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1. INTRODUCTION

Lorsque 1'Otrganisation wmondiale de la Santé a déeidé de créer le Propgramme de Lutte
contre les Infections resplratoires algués (JRA), on savait déja que les déciks d'enfants par
pneumopathie dans les pays en développement étaient principalement d'origine bactérienne. On
disposait aussi d’abondantes données cliniques indiquant que les antimicrobiens réduisaient
la mortalité par pneumopathie danz les pays développés. On doutait cependant qu’une
réduction analogue fat possible dans les pays en développement ; en effet, 1'évaluation des
cas, 1'administration des antimicroblens et l'orlentation-recours devraient dans bien des
régions étre assurées par des agents de solns de santé primaires ayant une formation .
limitée. En outre, certains experts pensalent que les antimicrobiens n'’auraient qu'une
efficacité restreinte en raison du nombre d'enfants malnutris et présentant une insuffisance
pondérale 4 la naissance.

2. MISE AU POINT D'ETUDES DfINTERVERTION POUR LA LUTTE CONTRE 1ES INFECTIONS
RESPIRATOIRES AIGUES

Ces préoccupations sont 4 l'origine de la mise au point en 1982 d'écudes d’'intervention
destinées a4 évaluer l'efficacité et la falsabilité d'une réduction de la mortalité par
prieunmopathie grace 4 une stratégie de prise en charge des cas s'insérant dans le contexte
d'un programme de lutte IRA qui comprendrait une campagne ¢ontre les infections respira-
toires aigués (IRA) évitables par la vaccination. La stratégie mettalt 1l'accent sur une
bonne prise en charge des cas d4'IRA au niveau pédriphérique dans le contexte des seoins de
santé primaires; des agents de santé communautaires seraient chargés de recomnalitre les
signes de pneumopathie chez les enfants de moins de cing ans et de fournir un traitement
antimicrobien. les soins comprenaient aussi 1 éducation sanitaire de la famille dont les
membres devaient apprendre & reconnaitre les signes de pneumopathie et, dans la plupart des
études, un déplstage actif par des visites 4 domicile des agents de santé communautaires.
Les études ont initialement été congues pour un milieu rural & taux de mortalité infantile
élevé ol les solns de santé sont assuréds par des personnels paramédicaux et des agents de
santé communautalires, ‘

Des projets précédemment exécutés dans 1'Etat du Punjab en Inde et en Papouasle-
Nouvelle-Guinde laissaient penser qu’une telle approche de prise en charge simplifide des
cas pouvait étre utilisée par les agents de santé communautaires et donner des résultats
satisfaisants. Au Punjab, les protecoles de traltement ont été simplifiés pour permertre aux
agents de santé paramédicaux de fournir les antimicrobiens nécessaires afin d'éviter les
déces dus & la pneumonie bactérienne. La toux accompagnée de fidvre ou de difficultés
IESplrﬂtOirES était utilisée comme critéra pour identifier les enfants dont 1'état pourralt
s'améliorer par des Injections de péniecilline., Le projet a également appliqué des méthodes
simples pour permettre & ce genre d'intervention de lutte contre la maladle d'étre assuré
par des agents de santé communantaires dans le cadre de visites hebdomadaires & domicile. On
a appris aux méres 4 recommaitre les signes d’'une aggravation d’infection respiratoeire
aigué, Les résultats ont domné A penser que la mortallté par pneumopathie avait été
réduire (1). |

En Papouasie-Nouvelle-Guinée, au milieu des années 1970, on a mis au point des classi-
fications siumplifiées et des plans de prise en charge des cas d'IRA pour permettre aux
agents de santé de classer et de soigner les infections potentiellement mottelles ou
d'orienter les malades. Il s'agissait li des premiers protocoles montrant aux agents de
santé comment déterminer le rytrhme respiratoire afin de distinguer une pneumopathie
nécessitant un traitement aux antimierobiens d'un rhume ou d’autres infections resplratolires
bénignes. Les travaux en Papouasie-Nouvelle-Guinée ont également conclu & 1'importance
de Haemophilus influenzae et Streptocogcus pneumoniae comme agents étiologiques des
prneunopathies mortelles chez les enfants dans les pays en développement (2).

