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1. INTRODUCTION

Le Programme OMS de Lutte contre les infections respiratoires aigués (IRA)
a été institué en 1982, lorsque la Trente-Cingquiéme Assemblée mondiale de la
Santé a adopté la résolution WHA35.25 approuvant le septiéme programme général
de travail de 1l'Organisation pour la période 1984-1989 (1). Les objectifs
généraux du programme sont de réduire la morbidité, la gravité des atteintes et
la mortalité dues aux infections respiratoires aigués, l’accent étant mis
principalement sur la prévention des décés par pneumonie, maladie qui vient-au
premier ou au second rang des causes de mortalité chez les nourrissons et les
jeunes enfants dans la quasi-totalité des pays en développement et & laquelle
sont imputables 25 % au moins de tous les décés d'enfants survenus dans '
1'ensemble du monde (2). La réduction de la mortalité infantile constitue, 'dans
tous les pays en développement, un objectif hautement prioritaire sur lequel
est venu se greffer, au cours des années récentes, la conviction croissante que
la lutte contre les infections respiratoires aigués doit devenir un élément
essentiel des soins de santé primaires et des programmes de survie des enfants.

Un programme i moyen terme de lutte contre les infections respiratoireéj
aigués pendant la péricde 1984-1989 a été formulé en 1983 avec la participation
des six Bureaux régionaux de 1'OMS (3). Les activités retenues pour ce
programme visaient & encourager des actions aux niveaux national et
international de telle sorte qu'une stratégie d'intervention a 1'échelon des

collectivités puisse &tre élaborée dés 1985 et qu’en 1989 la plupart des pays
en développement aient formulé des programmes nationaux de lutte contre les
IRA. De fait, les activités essentielles du programme avaient pris en 1986 un
développement suffisant pour que l'on puisse passer 4 la préparation de
directives techniques concernant la prise en charge des malades, de modules
didaetiques, d'auxiliaires pédagogiques et d'un manuel operatlonnel a
1’intention des directeurs de programmes. En 1987, le programme a commencé &
passer graduellement de la phase de développement & celle de mise en oeuvre, de
nombreux pays ayant décidé d’instaurer des programmes nationaux de lutte contre
les IRA, de formuler des directives techniques et de donner 4 leurs personnels
de santé la formation nécessaire. Le programme IRA de 1'OMS a apporté a cels
efforts un soutien croissant tout en poursuivant ses activités de recherche et
de développement.

Le programme présente domc deux composantes principales : une composaﬁte
"gservices de santé" qui concerne l'application des méthodes et des stratégies
déja existantes au traitement et & la prévention des IRA chez les enfants;’et
une composante "recherche" qui tente de découvrir des méthodes nouvelles et
amélioréss de lutte contre ces maladies. Les rapperts précédents relacifs 4 ce
programme (4), faisalent aussi etat d'un élément promotionnel destiné a
mobiliser les ressources et A obtenir les appuis nécessaires de la part des
professionnels et du public. Grice a l'expérience acguise depuis lors, il est
maintenant possible d'intégrer les activités correspondantes dans le travail
normal de gestion du programme, et ¢'est pourguoi ce troisidme élément ne falt
plus l'objet d’une présentation distincte,

Le présent rappert déerit les activités entreprises au titre du Programme
IRA durant 1l'année 1987,
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2. COMPOSANTE "SERVICES DE SANTE"

2.1 Strateépies de lutte

Conformément aux recommandations émises par le Groupe consultatif technique
sur les infections respiratoires aigues gqul avait &té établi enm 1983 (5), le
programme a adopté trois stratégies de lutte qul ont &été considérées comme
réalisables, scientifiquement fondées et socialement acceptables : la
vaccination, la prise en charge des cas et 1'éducation pour la santé. Elles
peuvent se résumer comme sulg

a) Au début d'un programme national de lutte contre les IRA, des efforts
doivent étre déployés simultanément pour renforcer le Programme élargi de
vaceination (PEV) puisque quatre des vaccins anti-IRA : vaceins contre la
rougeole, la diphtérie, la coqueluche et la tuberculose, sont capables de
prévenir la morbidité et la mortalité dues aux infections des voies
respiratoires inférieures. Toutefols, cet effort ne suffit pas puisque les
trois quarts des décés dus aux IRA chez les jeunes enfants des pays en
développement sont provoqués par d'autres causes sur lesquelles ces vaccins
n'ont auvcun pouvolr.

b) la prise en charge des cas constitue la stratégie centrale du
programme puisqu’'d court terme elle est capable de faire diminuer de fagon
significative la mortalité et la létalité dues aux infections aigués des voies
respirateires inférieures. Des essais d'intervention pratiqués recemment ont
encore confirmé l'efficacité de cette stratépgie 4 1'échelon communautaire (voir
section 3.1).

c) La troisiéme stratégie, qui fait intervenir l'éducation pour la santé
de la population, et plus particuliérement des péres et méres, était congue
comme devant comprendre les aspects éducatifs de la vaccination et de la
prise en charge desz cas aussi bien que les activités de vulgarisation
portant sur les mesures non spécifiques capable de réduire la morbidité due
aux JRA, par exemple en s’attaquant 3 des facteurs de mauvalse zanté tels
gque la malnutrition, la carence en vitamine A, 1l'insuffisance de poids & la
naissance, l'exposition aux attaques du froid et la pollution de l'air a
1’intérieur des habitations. Le contenu de la stratégie d’'éducation pour la
santé en ce qui concerne la vaccination et la prise en charge des cas a été
définie ultérieurement dans le cadre des directives et des matériels
didactiques préparés par le programme IRA de 1'OM3. En revanche, les
activités portant sur les mesures non spécifiques vigant 4 réduire 1la
morbidité devraient étre définies par chaque pays compte tenu de
1'importance relative des diverses maladies et des ressources disponibles.

En 1987, le programme OMS a réexaminé ses stratégies et a conclu que

i) 1'éducation pour la santé deit faire partie intégrante des stratégies
de vaccination et de prise en charge des cas au lieu de conztituer un objectif
stratégique distinet; et

1i) les stratégies qui présentent le meilleur rapport coit-efficacité en
vue de réduire la morbidité par le biais de mesures non spécifigues devraient
étre définies par le programme TRA de 1'OM3S pour étre utilisées dans les
programmes nationaux. Ces stratégies seraient sélectionnées sur la base d'une
analyse approfondie de l'efficacité, de la faisabilité et du colt des mesures
nen spéecifiques qui commenceront i étre appliquées pendant l'exercice biennal
1988-1989.
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2.2 HMise au point de matériels pour 1'exgeution du programme

Au cours de 1'année 1987, le programme a pu mettre & la disposition des
usagers, le plus souvent en versions anglaise, espagnole et frangaise, les:
matériels ci-aprés destinés a faciliter 1‘exéecution des programmes de lutte
contre les TRA. Les six premiers de ces matériels étaient déja préts en version
angiaise dés la fin de 1986, voire plus tét; sauf indication contrailre, le
Centre international de 1'Enfance, & Paris, a ecollaboré A la préparation des
traductions francaises tandis que le Bureau régional des Amérigques ='est chargé
des traductions en espagnel.

2.2.1 Prise en charge des infections respiratoires aipués chez 1'enfant
dans les pavs en développement (&). Ce guide énonce les principes d'une
méthode normalisée de prise en charge des patients et établit une
classification des IRA chez les enfants en tenant compte des compétences
offertes par les différentes catégories d’agents de santé et aux divers niveaux
des services de santé. Il renseigne aussi sur les mesures de soutien les plus
simples et les plus utiles, et sur les cas ol l'administration d’'antibiotiques
est recommandée.

