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FREFACE

Le programme sur les infections respiratoires aiguds (IRA) s &té officiellement mis sur
pied en 1982 lors de 1'adoption du septiéme programme général de travail par 1'Assemblée
mondiale de la Santé. Un groupe consultatif techmique s'est réuni en 1983 puis de nouveau en
1985. Afin de réduire la mortalité, il & approuvé i sa premiire réunion ltadeption dae
stratégies d'intervention qui ont été mises au point et évaluées en 1984 et 1985 (1), 4 ga
deuxidme réunion, il a décidé que le moment était venu de donner la priorité, nom plus & la
recherche sur les systémes de santé mais 4 la mise en ceuvre de programmes (2). A sa
troisiéme réunien, tenue & Gendve du 9 au 13 marxs 1987 (la liste des participants est jointe
en annexe), le groupe consultatif technique a fait le point des préparatifs pour 1’exécution
de programmes natlonaux de lutte et passé en revue les résultats de txavaux récents sur la
question afin de dommer des comseils sur les moyens & mettre en oeuvre pour atteindre les
tibles & court terme du programme.
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RECOMMANDATIONS

Le groupe censulzatif technique (TAG) a procédé & un examen approfondi des butrs,
objectifs et priorités fixés pour le programme lors de zes précédentes réunions; il les a
jugés parfaltement adaptés aux besoins de la lutte contre les infections respiratoires
algués (IRA) ef a egtimé qu’ils continuaient d'offrir une base solide pour 1'élaboration des
actlvicés futures. '

1. Stratégie générale

1.1 Etant donné 1’ampleur du probléme des IRA dans le monde, le nombre élevé de décés
évitables dont elles sont la cause, en particulier chez les enfants des pays en
développement, et le taux important de morbidité dd aux IRA dans tous les pays du monde, il
importe que 1'0OMS continue d'accorder un rang élevé de prierité au programme IRA.

1.2 A mesure que progresse l’exécution du programme, il apparait de plus en plus que la
prise en charge des cas contribue & réduire la mortalité par IRA chez les enfants. Le moment
&5t maintenant venu d‘élaborer et de mettre en ceuvre des programmes natlonaux.

1.3 Le but du programme IRA est d'atteindre le plus grand nombre pessible d’enfants
exposés dans le laps de temps le plus bref possible. I1 faudrait donc aider en prierité ics
pays et les régions ofi la mortalité infantile reste supérieure au taux fizé en vue de la
santé pour tous, seit 50 pour 1000 naissances vivantes, Il existe 83 de ces pays, qui
regroupent 56 % des enfants de moins de cing ans et enregistrent 84 % du total des décés par
IRA chem les enfants.

1.4 Dans d'sutres pays et régions olt les taux de mertalité sont plus faibles, on
encouragera énergiquement la mise en ceuvre de programmes de lutte contre les IRA, 5'ils
sont efficaces, ces programmes contribueront & une réduction de la morbidité et A une
utilisation plus ratiomnelle des ressources en personnel et en médicaments. On veillera en
particulier & ce que le traitement des IRA solt assuré dans le cadre du réseau existant des
services de santé et acsocié, comme &lément ecgzentiel des soins de santeé primaires, & un
taux élevé de vacclnations contre les maladies c¢ibles du PEV.

1.5 Dans la mesure ou les IRA sévissent partout et oft les cas modérés et pgraves exigent
dés le début un traltement antimicrobien, 1'aceds 3 des traltements efficaces doit érre
garanti, méme aux échelons les plus périphériques. Les agents de soins de sante primaires,
agents communautaires compris, devrajent &tre autorisés a fournir des médicaments

© antimicyobiens, conformément aux indicatiens du programme.

1.6 Le succdés du programme sera trés largement assuré par la coopération et le goutien
d*organisations non gouvernementales, des professionnels de la santé et du public. Il est
donc essentiel que la stratégie de lutte fasse une large place i la publicité pour le
programme IRA.

1.7 L'expansion du programme exigera un soutien financier accru et 1l conviendra de
s'adresser 4 cette fin & toutes les sources disponibles, budgétaires et extrabudgétalres.
Pour cela, il est important de bien préciser & quoi sont destinés les crédits demandés et de
fixer les montants requis pour tel et tel objectif afin de présenter les justificatifs
voulus aux parties intéressées,

1.8 Il conviendra d'encourager activement les contacts et la cellaboration
interlnstitutions aux niveaux national et international, en organisant par exemple des
réunions de toutes les parties qui z'intéressent ou participent au programme IRA.

2. Prioritdés du programme

2.1 L'OMS devralt &tre préte & fournir un soutlen gestiemmaire, technique et financier aux
pays qui s'occupent d'élaborer et de mettre en oeuvre dec programmes de lutte contre
les IRA.
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2.2 11 conviendrait de donner up rang élevé de priorité & la mise en place de centres
nationaux de formation et de cours 2 1’intention de superviseurs de la catégorie
internédiaire car 11 importe de dommer aux agents de soins de santé primaires la formation,
le matériel et 1’encadrement qui leur permettront de traiter efficacement les cas.

2.3 11 faudrait mettre au point et tester en priorité, i 1'intention des services de soins
de santé primaires, des matériels d'éducation sanitaire adaptés aux conditions locales car
il importe que les parents sachent recomnaitre i quel moment leurs enfants ont absolument
besein de soins en cas d'infection respiratoire aigué.

2.4  Parallélement 4 la mize en ceuvre du programme IRA, il faudraic entreprendre un
programme actif de recherche congu pour valider et appliquer au niveau local ls politique
technique adoptée, mettre au point des méthodes nouvelles susceptibles dfaccreitre
L'efficacité du programme et tester des techniques nouvelles de prévention, de diagnostic et
de traitement.

2.5 Pour que les opérations solent efficaces, il faudra que s’ instaure une collaboration
étreite & tous les nlveaux orpaniques, y compris au sein de 1'OMS, entre le programme IRA et
tous les programmes commexes, en particulier ceux dont la population cible est la méme, par
exemple le PEV, le programme de lutte contre les maladies diarrhéiques, le programme de
santé maternelle et infantile, le programme d'action pour les médicaments essentiels et le
programme de nutrition,

L'importance du SIDA et son rbéle éventuel dans les Infections des voies respiratoires
inférieures chez 1'enfant, notamment au cours des premiers mois de la vie, devra retenir
1'attention. Il est actuellement impossible de formuler des recommandations précises i ce
sujet faute de domnées suffisantes. Il conviendralt d'instaurer une collaboration entre le
programme IPRA et le programme spécial de lutte contre le SIDA pour la surveillance de
1'incidence du SIDA chez les enfants et 1’élaboration de recommandations appropriédes,

2.6 Dane un souci d'économie et pour un lmpact maximum, certaines activités concernant par
exemple la formatien, la mise au point de matériels pédagopiques et 1'alaboration de
pratoceles d'évaluation pourront étre intégrées au niveau des pays A4 4'autres programmes,
tel le programme de lutte contre les maladies diarrhéiques.

2.7 Lla pollution de l'air a l'intérieur des habitations, par exemple en cas d'utilication
de combustible tiré de la biomasse dans les campagnes, peut prédispeser 1'enfant aux IRA ou
aggraver les symptémes de ces maladies. Il est done recommandé dfintensifier zans tarder les
activités des programmes d'hygiéne de l'environnement concues pour 1l'intreduction de
changements techniques et comportementaux appropriés,

2.8 Il est urgent de redoubler d’'efforts pour semsibiliser et mobiliser des pédiatres de
renom, des meédecins er autres agents des services de soins de santé primaires ainsi que des
personnalités politiques, des responsables de la planification des services de santé, des
démographes, etc. en faveur des principes et des méthodes du programme IRA.

3. ervices d anté

31 Drogrammes IRA pationaux

3.1.1 11 est urgent d'assurer la planification et la mise en ceuvre de PICErammes
nationaux de lutte contre les infectlons respiratoires aiguBs. Dans les cas ot l'on
disposera de ressourees limitdes, il pourrs étre nécessalre de prévoir un développement par
étapes compte tenw de l'ordre des priorités & L'intérieur des pays. Une fois engagées les
opérations, i1 est essentiel de s'assurer que les resscurces nécessaires pourront bien étre
obtenues afin que le programme puisse étre poursulvi et rapidement dtendu 2 d'autres
Tégiong,
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3.1.2  Une aide devrait étre fournie aux Etats Membres pour les principaux éléments de la
planifieation du programme, notamment 1‘élaboration de stratégies nationales, la définition
de cibles réalistes en fonction des ressources disponibles sur place (personnel,
médicaments, lits d'hépitaux, ete.), 1'adaptation de matériel technique et pédagopique,
1'eétablissement du plan détaillé des opérations et la mise en place d'un gystéime de
contrdle, d'évaluation ec de survelllance du Programme.

3.1.3  Au nlveau central, il faudra constituer un novau de personnels spéclalement affectds
su programme, wals au niveau périphérique les accivitds devront étre intégrédes a callac de
programmes connexes, lutte contre les maladies diarrhéiques, programme élargi de
vaccination, santé maternelle et Iinfantile, médicaments essentiels et nutrition par exemple,

3.1.4 Lles administrateurs nationaux des programmes devront &tre informés de la possibllité
de se procurer des médicaments 4 faible prix par le biais d'organismes internationaux comme
le FISE. Pour améliorer les fournitures et contenir les dépenses, on &tudiera la possibilité
d'aggurer la production des antibiotiques et autres antimicrobiens essentiels au niveau
répional.

3.2 Formation et &ducation continue

3.2.1  Au niveau natienal, 11 faut d'abord garantir la capacité gestionnaire nécessaire &
la mize en eeuvre du programme et développer les compétences pour son application. Des
ateliers nationaux et régionaux contribueront i développer les capacités gestionnaires
nécessaires 3 1'élaboration et & la mise en oeuvre du programme.

3.2.2 11 conviendra de soutenir la formation de superviseurs de niveau intermédialre,
notamment d'administrateurs de programmes &4 1’échelon du distriet, pour que ces derniers
pulssent donner aux agents de soins de santé primaires les compétences requises pour la mise
et ¢euvie du programme,

3.2.3 1l eonviendra de préparer des manuels modales pour la formation des agents de soins
de santé primaires, de les adapter aux besolns locaux et de les intégrer aux matériels
pédagopiques mis au point pour d'autres programmes. Il conviendra notamment d’expliquer les
ralsons des traitements recommandés. Ces matériels seront préalablement testés, puls dvalués
aprés utilisation.