Dix études 4’intervention ont été commencées avec l'appul de 1'OMS entra 1983 at 1985,
$ix se sont déroulées comme prévu et toutes sauf deux se poursuivent. Quatre études ont
recueilli des données de base avant d'étre interrompues solt que des contraintes locales
empéchaient la collecte de données fiables (Somalie) selt que le taux de mortalité infantile
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était trop faible pour mesurer 1’'impact d'une intervention (Kenya, S5ri Lanka et Tunisie).
Tout récemment, une étude de la prise en charge des cas d'IRA comme seule Iintervention en
1'absence de tout autre programme de lutte contre la maladie a été lancée avec 1'appui de
1'Agency for International Development des Etats-Unis & Jumla, au Népal, dans une zone
caractérizée par une trés forte mortalité infantile et juvénile et un sérieux probléme de
malnutrition. La métheodologie et les résultats des six projets entiérement menés & bien,
alnsl que les résultats préliminaires de Jumla sont résumés ci-dessous.

3. METHODES ET RESULTATE DES ETUDES D’ INTERVENTION

L'annexe 1 contient une description de chacune de ces sept études 4d'intervention IRA,
La description est précédée d’une note sur les méthodes utilisées pour 1'éwvaluation. Dans la
présente section, les études font 1'objet de quatre tableaux. Le tableau 1 indique le lleu,
le plan de 1'érude, la population concernde et las Iinterventions (autres que la prise en
charge des cas) assurées dans chaque étude, Les éléments de 1l'intervention de prisze en
charge des cas figurent au tableau 2. Lea tableaux 3 et 4 indiquent le taux de mortalité par
infections respiratoires aiguds des voies inférieures (IRAI) et le taux de mortalité
totale chez les nourrissons et les enfants de moins de cing ans. Les résultats des
comparaigons chi-carré des taux de mortalité dans les zones ou périodes d’'intervention et
les zones ou périodes témoins sont précisés, (Lee limites auxquelles se heurte cette analyse
sont examinées & 1'annexe 1, section 1.6.)

Comme le montrent les tableaux 1 et 2, on reléve plusieurs différences importantes
quant au plan des études, 4 l’'existence d'autres Iinterventionz simultandes de lutte contre
les maladies et 4 la méthode de dépistage des cas et de traitement. Cing des sept études
disposalent d'une zone témoin simultanée. En raison de la situation loecale ou du mangue de
moyens financiers, les deux autres études ont comparé la mortalité par pneumopathie chez
1’enfant dans la méme zone avant et aprés 1'intervention (vallée de Karmandou et Kediri).
Dang trois éctudes, la meilleure prise en charge des cas d’'IRA représentait la seule
intervention (Jumla) ou la seule intervention appliquée danzg la zone d'intervention mals pas
dans la zone témoin (Abbottabad et Bohol}. On peut évaluer l'effet de la seule amélioration
de la prise en charge des cas dans ces trois projets alors que dans les quatre autres
(Bagamoye, Katmandou, Haryana et Kediri) il est impessible de dissocier de manidére fiable
1fimpact de la prise en charge des cas d'IRA sur la mertalité de c¢elul gue peuvent avoir
17amélioration de la couverture vaceimale et d’autres interventions de lutte contre la
maladie.

Le dépistage des cas peut étre amélioré en apprenant aux méres A& reconnaitre les signes
de pneumopathie et par un dépistage actif assuré par des visites 2 domicile réguliires des
agents de santé, Clug des études ont utilisé les deux méthodes et agsuré le traltement pav
1fagent de santé dans la communauté, Dans les projets de Bohel ¢t de Bagamoyo, on a soigné
la plupart des enfants au dispensaire en se fondant sur la reconnaissance de la pneumopathie
et la demande des soins par la mére plutdt que sur un dépistage actlf blen que le projet de
Bagamoyo ait utilisé les agents de santé communautaires pour 1'éducation maternelle et pour
certains traitements & base communautaire.