2.2.2 Les_infections respiratoires de 1'enfant : leur trairement dans les

petits hépitaux (7). Ce document contient des notes de base ol sont énoncées
les dommées scientifiques sur lesquelles se fondent les méthodes recommandées
pour la prise en charge des malades atteints d'infections respiratoires aigués
ainsi gu'un manuel de pratique quotidienne & 1'usage des médecins travaillant
dans des hopitaux dont les installations de radiologie et de bactériologie: sont
limitées ou non existantes. La section finale existe également sous forme «d'un
livret de poche distinet publié en anglais et en frangais par 1°0MS (8) et en
espagnol et en portugais par 1’Organisation panaméricaine de la Santé.

2.2.3 Modules didactiques, Deux modules didactiques sont disponibles
pour l'instruction des superviseurs du premier échelon. Ils portent
respectivement sur le Traitement de 1'enfant gui tousse et sur le Traitement de
1’enfant qui a une infection de l'oreille, du mez ou de la gorge. Leur
présentation est identique 4 celle des medules utilisés dans les cours de
formation & 1'intention des superviseurs du Programme OMS de Lutte contre les
maladies diarrhéiques (LMD) et du Programme élargi de vaccination (PEV) et iils
peuvent aisément se combiner avec ces dexniers modules lorsque des cours sont
organisés & 1'intention de personnels chargés de 1'exécution des trois
programmes, Les modules relatifs aux IRA peuvent aussi servir a instruire -
indépendamment, pendant deux jours, des agents ayant déjd regu une formatien
dans le cadre du LMD et du PEV. g

2.2.4 Manuel d’'opérations (8). Ce manuel fournit des informations d'ordre
gestionnel concernant la planification, la mise en oeuvre et 1'évaluation:des
programmes de lutte contre les IRA. Il existe aussi une série d’exercices
pouvant étre utilisés dans des séminaires spéciaux pour directeurs de
programmes (10).

2.2.5 Auxiliaires audiovisuels, Deux séries de 24 diapositives chacune
concernant la prise en charge des cas de toux chez les enfants ont éte ‘
préparées sous contrat avec 1'OMS, par Teaching Aids at Low Cost (TALC),
Institute of Child Health, & Londres, pour étre utilisées 1'une en Afrique et
1'autre en Asie. Las diapositives illustrent les diverses étapes de la prise en
charge d’un enfant qui tousse suivant les recommandations énoncées dans le
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programme et elles s’accompagnent d'une musicassette sur laquelle est
enregistré le commentaire des diapositives.

Une version frangaise est en préparation et une adaptartion en espagnol a
été produite en 1987 par L'Institut national d’'Epidémiolopgie de Santa Fé, en
Argentine. Cet institut a été désipgné par 1'Organisation panaméricaine de la
Santé et le Bureau régiomal du FISE pour 1'Amérique latine pour faire fonctien
de centre de référence pour la cellecte, 1l'évaluation et la promotion du
matériel de formation et d'éducation preduit par les pays.

2.2.6 Film vidéo, Une vidéo cassette déerivant les principaux signes
d'infection respiratoire qui avait été produite sous contrat avec 1'0MS par
1'Educational Resource Centre, Royal Children’s Hospital de Melbourne, en
Australie, a été produite par 1’'0OMS en versions frangaise et espagnole en 1987.

2.2.7 En 1987, deux nouveaux matériels ont été mis au point et produits
en anglais alors que des versions espagnole et frangaise sont en préparation.
Il s’agit de

a) Deux tableaux de papiler & utiliser dans les activités de formation et
d’éducation pour la santé

- Le premier intitulé Infections respiratoires alpués est composé de
21 imapges et légendes décrivant la prise en charge de patients atteints
d'infection des voies respiratoires supérieures et inférieures. 11 est
destiné aux instructeurs qui apprennent aux agents de santé & prendre en
charge des enfants atteints d’infections respiratoires.

- 1e second, intitulé Enfapnts qui _toussent, comprend 1l images et légendes et
a été congu pour aider les agents de santé & s'entretenir avec d'autres
personmes sur la fagon de s'occuper et de soigner des enfants qui toussent.

Ces deux tableaux de papier sont distribués en tant que preototypes destinegs
4 étre adaptés aux besoins des programmes nationaux.

b} Un poster de 42 x 60 cm a utilizer dans les services de santé
périphériques et par les agents de santé communautaires illustre avec des
images en six couleurs et de brives légendes, la facon dont il convient
d’'opérer des distinctions parmi les infections respiratolres aigués et de
traiter chacune selon sa gravité. On a voulu qu’il constitue un modéle
d’"auxiliaire professzionnel”, c'est-a-dire de guide rapide évoquant les aspects
les plus marquants d’une tédche particuliére.

Le programme a aussl passé contrat avec l'Educational Resource Centre de
Melbourne pour la production d'un second film vidéo qui, cette fois, portera
sur le traitement des IRA chez les enfants. A un stade ultérieur, les deux
films produits par le Centre de Melbourne seront fusionnés en une seule
cassette congacrée & la prise en charge des patients atteints d'IRA, sur le
plan du diagnostic aussi bien que du traitement.

Bien que 1l'on se soit efforcé au maximum d’assurer l'homogénéité de toutes
les données techniques présentées dans cette vaste gamme de matériels
didactiques, certaines inconséquences s'y sont inévitablement introduites.
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Par ailleurs, l'utilisation de ces matériels dans des séminaires régionaux et
des cours pationaux, et l’expérience acquise dans des études d’intexvention ont
montré que certaines améliorations pouvaient étre apportées. C'est pourquoi, au
cours du premietr trimestre de 1988, le programme convoquera un petit groupe
d'experts de la prise en charge des IRA qui fera des recommandations sur les
modifications techniques & introduire dans ces matériels, lesgquels seront
révisés en conséquence.

En 1988, il est épgalement prévu d'entreprendre laz préparation de modules
destinés & former les responsables du programme & la planification, 4 la mige
en osuvre, 4 la surveillance et & l'évaluation des activités de lurte contre
les IRA. Il sera également mis au peint une série d’indicateurs pour le
contrdle et 1l'évaluation des programmes nationaux de lutte contre les IRA ainsi
que des instruments pour lLa mesure de ces indicateurs.

2.3 Planification et mise en ceuvre des activités nationales de lutte contre
lexs IRA

A la fin de 1987, des programmes de lutte contre les IRA avaient commence &
fonctionner dans 17 pays, la plupart situés en Amérique latine (veoir
tableau 1). Dans tous ces pays, des directives techniques ont été préparées et
il a éré désigné un directeur du programme. Sauf au Costa Rica et i Oman, ol
les programmes se sont étendus & la totalité du pays, les programmes de lutte
contre les IRA n'ont été lancés dans ce groupe de pays que dans une zone
limitée (couvrant guelques circonscriptiens ou une province) tant & cause du
mangue de ressources que parce que l’'on souhaitait acquérir d'abord une
certaine expérience en ce qui concerne la stratégie de prise en charge des cas.
Dans 10 autres pays, des directives techniques et un plan d’opérations ont été
préparés, mais les activités n'ont pas encore commencé. Deux autres pays
(1'Argentine et le Pérou) ont approuvé les directives teechniques mals n’ont pas
ernicore elaboré le plan d'opérations. Ce sont donc au total 29 pays dans
lesquels le ministére de la santé a pris au moins certaines mesures initiales
pour planifier ou mettre 4 exécution un programme national de lutte contre
les IRA.