3.2.4 Dans le cadre des programmes nationaux, des modules de formation comportant des

indications pour l‘élaboration de programmes de lutte et la prise en charge des cas seront

introduits dans les programmes d'enseignement des établissements de formation des persennels
‘de santé,

3.3 Education pour la santé er comportement de la gommunaurd

3.3.1 Des matériels d'éducation sanitaire 3 1'intention des agents de soins de santé
primaires devront &tre miszs au peoint et évalués le pluz tdt possible. Ils devront étre
adaptés par les responsables des programmes locaux.

3.3.2 L’aptitude des méres & reconnaitre les signes distinetifs des IRA et & prendre ies
mesures qui s’'imposent ezt un indicateur impertant pour 1‘évaluation des programmes
d'éducation pour la santé,

3.3.3 On s’efforcera de sensibilicer la communauté aux problémes des IRA et aux mesures
qui peuvent étre prises au niveau tant communautaire qu’individuel pour réduire les risques
d'infections graves des voies respiraroires inférieures, en particulier chez les
nourrisgens. Il s'apgira notamment d'expliquer )'importance de facteurs de risque tels qu'une
mauvaise alimentation, un poids insuffisent & la naissance, le tabagisme et la pollution par
la fumée dans les maigzons.
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3.4 Cont & et surveillance

3.4.1 Le zystéme de contrdle et de surveillance sera notamment congu pour suivre
ltévolution de la mortalité, recenser les services disponibles et en évaluer lfutilisation.
I1 se peut que les gyatawmes 4'information sanitalre dolvent étre revus pour qu’il secit
diment tenu compte des IRA., Des enquétes spécialement congues pour la collecte de dennées
aux fins de la lutte contre les IBA seront conduites dans les cas ol ce systéme ne donners
pes satiafaction. :

3.4.2 Il faudralt encourager le déroulement d'enquétes rapides sur la mortalité et la
morbidité. Ces dernidres pourraient étre avantageusement associées & la collecte de données
aux fins des programmes de lutte contre les maladies diarrhéiques, du programme élargi de
vaccination et du programme de santé maternelle et infantile, Il serait utile d’affiner
cette technique dans plusieurs domaines,

3.4.3  Le réseau des laboratolres sera renforcé pour permettre la surveillance de la
gensibilitvé des antimicrobiens utilisés dans le cadre du programme.

3.5

3.5.1  Par le blais de conférences et d'ateliers, d'articles de journaux, de discussions
formelles et informelles, on cherchera & mobillser l'attention de personnalités politigues,
d'administrateurs et de professionnels de la santé, pédiatrec et médecins des services de
soins de santé primaires en particulier.

3.5.2 Il conviendra d'utiliser les moyens d’information disponibles pour expliquer la
nsature des problémes posés par les IRA et tirer le meilleur parti possible des moyens
4'{information de masse (radio, télévision et presse)} pour 1’éducation du grand public. Ces
mesures seront complétées par les activitds individuelles dféducation pour la santé
nécessaires & 1l'introduction de comportements nouveaux.

3.6 Collaboration avec d'autres organisations

3.6.1 La collaboration avec le FISE devrait étre intensifiée dans 1'esprit de la
déclaration commune OMS/FISE sur les "principes de base de la lutte contre les infections
respiratoires algudsz chez les enfants des pays en développement"“.

3.6.2 La collaboration avec 1'Union internationale contre la Tuberculose et des
organlgationg du méme Cype s'occupant de promouvoir des services et des recherches pour la
lutte contre les IRA devrait étre maintenue et développée.

4, Développemant du programme et recherche

On dispoge malntenant des connaissances et de l'expertise requises pour l'exécution du
programme tel qu'il est actuellement. La recherche et la mise au point de techniques
nouvelles auront un rdéle essentiel & jouer pour renforcer la base scientifique du programme
et en améliorer 1l'efficacité et l'efficience.

Il est des domainez dans lesquels des recherches s'imposent d'urgence pour soutenir le
programme {(recherches comportementales ou recherches sur la formation et les matériels
pédagogiques par exemple), des domaines dans lesquels des recherches devraient permettre
d'améliorer et d’'évaluer des interventions exlstantes (essals contrélés d’antimicrobiens ou
mise au point de titrages plus efficaces d'antigdines bactériens par exemple), des domaines
o des recherches seraient nécessaires pour quantifier les facteurs de risque et les
déterminants de la maladie, et fournir ainsi une base & la prise de décisions par las
autorités de la santé publique, at des domaines qui exigent la mise au point et l'évaluation
d'interventions nouvelles et complémentalres (mlize au peint de vacelns par exemnple), Les
IEeSSOUrces nécessaires A tous ces travaux ne sont pas Lmmédiatement disponibles et attendre
qu'‘elles le soient entraverait la mise en oceuvre du programme. Il faudrait donc que 1'OMS
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édtablisse un plan détaillé ol seraient recensés les secteurs prioritaires et précisées les
approches et activitég & mettre e&n oeuvre de fagon que les services de recherche disponibles
soient utilisés de la fagon la plus efficace a4 1'appul du programme. Un mécanisme
quelconque, par exemple un groupe de travail scientifique, pourrait &tre chargé de passer en
revue les aspects techniques et pratigues du plan de recherche.

4.1 Becherehe sur les systémes de santé

4.1.1  On s'attachera & contimuer de valider les orlentations techniques existantes et d'en
tester la faizsbilité, Les travaux entrepris & cetfe {iv comporteront

a) des recherches comportementales congues pout définir les méthodes les plus aptesz 4
améliorer 1'aptitude de la famille & recomnaitre 1’'importance des IRA et &4 prendre les
mesures voulues; .
b) desz études sur la sensibiliré er la spécificité des signes et des symptémes sur
lesquels se fondent les agents de santé locaux dans différents contextes pour
distinguer les cas béninsg, modérés et pgraves;

c) des études sur l'efficacité des traitements antimicrebiens appliqués aux cas
graves sur le terrain en l'absence de services d'orientation/recours, l'accent étant
miz en particulier sur le traitement de la pneumonie du nouveau-né dans les petits
héplcaux.

4.1.2  Pour raffermir la base scientifique des activités de formation et d'éducation pour
la zanté, dez recherches seront consacrées 3 leur contenu ot aux méthodes de communications
utilizées, ‘

4.1.3 Il fauwdrait mettre au point une gamme de protocoles types pour 1'étude des problémes
posés par les IRA dans les pays ot la recherche me peut compter que sur des ressources et
une expertise limitées

- incidence des TRA en fonction de 1a gravité et des groupes d'dge
- prévalence des agents bactériens et sensibilité aux antibiotiques
- facteurs de risque locaux

- évaluation de 1'efficacité des traitements

- édvaluation de l'efficacité et de l'efficience des programmes.

4.1.4 Les principaux projets de rechevche sur les systémes de santé et de démonstratien
‘bénéficieront d'un zoutrlen dans un nombre limité de domaines et dans des situations ol
1l'expertise et les ressources digponibles permettront d'entrepreundre des recherches de
qualité et d'obtenir des résultats valables et largement applicables. Ensemble, ces projets
devraient &tre représentatifs des régions (pays) ol la mortalité due aux infections
respiratoires aiguds est un probléme majeur de santé.

4.2 Epidémiologie, pathopengse et prévention de la maladie

4.2.1 Des recherches épidémiologiques exécutées dans des pays en développement fourniront
une base solide A4 la planification et 4 la programmation. Elles comprendront :

a) des études visant 4 déterminer 1'ineidence de la pneumenie et d'autres syndromes
respiratoires et de facteurs de risque tels que 1l'insuffisance pondérale & la
naissance, la malnutrition, la pollution de lfair 4 1'intérleur des habitations et le
tabaglsme passif;

k) des études sur les agents responsables des primcipaux syndromes IRA dans la
communauté;

¢)  des études de 1'impact des programmesz mis en ceuvre sur la mortalité, dans
différentes régions.
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4.2.2 a) Compte tenu de l'expérience acquise i Chandigarh (Inde), Goroka
(Papouasie-Nouvelle-Guinée), Bohal (Philippines) at Jumla (Népal), on établira un protocole
précisant les procédures & appliquer pour recueillir des "autopsies verbales", stapdardiser
l'informarion & recueillir et amalysex et interpréter les données obtenues.

4.2.2 b) Il importe d'adopter, & l’'égard des critéres appliqués & la classification
diagnosrique des IRA, une approche uniforme selon lagquelle la cause du décés sera classée
en

Cause Initiale
Cause intermédialre
Pathologies distinctes ou econnexes.

En cas de causes multiples, il conviendra de s'entendre sur les prierités pour
1'attribution de la cause du déces,

4.2.3 Des études s’'imposent pour préciser l’'interaction des virus et des bactéries dans la
pathogenése des cas graves et mortels de pneumonie.

4.2.4 1l conviendra de conduire des essaig sur le terrain pour déterminer l'efficacité des
vaccins contre les pneumccoques et Haemophilus influenzae.

4.2.5 Des recherches devyalent étre consacrées & la mesurs de 1'impact, du fait
d’interventions précises, d'une modificarion des facteurs de risque chez 1'héte
{avitaminese A, par exemple) ou dans l'environnement (pollution de 1l’air & l'intvériesur des
habitations, par exemple).

4.3 Recherches o igues

4.3.1 Les recherches cliniques ci-apriés devraient étre exécutées dans les pays en
développement

a) Etudes comparatives de 1'efficacité, de la toxicité et de 1'acceptabilité des

antibiotiques de premidyre intention pour le rraitement de la pneumonie et de l'otite
moyenne .

b} Etude de 1'étiologie, des manifestations eliniques et du traitement de la
pneumonie chez les trés jeunes nourrissons (de 0 a 3 mois).

c) Evaluation des thérapies de soutien i domicile couramment utilisées et des
solutions de remplacement possibles.

d) Etude des systémes de fourniture d'oxygéne utilisables dans les pertits hipitaux.
e) Etude de l'efficacité des plans de prise en charge des cas dans les régions ou

1'incidence d¢ la pneumonie bactérienne et la mortalité due & cette maladie sont
faibles.

4.3.2 a) 11 faudrait encourager la mise ay point d'une technique de concentration de
1'exygéne de 1'atmosphdre pouvant étre utilisée dans les hépitaux ruraux sans électricirte,

4.3.2 b) Une technique appropriée devrait é&tre mise au point pour le diagnostic de l'orire
moyenne par des non-médecins dans les zones rurales.

4 4 Becherche en laborateire

4.4.1 Il est particuli¢rement difficile de déterminer le réle des agents bactériens dans
l’éticlogie des infections des voies respiratoires inférieures en raisen du manque de
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sensibilité et de spécificité des techniques diagnostriques actuellement disponibles. Les
recherches dans ce domaine devraient comprendre

a) la mise au point de techniques diagnostiques efficaces et zimples pour la
détection d'antigénes bactériens;

b) des études sur la relation entre la présence d’antigénes bactériens et la maladie
dans différents contextes.

