étude parue en 1966,9 Bytchenko rendait attentif au tétancs du nouveau-né. A cette
époque, de nombreux pays n'étaient em mesure de fournir, en partant d'enqutes isoldes ou de
donundes hospitalidres, que de grossiéres approximacions de 1la fréquence de la maladie, alors
que cette fréquemnce pouvait Etre mesurde dams les pays développés, ofi elle était faible et
continuait de baisser, avec ume précision sarisfaisante grice aux archives officielles.®3 Dans
le tiers monde, 1'vn n'a vraiment pris conscience de ce probléme qu'au début des années 30 avec
la mise & exdoution du Programme &largi de waceination.

5.2 Taux estimatif de mortalité par 1000 naissances vivantes ressortant des enguftes sur la
mortalité

Sur les 25 pays les plus peuplés du tiers monde (sauf la Chime), qui comptent dans les
63 millions d'enfants Sgés de plus d'un an, 13 ont fait 1'cbjet d'enquétes sur la mortalité
imputable au tétanos du nouveau-né (tableauw 6). Les deux tiers environ (45 millions) de ces
63 milliong d'enfants se trouvent dans ces derniers pays, Quant aux 12 autres, ot le tétanos
du nouveau-né n'est pas notifié et ol aucune enqufte sur la mortalité due 3 cette maladie n'a
encore eu lieu, l'on ne dispose pas de domnées valables & leur sujet.
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TABLEAU 6.,

SITUATION DANS LES I5 PAYS LES PLUS PEUPLES DU TIERS MONDE
(SAUF LA CHINE) POUR CE QUL EST DES ESTIMATIONS DE BASE DE LA
FREQUENCE DU TETANOS DU NOUVEAU-NE

Pays Nombre estimatif de nourvissons
1. Inde 21,74
2. Indonésie 4,59
3. Pakistan 3,47
4, Bangladesh 2,95
Pays ayant effectué des 5. République islamique

enquiites spéciales sur d'Iran 2,02
la mortalité pour 6. Viet Nam 1,66
dégager des chiffres 7 Philippines 1,36
estimatifg de base. 8. Ethiopie 1,43
9. Zaire 1,29
10. Birmanie 1,29
11. Thallande 1,03
12. Kenya 0,98
13, Soudan 0,85

TOTAL PARTIEL 44,90 (70,7 %)

Pays Nombre estimatif de nourrissons

1. Nigéria 4,11
2. Brésil 2,83
3. Mexlque 2,46
4.  Egypte 1,54
5. Turguie 1,40
Pays n'ayant pas 6. Afrique du Sud 1,11
effectué des enqudtes 7. Républigue=Unie de Tanzanie 0,95
spéciales sur la 8. République de Corée 0,92
mortalité, . Maroc 0,91
10, Colombie 0,86
1. Algérie 0,81
12, Argentine 0,70

TOTAL PARTIEL 18,6 (29,3 D

TOTAL 63,5  (100,0 %)
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Quatre de ces 12 pays se trouvent dans L2 Région africaine, & savoir 1'Afrique du 5ud,
1'Algérie, le Nigéria {le plus grand des pays du continent, ol naissent chaque année 4 mil-
lions d'enfants) et la Tanzanie, Dans d'autres pays africains, le tsux estimatif de mortalité
due au tétanos négnatal s'échelonne entre ! par 1000 naissances vivantes en Ethiopie, 16 au
Kenya et 18 en Cbte d'Ivoire (tableau 7). En Ouganda (qui ne figure pas sur le tableau 7Y,
d'aprés les données préliminaires disponibles, il est de 15 par 1000 nalssances vivantes. Sur
la totalité des décis néonatals, entre 7 7 (en Ethiopie) et 70 % (au Kenya) étaient imputables
au tétanos du nouveau-né.

Dans la Région de la Méditerrande orientale, ce méme taux de mortalité a éré évalué &
partir d'enquites effectudes dans huit pays, domt il ressort qu'il varie considérablement, de
2 (en Jordanie) & 31 par 1000 habitants (au Pakistan), le pourcentage de décés néonatals attri-
bués au tétanos érant compris entre 3 % et 60 7.

Les données disponibles pour 1'Egypte donnent fortement 3 entendre que le tétanos du
nouveau-né souldve dans ce pays un grave probléme de santé.19+601:95 pinsi qu'il ressort de
rapports passifs provenant d'hépitaux, plus de 6000 cas de tétanos néonatal ont été enreglstrés
en 1983.95 Le taux de fréguence de 3 par 1000 naissances vivantes qui en découle est certai-
nement de beaucoup inférieur 3 la réalité. Au Caire, les cas de tétanos du nouveau-né yepré-
sentaient 21 % &4 63 % de tous les cas de tétanos notifiés en.1976—1982.19 En ce gui concerne
1'Algérie et le Maroec, les données nécessaires font défaut,