Des membres du personnel et des consultants de 1'OMS ont déja collaboré &
1‘analyse des informations de base et & la rédaction des directives techniques
et des plans d'opérations dans toutes les Régions de L7OMS : Afrique (Malawi,
Zimbabwe), Amériques (14 pays d'Amérique latine), Asie du Sud-Est (Birmanie,
Indonésie, Népal, Sri Lanka), Burope (Turquie), Méditerranée orientale (Oman,
Tunisie) et Pacifique occcidental (Chine, Fidji, Iles Salomon, Laos, Malaisie,
Papouasie-Nouvelle-Guinée, Philippines, Samoa, Tonga et Viet Nam). :

La méthode suivie pour la planification a été similaire & celle qui avait
été adoptée pour les programmes de lutte contre les maladies diarrhéiques
(LMD). On estime, par exemple, que

a) la mise en application des programmes de lutte contre les IRA doit -
étre intégrée i celle des autres services de soins de santé primaires {(par .
exemple, ceux qui s'occupent de la lutte contre les maladies diarrhéiques, de
la vaccination, de la nutrition et de Lla fourniture de médicaments esgentiels)
puisque de nombreuses activités ont un caractére similaire et sont exécutées
par le méme personnel;
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TABLEAU

1 - SITUATION DES FROGRAMMES DE LUTTE CONTRE LES IRA, RECEMERE 1887

Zervice res=

Directives Plan d'opé- Exécution

Région et pays Couverture
poenseble au MiS  techniques ratlons commencéa
AFRIQUE
Malawi EFLD Projet Projet - -
Swaziland EPID Projet Projet - -
Bép, -Unie de Tanzanie EFID Cui Oui Cui 3 réglonsa
Zimbabwa ERID Oui Oui Cui 1 province
AMERICGUES
Argentine TIR Cui - - -
Bolivie SMI Cui Cui Qui -
Brésil TIR Oui Qui oul 2900 centres de
santé
Colombie EMI Qui Oud Cui 25 cembtres do santé
Costa Rica SMI Oud Oui Ouai Couverturs nationale
Equateuz EMI Cul Qi - -
El Salvador EPID Oui Qui Oul 1 région sanitalre
Guatemala EFID Oul Cui Cui 3 départements
Hondurasg EFID Ouil Oui Cui 632 centros ot
postes de santé
Mexique EFiD Cui Oui Cui 2160 postes de santé
dans deux Etats
Panama BMI Qui Cal Oui 5 régions sanitalres
Paraguay SMI Cui Cai Oui 3 régions sanitaires
Pérou SMI Oui - - -
Venazuela 3MI Oui Dui - -
ASTE DU SUD-EST
Birmanie EFID Oul Oui “ -
Indonésie EPID Cui Cui Qui 4 provincas
Eri Lanka EFID Oui Cui - -
EUROFPE
Tucguie SMI Oul Cui Dui 1 prevince
MEDITE! EE ORIENTALE
txnan SMI (i Cui Cul Couverture nationala
Seudan EFID Projet Frojet - -
Tunlzle SMI Cui Dui Oui 3 gouvernorats
PAC IE OCC
Chine ML Qui Oui - -
Iles Salomon - Cui Oui - -
Samoa - Cui Qui - -
Viet Nam TIR Cui tui Chad Certaines provinces

Ahréviations ; EPID
SMI
Mi%
TIR

1 Sanbé maternelle et infantile
; Minimtére da la santé

: Tuberculose et infections respiratoirves

: Epldémiclogie/maladies tranzmizzibles
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b) si les stratégies et les plans d'opérations relatifs au programme de.
Jutte contre IRA doivent &tre consignés dans un document distinct avant la mise
en route des activitéds, il faut néanmoins les incorporer au plan naticnal de.
sante: -

c) ces plans doivent décrire et analyser la situation actuelle, fixzer des
objectifs et des buts précis pour diminuer la gravité des atteintes et la
mortalité dues aux IRA chez les enfants et pour rationnaliser 1l'usage des
antimicrobiens, programmer des activités pour plusieurs anmées, établir des
mécanismes de contrdle et d'évaluation et indiquer les allocations budgétaires;
les plans existants peuvent &tre renforcés une fois que de nouveaux matériels
de formation & l'intention des directeurs de programmes deviennent disponibles.

2.4 Formation

Pour promouvelr la préparation de plans d'action contre les IRA, des
conférences-ateliers interpays ont été organisées par les bureaux régionaux de
1'0MS afin de présenter aux fonctionnaires supérieurs des ministéres de la
santé les stratégies du programme IRA et les matériels didactiques disponibles.
Les deux premiéres conférences-ateliers de ce genre ont eu lieu & la fin
de 1986, l'une & New Delhi pour la Réglon de 1'Asie du Sud-Est, et 1'autre a
Manille pour la Région du Pacifique occidental. Six autres conférences-ateliers
ont été organisées en 1987 et 170 participants appartenant a 38 pays de Régions
de 1'OMS y ont assisté (tableau 2). Au cours de cing journées, les participants
ont eu l'occagion de passer en reviue les bases techniques d'un programme IRA,
d'utiliser les deux modules didactiques relatifs & la prise en charge des cas,
de discuter le contenu du manuel d'opérations et d'appliquer les connaissances
acquises durant des exercices axés sur la solution des problémes qui peuvent se
rencontrer lors de 1'exécution du programme.

TABLEAU 2 - CONFERENCES-ATELIERS INTER-PAYS SUR LES IRA TENUES EN 1987
A L'INTENTION DES DIREGCTEURS DE PROGRAMMES

Nombre Nombre
Lieu Région Mois de de
pays partici
pants

Harare, Afrique, Sous-région III Avril 7 26
Zimbabwe
Santa Fé, Argentine  Amériques, Pointe méridionale Mai 4 22
Washington, DC, Amériques, Caraibes Juin 8 "12
Etats-Unis d'Amérique '
Cochachamba, Bolivie Amériques, pays andins Juin 5 41
San Salvador, Amériques, Ameérique centrale Septembre 7 ‘50
El Salvador s
Alexandrie, Egypte Méditerranée orientale Octobre 7 wi?

Total 3B 170
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Bien que le schéma de travail adopté pour ces conférences-ateliers soit
susceptible d'amélioration, ces réunions n'en ont pas moins permis de
familiariser ministéres de la santé avec les matériels OMS qui sont
disponibles. Comme on 1'a vu plus haut, il sera préparé des modules didactiques
qui permettront aux directeurs de programmes d'acquérir les competences dont
ils ont besoin pour s'acquitter de leurs responsabilités dans la lutte contre
les IRA,

En 1987, des cours de niveau moyen ont été suivis par 582 participants
appartenant 4 25 pays (tableau 3). Ces cours ont été donnés i des responsables
de la formation et de la supervision des agents de santé périphériques au
niveau des districts et des provinces. Dans sept de ces cours, les deux modules
concernant la prise en charge des patients atteints d’'IRA ont été utilizés
conjointement avec les modules didactiques destinés aux superviseurs des
programmes LMD qui doivent acquérir des compétences en matiére de participation
communautaire, de formation, de fixation d'objectifs, de contrdle des
performances et d'évaluation. Dans les autres cours, qui portaient
exclusivement sur les IRA, on a utilisé des matériels adaptés en fonction de
1'expérience acquise lors des conférences-ateliers interpays sur les IRA.

TABLEAU 3 - COURS SUR LES IRA TERUS EN 1987
A L'INTENTION DES RESPONSABLES DE NIVEAU MOYEN

Réglon et lieu Nom?r? de En associlation avec Couverture
participants

AFRIQUE
Cameroun 32 LMD/PEV 7 pays
Maurice 32 LMD/PEV 3 pays
République-Unie de Tanzanie 70 - -
Zimbabwe 30 Ezpacement desg

naissances?

AMERTQUES
Brésil 30 LMD -
République dominicaine 25 1MD -
Equateur 25 1MD -
Paraguay 25 LMD -

ASTE DU SUD-EST
Bhoutan 20 IMD/PEV -
Indenégie 50 S5P -
Sri Lanka 27 LMD 2 pays

AC CCIDEN
Chine 58 - 17 provinced
Laos 30 - 7 provincesg
Samoa 40 - -
Iles Salomon 18 SS5P -
Viet Nam 70 - lé provinces

Tatal 582
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Une formation & la prise en charge des cas d'JRA & 1'intention des
omnipraticiens et des agents médicaux responsables de la prestation des soins
de santé a été intensivement poursuivie en Amérique latine ol 1l'on rapporte que
11 844 membres des personnels de santé avaient été formés dans 12 pays 4 la fin
de 1987. Ailleurs, seul le Viet Nam a fait savoir qu'il avait organisé 18 cours
de formation elinique en 1987 pour 370 stagialres. Dans tous ces pays, il n'est
pas certain que cette formation ait suffi i inculquer les aptitudes nécessaires
4 une bonne prise en charge des cas d'IRA. D'aprés 1l'expérience acquise lors du
Programme LMD, une telle formation doit, pour aboutir aux résultats souhaiteés,
comporter des exercices pratiques réels ou simulés de prise en charge des cas.
I1 est prévu que le programme IRA fournira en temps utile des directives pour
assurer cet aspect de la formation.