4.4.2 Les techniques de diagnostic rapide des infections respiratoires virales devrailent
étre simplifiées et adaptées aux conditions des pays les moins développés.

4.5 QGentres collaborateurs de 1'0MS

Le réseau mondial des centres collaberateurs de 1'0MS pour les infectlons respirateires
aipgués devrait étre étendu pour couvrir une large gamme de situations épidémiclogiques et
socio-économiques. Les centres existants devraient étre renforcés au besoin pour goutenir la
mize en oeuvre de programmes, la formation et la recherche.
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L. INTRODUCTION

Les infections respiratoires aigués (IRA) provoquent chaque année au moins 4 millions
de décés d’'enfants - soit environ 27 % de la totalité des décés d'enfants dans le monde (3.
Quatre-vingt-guatre pour cent des cas mortels d'IRA se produisent dans des pays oft le taux
annuel de mortalité infantile est supérieur & 50 pour 1000.

On estime qu'un quart de tous les décés par infections respiratoires ajgués pourraitc
étre prévenu par la vaccination contre las maladies cibles du programme dlargi de
vacelnation (PEV) : diphtérie, coqueluche, rougeole et tuberculose. Le but du programme IRA
est donc de prévenir les trois quarts de cas restants, la priorité absolue étant domnée au
pays ol les taux de mortalité sont les plus é&levés.

Les infrastructures de soins de santé primaires ne font guére de place particuliire au
probléwe des IRA. Dans les pays développés comme dans les paye en développement, les soins a
donner & l'enfant qui tousse me font pas 1'objet d'une approche généralement acceptée, que
ce solt au niveau des soins de santé primaires ou & la maison.

Les c¢as mortels d'IRA sont pour l'essentiel des cas de pneumonie bactérienne a
Streptoceccus pneumoniae (pneumococcus) ou A Haemophilus influenzge. Dans un
programme 4'intervention, 11 faut que les parents et les agents de soins de santé primaires
zachent reconnaltre les enfants qui risquent de mourir et les solgner en conséquence. I1 est
donc nécessajxe d'apprendre a faire la distinction entre les cag bénins, modérés et graves,
4 dispenser des soins appropriés et & empécher toute aggravation de bénin & grave,

Sont particuliérement exposés les enfants dont le poids était insuffisant a la
naissance, qul n'ont pas été nourris au sein et qui sont mal alimentés. la pollution de

1'air & l'intérieur des habitations peut &tre un facteur de risque.

La faisabilité de la prise en charge des cas et 1'impact de cette mesure chez les
nourrissons de poids insuffisant & la naissance ont été établis dans 21 villages de 1'Etat
de l'Haryana, prés de Chandigarh en Inde. Le taux de mortalité par IRA y était de 30 pour
1000 naissances vivantes dans les villages qui ont fait l'objet 4'interventions, econtre
71 pour 1000 naissances vivantes dans les villages témeins (4).

Un projet pilete exécutd dans la vallée de Katmandou a montré gue la stratégie
consistant & appremdre aux agents de santé communautaires & évaluer la gravité des IRA et &
utiliser de 1'ampicilline comme antibiotique de premiére intention pour le traitement des
¢as modérés & graves a fait passer le taux de mortalité par TRA de 32,6 & 20,1 pour 1000
chez les nourrissons et de 10,5 & 5,3 pour 1000 chez les enfants de L & 5 ans (5).

Les résultats des études pilotes condulites a Bagamoye, en Tanzanle, viennent de
confirmer les domnées de plus en plus nombreuses attestant qu’'il est possible de réduire la
mortalité due aux IRA par la prise en charge des cas dans le cadre des seins de santé
primaires (6).

Le passage a l'étape suivante - la mise en oeuvre effective de Programmes nationaux -
exigera que soient développées les compétences des personmels et fortement étendues les
activités et les ressources.

2. LE POINT SUR LE FROGRAMME TRA DE L'OMS

2.1 Propgamme IRA mondial

Ce programme comporte trois composantes majeures : services de santé, recherche,
premotion et information. Elles sont importantes & tous les niveaux,




WHO/RSD/87.37
Page 12

2.1.1 GComposante services de zanté

Dés le début, 1'OMS a di produire la documentation dont availent besoin les
administrateurs des programmes et autres agents de santé. Dans un premier temps, on a établi
des directives techniques & 1'intention des agents de santé de la périphérie (7). Elles
cantiennent des Indicarions détalllées sur des traitements de soutien simples et des
recompandations pour le recours A l'antibiethérapie et l'orientation des malades, Une
deuxiéme série de directives a été élaborée pour fournir des données scientifiques de base
aux médecins et exposer lesz modalités de la prise en charge dans les petitas hépitaux (8).

Deux modules de formation ont ensuite été préparés : Iraitement de 1'enfapt gqui
tousse (9) et Traitement de 1’enfant gui a une infectlon de l'oreille, du ner ou de la
gorge (10). Congu & 1'intention des agents d'encadrement de la catégorie intermédiaire, leur
format est analogue a ceux des modules mis au point pour le PEV et le programme de lutte
contre les maladies diarrhéiques. Des iInstructions distinctes ont été imprimées a
1'intention des animateurs des cours, mais les decuments de base peuvent &tre utilisés pour
1’ auto-apprentissage.

Des auxiliaires audiovisuels se prétant également 3 des adaprations ont été produits.
Ils vompremnent deux jeux de 24 diapositives chacun sur le traitement de la toux chez
l'enfant, 1'un pour l’Asle, 1l'autre pour 1'Afrique; chacune de ces séries de diapositives
@5t accompagnée d’une cagsette sur laguelle sont enregistrées les remarques correspondant i
chaque diapositive et les prineipaux bruits respirateires (11); ont également été préparés
deux blocs-notes géants, l’un de 20 dessins, pour les agents de santé, l'autre de 12 dessins
pour les familles, et une cassette vidéo.

Les deux premiers ateliers interpays sur l'élaboration de programmes se soni fenis
en 1986 pour les Régions de 1'Asie du Sud-Est et du Pacifique occidental. Un manuel
d'opérations accompagné d'une szérie d'exercices a été établi & 1'intentlon des
administrateurs des programmes (12). Il fournit un cadre dont le contenu peut étre adapté
aux hesoins des différents pays. Cing nouveaux ateliers sont prévus pour 1987. Ce choix
d'ateliers suppose gue 1'on met 1'accent sur L'intégration deg activités de lutte contre les
TRA & celles des autres services de SSP, en particulier dans les domaines du PEV, de la
lutte contre les maladles disrrhéiques, de la santé maternelle et infantile et des
médicaments essentiels. Il faut que goient &tabliz des plang natienaux de lutte pour une
période de trols & cing ans. Ces plans devront comperter une descriptionm et une analyse de
la situatien existante, fixer des ohjectifs et des cibles pour la réduction de la mortalitcé,
prévoir des mécanismes de surveillance et d’évaluation et indiquer lesz allocations
budgétaires. I1ls devront ensuite étre incorporés aux plans nationaux d'action sanitaire.

Les progrés peuvent &rre mesurés en fonction de 1'augmentation du nowbre des cas
soignés selon les directives (couverture) et de la réduction de la mortalité liée aux IRA
(impact)., Comme les systémes d'information de routine ne fournissent pas toujours les
données nécessaires, il se peut que des enquétes spéciales doivent étre prévues. La méthode
d’enquéte raplde mise au point aux fins du PEV et du programme de lutte contre les maladies
diarrhéiques a été appliquée aux IRA en Mongolie et & Chandigarh en Inde,

Les programmes de lutte contre les maladies bactériennes et virales, qui relévent des
services d’'appui en microbiologie et immunclogie, sont chargés de la survelllance mondiale
des bactéries et des virus des voies respiratoires. Les deux ont établi des directives sux
les techniques rapides de laboratoire (13) et coopérent & la distribution et au contréle de
la qualité des réactifs. Des données momdiales sur la distribution des types pneumococeiques
ont été recueillies par les services de deux centres collaborateurs. De méme, un systéme de
surveillance de la pharmacorésistance dans les infections & pneumocoques et
H. influenzae a été mis sur pled dans dix pays.
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Le programme IRA a noué des llens de coopération avec le Board on Science and
Technology for International Development (BOSTID) du US National Research Council de
Washington, qui a soutenu dang différents pays en développement une série d'études sur les
agents responsables des TRA et les facteurs de risque.

Un groupe de travail réunl en 1985 a élaboré des propesitions pour la classification
des infections des voles respirateires sux fins de 1la Dixidme Révision de la Classification
intexnationale des Maladlies (14). La ¢lazsification de ces infectioms, jusqu'ici inadéquate,
avalt empécheé de bien comprendre le probléme. Il est important qu’ume classification réponde
aux besoins des professiommels de la santé et des décideurs. Le groupe a recommandé de
classer, sous le terme générique infections vespiratoires aigués, les infections
respiratoires des voies supérieures d'un cété et des voies inférieures de 1'autre, ces
derniéres étant & leur tour classées sous les trois grandes rubriques suivantes : bronchite,
bronchiolite et pneumonie,

L'OMS et le FISE sont convenus de la nécessité d’'utiliser les technologies appropriées
disponibles au niveau de la communauté pour réduire le nombre des cas mortels d'IRA chez les
enfants des pays en développement (15). La coopération FISE/OMS, qui s'exercerait
essentiellement au niveau des pays, consisterait & soutenir la préparation et 1'impression
de direetives techniques et de documents pédagogiques, la production de matériels
d’'éducation pour la santé et 1l’'élaboration de programunes, la formation d’'agents de scoins de
santé primaireg, la distribution de fournitures et de médicaments et l'évaluation des
programmes. Au niveau mondial, un groupe de travail mixte s'occuperait des questions
d'éducation, de promotion et d’'information.