Les méthodes d'autopsie verbale utilisées dans les études ont identifié les décés par
IRA sur la base de sywptdmes d'infections algués des voles respirateires inférieures. 1a
plupart de ces décég étaient trés probablement dus & une pneumopathie bien gque certalns
puissent résulter d'une bronchiolite, du croup et de complications pulmonaires d'autres
maladies. Les infections respirateives aipuds des voies supérieures (IRAS) aboutissent
rarement & une issue fatale et n'apparaitraient pas parmi les décés par JRA d'aprés les
méthodes d'autopsie verbale. Les taux de mortalité Indiqués sont donc des taux de mortalite
par IRAI.




WHO/ARI /88 .2

Page 5

*1 @xeulm,T % sphig Ied apnyg wAgnBIpUT U0V FUOTIUEAISIUT SETINT S8 = sy
. SEU0Z 96D PITOTRYTE XATOL) = 4w
SIMGH LB JUOF FEPNTY SEITWE SO 9BIRCL CABABYDE BPNAT = g

eTqTuUls P ueR

aK
UG FIUBATEIL] 1

UTOURY BUST = I

BTIFIUBINT BRIFTEIT0W BF IMB] » IHI

£2 semmg (LBAT-9%6T)
OO giuanine ¥ Sh BBy (S [ 5T spade 18 quRAy BFSEUOPU] "FITREY
2% 9¢Igpou
9 semmey ‘arg¥eT »LLBBT-YEET)
FUBOETS Y ERAEEL T L {5 EeT0y { BABRID i1 zat spxdy 38 uUBAY Tedgy ftopuemyey
»xUTOHIRY BELOZ BT
SURP UOTYUBATBROT [{BET-EHT)
Cf BRIFpOD JBAE QUEITOOTE BTUBZUL]
SOUMIOT W gyuewdne ¥ 19 sammed §{ BRI ES £ET uscwgq ednorn "oforedeq
(GE8T 18
XSETT I8EIL) 0f eaexi guURYTNOTY [ERBT-4RET)
e FyunwEng ¥ af ApIgpow "eIgdgT 0495 E9-GF utowgy ednoIg searddeTTya “Toyop
BalLOT TSy eUsT By
xnap SBUOZ Anap BUEP UOTIUSAIBIUT (LO8T-5BGED
8] soep 98T SUBpP IEAR PUBIITETS ueysIARI
FONAmUDT ¥ FIUSTINR ¥ a8 " v'g 08T -06 uroisgy sdeorg "peaey30qqy
L Lo
BuO0Z BT SURp
aafssaTdoxd
TE PRIPpoT UG TYIUBATEFUT
ATqrel 5 SOmueg ne eapdgT o&AR BUEYTOIHTE [£BET-9RET)
nay eg3$aI 3=q Ef Semp SE saexg Qg-¢T a0z utowgy ednexg Tedey “eTamp
UOTHERLA D TIUBATSGOT, B CLT-DET - adumsATRU »{9FBT1-2GET)
~Y8quy,p BUGZ BT SURp BT B aTeTspucd sottgeaTEd BY @
BUDZ agaaTe saTd SouURETIINSUT "GOT eTeIgpucd souesty
B SOBpP 410738000 21-8 T UTOERY eU0Z BT SURp FURITVOTS SFNSUT,T Ine eptgy
9aemmon W T ooadsa1d E% FELCH STHN ZT ¥ BABIO i) SUOSSTIINOL S3p TRI0Y upeagy adnorg Bpur ‘eurflieqy
[z} {13 (13
&1 {397, BNod ESITOADNOEILRY SHLHYATA
SO | HOLIWHIDOWA ROILWS SII0d 2T SEMd¥.d) HOIIVHIOOWN YT SHONVSSIWN 000T IaNLE T AT
-11A9¥HI T¥ ROILIRIOGHTE 3T FHNIEFANOD FSADAT) IKI H1d NIL'T
=4x3¥0 8IQ
YWD RE ASTdd w1 And I5¥E 30 SIFHNCD ¢ BINIT.T 30 KOIL¥INGOd
STEINY SHOTLNIAMIINT
5¥1 5310 ISHUYHD RE BSIdd W1 Ind STEENY SHOLLMAAMIINI 1T 3SVWD 3¢ SITIHAOT 'TO0L3 0 My1d T OV3TIVL