Au cours de 1987, la premiére unité de formation résionale aux IRA a été
créée & 1'Hépital El Chatby d'Alexandrie, Egypte, & l'intention des pays de la
Région de la Méditerranée orientale. En décembre, l'unité a organisé son '
premier cours national pour médecins. Il est prévu que le programme IRA
préparera au cours de l'exercice 1988-1989 des plans de formation précisant les
objectifs et le contenu de 1’'instruction & donner dans de telles unités. On
espére que des unités régionales ou nationales seront etablies dans de nombreux
pays au cours des trois prochaines années et qu'elles deviendront des centres
de formation ot les fonctionnaires de la santé de rang supérieur pourront se
familiariser avec la prise en charge des cas d’'TRA. Il conviendrait que ces
cours accordent aux participantsz la possibilité de consacrer au moins la molitié
du temps & traiter des patients atteints d'infections respirateoires & divers
degrés de gravité, '

2.5 Contrbdle et évaluation

Bien qu’'il soit trop tdt pour présenter les résultats des activités de
contrdle, de surveillance et d'évaluation, il a été déployé dans ces domaines
des activités qui méritent d'étre signalées,

2.5.1 Enquétes sur la morbidité, la mortalité et le traitement

L'expérience acquise dans le cadre des programmes IMD et PEV de 1'CMS
montre que des enquétes spéciales peuvent étre utiles pour la collecte de
données fiables sur la morbidité, la mortalité et le traitement, données qui
sont souvent difficiles & obtenir par l'entremise des systémes d'information
courants des pays en développement. Etant donné que le groupe d'dge cible des
programmes IRA et LMD, de méme que l'ampleur de ces programmes sont de nature
trés semblable, on s'est efforcé d'organiser des enquétes communes IRA/IMD en
se servant de la méthode d'échantillonnage par grappes qui a été largement
utilisée dans le programme LMD. C'est ainsi que des enquétes conjointes IRA/IMD
ont été entreprises en 1987 au Brésil (Belém, Fortaleza, Brasilia et 5ao
Paule), au Paraguay, en République dominicaine et au Venezuela dans la Région
des Amériques ainsi que dans 1'Etat d'Haryana en Inde et dans la provinee de:
S$ichuan en Chine. Au cours de ces enquétes, des informations ont &té :
recueillies lors de visites & domicile au sujet des épisodes d'IRA survenus .au
cours des deux semaines précddentes, ainsi que sur les décés par TRA survenus
au cours des 12 derniers mois.
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A la fin de 1987, on possédait les résultats de trois de ces enquétes

- A Fortaleza, au Brésil, il a été enregistré 20 décés parmi 1303 enfants
dgés de 0 a 4 ans (taux de mortalité de 0 4 4 ans : 15,3 pour 1000; taux de
mortalité infantile :64,9 pour 1000). Sur ces deéces, 30 ¥ étaient assoclés i
des ITRA. Le taux d'inecidence des cas d'IRA au ecours de deux semaines s’'élevait
4 51,5 %,

- Dans 1'Etat d'Haryana en Inde, il a été enmregistré 258 décés parmi 15 025
enfants (taux de mortalité de 0 & 4 ans : 17,2 pour 1000; taux de mortalicé
infantile : 65,1 pour 1000). Sur ces décés, 27, soit 14,3 % étalent associés a
des IRA. Le taux d’incidence au cours de deux semaines a été de 24,2 7.

- Dans la province de Sichuan, en Chine, l'enquéte a porté sur 7126 enfants
de 0 &4 & ans et a révélé un taux de mortalité de 23,2 pour 1000 pour 1l'ensemble
du groupe et un taux de mortalité infantile de 65,5 pour 1000. Il a &té note
que la pneumonie constituait la principale cause de décés, étant responsable de
36 % de la totalité des décés. Sur 59 enfants apparemment morts de pneumonie,
38 sont décédés i domicile, le plus souvent parce que les parents ne s'étalent
pas rendus compte de la gravité de la maladie.

Un des points les plus préoccupants concernant ces enquétes tient A
1'incertitude gul plane sur la fiabilité des informations rétrospectives
concernant la mortalité. Un sujet qui n'a pas encore été tralté avec
suffisamment d’attention touche & la définition des décés par IRA (ou, plus
spécifiquement, paxr pneumonie), que 1'IRA intervienne comme cause directe ou
comme cause associée, Il faudrait également disposer d'une meilleure définition
de ce qui constitue un cas d'IRA et de pneumonie. Des travaux de mise au point

sur ces questions seront poursuivis en 1988 de maniére 4 améliorer le
questionnaire actuellement utilisé pour les enquétes sur les IRA.

2.5.2 Surveillance de la pharmacorésistance des bactéries

Un systéme mondial de surveillance a été institué en 1987 pour contrdler la
pharmacorésistance de Streptococcus pneumonise et d’'Haemophilus influenzase, qui
constituent les deux agents bactériens les plus courants responsables de la
pneumonie et de 1'otite moyenne chez les nourrissens et les jeunes enfants. A
titre de premiére mesure, des instituts ont été désignés pour coordonner ces
activités. Le département des streptocoquesz du Statens Seruminstitut de
Copenhague, au Danemark, coordemne actuellement la surveillance de la
pharmacorésistance & 5. pneumoniae. Des souches enveyées par les laboratoires
nationaux sont en train d'étre testées pour la détermination de leur
sensibilité & 1'oxacilline (indicateur de la sensibilité & la pénicilline) et
au cotrimoxazole. A la fin de 1987, les laboratoires de 10 pays avalent accepté
d’envoyer des souches & cet institut (Gambie, Kenya et Mauritanie dans la
Région africaine; Argentine, Chili, Pérou et Venezuela dans la Région des
Amériques: Arabie sacudite dans la Région de la Méditerranéde orientale; et
Malaisie et Papuasie-Nouvelle-Guinée dans la Région du Pacifique occidental).
La surveillance de la pharmacorésistance a4 Haemophilus influenzse sera
coordonnée par le Public Health Laboratory Service, John Radeliffe Hospital,
Oxford, Royaume-Uni.

A partir de 1988, le programme commencera & renforcer la capacité des
laboratoires nationmaux dfentreprendre une surveillance de la pharmacorésistance
pour le compte de leurs programmes nationaux de lutte centre les IRA. Il sera
notamment organisé des cours sur les méthodes de diagnostic bactériolepgique
semblables & celui qui s'est tenu en 1987 & 1'Institut d'Hygiéne et
d'Epidémiologie d'Hancoi, au Viet Nam.
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3. COMPOSANTE "RECHERCHE"

Depuis qu'a éteé lancé le programme IRA de 1'OMS, les ressources limitées:
mises & sa disposition ont surtout servi & soutenir les recherches visant &
déterminer la faisabilité, 1'impact et les meilleurs moyens de mettre en ceuvre
la stratégie de prise en charge des cas. Des fonds ont également été affectés a
quelques autres études cliniques, épidémiologiques et étiolopgiques.

Une coopération a aussi été instaurée avee le Board on Science and
Technology for International Development (BOSTID), US Natienal Research
Council, Washington, DC, qui patronne des recherches sux 1l'étiologle et
1'épidémiologie des IRA chez les enfants dans les pays en voie de
développement.