2.1.2 Composante recherche

L'OMS a commencé par soutenir des recherches sur le réle d’agents déterminés dans 1la
mortalité imputable asux maladies respiratoires (16) et sur les facteurs de risque. Des
¢tudes ont également été entreprises pour préciser la faisabilité de programmes de lutte et
en déterminer 1'impact sur la mortalité. Elles sont en cours depuls maintenant deux ans et
des essais et des études c¢liniques sur la pollution de 1’air & 1'intérieur des habitations
ont également été prévus,

I1 importe d'améliorer partout dans le monde la qualité des traitements pulsque ces
derniers représentent une solution immédiate au probléme. Dans le cadre de la prévention
primaire, la mise au point de vaccine mérite toute l'attentiom. A 1'0M5, des subventions
pour des rechetrches concernant des vacelns sont fournies par 1'intermédiaire d'un groupe de
comités d’'eorientation placé sous le contrdle du groupe gelentifique d’experts, Ce dernier a
créé un comité d’'orientation sur les infections virales algués des voies respiratoires qui
s'occupe actuellement du virus respirateirse syncytial et des vaccins paragrippaux. Un autre
comité, spécialisé dans les bactéries encapsulées, a porté 1'essentiel de ses efforts sur
les vaceins méningococeiques. 11 serait utile que le programme assure la coordination
mondiale des travaux de mise su point et de mise & 1’essai d'autres vaccins qui ne sont pas
contrélés par le groupe scientifique d’expexts, notamment les vaccins contre les
pneumocoques et F, influenzae,

2.1.3  Compesante promotien et information

Malgré une sensibilisation croissante au probléme des IRA, les ressources disponibles
n'ont pas permis de développer cetre composante aussi rapidement qu’il aurait fallu. Ses
objectifs sont, premizrement, d'informer les décideurs et autres responsables de la
situation et du programme et, deuxiémement, de fournir des données sur les projets et
interventions techniques mis en ceuvre aux agents de santé qul participent 4 des programmes
IRA dans des pays en développement,
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C'east par l'intermédiaire du bulletin d'informatien "ARY News" que sont communiquées la
plupart des données pratiques aux centres de santé et aux petits hépitaux. Ce bulletin,
publlé pour la premiére fois en 1985 par le groupe d'actiom pour les ressources et
technologles appropriées pour la santé sous le parrainage de 1'0OM5 et dfautres institutions,
sera traduit en espagnoel {(par le Bureau régional de 1'OMS pour les Amériques et le FISE)} et
en frapgals (par 1'Union internationale contre La Tuberculose), Le programme assure pPar
ailleurs la production et la diffusion d'une gérie spéciale de publications. Une
bibliographie sur les infections respiratoires chez les enfants est établie en anglais par
le Bureau réglonal de 1'0OMS pour les Amériques en collaboration avec 1'US National Library
of Medicine,

L'OMS recommait gue certaines attitudes risquent de nuire & 1‘exécution du pregramme,
Ce sont notamtient :

- la résistance qu'opposent les médecins & 1'idée d'autoriser les auxilialres sanitaires
& prescrire des antibiotiques;

- leg doutes que nourrissent les administrateurs sur 1’aptitude des auxiliaires
sanitalres & reconnaitre les sipnes et symptémes clés des maladies resplratoliresz et 4
preserire des anti-infectieux en conséguence;

- les demandes des parents qul s'attendent & ce gque des antibiotiques solent preserits a
leurs enfants pour chaque épisode de toux et de filavre;

- les doutes et l'ignoranee des parents ¢gul parfolz attendent trop avant de montrer un
enfant gravement malade 3 un agent de ganté,

Un dosgier d'information trés complet a été préparé en anglais et en frangals. A partir
de ce dossler pourront étre préparés des documents 4 1'intention de différents groupes
eibles, par exemple les décideurs, lez leaders de l'opinion, les professions médicales et
les administrateurs de la santé publique,

2.1.4 Ressources

Le total des ressources alloudes au programme est passé de $844 950 en 1982-1983 A
52 571 090 en 1986-1987.

2.2 Programmes IRA régionaux

:2.2.1 Région africaine

Dans la Réglon africaine, les activités nationales de lutte sont déléguées aux trols
sous-régions de 1'OMS. Les infections respiratoires aigués figurent parmi les principales
causes de décés chez 1'adulte comme chez l'enfant et sont la cause de 20 4 50 % de tous les
décés (tota) ammuel 1,5 millionm). Le nombre élevé de cas mortels de pneumonie consécutive &
la rougeole peut étre 1ié & l'insuffisance pondérale & la naissance et & la malnutritionm.

Une réunion convoquée au Malawi en 1986 a fait le point de la situation des IRA, et des
cours de formation sur la prise en charge dezs cas ont été orpanisés en Gambie et en Tanzanie
avec l'aide de 1'O0OMS.

A ce jour, un pays seulement a inscrit & son budget les crédits nécessalres a
l'exéeution d'un programme de lutte contre les IRA pour la période biennale 1986-1%87. La
faisabilité et 1'impact de mesures de lutte contre les IRA ont été démontrés dans la région
c¢otitre de Bagamoyo en Tanzanie. Les effets des opérations de lutte lorsqu’elles sont
intégrées au systéme normal de santé font actuellement 1l'objet d'une évaluation dans la
région rurale de Maragua (Kenya). Des études sur la qualité de l'air & 1'intérleur des
habitations ont épalement &té entrepriszes au Kenva et en Gambie,
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Les trois ateliers interpays prévus en 1987 (deux en anglais et un en frangais) pour
22 pays seront 1l'occasion de présenter aux futurs administrateurs des programmes nationaux
des directives techniques pour la lutte contre leg IRA, des modules de formation et des
instructions pour la planification, la mise en oceuvre et 1'évaluation des programmes. Des
cours interpays sont prévus au Burundi, en Gambie et & Maurice. Des enquétes de morbidité et
de mortaliré auront en prinecipe lieu au Mali et au Kenya. Les opérations de lutre sarent
axées sur les dix pays les plus peuplés qui regroupent 70 % de la population de la Région,

2.2,2 Régilon des Amériques

Quatorze pays ont élaberé des directives pour la lutte contre les IRA, préparé des
plans naticonaux d’activités en 1985 et entrepris 1’exécution de programmes en 1986. D'autres
en sont au stade de l'élaboration des plans., Les progrés accomplis ont été évalués dans un
document ¢ommun de 1'0MS et du FISE en février 1987.

Les responsables du Bureau régional ont continué la publication de la bibliographie sur
les infeerions respiratoires chez 1'enfant en eollaboration avec la US Academy of Medical
Sciences; la traduction des modules, manuels et directives de 1'OMS ainsi que du Bulletin
ARI News en espagnol a été menée a bien., Les modules de formation ont éré testés. Une aide a
ete fournie pour la conduite, & 1l'intention de superviseurs d'Amérique latine et des
Caraibes, de cours nationaux sur les maladies diarrhéiques et les IRA. Plusieurs pays ont
mis au peint en collaboration ave¢ le FISE des matériels pédagogiques seus forme de
blocs-notes géants,

Trelze pays en 1983 et dix en 1986 ont regu la visite du conseiller régional et de
consultants. Un atelier régional a été organisé & Belém au Brégil en octobre 1985 et une
réunion sous-régionale gur les IRA et les maladies diarrhéiques s'est tenue & Quita,
Equateur, en mai 1986. Ces réunions ont été organisées avec la collaboration de 1'0M3, du
FISE, de 1'AID des Erats-Unis d'Amérique, de la Fondation Kellogg et des gouvernements
nationaux.

Les respongables régionaux ont étroitement collaboré & des études étiologiques et
épidémioclogiques comduites avec 1l’aide de BOSTID, aux activités de technologie appropriée de
PATH/DIATECH, ainsi qu'a la mise au point et & l'esgsai de vaccins prieumccocciques pary les
NIH et les CDGC.

Il est prévu de poursuivre en 1987 la traduction de matériels pédagogiques ainsi que la
distribution de matériels de formation, d'enseignement et de promotion. Une version
simplifiée d'un cours szur les techniques de supervisien Intégrant les élémentsz de la santé
meternelle et infantile est en préparation & Rio de Janeire. Des services consultatifs sous
ferme d’évaluation des programmes seront fournis aux pays qul ont déja mis en oceuvre les
activités du programme : Argentine, Equateur, Nicaragua, Pérou, République deminicaine et
Uruguay. Six ateliers sous-régionaux pour administrateurs seront également organisés
(Argentine, Bolivie, Brésil, Caraibes, Guatemala et Barbade).

2.2.3  Région de la Méditerranée orientale

Les programmes de lutte contre les infections respiratoires aigusés font partie du
programme de lutte contre les maladies transmissibles mis en oeuvre dans la Région, Sur les
23 Erats Membres, 16 signalent des taux de mortalité infamtile supérieurs & 50 pour 1000 et,
aprés la diarrhée, les TRA sont la principale cause de mortalité chez les enfanmts de O &

5 ans.

Des programmes nationaux de lutte contre les IRA ont 6té mis au point pour la Tunisie
et le Soudan, L'QOman a fait part de son intérét pour l'établissement du plan d'un programme
de lutte.
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Un projet pilote congu pour tester la falsabilité de la lutte contre les IRA par la
prise en charge des cag a marqué dec progrés considérables 4 Abbottabad (Pakistan) ol & été
noté un déelin de la moxtaliré, Le projet exécutéd en Tunisie a fait la preuve de la
faigabllité des mesures de lutte et, en Scmalie, le recencement condult pour obtenir des
données de base dans la zone du projet a été mené a bien.

11 est propoaé d'organiser 2 Alexandrie, en octabre 1987, un ateller interpays &
1’intention d’administrateurs nationaux de sept pays et de soutenir un atelier natlenal en
Iraq.

2.2.4  Réglon européenne

La plupart des 32 Etats Membres de la Région sont considérés comme appartenant au mende
industriel et développé. Bien que les notifications soient trés insuffisantes, la morbidité
imputable aux IRA est considérable. La mortalité liée aux IRA n'y est pas un sujet de
préoccupation majeure, mals L'iveonfort ainsi que le taux élevé d'absentéisme au travail et
i 1'école liés A ces maladies méritent de retenir l'attention. Dans cette région, 20 X des
infections de 1'appareil respiratoire supérieur et inférieur sont gpparemment d'origine
virale; le nombre des cas annuels de pneumonie ezt estimé 4 12 millions. L'adeption par les
Etats Membres de soins et de traitements cliniques types simplifiés contribuera a
rationaliser les pratiques actuelles.

2,2.5 Région de l'Asie du Sud-Est

La résolution adoptée lors de la conférence sur les enfants de 1'Asie du Sud-Est en
octobre 1986 entérinait la politique de lutte contre les IRA au niveau le plus glevé,

Au total, sept pays ont constitué des groupes nationaux pour la lutte contre leg IRA,
quatre ont préparé des documents pour la mise en ceuvre du programme et six ont ingerit des
crédits a4 leur budget pour 1'exécution d’un programme de lutte contre les IRA pendant la
période bienmale 1988-1989.

La Birmanie, le Népal, le Bhoutan et 1‘'Indonésie ont bénéficié de services consitltatifs
axés sur le développement des capacités nationales de lutte contre les IRA.

Des projets pilotes opératiormels sont en cours en Inde, au Népal, & Sri Lanka et en
Indonésie., Des études étiologiques et épldémliologiques sont axécutées en Inde, en Birmanie,
en Mongolie et au Bangladesh. Des enquétes combinées de morbidité et de moxtalicé ont été
conduites en Inde et en Mongolie.