C'est dans la Région de 1'Asie du Sud-Est que les données les plus complétes sur la
mortalité et la fréquence du tétanos néonatal ont été recueillies. Le taux estimatif de morta-
1ité était, avec 67 par 1000 naissances vivantes, le plus éleveé dams les régions rurales de
1'Uttar Pradesh, en Inde. Des taux estimatifs supérieurs & 10 par 1000 naissamces vivantes
ont &té trouvés dans quatre autres Etats de 1'Inde (Fig. 4), ainsi qu'au Bangladesh, au
Bhoutan, en Indonésie et au Népal., Ils étaient compris ¢ntre 5 et 10 en Birmanie et en
Thallande, le plus bas = 1 par 1000 naissences vivantes — étant celui de Sri Lanka (tableau 7).

Dans la Région du Pacifique occidental, trois enguétes seulement ont &té réalisédes — au
tags, aux Philippines et au Viet Nam - dont il ressort que le taux de mortalité y est modéré
puisqu'il va de 2 & 6 par 1000 naissances vivantes.

Aucune enquite en boune et due forme n'a été menée en Chine, ol a été lancé dans les
années 50 un programme national d'amélioration des soins (ne prévoyant pas la vaccination des
méres) predigués lors de 1'accouchement et de la section du cordon ombilical. Gridce & ce
programme, la fréquence du tétanos du nouveau-né a pu étre abaissée,® mais cerraines dounées
laissent entendre que cette maladie persiste encore dans le paysi bien qu'elle ne soit pas
soumise 3 nmotification, certaines régioms rurales signalent une fréquence qui va de 1 & 3 par
1000 naissances vivantes,

Aucune donnée récente provenant d'une enqudte n'est disponible pour 1'Amérique latine oii
la situation est particulidrement préoccupante dans les trois pays les plus étendus =~ le
Brésil, la Colombie et le Mexique - qui emregistrent quelque 6 millions de naissances par an
et oti, d'aprés des données fragmentaires, le tétanos du nouvesu—né est fréquent. Selon une
ftude faite en 1971 dans le centre du Brésil et portant sur 5674 enfants nés vivants, le taux
de mortalicd imputable 3 cette maladie serait de 8 par 1000 naissances vivantes.’l Les taux
signalés en 1957-1961 par les capitales de divers Etats brésiliems, de & 2 48 par 1000 nais-
sances vivantes, étajent trés variables. Dans les zonmes rurales de 1'Etat de 580 Paule - le
plus développé du pavs - le taux signalé avoisinmait 3 par 1000 naissantes vivantes.38

Au Mexique, les décés notifiés dus au tétanos du nouveau-né représentalent en 1959 et
1973 plus de la moitié de tous les décis déclarés dus au tétanos. Em 1955-1957, le taux de
mortalité attribué au tétanos était chez les nourtissons de 1 environm pay 1000 naissances
vivantes, 10

5.3 Mortalité et fréguence estimatives mondiales

D'aprés les résultats d'enquétes spéciales faites au niveau des communautés, ainsi que
d'autres données disponibles, environ 1 milliom de nouveau-nés, dont gquelque 300 000 en
meurent, sont atteints chaque année dans le monde du tétancs néonatal.
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-TABLEAU 7. TAU¥ ESTIMATIFS DE MORTALITE NEONATALE ET DE MORTALITE DUE
AU TETANOS NEONATAL PAR 1000 NATSSANCES VIVANTES DANS 29 PAYS,
FONDES SUR DES ENQUETES SPECIALES DANS LES COMMUNAUTES, 1978-1986
Taux de mortalité
néonatale par 1000 Pourcentage
o Nombre de \ . de décés
Bégion . . naissances vivantes
OMS Pays Annde na{.Ssances néonatals
vivantes réranos dug au
néonatale . t.étanos
néonatal
Cameroun 1982 2 102 - 7 -
CSte d'Ivoire 1982 2 324 34 18 51
Malawi 1982 2 081 29 12 &1
Ethiopie 1983 2 322 12 1 7
Malawi 1983 2 101 - 12 -
Afrique Burundi 1984 3 099 - 3 -
Cameroun 1984 2 118 - 8 -
Kenya 1984 2132 16 11 69
Togo 1984 4 966 1 6 52
Zaire 1984 3 836 12 1 8
Kenya 1985 2 133 23 16 70
Yémen démocratique 1981 6 224 19 & 20
Egypte urbaine 1981 - - 3 -
Pakistan 1681 13 858 52 31 60
Somalie 1681 5 781 91 21 23
Soudan 1981 9 632 29 9 32
‘s , République arabe
z:géii:;:nee syrienne 1981 & 762 - 3 -
) République arabe
du Yémen 1981 3 191 k] 3 8
Jordanie 1983 2 850 7 2 13
Pakistan 1984 9 925 28 o=
République islamigque
d'Iran 1985 - - 8 -
Bangladesh 1978 2 432 48 27 56
Indonésie 1679 1 570 49 23 47
Indonésie 1980 3933 - 12 -
Népal 1980 3 346 37 15 39
Thallande 1980 13 659 21 5 23
Inde rurale 1981-1982) 23 482 1993 567 16-72
Inde urbaine 1981-1982f 25 843 5-26 0-15 0=59
Asic du Bhoutc—fn' 1982 952 19 13 67
Gud—Est Indonésie vurale 1982 4 971 21 11 51
Indonésie urhaine 1982 2 310 17 7 40
Népal rural 1982 1 997 44 24 55
Indondsie 1983 4 739 - 17 =
Indonésie 1984 4 836 - 21 35
Indonésie 1984 4 769 - 9 -
Sri Lanka 1984 7 84 15 1 7
Birmaniea 1985 6 000 18 6 a3
Bangladesh 1986 2 000 82 41 30
Philippioes 1982 8 754 13 6 48
Pacifique Viet Nam 1985 g 270 12 2 16
veeldental République démocratique
populaire lao 1985 4 996 17 4 23
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6, SURVEILLANCE