Lors de la réunion qu’il a tenue en mars 1%87, le Groupe consultatif
technique sur les infections respiratoeires aipués a recommandé d'élaborer un
plan applicable & 1'élément recherche du programme afin d'identifier les sujets
et les activités 4 entreprendre en priorité (11). En conséquence, le
Secyétariat a préparé un projet de plan (12) qui devrait recevoir sa forme
définitive en mai 1988 & 1’'cccasion de la réunion d’un groupe d'experts qui, se
tiendra & Hanovre, en République fédérale d’Allemagne. Ensulte de quoi, le
programme IRA devrait pouvoir apporter un soutien nettement plus important aux
activités de recherche.

On trouvera dans les paragraphes suivants un résumé des reésultats des
recherches qui ont été soutenues par le programme IRA au cours des derniéres.
années ainsi qu'une description de certaines activités conmexes; une
importance particuliére a été accotdees aux résultats qui sont devenus
disponibles au cours de 1987 ainsi gu'aux activités qui ze sont déroulées
pendant la méme annee.

3.1 Egsais d’'intervention

Lorsque 1'OMS a lancé le programme IRA, heaucoup pensalent que l'on ne .
pouvait pas faire grand chose pour réduire la mortalité juvéno-infantile due 2
la pneumonie dans les pays en développement. En 1982, cependant, un groupe
d’'épidémiologistes réuni par 1'CMS a élaboré un plan de recherche relatif i la
faisabilité et sur 1'impact gue pourrait exercer sur la mortaliré
juvéno-infantile une intervention qui peut contrdler IRA dont 1l'exeécution
pourrait étre confiée & des agents de santé communautaire qui se conformerailent
a4 un protocole normalisé de prize en charge des cas. D'aprés ce protocole, la
prise en charge d'un enfant atteint de toux devrait reposer sur treois signes
1'incapacité de boire, le tirage pulmonaire et une respiration rapide. Le plan
de recherche devait, & l'origine, étre appliqué dans des zones rurales
présentant un taux élevé de mortalité infantile et ol les soins de santé
dtaient dispensés par du personnel paramédical et par des agents de santé
communautaire.

Deux projets avaient jeté les hases de ces travaux. En 1971, dans 1'Etat
du Punjab, en Inde, il avait été mis au point, dans le cadre d'un programme de
soins de santé primaires, des protocoles de traitement simplifiés permettant &
des agents de santé paramédicaux d’administrer des antibietiques 4 des enfants
atteints de pneumonie (13). En Papouasie-Nouvelle-Guinée, des classificaticons
simplifiées avaient &té élaborées sur la base du rythme respiratoire et du
tirage pulmonaire pour permettre aux agents de santé de classer et soigner les
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cas d'TRA ou bien d'envoyer les cas pgraves dans un service de santé,
L'importance des infections bactériennes dues & deux micro-organismes
pathogénesz prédominants (Streptococcus pneumoniae et Hemophilus influenzae)
dans les cas de pneumcnie 4 issue fatale était prouvée (14). L'expérience
acquise avait montré qu'un traitement antibiotique dirigeé contre ces organismes
pathogénes permettait de réduire le taux de mortalité clinique par pneumonie.

Dix études d’intervention ont été entreprises entre 1983 et 1985. Sur la
base de protocoles analogues, quatre études ont consisté & comparer les taux de
mortalicé dans une zone d'intervention et dans une zone témoin concurrente
(Abbotabad, Pakistan; Diztrict de Bapamoyo, République-Unie de Tanzanie:; Bohol,
Philippines; et Etat d’Haryanma, Inde). En raison de la situation locale ou de
problémes financiers, deux autres études se sont bornées &4 comparer les taux de
mortalité par pneumonie chez les enfants avant et aprés l'intervention (vallée
de Katmandou, Népal, et Kederi, Indenésie). Sur les dix projets, quatre n'ont
pas été poussés au-dela de la collecte d'informations de base, aprés quoi ils
ont dd étre interrompus soit parce que des contraintes de travail locales
excluaient la collecte d’'informations flables (Somalie) soit parce que le taux
de mortalité infantile était trop faible pour que 1l’'on puisse mesuxer 1'impact
de 1’intervention (Kenya, Sri Lanka et Tunisie).

Dans trels des études, des vaccinations on été pratiquées en méme temps que
les cas d'IRA étaient prise en charge (Népal, Indoneésie et République-Unie de
Tanzanie). Les résultats cbtenus grice aux deux Interventions constituent
l'impact de ces projets. Plus récemment, il & été entrepris avec 1'appul de
1'agency for International Development des Etats-Unis & Jumla, au Népal, une
étude sur la prise en charge des cas de IRA en 1'absence de toute autre
intervention de lutte contre la maladie dans une reégion ol les taux de
mortalité infanto-juvénile étalent triés élevés et ol la malnutrition sévissalr,

Dans les cing cas ol les études ont été achevées, le protocole de prise en
charge des cas s'est wmontré suffisamment simple pour que des agents de santé
communautaire puissent l’'assimiler et 1'appliquer; cette méthode a permis de
réduire de fagon significative les taux de mortalité par infection algué des
voies respiratoires inférieures chez les enfants (voir figure 1). Toutes les
études font également apparaitre une réduction de la mortalité totale. Les
résulcats préliminaires obtenus a4 Jumla, au Népal, et en Indonesie révélent en
outre une réduction significative de la mortalité totale et de la mortalité par
infection aigué des voies respiratoires inférieures.

Quelques renseignements complémentaires sur ces etudes sont donnés
ci-aprés. On trouvera des détails complets dans le rapport de la réunion sur
la prise en charge des cas d’'affections aigués des wvoies respiratoires chez
l'enfant : études d'intervention (document WHO/ARI/B8.2).

a) Dan=z le District de Bagamovo, en République-Unie de Tanzanie (15), un

programme d'intervention contre les IRA a été mené par des agents sanitaires de
village. Le programme comprenait une action d'éducation pour la santé i
domicile pour apprendre aux méres ou & d'autres personnes chargées des solns
aux enfants & reconnaitre des signes d’'IRA modérée ou grave, le traitement dans
les dispensaires des cas de gravité moyenne par le cotrimoxazole et enfin
l'orientation des cas graves vers les services de santé. On a appliqué le méme
systéme de surveillance des naissances et des décés dans la zone d'intervention
et dans la zone témoin., L'intervention s'est traduite par une réduction de la
mortalité due aux infections aigués des wvoies respirateires inférieurez. La
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Figure 1: Infections Aigues des Voies
Respiratoires Inferieures- Taux de
Mortalite Totale (TM)
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moins de quatre ans correspond au nombre de décés pour 1000 enfants de
meins de quatre ans.
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figure 1 fait apparaitre les changements survenus dans la zome témoin une fois
organisée la prise en charge des cas la deuxiéme année. $'1i1 s'agit la d'un
résultat statistiquement significatif, des consultants extérieurs ont signalé
qu’une réduction plus importante encore aurait pu étre obtenue si le protocole
de prise en charge des cas avait été mieux applique. Bien que la couverture
vaccinale ait augmenté, des cas de rougeole ont continué de se produire. Les
agents de terrain ont signalé que, pour les cas de pneumonie assoclée 4 la
rougeole, le taux de survie s'était amélioré depuls qu'ils avaient commencé A
utiliser le protocole de prise en charge des cas.