Une réuniom consultative interpays a été convoquée a New Delbi en octobre 1985 (17) et
un atelier régional & 1'intention des adminlstrateurs des programmes nationaux de lutte
contre les IRA a été organicé a New Delhi en octobre 1986 pour présenter le nouveau matériel
de formation, d'enseignement et de promotiocn.

Les modules de formation sur les IRA ont &té testés sur le terraln & Sri Lanka et en
Inde dans le cadre de cours nationaux intégrés sur les techniques de supervision.

Un centre collaborateur de 1'OMS pour la recherche et la formation a éré établi a
Chandigarh, en Inde. Il est proposé que la lutte contre les IRA, la PEV, la lutte contre les
maladies diarrhéiques et la fourniture de médicaments essentiels fazsent partie Iinteégrante
des projets d'asctiom sanitaire du PNUD dns la Réglon. Une coupération acerue ave¢ le FISE et
d'autres institutions permettra de développer les activités de lutte.

2.2.6 Reégion du Pacifique occidental

Chaque année, ou compte dans la Réglon 430 000 déeds imputables aux IRA chez les
enfants de moins de ¢ing ans,
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Cing pays (Chine, Malailsie, Papouasie-Nouvelle-Guinée, Philippines et Viet Nam) ont mis
en ceuvre des programmes de recherche clinigque, étlologique ou épidémiologique. Dans la
plupart d'entre ¢ux, les services de laboratolire ont été renforcés par la distribution de
fournitures et de matériel et la formation de techniciens en Australie, au Japon ef aux
Etats-Uniz d'Amerique. L'Hépital nariomal Sendai du Japon a été désigné en 198% Centre
collaborateur OMS de référence et de recherche pour les virus des voies respiratoires.

Deux ateliers nationaux sur les méthedes de diagnostic en laboratoire ont &té organisés
respectivement & Beijing en 1985 et a Manille en 1986 et un atelier sur 1'épidémiologie et
la bactériologie deg IRA s’est tenu 4 Beljing en 1986.

Des étudez dont le but est de suivre 1'impset des programmes de lutte et de tester les
stratégies de prise en charge des cas au niveau de la communauté sont en cours en Chine, en
Papouasie-Nouvelle-Guinée, aux Philippines et au Viet Nam. Des essais sur le terrain en
Papouasie-Nouvelle-Guinée ent montré gque les vaccins pneumococciques contribuaient & réduire
la mortalité imputable aux IR4,

A 1a sulte d’'un atelier régional tenw & Manille en 1986, dix pays ont &tabli les plans
de programmes pllotes comportant des recherches sur les systémes de zanté et la formation
d'agents de santé pour entreprendre ou élargir des programmes nationaux de lutte contre les
IBA en 1987; par ailleuxs, cing autres pays lanceront des programmes de lutte & la fin
de 1988.

Pour promouveir la mise en ceuvre des programmes, 1'accent est mis sur 1l'intégration
des activités au PEV, & la lutte contre les maladies diarrhéiques et aux prestations de
sante maternelle et infantile dans le cadre des soins de santé primaires. Des cours de
formation et des enquétes seront organisés dans plusieurs pays em 1987. Un programme intégré
de lutte sera financé par le PNUD en Chine, au Laos, au Viet Nam et aux Philippines. Des
cours et des enquétes intégrés seront épalement organisés dans plusieurs pays en 1987,

Il est propeosé de désigner 1'Institut de Pédiatrie de Chine comme Centre cellaborateur
OMS de recherche en épidémiclogie et sur les systémes de santé par rapport aux IRA.

3. EAPPORTS DE PAYS
3.1 Indon a

Le programme de lutte contre les IRA en Indonésie a &té mis en route en 1985 avee la
création d'une sous-direction au niveau natiemal. Il a commencéd sous la forme de plusieurs
projets de démonstration de faisabilité dans 1'est de Java, & Sumatra, & Bengkulu, dans
1'ouest de Java, & Kalimantan et dang le sous-district de Kediri de l'ouest de Nusa
Tenggara,

A Kediri, on a commencé 3 recueillir des données de base sur la mortalité en mal 1986,
En décembre 1986, un total de 347 décés avait été enregistré. Sur ce total, 30,5 ¥ étaient
imputsbles aux IRA et 21,9 % 3 la rougeole. Dans 12,9 % des cas, aucun traltement n’avalt
éte administré et, dang 55,9 % des cas, lez enfapte avgient rec¢u um traitement traditionmnel.
Les services publies n’avalent été utilisés que dans L0 % des cas. Une enquéte sur les
connaissances, attitudes et pratiques a révélé que les antibiotiques étaient largement
utilisés, mais de fagon irrationmelle, pour le traitement de cas bénins.

L'éducation pour la santé est considéréde comme cruciale pour le succés du programme de
lucte contre les IRA. A Kediri, 79 % des méres sont analphabiétes, Aussi, les trois brochures
sur les IRA qul étaient disponibles & 1’époque n'avaient-elles gudre d'utilité. Des
documents récemment mis au point devralent améliorer la situvation, La télévision ne touche
pas un large public. De la documentation préparée pour la radio sera reproduite sousz forme
de cassettes radiophoniques qui seront largement distribuées dans les villages. Des
spectacles de marionnettes (“Wayang“) trés populaires, seront utilisés pour compléter ce
type de decumentation.
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Le programme d'intervention, consistant en activités de prise en charge des cas, sera
lancé dans le sous-district de Kediri en mai 1987,

3.2 Kenva

Un profet couvrant 13 000 ménages a &té entrepris & Maragua (district de Muranga) a

80 km au nord de Wairobi; il s'agit d'étudier la mortalité chez les enfants de moins de cing
ans, de déterminer la cause du décés par autopsie verbale, de procéder A4 des études szur les
connaissances, attitudes et pratiques et de mettre en oeuvre le programme de lutte contre
les IRA. La zone de l'étude compte trois centres de santé et un hoépital de distriet & 7 km
de Maragua. Le taux estimatif de mortalité infantile y est de 56 pour 1000 contre 92 pour
1000 naissances vivantes &4 1'échelle nationale,

Pendant la péricde de 1'étude prospective, on a enreglstré 2407 naissances et 169 décis
(95 en 1983 et 74 en 1986). fe taux estimatif de mortalité infantile a éré de 53,8 la
premiérve année et de 25,9 pour 1000 naissances vivantes la deuxidme annde, Soixante-trois
pour cent des décés se sont produits pendant la petite enfance. Les IRA constituent la
principale cause de mortaliré, Le décks a été attribué & une IRA chez 49 enfants (47,1 %) et
a4 la rougeole chez 17 enfants (16,3 %). Etant donné le nombre important de cas mortels de
rougenle, la vaccination antirougeoleuse dolt étre prioritaire.

3.3 Népal

Au Népal, les premidres activités de lutte contre les IRA ont été entreprises dans la
v&llée de Katmandou. Un projet congu pour vérifier la faizabilité et 1'impact de la prise en
charge des cas gur la mortalité infantile et déterminer les besoins en matiére de gestion du
programme a été mlis en ceuvre dans le district de Jumla, Cette région a été cholsie en
raison de son caractére isolé et inaccessible, Les villages sont 4 quelque 3600 &

2200 métres d'altitude. La population compte au total 75 000 habitants; les geng sont
pauvres et lec serviees de santé sous-développés. Il est courant d'utiliser deg feux de bois
pour chauffer les malsons et la pollution 4 l'intérieur est intense.

Le taux estimatif de mortalité est de 184 pour 1000 naissances vivantes chez les
nourrissons et de 97 pour 1000 chez leg moine de c¢cing ans, Afin d'assurer la prise en charge
des cas, on a commencé par sélectiommer et former des agentsz au sein de la communauté, un
pour 1000 habitants. On compte un zuperviseur pour =ix agents de santé affectés & la lutte
contre Jles IRA. On s'est servi de sabliers dont le sable met 30 secondes & s5'écouler pour
mesurer le rythme respiratoire, Le cotrimoxazole en sirop a été sélectiomné comme
antlblotique de premiére intention et le chloramphénicol comme antibictique de deukléne
intention. Le taux estimatif actuel de traitements pour pneumonie (cas modérés & graves) est
de 1200 pour 1000 enfants. On ne sait pas si ce chiffre tient 4 l'environnement local ou a
des excés au niveau du diaghostie,

I1 ressort d’études prospectives que la diarrhée est la principale cause de mortalité
puisqu’elle est & 1l'origine de 36 % de la totalité des décées étudiés. Les IRA représentent
26 % de tous les décég (IRA seulement 17 %: IRA et diarrhée 5 %; IRA et autres causes 4 %).

11 apparait que des membres de la communauté correctement sélectionnés peuvent soigner
les TRA & la condition de bénéficier de la formation et de 1’encadrement voulus. Le
programme de prise en charge des cas commence a4 faire sentir ses effets sur la mortalité due
aux IRA. Dans des cas particuliers, 1'introduction du programme devrait fournir 1'impulsion
nécescalre & la mise en place de serviees complets de seins de santé primaires.

4, ETAT ACTUEL DE LA TECHNOLOGIE

4, Diagnostic gur le rexralin : enguétes papides de morbidité et de mortalité

Leg fichiers des services de santé et les systimes d'information actuellement
disponibles ne sont pas d'une grande utilité pour 1'étude des IRA dans les pays en
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développement én raison des problémes que pose la définition de la population exposée, du
mangue de concordance entre les définitions des états morbides et souvent de la gqualicé des
dennées elles-mémes. Des enquéteg raplides basées sur les techniques de 1l'échantillomnage par
grappes ont été faites aux fins des programmes de lutte contre les maladies diarrhéigues et
du PEV, mais elles n'ont encore guére été utilisées pour 1l'étude des IRA, La conception
d’enguétes polyvalentes permettrait de réaliser des économies.

Dang le cadre d'une enquéte menée 3 Chandigarh, en Inde, on a étudié la morbidité et 1la
mortalité par IRA et diarrhée ainsi que les antécédents de traltements d'IRA ou de diarrhée
dans un échantillon de 15 000 enfants prélevé - en grappes de 100 enfants ehacune & partir
d’une pepulation totale d'un million de personnes. A 1’'aide d’études rétrospectives, on a
établi le tableau de la morbidité deux semainez avant 1'enguéte et celui de la mortalité une
anneée avent. Les questions posées portalent notamment sur la présence ou 1'absence de
symptomes clés (toux, respiration rapide, difficile ou bruyante, douleurs et écoulements
dans les oreilles) et 1l’utilisation des servicss de santé, les questions détaillées posées
sur les symptémes ayant précédé le décés ont nécessité l'utilisation de plusieurs
formulaires et d'un arbre de décision pour le diagnostic de la cause du décés,

Les niveaux de morbidité et de mortalité ainsi estimés coryespondalent aux résultats
obtenus par 4'autres méthodes, mals il s'ast avéréd difficile de distinguer les cas modérés
des ecas graves d'aprés les seules indications dennées par les méres., Les részultats des
questions posées sur l'utilisation des servicesz de zanté ont falt apparaitre une nette
tendance en faveur de l'utilisation accrue du cotrimoxazole.