Des enquétes spéciales sur la mortalité permettent d'obtenir rapidement des informations
fiables sur 1'ampleur du probléme du tétanos méonatal, mais il s'agit 13 d'opérations compli-
quées dans lesquelles doivent obligatoirement Btre englobées des zones ot il est difficile
d¢'assurer le soutien logistique nécessaire et qui exigent un persommel qualifié et des moyens
de transport. Les résultats obtenus sont valables uniquement pour la période considérée.

Des systémes de survelllance réguliire devrailent faire partie intégrante des programmes
d'endiguement et les données ainsi recveillies devraient servir 3 mesurer directement 1'impact
de ces programmes.

Les systémes de surveillance réguli®re ou de guet du tétanos néonatal reposant sur des
données hospitaliéres sont souvent peu réceptifs du fait que la maladie se manifeste le plus
dans des populations n'ayant gudre accds ou recours aux dispensaires,l®

L'ewhaustivitd, 1'opportunité et la représentativité des données recueillies dans le
cadre d'une surveillance régulidre sont le plus souvent limitées, aussi la maladie, pour les
raisons mentionnées plus haut sous 1,1, est-elle en grande partie sous-notifide dams la plu-
part des pays en développement.

L'on & pu démontrer que les systémes de notification régulidre utilisés dams 13 pays des
Répions de 1a Méditerranée orientale et de 1'Asie du Sud-Est avaient permis de recenser de
2% a5 % des cas de tétanos que les enquftes sur les communautés avaient repérés (tableau §).

En 1981, 92 cas seulcment de tétanos néonatal ont é&té Signalés'au Soudan par le systéme
de surveillance réguliére, alors que le nombre de ces cas était évalué & 7700 par une enqufte
spéciale.azsﬁﬁ

A Sri Lanka, pays doté d'un systéme de notification relativement efficace, la fréquence
du tétanos néonatal ressortant des déclarations était en 1983 de 0,16 par 1000 naissances
vivantes,?* raux inférieur de sept fois au molns & celul qui ressortissait d'une enguéte sur
la mortalité (tableau 7).

Il faudrait faire du tétanos une maladie soumise 2 notification et veiller & ce que le
tétanos ordinsire et le tétancs néonatgl soient notifiés séparément. Il conviendrait aussi de
renforcer les systémes de surveillance réguliére.

Des hfpitaux guetteurs pourraient fournir des informations utiles sur 1'évolution du
tétanos du nouveau-né. De tels centres guetteurs ont &été désignés dans certaines régions de
1'Inde,7,80

Comme le moptre la figure 7, lé nombre de cas de tétanos néonaral tend 3 diminuer &
Sri Lanka et dans la zone d'influence des hépitaux de Calcutta. Bn ce qui concerne le nombre
croissant de cas hospitalisés em Egypte et & New Delhi, il pourrait s'expligquer par une sengi-
bilisation accrue & la nécessitéd des soins médicaux et & leur mise en oeuvre dans la lutte
contre cette maladie.

Les informations recueillies par les systémes de surveillance régulidre devraient servip
& contréler et a4 évaluey les programmes de prévention du tétancs néonatal. $i elles mettent
en évidence des cas chez des nourrissons nés de méres totalement vaccinédes contre le tétanos
ou un nombre creoigsant de cas de tétanos néopatal chez des enfants mis au monde dans des
établigsements sanitaires ou par des personmes qualifiées, il faudra entreprendre des enguftes
spéciales. Un exemple de formulaire d'enqufte sur les cas est présenté & la figure 8.
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FIG. 7

NOMBRE DE CAS DE TETANOS NEONATAL ET DE TETANOS NON NEONATAL NOTIFIES EN INDE,
EN EGYPTE ET AU SRI LANKA PAR LES SYSTEMES DE SURVEILLANCE REGULIERE, 1974 — 1983
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