b) Lors d'une é&tude comparative avant et aprés intervention organisée
dans la wvallée de Kathmandou, au Népal (16), des enquéteurs non spéecialisés
maisz formés i cet effet ont rassemblé des données 4 1’occasion de visites a
domicile effectuées tous les 15 jours dans la zone enquétée. En cas de deces
d'un enfant, un auxiliaire sanitaire menait une "autopsie verbale”. Une équipe
établie a 1'échelon central effectuait des visites périodiques afin de vérifier
la qualité et la complétude des informations recueillies. Au bout d’une année
de collecte des données, on a entrepris une intervention fondée sur la prise en
charge des cas, au cours de laquelle des agents des seoins de santé primaires
ont utilisé 1’ampicilline par voie orale a4 titre de médicament de premiére
ligne pour le traitement des cas de gravité moyenmne et des cas graves d'IRA, et
le chloramphénicol comme médicament de deuxiéme ligne. L‘orientation vers un
hopital était difficile en raison des problémes d’accés. Les résultats ont
montré qu’il y avait eu pendant les années d’intervention une chute nette de la
mortalité due aux infections aigués des veles respiratoires inférieures chez
les nourrissons et les enfants Agés d'un & quatre ans, par comparalson avec
1’année de surveillance (année de référence) (voir figure 1). La plupart des
décés par infection aigué des voies respiratoires inférieures survenus durant
les années d'intervention concernaient des enfants dont les parents avaient
continué, en dépit des efforts d’éducation, & faire appel aux services de
puérisseurs traditionnels.

o) Dans le district d'Ambala, Etat d'Haryana, Inde (17), on a évalué la
faisabilité d’une prise en charge normalisée des cas d'IRA et les répercussions
qu’elle pourrait avoir pour la mortalité parmi des nourrissons présentant une
insuffisance pondérale a la naissance - groupe exposé i un risque élevé de
déces par infection aigué des voies respiratoires inférieures. Dans la zone
d’ intervention comme dans la zone témoin, le poids & la naissance a été noté
dans les 48 heures suivant 1’'accouchement et tous les bébés pesant moins de
2500 g ont &té inclus dans 1'étude. Des agents de santé spécialement formés se
sont rendus chaque semaine dans tous les ménages concernés afin de comsigner
les épisodes de maladie et leur évolution jusqu'ia ce que 1'enfant atteipne
l'4ge d'un an, Les agents de santé travaillant dans la zone d'intervention ont
appris 4 reconnaitre les cas de gravité moyenne et les cas graves d'IRA ainsi
qu'a administrer aux premiers de la pénicilline par veie orale et a4 orienter
les seconds vers un service de santé. Gridce i ce programme, le taux de
mortalité elinique chez les nourrissons présentant une insuffisance pondérale a
12 naissance est tombé de 24,6 % (dans la zone témoin) a 8,7 % (dans la zZone
d'intervention). La figure 1 fait apparaitre cette chute nette de la mortaliteé
due aux infections aigués des voiesrespiratoires inférieures chez les
nourrissons présentant une insuffisance pondérale &4 la naissance.

d) Dans une zone montagneuse du district d'Abbotabad, au Pakistan,
20 villages ont &té choisis pour le programme d'interventien tandis que huit
autres ont servi de villages témoins. Les agents de santé communautaire de la
zone d’'intervention ont appris & reconnaitre les cas de gravité moyemne et les
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cas graves d"IRA et 3 les diriger vers le service de santé de base ou le
digpensaire le plus proche en vue d”un traitement. Lorsque ce n"8tailt pas
possible, les patients &taient soignés au cotrimoxazole par 1"agent de santé.

L 7envoi & 1 hipital n”a &té pogsible que dang trés peu de cas en raiszson de la
pénurie de Lits dans 1 hdpital de district et des difficulrés de transport. La
figure | fait apparaftre une diminution durable de la mortalité par infection
aigu. des voles respiratoires inférieures dans la zone d”intervention ainsi que
la chute rapide de la mortalité& lorsque 1l intervention a &té& menée dans la zohe
témoin.

a) Sur 17fle de Bohol, aux Philippines, des données sur la mortalité ont
ate préalablement recueillies dans la population falgant 17objet de 17&tude
pendant une année de fagon 3 permettre une comparaison avant et aprés ‘
intervention. Les renseignements sur les d&c@s ont &té& rassemblds 3 17aide de
trois méthodes complémentaires : une enquéte dans les ménages tous les six
mois, des comptes rendus réguliers fourails par des informateurs qui
effectuaient des visites 3 domicile deux fois par mois, et enfin les relevés
systématiques &tablis par les services de santé&. Au bout d"un an, une
intervention fondée sur la prise en charge normalisée des cas d"IRA a &té
introduite dans la moitié& de la zone, oi les sages—femmes des dispensaires ont
appris 4 classer les cas de toux chez les enfants et 3 soigner les cas de
gravité movenne et les cas graves de pneumonlie. La diminution de la mortalité
par pneumcnie sans association avec la rougeole parmi les enfants de moins de
gquatre ans &€tait peu mais plus importante dans la zone d intervention que dans
la zone témoin (la figure 1 fait apparaftre 17&volution du taux de mortalitd .
par pneumonie sans association avec la rougeole dans la zone d interventionm).
Cet impact lipité s explique entre autres par L '8ducation insuffisante des
perzonnes qul s occupaient des enfants, par la diffieult& d”"envoyer rapidement
les cas dans un service de santé et par 1"incapacité dans laquelle se
trouvaient les agents de santé commmunautalre de prescrire un traitement
antibiotique. Environ deux tiers des enfants décédés par suite d7une
infection aigu. des voies respiratoires Inférieures dans la zone d”intervention
et dans lz zone témoin n"avaient regu aucun traitement médical.

3.2 Etudes ecliniques et &tiologiques

Etant donné que le plan de prise en charge des cas d"IRA chez les jeunes
enfants se fonde sur une clazsification elinique &tablie par des agents de
santé paramédicaux, 11 est manifestement important de vérifier dans quelle
mesure ces agents sont capables de bien reconnaftre les signes et les symptdmes
aprés une courte pfriode de formation et si la classification proposae est
suffisamment sensible et spécifique aux fins du diagnostic.

Deux &tudes en ce sens ont &t& entreprises avec le soutien du programme,
1"une & 17HSpital de Mandalay en Birmanie et 1l autre & 17"Hdpital d"Omdurman
prés de Khartoum, au Soudan. Des auxilialres sanitaires ont &t& entrainés 3
reconnaftre les signes et symptdmes assoclés aux IRA et 3 classer les cas d”IRA
en bénins, moyens ou graves. Ces auxiliaires ont ensuite &té déployés de
manidre 3 examiner les enfants qui se présentaient 3 la consultation externe de
1 hépital et & consigner leurs observations. Aprés quoi les enfants ont &t
examings par un pddiatre, ont regu le traitement approprié et ont fait 17objet
d"une surveillance postcure. Les observations et les classifications Etablies
par les agents param@dicaux et par les p&dlatres ont Eté soumises 3 un examen
compatratif et les résultats des deux Etudes aont actuellement en voie
d”analyse.
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D’aprés les directives de 1'OMS en matiére de traitement, la pénicilline
procaine administrée en injection constitue le meilleur antiblotique pour le
traitement des cas d’'IRA de gravité moyemne, Toutefois, dans de nombreux pays,
1'administration de cing doses de pénicilline procaine en une seule journée
n'est pas réalisable pratiquement au niveau des services de santé du premier
échelon. Méme =i la pénicilline benzathine ne présente pas autant d'avantages,
car elle n'est pas toujours efficace contre une infection & Haemophilus
influenzae, le fait qu'elle s’administre plus facilement, en une deose unique,
peut parfois compenser cette infériorité technique. Un essal clinique est
actuellement entrepris dans 1'Etat de Para, au Brésil, avec le soutien du
Bureau régional de 1'OMS pour les Amériques, afin de comparer l'efficacite et
la faisabilité d'un traitement des IRA au moyen de pénicilline procaine et de
pénicilline benzathine.

Des études sur l'éticlogie des IRA chez leg enfants ont été entreprises en
1987 4 Lima, Pérou, avec le soutien de la Fondatjon Thrasher et du Bureau
régional de 1'OMS pour les Amériques, ainsi que dans trols localités de Chine
- Beijing, Changchun et Guangzhou - avec 1’appui du Bureau régional de 1'0MS
pour le Pacifique oceidental. En Chine, 1'étude porte surtout sur l'étiologie
de la pneumonie.