Les enquétes rapides sont en principe trés utiles pour procéder 4 1'évaluation
épideémiologique des IRA et déterminer dans quelle mesure les interventlons sont acceptées et
quels en sont les résultats, Cette méthode demande 4 &tre évaluée dans d'autres contextes
sociaux et culturels,

Des enquétes de mortalité rétrospectives & 1'aide de la technique de 1’/ "autepsie
verbale" ont été faites dans plusieurs sutres pays. Il est prévu d’établir un document
récapltulant les caractéristiques des différentes méthodes maintenant utilisées.

4,2 Eticlogie bactédrienne et virale

Deux nouvelles eétudes sur l'étiologie de la pneumonie dans les pays en développement
ont été publides ces deux derniéres années (18,19). Les données accumulées continuent de
confirmer le réle des bactéries dans les cas graves. La série d'études parraindes par BOSTID
dans les pays en développement devralt denner des résultats détaillés sur 1'étiologie
des IRA,

L'adéquation des techniques applicables au diagnostic des infections respiratoires
bactériennes reste wune source de préoccupation. Le Bureau régional de 1'OMS pour le
Pacifique occidental a publié un manuel des procédures bactériologiques applicables aux IRA
(20) afin d’'amélierer les normes de laborateire. L'hémoculture, seule technigue
conventionnelle d'analyse généralement acceptée, est notolrement considérde comme peu
sensible et d'une utilité limitée, voire nulle, sur le terrain.

Les meilleures méthodes actuellement disponibles de détection des antigénes semblent
étre l'agglutination sur latex pour les infectiens & H. influenzae typs b et une dpreuve
de coagglutination avec des staphylocoques pour la recherche des infections & pneumccoques.
Des doutes subsistent cependant sur la gensibilité et la spécificité de ces techniques. Une
reunion sur le dépistage des antigdnes dans les Infections respiratoires bactériennes sera
organisée en mars 1987 sous le parrainage de 1'Institut finlandais de la Santé publique et
en collaboration avec 1'OMS. ‘
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4.3 Problémes eliniques

4.3.1 Pneumonie néonatale

Par définition, la pneumonie néonatale survient pendant le premier moiz de la vie,
encore que la Limite d'é&ge supérieure ne =zoit en pratique pas définie avee préeision. Elle
ze distingue de la pneumonie chez le nourrisson plus 4gé par sesz modes de transmission, la
nature des organismes responsablez et ses manifestations relativement peu spécifiques.

Le foetus peut étre infecté par propagation tramsplacentaire ou par aspiratlon de
liquide amniotique infecté. Le nouveau-né peut aussi contracter 1l'infection & la nalssance
lors de son passage par l’appareil génital de la mére ou étre contaminé aprés la nalssance
par d'autyes enfants ou des adultes.

La nature des organismes responsables est souvent le reflet du mode de transmission. La
preumenie & cytomégalovirus se produit en cas de virémie chez la mére. Des infections &
Herpes simplex, Chlamydia trachomatis ou Ureaplaesma urealyticum sont la
conséquence d'une infection de 1'appareil génital matermel. Dans ces cas-13, le méme
micro-organisme peut évidemment étre isolé cher la mére et le nouveau-né.

Te risque de pneumonie néonatale croit em cas dfaccouchement prolongé ou difficile ou
de rupture prématurde de la membrane amniotique. La transmission de 1l’infection aprés la
naissance est lide a des facteurs enviromnementzux, le rigque pouvant, par exemple, é&tre
accru chez les nouveau-néds confiés a4 des créches.

Lez baectéries les plus fréquemment isolées sont Staphylococcus et Escherichia
ooli, mais parmi les autyes organismes importants, on citera Streptococecus agalzctige
(groupe B), 5. pneumoniae, Pseudomenas et Klebsiella pneumoniae. On estime que,
dans les pays développés, des virus des voies respiratoires sont responsables de 40 & 50 4
des infections. On notera que Prneumocystis carinii peut provoquer une pneumenie chez le
nouvead-né Lmmuno-lucompétent, Les infections 4 Chlamydia contractées pendant la
nalgsance commencent & se manifester sept 4 10 jours aprés et persistent jusqu'a plusieurs
semaines.

Les signes de toxémie et de détresse respirateoire prédominent chez les nouveau-nés qui
présentent des preuves d’atteinte pulmonaire moins directes gque les nourrissons plus dgés.
Il peut ne pas y avoir de toux., Dans les grands hépitaux, le diagnostic peut &tre confirmé
par examen radiologique. Dans les petits hépitaux sans installation de radiologie, 1'OMS
recommande que le diagnostic =oit posé si deux des trois signes suivante sont présenty
rythme respiratoire supérieur 4 60 par minute, tirage intercostal, ou geignements {8).

Les grands hépitaux pourront au besoin administrer des traitements de soutien aszen
sophistiqués. Dans les petits hépitaux dépourvis des installatioens wveulues, on asgurera une
couverture antibiotique aussi large que possible et l'on donnera de l’oxygéne si le malade
est cyanosé. Les nouveau-nés de moins de 2 mois, pour lesquels le chleramphénicel est
contre-indiqué, recevront de la benzylpénicilline et une aminoglycoside (8).

Ce que l'on salt des cas de pneumonie néonatale vient essentiellement des rapports
comnuniqués par des pays développés, Dans les pays en développement olt la mortalité
infantile est maintenant relativement faible, la pneumonie néenatale a priz davantage
d'importance comme cause de décés. En Chine, wne diminution de la mortalité infantile,
passée de 48 pour 1000 naissances vivantes & 30 pour 1000, s’est accompagnée d'un déclin de
la mortallité infantile par pneumenie, pasgsée de 13 4 5 pour 1000. Les taux de mortalité par
pneumonie se somt malnternus A ce niveau pendant quelques années. Une étude réalisde dans six
pays a tévélé unm schéma analogue. Dans les pays ou la mortalité infantile était supérieure 2
40 pour 1000, la mortalité par pneumonie était élevée et les services de santé maternelle et
infantile sous-développés ou absents, La ol la mortalité infantile était inférieure & 30
pour 1000, le programme OMS de prise en charge des cas de pneumonie avait &té mis en ceuvre
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et les services de santé maternelle et Infantile &taient bien développés. Dans ces derniers,
la moitié des décés d'enfants par pneumonie concernaient des nouveau-nés de moins de quatye
mois et la moitié de ces derniers des pouveau-nés de poids insuffisant par rapport a4 1'&ge.
Une étude connexe en milieu hospitalier & révélé que 34 % des décas par pneuwmonie
survenaient chez des nouvesu-nés de moins de quatre mois.

Les données recueillies en Chine donment 4 penser que le déelin initial de lg mortalité
infantile liée aux IRA s’explique essentiellement par un déclin au cours de la période
postnéonatale. A mesure que ce processus se poursuit, la pneumonie néomatale devient plus
importante comme cause de mortalité. Seon étinlogie est complexe et en tant gue probléme
pathologique, elle résiste davantage & des mesures de lutte directe dane le ¢cadre des
services de santé que la pneumonie des enfants plus agés,

A Jumla, au Népal, 1'incidence de la pneumonie néonatsle décline pendant la deuxiéme
semaine de la vie mais augmente & nouveau au cours des troisiéme et quatriéme semaines, ce
qui permet de penser que la transmission des micro-organismes se fait surcout 2 partir de
sujets plus Apés. A Goroka, en Papouasie-Nouvelle-Guinée, la présence de micro-arganismes
associés 2 la transmission périnatale (. rrachomatis, P. carinii et le
cytomeégalovirus) a été confirmée (18), mais les résultats d'hémocultures n'ont paz révélé de
schéma propre aux nouveau-nés,

Ces domnées, associées aux résultats 4'études sur la portage, demment & penser gque, si
les nouveau-nés sont exposés & un environnement od la transmission de bactéries pathogénes
est déja &levée, les infections bactériennes néonatales, en particulier au cours des
troisidme et quarxiéme semalnes de la vie, reflarent plutdt ce type de situation et non un
schéma spécifique propre & la période ndomnatale.

La pneumonle néonatale illustre parfaitement 1’'un des problémes que dolt s’attacher a
résoudre le programme IRA de 1'OMS. Dans les cas ol la mortalité infantile ezt &levée (plus
de 30 pour 1000), les mesures a prendre sont velativement simples : traiter les pneumonies
d'origine bactérienne chez les nourrissons et les enfants plus &gés et fournir les meilleurs
soins possibles pendant la grossesse et 1'accouchement par le biais des services de santé
maternelle et infantile. Lorsque la mortalité infantile est nettement inférieure & ce
niveau, la nature du probléme résiduel est beaucoup plus complexe et les efforts gui
&'imposent plus coliteux,

4.3.2  Otite moyenne aigué

L'otite moyenne aigué est l'une des maladies les plus courantes chez le peurrisson et
le jeune enfant. Som étiologie est dans 1'ensemble analogue 4 celle des infections aigués
des voles respiratolres inférieures maisc as pathogéndse est sans aucun doute plus complexe.
L'incidence atteint son maximum entre six et onze mois. L'otite moyenne aigué est plus
courante chez les gargons, dans les classes sociales inférieures et chez les neurrissons
nourris au biberon; elle est caractérisée par la récurrence. Des preumocogues et
H. influenzae sont fréguemment 1solés (50 & 70 % de tous les cas), mais des virus
respiratoires jouent probablement un réle plus important dans la pathogénése de 1'infection
que ne le suggérent les taux d'isolement., E. coli et §. aureus sont couramment
isolés chez les nouvesu-nés atteints d'otite moyenne algugé. Des infections mixtes & germes
anaérobies et aérobies comprenant des pseudomonas sont couramment observées dans les cas
d'etite moyenne chronique. Parmi les conséquences de 1'otite moyenne aigu# figurent l‘otite
séreuse et mucoide, généralement associée 4 un dysfonctionnement de la trompe d'Eustache,
1'otite chronique et la surdité. C'est parce qu'elle peut aboutir & la surdité et i des
risques d'incapacité cognitive gque l'eotite meyenne revét une telle importance,

Le mellleur moyen de diagnostiquer l'otite moyenne aigué est l'otoscopie. L'utilisation
de cette technique par les médecins demanderait 4 étre améliorée d'une fagon générale. En
1'abzence d'otoscope, l'apgent de santé doit diagnostiquer une infection de 1'creille en eas
de suppuration aipgu& ou de douleur soudaine de 1'oreille chez un enfant plus agé (7).
L'otite externe, un ¢orps étranger ou encore une amygdalite ou uvulectomie classigue sont
d'autres causes de douleur 4 1'oreille.
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Il est actuellement recommandé que les enfants atteints d'otite moyemne aigué¢ (douleur
soudaine ou inflammation de 1l’oreille, tympan bombé ou écoulement pendant moins de deux
semaines) solent soignés & domicile avec des antimicrobiens (7). Ni les antibiotiques
administrés 4 long terme ni les vaceins pneumococciques ne permettent, semble-t-il, de
prévenir la récurremce. Une oreille qui suppure de fagon c¢hronique ne peut se cicatriser que
¢i elle est séche. 1l est déconszeillé de donmer des antibiotiques. On peut nettoyer
1'oreille avec une méche absorbante (10).