WHO/ART /88 .2
Page 6

aTozINCYsPURFTAS - BT THOYIEWITY = ITOTENITIVNG]
a1Toqedtdser sminldy = W4
AITEORLMMSS §1UES #P JU¥Y = ISV

azjoq ap paroRdwour I
aFEATY salfemwss g s8] [RET-98613
S§20% P QITRITIFLO 09< W BTOZRMECWMT IO sy T seqnoy G JTIIW TSEUOPUE “TITPEY
afe1T1y
no/j1e {egurysa)
aprdeT Wy ¥ S9ETIOSEE SIUTEMFs 2 52T {{BET-HB6T)
BEJTWIT UODTIBRSITTIN sazpogwiTdser sg3TmaTIIIA BuUYTTTo Tduny sy TR0 sayn0y T ITI9V 1eday ' mopuRsriEy
W UoTIRETISE Y TO
2BAR ESTEM {quewswdrontId) [rB6ET-FBGT)
his] STISSBE-TI B 87 0RAMITILR] pITEsIads Tl ] FTE5R3 prupzuer] ‘olouwfeqg
ELHCNTES 3BT fragzd) ({HET-YEETY
o SOSSAP-T2 QDD FEOIRILOMTIYOD arTesueds T ucR FIss8d sautddrTTyg ‘1ol
UIOTIUSIUT S0P T XD artesusdsip
sp sanblqoTqTue mo [ginEd
! gaITASUsESTR] - BT suep) sIpcl o1 % ({ABT-5HET)
Teatdeny, 1 uerstasedne sp pT seT snol ITEYE TR
® BTT2TIITR S929% SNSSER. T4 SMmeT aTOTEXCUTI LG adtnbg no 5% Th) oIty * R W YOI

anbTynedeIgyl el p
sen s Anestavedns &T

RBUTRMLEE ETEp
red ToztugyduesoTir)

saT §aqM07 {LABT-9F6T)
UDTIY SNESHP-TR BDUOD BTOZRXM@TIF0) ol o T FRaw Tedgy “eT@AC

~{YEBT-TEGT]
BOURPSSTEE B T

sI1toq Bp glTaedwour sieigpuad emmsTl
aFEIT] {BTEIG ATO0A) BUIRDES -Josut,T Ins epngg
Ll Tng< ¥ SUTTTTATUR] e ™3 eubeys 1 JTINV apuar ‘euRirey
{X00x ¥1 ROLIMIINT tOLEHIVHINA YYIL.I FIWISIJEC
SHNOJALHOTIVINIING | I¥va ¥ FTRIVICRIEING W1 34 THEINTIE 20 IHTELIVIL 00 4T HNOd T ¥ AC SOWIEILIC
ROILVIIAIIMIAI.C JESIIED KITEGEOTRI LY qodnos) nIrd TEIFLIRYS HOLIVOA0I narT
IIHIVAOWITING Y1 30 IRIHEIZIVAL POEWD 53] 2owIsidil

VII.0 S¥0 SZ0 JOUFHD HI ISTHa “E NFITIVL




TABLEAU 3.