Des techniques rapides pour le diagnostic des infections des veoies
respiratoires d'origine bactérienne ont été évaluées par un groupe d'experts
réuni, avec la coopération de 170M5, par 1'Institut finneis de Santé publique
d'Helsinki, Finlande, les 30-31 mars 1987 (18); il a été proposé un plan de
rechexche pour la mise au point et la confirmation de 1’efficacité de ces
techniques chez les enfants.

3.3 Etudes sur la pollution & 1'intérieur des habitaticns

11 existe des indications montrant que de fortes concentrations de fumée
icre ot de substances gazeuses dans 1’environnement domestique peuvent affecter
les mécanismes de défense pulmonaires et constituer ainsi un facteur de risque
vis-a-vis des infections aipgués des voies respiratoires. Ce probléme concerne
en particulier les nourrissons et les jeunes enfants qui vivent dans des
habitations rurales mal ventilées. En collaboration avec le service OM5S de la
Prévention de la pollution de 1l'environnement, le programme IRA a lancé des
études pour mesurer &4 l'intérieur des habitations les niveaux de polluants
provenant de l'utilisation de la biomasse comme combustible dans les zones
rurales. La premiére enquéte a eu lieu 3 Maragua, au Kenya (13). Des mesures
des particules respirables en suspension (PRS) et du dioxyde d’azote (NO,)
ont été effectuées a 24 heures d'intervalle dans 36 habitations choisies au
hasard dans lesquelles la préparation des aliments était faite principalement
sur des feux ouverts alimentés par du bois ou des déchets de culture. La
gquantité moyerme de PRS en 24 heures était de 1400 microgrammes par m”,
chiffre qui augmentait dans une forte proportion au cours des sept heures par
jour durant lesquelles le feu était allugé, pour atteindre des niveaux maximums
allant jusqu'a 36 000 microgrammes par m”. Ces quantités dépassalent
d'environ 10 foisz le niveau recommandé par 1’OMS pour 1l’exposition de la
population en général a des particules en suspension,

Une deuxiime étude a été effectude dans la zone de Basse, en Gambie, en
collaboration avec l'unité du Britlsh Medical Research Council situde 4
Fajara (20). La concentration moyenne de PRS en 24 heures mesurée dans les
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habitations a été de L1860 microgrammes par m?. Du fait que les particules
provenaient en partie d'une source autre que la fumée de bois (probablement de
la poussiére de sable), les niveaux atteints par la fumée de bolis étalent £ans
doute un peu plus faibles que ceux enrepgistrés au Kenya, mais ils n'en L
restalent pas moins trés élevés et capables de proveoquer des effets nocifs au
niveau des voies respiratoires inférleures des personnes exposées, ‘
particuliérement des jeunes enfants.

Des contacts ont &té établis avec les responsables des projets de recherche
sur les IRA & Chandigarh, en Inde, et 4 Goroka, en Papouasie-Nouvelle-Guinée,
pour savoir s'ils s'intéresseralent 4 évaluer dans quelle mesure la pollution
de l’air provoquée par l'usage de la biomasse comme combustible & 1’intérieur
des habitations peut contribuer & 1’'iIncidence et & la gravité des IRA.

3.4 Mise au point de vaccins

Des vaccins efficaces, sirs et peu couteux offrent la meilleure solution a
long terme pour la prévention des infections respiratoires aigués, en
particulier de la pneumonie. A 1-0M5, les recherches pour la mise au point de
vaceins contre les virus respiratoires somt soutenues actuellement paw la
Division des Maladies transmissibles, zous la conduite d'un Comité
d'orientation sur les virus responsables des IRA créé par un Groupe consultatif
scientifique d'experts pour la mise au point des vaccins. Ce comité
d'orientation a jusqu'ici limité son soutien 2 des projets de mise au point de
vaccins contre les virus respiratoires syncytial et paragrippal type 3, et plus
epécialement sur les recherches de base visant a clarifier la structure et les
propriétés de ces virus. 8i cette recherche devait conduilre 4 la mise au peoint
de vaccins candidats, le programme IRA serait chargé d’appuyer des essals sur .
le terrain pour tester 1'efficacité de ces vaccins chez les enfants. Un membxe
du personnel de 1'OMS qui travaille au programme IRA a été désigné pour faire:
fonction de cosecreétaire du Comité d'orientation sur les virus responsables des
IRA afin d’assurer une coopération étroite entre le programme et la Division -
des Maladies Transmissibles. ‘

Un comité d’orientationm sur les bactéries encapsulées a aussi éré institué
sous les auspices du Groupe consultatif scientifique d'experts pour la mise au
point des vaceins, mais il concentre ses efforts sur la mise au point de
vaccins contre la méningococcie. Aussi le programme IRA pour 1988 prévoit-il
d'assumer la pleine responsabilité de la promotiom et du soutien des travaux de
recherche et de mize au point de vaccins contre Streptococcus pneumonise et
Haemophilus influenzae, principaux agents bactériens responsables de la
pneumonie chez les enfants. A cet effet, il est prévu de mettre a profit les
importants progrés déja réalisés pour la mise au point de vaccins
polysaccharides. Il s’agit en particulier !

- D'un nouveau vaccin contre Haemophilus influenzae du type b, composé de
polyribosylribitel phosphate (PRP) conjugué & un toxoide diphtérique (PRP-D)
qui s'est montré nettement plus immunogeéne et protecteur que le PRP chez des
enfants Agés de 2 a 18 mois (21) et qui a récemment fait 1'objet d'une licence
aux Etats-Unis d’Amérique. Des plans seront établis pour 1'évaluation de
1’efficacité de ce vaccin contre la pneumonie chez les enfants des pays en
développement.
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- D'un vacein polysaccharide antipneumococcique qui a conféré une protection
a4 58 % a dea enfants agés de 6 mois & 5 ang vivant dans une reégion de
Papouasie-Nouvelle-Guinée, mais une protection nulle dans une autre région
voisine (22). Il est nécessaire de tester ce vaccin parmi d’'autres populations
et un soutien a cet effet est actuellement fourni par 1’Agence des Etats-Unis
pour le Développement international (USAID). En 1987, un groupe spécial auquel
a participé le programme IRA a déterminé les caractéristiques qui devralent, ai
possible, étre réunies en un lieu donné pour y tester des vaccins
antipneumococciques chez les enfants en vue de prévenir la morbidité et la
mortalité dues aux maladies respiratoires, et il a proposé quatre zones ou des
essais de vaccin pourraient &tre entrepris dans l'avenir : la région orientale
de la Gambie, au Sénégal, le nord-est du Bréail et les réserves d'Indiens
Apaches et Navahos en Arizona, aux Etats-Unis d’'Amérique.

4, SERVICES D' INFORMATION

Les informations sur les infections respiratoires aigués ont continué &
affluer régulidrement en 1987 du fait de 1’intérét croissant que suscite ce
probléme et des efforts que déploient pour le resoudre le programme et les
autres organisations et institutions intéressées.

En 1987, le programme a continué & soutenir la publication de son bulletin
mondial, la Circulaire JRA (Ari News), dont la parutionh est assurée par contrat
avec l'Appropriate Health Resources and Technologies Action Group (AHRTAG) de
Londres, Royaume-Uni. Des contributions pour la parution de ce bulletin ont été
versées au programme par 1'Agence suédoise pour la coopération avec les pays en
développement en matidre de recherche (SAREC), par la Fondation panaméricaine
pour la santé et 1'éducation (PAHEF) et par le FISE. Le bulletin parait en
anglais tous les guatre mois et 25 000 exemplaires en sont distribués
gratuitement, Les Nos 7 4 9 ont été publiés en 1987. Le No 7 contenait un
exposé récapitulatif sur la stratégie de prise en charge des cas dans un
programme IRA: le No 8 décrivait les mesures de traitement de soutien a
appliquer dans les cas bénins d'IRA; et le No 9 passait en revue les
informations concernant les virus responsables d’infections respiratoires.