4,3.3  Pharyngite 4 streptocogues

le probléme de la pharyngite & streptocogues ne figurait pas jusqu’iel parmi lesz
précecupations du programme IRA. Les traitements actuellement trecommandés préconisent
1'adminlstration d'antimicrobiens & domicile en cas de pharyngite avec exsudation et adénite
cervicale sensible (7).

Une infection streptoceccique du groupe A précdde toujours le rhumatisme articulaire
aigu, mais les cultures de prélavements pharyngés sont généralement négatives an moment ol
est diagnostiquée la maladie. La mise en évidence d’anticorps antistreptococciques est plus
utile et prouve de fagon assez siire une infection streptococcique récente du groupe A.
L'infection & streptocoques du groupe A n'est pas le seul facteur qui intervient danz la
pathogéndse du rhumatisme articulaire aigu; il existe également des facteurs liés 4 1'hote
mais ils sont mal compris. Alors que la prévalence du rhumatisme articulalre varie entre 1,0
et 20 pour 1000 enfants, des streptocogues béta-hémolytiques peuvent étre décelés dans les
prélévements pharyngés de 50 % d'enfants bien portants asymptomatiques.

Le programme IRA devrait continuer de coopérer avec le programme intensifié OM3 de
prévention des maladies cardio-vasculaires et de lutte pour la prévention du rhumatisme
articulaire aigu et de cardiopathies rhumatismales dans les pays ¢n développement, dont la
stratégie repose escsentiellement sur la prévention secondaire.

4.4 Vaccing
4.4,1 Vaccin anticoguelucheux

Le vacein anticoquelucheux est utilisé depuls plus de trente ans dans les pays
développés. Des doutes ont été émis ces dix dernidres anndes sur son imnecuité et son
efficacité : ¢e vaccin pourrait, semble-t-il, ne pas prévenir le portege asymptomatique ou
conférer toujours une protection durable. Ces ingquiétudes ont entrainé une diminution du
taux des vaccinations dans certains pays (non-acceptation par les parents au Royaume-Uni ou
au Japon) ou méme une interruption de la vaccination (Suede). On & ohservé dans ceg pays une
augmentation de 1’incidence de la coqueluche en raison de la diminution de 1'immunité
Individuelle et collective.

On travaille actuellement & la mise au point de vaccins abactériens contenant certains
constituants du germe entisr en vue de réduire les taux de réactlons et d'améliorer la
réponse immunitaire. Les préparations expérimentales comprennent l'hémagglutinine
filamenteuse (FHA), le facteur lympho-stimulant (LFF) et deg agglutinogémes. Un vacein
abactérien contenant le LPF détoxifié par le formaldéhyde et la FHA adsorbée sur hydroxyde
d'aluminium a &té intreduit au Japon pour la vacecination des enfants 4 1'4ge de deux ans. Le
pouvolr protecteur paralt &tre satisfaisant et le nombre des réactlons locales et générales
est moing &levé qu’apras 1'administration de vaceins 4 germes entiers.

Un schéma prévovant 1l'administration de deux doses du vaccin abactérien japenais est
actuellement & l’essai en Sudde sur deg nourrissons agés de six a 12 mois. Il est prévu de
procéder au Royaume-Uni & des essals d'autres vaccins "sous-unités" adminigtrés en trols
doses 4 treis, cinqg et dix mois,

I1 sera impossible d’évaluer le risgue de réactions neurolegiques tant gue ces nouveaux
vaccing n’auront pas été administrés & plusieurs millions d'enfants pendant une période
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considérable, Au Japon toutefois, ol 20 millions de doses ont déjh été administrées, ces
réactions ont &té moins nombreuses qu'aprés 1'administration de vaccins 3 germes entiers.

Bien que eces vaccins paraissent donner des résultats prometteurs au cours des essais
préliminajres, les waccins & germes entiers actueéllement utilisés continuent d'étre
recommandés comme conférant une protection efficace et sfre.

4.4.2  Vaccin contre Haemophilug influenzag

Le vaccin constitué des polysaccharides capsulaires d'Haemephilus influenzae B
(Hib) est sir et efficace lorsqu’il est administré & degs enfants de deux ans pour la
protection contre la méningite 4 Hib ot eertaines infections générales (pneumonie comprise)
dugs & ¢e micro-organisme. Il est moins efficace chez les pluz jeunes en raison de faibles
réponses en anticorps. Le vacecin conjugué dang lequel les polysaccharides capsulaires d'Hib
sont conjuguds & une protéine porteuse provogua une bonne réponse en anticorps chez les
jeunes nourrissons et permet donc de prévenir 1'infection dans ces groupes d'ige.

Méme si une nouvelle génération de vaccins protége les nourrissons de moins de
deux ans, la présence de cas malgré la vaccination et le coGt élevé (US 57 par dose) des
vaccins actuellement disponibles sont des sources de préoccupation. Un autre probléme est
1'incidence des cas dus 4 des souchez encapsulées non-B et & des souches non typables de
H. influenzae.

Etant donné l'importance de 1'infection 4 H. influenzae comme cause frégquente de
pneunonie et de décés chez les nourrissons, des essals du vaccin contre le type B devraient
étre condults dans des régions particuliarement expogéea malgré les doutes que 1'en peut
avoir sur son efficacité et son utilité.

4.4,3 Vacecin pneumococcique

Trois essais contrdlés em triple insu avec placebo de vaccins constitués de
polysaccharides capsulaires de pneumocogues contenant 14 et 23 sérotypes capsulaires ont été
effectués sur des enfants 4dgés de 5ix mois 4 cing ans. Ces essais ont été conduits dans deux
zones distinctes, soit la vallée d'Asaro et le bassin du Tari en Papouasie-Nouvelle-Guinde,
Le taux estimatif de mortalité infantile y est de 70 pour 1000 naissances vivantes, ce qui
correspond aux chiffres nationaux. L'administration du vaccin a permis de réduire de 59 % la
proportion des décés dus uniquement i des infections aigués de 1l'appareil respiratoire
inférieur chez %es enfants de moins de cing ang; le taux de mortalité a éré réduivc de 50 %
chez les moine de deux ans et de 39 % chez les nourrissons de moinsg de six meis (213,

Le vacein n'a pas eu d'effets obzervables lorsqu’'une infection des voies respiratoires
inférieures étair la cause initiale du décés associée 3 d'autres causeg. Ces résultats
tiennent peut-étye & ce que la pneumonie était-alors due 4 des micro-organismes autres que
des pneumocoques. L'administration du vacein a &té suivie d'une balsse de 19 ¥ de la
mortalité due 3 toutes les causes, ce déclin pouvant érre directement relid 3 upne bhaisse de
la mortalité due & des infections pneumococeigues des voles respiratoires inférieures.

Le vaccin pneumococcique devrait étre mis 4 1'essal dans des contextes écologiques
soigneusement sélectionnés caractérisés par différents taux d'insuffiszance pondérale & la
naissance ou de malnutrition protéino-énmergétique et dans des zones d'endémicité paludéemne.
Le schéma de la mortalité par rapport 4 l'4ge jouera un réle important dans la sélection des
zones ol seront conduits les essals,

4.4.4 Vaceing vireaux
Les vaccing antigrippaux existent sous forme inactivée et sous forme vivante atténuée.

Le waceln Inactivé possede un falble pouvoir réactogine et prévient 70 %4 des cas lorsque le
virus responsable est étroltement apparentéd au virus vacecinal, Il est recommandé de
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1l'administrer chaque année aux groupes & risque étant donné la diminution des titres
d'anticorps et la modification de la nature antigénique des virus circulants. Au Japon, ce
vaccin est administré aux écoliers et, en URSS, les adultes sont vacclinds gysrématiquement
alers que daps d'gutres pays, son emploi est limité aux personnes & risque. Le degré de
protection conférée par les vaceins viraux vivants atténués est varlablae,

Les techerches sur le pavamyxovirus (virus RS et paragrippal III) sont actuellement en
plein développement. Le sigmodon est un bon modéle animal, les progrés des techniques du
génie génétigue, la mise au point de vaccins "sous-unités", l'identification du rédle dea
celiules T dans la guérison, le clonage de gémes Individuels de la souche A-2 du virus B3 et
1'identification des glycoprotéines d'enveloppe des virus (quil sont immunclegiquement
importantes) permettent d'envisager la mise au point de wvacelns pour la lutte contre les IRA
chez les enfants.

5. FACTEURS ECOLOGIQUES ET INFECTIONS RESPIRATOQIRES : EFFETS DES COMBUSTIBLES TIRES DE LA

BIOMASSE

On estime 4 plus de 500 millions le nombre des personnes des pays en développement,
fermes et enfants pour la plupart, qui sont exposées aux effetz de la pollution des
habitations due &4 l'utilisation de combustibles fournis par la bieomasse, beis et fumler
animal, par exemple. Des enquétes sur la pollution atmesphérique a4 1'intérieur des

habitationz sont exécutées dans plusicurs pays ol sont également en cours des études zur
les IRA,

La qualité de l'air a été étudiée dans un échantillon d'habitations rurales au Renya.
La, la cuisson des aliments se falt généralement sur un foyer ouvert délimité par trois
pierres. L/étude a porté également sur les habltations pourvues de toits de téle ou de
chaume et dotées de culsines & 1'intérfeur ou & l'extérieur. On a établi une relation
directe entre les concentrations élevées de particules vespirables en suspension et la
présence d'un feu allumé. Les concentrativns moyennes approchaient les concemtrations
minimales recommandées & des fins professionnelles mais éraient de 20 fois supérieures aux
concentrations recommandées pour la population générale. Le degré d'exposition ne variait
pas selon le type d'habitation, d'aération ou 1’emplacement de la cuisine. Les
concentrations d'hydrocarbures aromatiques polycycliques étailent analogues aux
coneentratlons relevées dans un environnement fortement pollué par la fumée de cigarette. la
concentration meyemne sur 24 heures de peroxyde d'azete (NO;) (90 ppk) a éré jugée
suffizante pour provoquer des symptémes chronigues mon spécifiques ainsi que des effets
mineurs sur la fonction pulmonaire. Les taux de monoxyde de carbone, de formaldéhyde et de
gaz carbonique ont &été jugés inférieurs aux taux relevés dans des situations analegues dans
d’'autres pays en développement, sans doute en ralson de la bonne aération des maisons. Le
nombre moyen d'épisodes d'IRA par enfant (de 0 & 4 ans) a été estimé & 7,7. Il n'a pas été
possible d'établir de corrélation entre le taux d4'incidence et le type d'hablitation ou les
concentrations de fumée, les niveaux d’exposition aux polluants étant répartis de fagon crés
homogéne dang la population.

Tl ne fait guére de doute que les enfants sont exposés & l'intérieur des habitations a
des concentrations de polluants susceptibles de léser les mécanlsmes de défense pulmonalre,
d'affecter la fonction pulmonaire et d'accroitre 1'incidence des infections respivatoires
(22,23), 11 est poszssible de mesurer la pollution par la fumée dans le cadre des études en
cours sur les IRA et d'établir une relation entre les variations des caractérlstiques de la
pollution par la fumée et celles du schéma de la morbidité par IRA. Il est par contre
difficile de déterminer la contribution de ces agents 4 la morbidité et & la mortalité
totales. Dans les populations, 1l’exposition & la fumée est relativement homogéne et le
recours 4 de meilleures méthodes de cuisson est étroitement fonction de variables
économiques et sociales, elles-mémes étroltrement rellées & 1'incidence des IRA.

11 importe de mettre au point des méthodes, faisant interxvenir l'utilization de
marqueurs biclogiques actuellement & 1'étude, pour évaluer le risque individuel. Des études
d’intervention pourraient comstituer une autre approche plus indirecte, Il conviendra dans
ce cas d'apporter un soin tout partieulier & la définition des variables de sortie et des
groupes témoins.
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Entre-temps, om encouragers la conception de fourneaux plus efficaces, c’est-a-dire
moins gourmands en combustibles et moins polluants. I1 reste & déterminer si les effets des
polluants sur les mécanismes de défense pulmonaire sont liés 2 1a dose et s'il existe des
seuils. -

6. SERVICES DE FORMATION, D’EDUCATION ET D' INFORMATION

6.1 Formation

Le programme IRA vise entre autres 4 encourager 1’'utilisation rationnelle des
antimicrobiens. Il arrive souvent en effet, et e’est un probléme fondamental, que des
enfants présentant des infectiens bénignes regoivent un traitement antimicrobien dont ils
n'ont pas besoin, alers que beaueoup d'autres meurent sans avoir regu les antimicrobiens qui
auraient pu les sauver. Les familles obtiennent ces médicaments auprés de diverses sources.
Elles peuvent faire pression sur les agents de santé pour qu'ils en preserivent; elles
peuvent sussi réaliger de fausses &conomies et commettre des erreurs de jugement en
cherchant de 1'aide. Faute d'instructions préeises, les agents de santé premment des
décisiens arbitraires,

Les medules de formation, qui comprennent des jeux de roles et d’autres exercices sopt
surtout congus pour enseipgner les compétences nécessaires au premier niveau des services de
santé. Chague cours dure environ deux jours. Les jeux de diapositives et bandes vidéo qui
complatent les modules sont dgalement utiles loxgqu'ils sont utilisés comme points de départ
d’une discussion. Ils peuvent aussi étre utilisés séparément, Leur utilisstion sera
naturellement fonetien des ressources disponibles dans chaque cas,

La formation clinique est cruciale., Il est important que les agents de niveau supérieur
sulvent le preocessus entier de formation, méme si cela paralt moins adapté 4 leurs besoins.
On demandera aux participants d'examiner des enfants bien portants et des enfants prézentant
une respiration anormale. Un service de consultations externses est généralement le meilleur
éendreit pour trouver des cas appropriés.

I1 faut gque les agents de santé apprennent & parler aux familles lorsque les enfants
sont bien poxtants comme lorsqu’ils sont malades. Par ailleurs, il est important gue les
familles sachent qu'elles peuvent bénéficier de connaissances nouvelles tout en COmprenant
la place des rembddes traditionmels.

L'utilisation de blocs-notes géants et autres imprimés conférera un certain poids & ce
qul est enseigné. Le matériel pédagogique type mis au point par le programme IRA peut &tre
utilisé tel quel ou adapté au besoin aux conditions locales. Il existe une documentation
pour la formation deg agents de santé communautaires et une autre pour le travail avee les
familles,

Toute cette documentation continuera d'étre testée et revue en conségquence. Il faut
espérer qué les matériels types mis au peint allégeront le travail de préparation de
matériels adaptés aux conditions locales,

6.2 C ortement sa - impliecatr 8 programma ues

Des études comportementales sur L'attitude des méres & 1'égard de la prise en charge
des IRA chez les enfants ont &té exédcutées dans la gone métropolitaine de Manille et les
iles Bohel, auwx Philippines. Pour les zones urbaines, on a fait intervenir des médecins
exercant & titre privé et, dans les zones rurales, des guérisseurs traditionnels. Des
considérations de colts, 1'accessibilité des prestations-sanitaires et les ¢reoyances sont
importantes dans la prise de décisions. Des dtudes du méme type conduites dans des zones
turales de 1'Haryana en Inde ont montré gue 1'accessibilité influengait trés fortement la
prise de décisions. Ces résultats incitent donc 4 améliorer 1'accessibilité des services de
santé par 1'appreche des solns de santé primaires.
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Des préparations contre la toux étaient utilisées dans environ un tiers des cas. Les
méres sont plus nombreuses 4 administrer d’elles-mémes des antibietiques dans les zones
urbaines que danz les zones rurales. Il est apparu que le traitement des infections alpués
des veies respiratoires supérieures et inférieures était inadégquat dans plus de 75 % des cas
d'JRA, ce qui montre que les méres apprécient mal la gravité des Infections. Ces résultats
concordent avec ceux d’autres études. L'étude conduite en Inde a montré que les méres
recomuaissaient correctement les cas modérés A graves, mals étaient incapables de falre la
distinetion entre les deux.

Compte tenu des résultats obtenus aux Philippines, on a congu cing messages simples
d’éducation pour la santé et mis au point de la documentatjon sous forme de bandes
dessindes. Ce matériel a étcé mis 2 1'essai depuis et introdult dans le cadre des activités

d'information, d'édducation et de communication entreprises pour mleux orienter 1'aetion des
mdres,

6.3 Attitudes das milieuw professionnels

L'accord des milieux professiomnels est essentiel au succés du programme de lutte
econtre les TRA. L'opinion des professionnels de la santé est déterminante lors de
l'élaboration des pelitiques des pouvoirs publics, en particulier pour ce qui concerne
l'accés 4 1'antibiothérapie. Les fabricants de produits pharmaceutiques exercent sugsi une
influence considérable zur la prise des décisions.

Les médecins s’'intéressent pour leur part aux effets secondaires des médicaments. Ils
respectent leg méthodes diagnostiques et, dans de nombreux pays, s'inquiétent des

contestations pouvant résulter de l'utilisation lnadéquate de médicaments ou de techniques
d’examen,

Ceg dernléres années, d'importantes revues Internationales ont commencd & reconnaltre
la gravité du probléme des IRA., Toutefolsz, elles n'ent pas encore pleinement admis que le
programme de 1'OMS, qui suppose l'usage généralisé des antimicrebiens pour le traitement de

la prieumonie, offre une szolution apprepriée. Il sera donc néeessaire de bien présenter tous
les éléments du programme aux milieux scientifiques afin d'obtenir leur approbatilon,

On a déja commencé par organiser des symposiums sur les IRA dans le cadre de plusieurs
congrés internationaux mals ce processus demande & étre amplifié. Il conviendra pour cela
d'etoffer le groupe des experts capables de faire valoir leur point de vue dans des
digscusslons sur les antibiotiques, le recours & 1'oxygéne ou la surveillance
épidémliologique.

On recensera les moyens de mieux faire commaltre au publie les principaux éléments du
programme et 4'influencer ainsl l'epinion des milieux médicaux.

"ART News" a été notamment congu pour répondre aux besoins de ceux gqui assurent la
lizison entre les professionnels de la ganté et la communauté. GCe bulletin pourrait aussi
servir 4 influencer les milieux médicaux.

7. ELABORATION DE FROGRAMMES NATTONAUX

Depuls le lancement du programme par L'OMS, 40 payvs en développement en ont entreprls
la mise en ceuvre dans certaines régilong ou, sur une échelle limitée, sous forme d'étudesg de
falgabfilité. Le guide OMS peour la planification, la mise en ceuvre et l'évaluation des
programmes de lutte dans le cadre des soins de santé primaires aidera les Etats Membres 2
élaborer des programmes nationaux de lutte (12).

L'objectif du programme de Iutte est de réduire la mortalité par IRA dans un groupe de
85 pays oi le taux de mortalité infantile est supérieur 4 50 pour 1000 et o1 surviennent
84 % des décés par IRA. Plus précisément, il ='agit de garantir un accés adéguat aux
gervices de soins de gsanté primaires et d'orientation/recours, d'assurer des activités
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appropriées d'éducation pour la santé et d'améliorer la prise en charge des cas chez tous
les enfants atteints d'infections aigués des voies respiratoires inférieures.

11 est important d'obtenir 1'engagement des pouvoirs publics, comme en témoigneront
1'adoption d'un budget spécifiquement c¢omsacré i la lutte contre les IRA, la nomination d'un
administrateur national du programme et la création d'un comité consultatif
pluridisciplinaire. Un document devra &tre établi pour préciser 1l’ampleur du probléme, les
objectifs et les cibles du programme, la stratégie de lutte envisagée, les méthodes de
formation ainsi que les plans de survelllance, d’évaluation et 4'encadrement prévus, Le plan
précis dfopérations nécessaire 4 la mise en cauvra proprement dite sera établi par éderit.

Dans de nombreux pays, le manque de ressourdes pourra obliger 4 commencer A mettre en
ceuvre le programme dans certaines régions, puis i l'étendre par &tapes au reste du pays.
Cette stratégie permettrait d'instituer des bilans 2 la mi-parcours et de tirer ainsi parti
des expériences passées,
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