En 1987, des traductions en espagnol et en frangais sont devenues
disponibles. La version espagnole est établie par 1'Organisation panaméricaine
de la Santé avec la collaboration du Bureau régional du FISE pour l'Amérique
latine situé & Bogota, Colombie. Il en a été publié et distribué
39 000 exemplaires au total pour les Nos 1 & 3 et 30 000 exemplaires pour les
Nos 4 4 6, Le No 1 de la version frangaise (5000 exemplaires) a été imprimé et
distribué avec la participation de 1'Union internationale contre la tuberculose
et les maladies pulmonaires.

Le programme a aussi continué 4 distribuer gratuitement ses documents et
publications ainsi que des tirés-A-part des articles publiés dans des journaux
et des revues scientifiques aux quelque 800 correspondants Inscrits sur sa
liste informatisée. Ces coxrespondants comprennent des institutions, des
administrateurs de la santé publique, des professeurs de pédiatrie et des
chercheurs sclentifiques qui s’intéressent aux IRA dans les pays en
développement, Une liste compléte des documents publiés jusqu’'ia ce jour au
titre du programme a été établie et reproduite dans le document
WHO/RSD/87.33 Rév.1.
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En outre, une bibliographie sur les infections respiratoires chez les
enfants est publide tous les =ix mois en anglais par 1'Organisation
panaméricaine de la Santé avec la collaboration de la National Library of
Medicine des Etats-Unis, Deux livraisons du volume 6 ont paru en 1987 en
4000 exemplaires chacune, dont 3000 ont &té distribués gratuitement aux pays en
développement et aux correspondants du programme IRA. I

En 1987, un dossier d¢'information a été publié en anglais et en frangais,
avec l'aide de la Division OMS de 1'Information du public et de 1'education
pour la santé, a 1'intention des décideurs politiques, des représentants des
médias, des membres de la profeszion médicale et dez administrateurs de la
santé publique. Ce dossier contient des informations & jour sur le
programme IRA et évoque un certain nombre de problémes techniques,
opérationnels, juridiques et soeciaux qui peuvent faire obztacle &4 la mise en
oeuvre des programmes IRA dans les pays en développement et qu'un programme
d'information du publie peut aider 4 résoudre. Il contient sept articles, un
dépliant photographique et une série de graphiques. ‘

5. GESTION DU PROGRAMME ET RESSOURCES

5.1 Organisation

Avant d'instituer le programme IRA, 1'Organisation a exécuté un certain
nombre d'activités en rapport avec les infections respiratoires aigués par
l'entremize des sexvices gqui s'occupent des maladies & virus et des infections
bactériennes. Ces activités ont porté principalement sur la surveillance des
agents étiologlques, notamment des virus grippaux et sur la standardisation des
méthodes de diagnostic en laboratoire. Au moment ol il est devenu opérationnel,
seit en 1983, le nouveau programme IRA a été confié au service de la
Tuberculose qui s'est appelé dés lors service de la Tuberculose et des
infections respiratoires (TRI).

Le ler aoCit 1987, le programme IRA a2 été placé sous une gestion commune
avec le Programme de Lutte contre les maladies diarrhéiques (LMD). Cette
décision s'est fondée sur les considérations suivantes

a) 1l existe des similitudes dans la nature et 1'ampleur des problémes'
posés par les infections resplratoires aigués et les maladies diarrhéiques chez
les enfants des pays en voie de développement;

b) ces deux programmes utilisent des stratégies de prise en charge des
cas pour réduire la mortalité et ils explorent des méthodes similaires (par
exemple la vaccination) pour diminuer la morbidité;

c) le programme IRA pouvait profiter de 1l'expérience acquise par le LMD
en matiére de ceollaboration avec les pouvernements pour l'exécution des
programmes de lutte et avec les scientifiques pour le soutien des rechexches,
ainsi qu'en matiére de coordination des efforts des institutions multilatérales
et bilatérales.

Au Siége de 1'0OMS, le programme IRA est représenté par un directeur du
programue. Tous les bureaux réglonaux de 1'0MS ont désigné un point de
convergence pour les activités de lutte contre les IRA dans le cadre de leurs
programmes contre les maladies transmissibles, sauf dans le cas du Bureau
régional des Amériques olt le programme JRA est intégré au Programme de santé
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maternelle et infantile de méme que le PEV et IMD. Dans les bureaux régionaux
des Amériques et du Pacifique occidental, des médecins sont affectés 4 plein
temps aux IRA. Dans le Bureau régional de 1'Asie du Sud-Est, un administrateur
profezsionnel adjoint est responsable des activités anti-IRA sous 1'autorité du

Conseiller régional pour les maladies transmissibles. Dans les bureaux
régionaux de 1'Afrique et de la Méditerranée orientale, le responsable du
Programme LMD s’occcupe également des activités anti-IRA. Au Bureau régional

de 1'Europe, la lutte contre les IRA entre dans les fonctions du Conseiller
régional pour les maladies transmissibles.

Dés le début des activités, un Groupe consultatif technique a été institué
par le Directeur général pour donner des conseils sur les priorités du
programme IRA et procéder 4 une évaluation indépendante de ses activités. Comme
on 1’a vu plus haut, ce groupe consultatif a, lors de sa premiére réunion,
défini la portée et les stratégles du programme (3). A =a deuxiéme réunion, en
mars 1985, il a évalué les progrés accomplis en 1983 et 1984 et a recommandé
que l'on prépare des matériels technigues et gestionnels & utiliser dans les
programmes nationaux de lutte contre les IRA (23). A sa troisiéme réunion, en
mars 1987, le Groupe a réaffirmé les buts et les priorités du programme, a
examiné les faits nouveaux concernant 1'impact de la prise en charge des cas
sur la réduction de la mortalité par IRA chez les enfants et a souligné la
nécessité d'augmenter les ressources pour accélérer la mise en oeuvre des
programmes nationaux de lutte contre les IRA et soutenir de nouvelles activités
de recherche et de développement (11}.

5.2 Ressources

Le tableau 4 présente un état des ressources de toutes provenances qui ont
été mises a la disposition du programme entre 1982 et le 31 décembre 1987. A
cette date, le programme avait recu des contributions extrabudgétaires de sept
institutions et organisations. Durant 1’'exercice biennal 1986-1987,
USS 1 184 676 lui ont été affectés sur le budget ordinaire de 1'0MS et
U5% 1 161 191 ont été versés par six contributeurs, ce qui donne un total de
USS 2 345 867.

le tableau ne fait pas mention d’un mentant de US$ 100 000 qui, & la
demande de 1'0OMS5, a été versé directement & AHRTAG, & Londres, pour la
production et la distribution de ARI News par la Fondation Edna McConnell Clark
(USS 30 000 en 1985), la Fondation Panaméricaine pour la Santé et l'Education
(US55 60 000 en 1985-1987) et le FISE (US$ 10 000 en 1987).




WHO/ARI/88.1
page 23

TABLEAU 4 - RESSOURCES MISES A LA DISPOSITION DU PROGRAMME IRA
JUSQU'AU 31 DECEMBRE 1987 (EN US$)

S0URCE 1582-83 1984-85 1986-87

|Budget ordinaire de 1°‘O0OMS

Activités mondiales et
interrégionales 296 800 560 206 624 365

Réglons 342 100 466 536 560 311

Total partiel, budget ordinaire
de 1'OMS 638 900 1 026 742 1 184 676

Autres sources

Japon 145 000
Pays-Bas 175 951
Suéde 75 000 141 336 247 140

Organisation Panaméricaine de
de la Santé 68 800

Programme du Golfe arabo-persan
pour les Organisations de :
développement des Nations Unies 40 000 280 000

Foendation Kellegg 34 000 68 Q00
Fonds fiduciaire Sasakawa poux

la santé 91 050 294 804 156 300
Total partiel, autres sources 206 050 750 140 1 161 191

TOTAL 844 950 1 776 882 2 345 867
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