TAUX DE MORTALITE INFANTILE (TMI) FAR IRAI ET TOTAL

{décdx pour 1000 nalsnandes viventea)
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TMI FAR IRAT FOFULATION
TMI TOTAL HON LIE A THMI TOTAL DE L*ETUDE :
FROJET PAR IRAI LA ROUGECLE {nombra de Nombre de
{nombre de décéa) {nombre de décaa) natasancea
ddeda) vivantag
HARYANA, INDE
T: IPN saulement 71,0 (15) 275 211 IFN
I: IPN saulament 20,0 ¢ B) p=0,06 210 p=0,13 189 IRNW
T; quel que solt 28,8 BI9
1e poids & la
natasance
JUMLA, NEFAL
I 48, 4 (627 Inh. g (luZy 1 o098
I 34,6 (413 182,33 (175) 1 00%
ABBOTTABAD, PAKISTAN
Zone Lémoin
T; 1885 36,8 (12) 45,1 (31} 326
T; 1886 28,3 (10} g1,2 (32) 33
I. 1687 15,0 ( &) 54,9 {22} LTHEN
<0,001 0,11
Zone d'intervention
I: 1883 21,8 (28) 81,5 (ID&} 1 325
I: 1886 8.4 (13} 66,4 [ 92) 1 386
I; 1987 q,7 (14} 32.7 { 16) 1 443
BORQL, PHILIFFINES
Zone témoin
BréT: 13,8 (31} 11,1 (25} 48,8 (110} 2 252
I: §5-86 14,2 (30} 12,3 (26 31,2 (i08) 2 108
T: 86=87 14,4 (323 11,3 (23 8.3 (107) 2 217
Prél; B4-85 21,8 (45) 20,3 (42) 83,3 (131) 2 veh
I: 85-86 16,7 (32)] | p=0,18 15,1 (28)]] p=0,11 62,6 (120)}| p=~0,2B 1 814
I; 86-87 17,3 (343 14,3 (28} 56,4  99) 1 864
VALLEE DE KATMANDOU, NEFAL
T: 1584 52,6 (123 162,3 { 37} 228
I- 1983 20,0 ¢ &) pe0,d1 110,0 { 22) 70,08 200
I: 1888 52 (1 94,4 { 14) 194
KERIDI, INDONESIE
Ty 7=12/88 43,5 (36YH p<0,01 171.8 {(13B)H p<0,001 808
I: 7-12/8% 18,7 (16) 85,5 [ 81) 848
T = Zone témoin
I = Zone 4'intervention
IFN = Insuffisance pondérale & la naisszonca
Pr&I = Annfie da baza dans la zone d'interventlon

EréT

Annde de base dana la zene bémoin
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TARLFAU 4.  TAUX DE MORTALITE (TM) FAR IRAI ET TAUX DE MURTALITE TOTALE
CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE 5 ANG
(nobre de dfécds pour 1000 enfants)

TH TOTAL TM DES ENFANTS THM TOTAL POPULATION
BAR IRAI DE MOINS LE 5 ANS DES ENFANTS OE L'ETUDE :
CHEZ LES FAR IRAI DE MOINS GE NOMERE
FROJET ENFANTS DE NON ASSOCIEE 5 ANS D'ENFANTS
MOING DE 5 ANS A UNE ROUGECLE {nombre de DE MOINS DE
(nowhbre do décda) (nodibre de dfcén) décds) 5 ANS
JUMLA, NEFAL
T: 18,0 {53} 100,2 (301} 3 313
1: 15,0 (32) B2, 5 (274} 3 259
lamBoTTABAD, PARYSTAN
Zone tomolin
T:128% 14,2 (17) a4 (47D 1 194
[T:1886 14,5 (18) 39,4 { 49) 1 245
I:1987 B.5 (&) 27,8 ( 340) 1 224
pal, 301 pc0,01
Zoma d'intarvention
T1:1985 8,8 (40) 31,8 (148 4 BE3
1:1488 4.0 (18 28,2 (1243 4 741
I1:1887 3,6 {149) 21,0 (193] 5 000
BOHQL, PHILIFPINES
Zohe témoin
PraT: 6.7 (13 4,8 (53) 16,6 {181} 10 912
T:835-56 3,0 (53) 4.0 {42 15,0 (158) 10 BO4
T :B86-B7 B,B {(70) 4,4 (4B) 15.4 (162) 10 543
Frél:84-85 7.2 (13 6,7 (883 18,5 (183} 10 208
1:85-8B6 5,8 (59Y)| p=0,55 5,2 (52)]| po,07 16,6 (16B){]p=0.11 10 028
1:86-87 1.2 (72} 4,8 (48} 15,5 {134&4) g 838

BAGAMOYC, REFUBLIQUE-UNIE DE TAKZANIE

Zona tébooin

T;1983 14,4 {117 4,6 (78) 40,1 (325) 8 098
I:1884 e, 001 12,2 {121) p=0,11 CAo(83) 35.0 (347) 9 915
1:1985 8,6 ( BE) 7.0 (70) pe, 05 H 38,7 (388) 10 034
119868 8,7 ¢ B8) | pe0,03 7,3 (75) 32,8 (338) | p=0,002 10 274
Zone d'intervention 0,25

1:1883 11,4 ¢ 92} 8.0 (84) 32,4 (260) B D2B
1:1984 i0,4 { 85) 8,7 (7! 28,2 (286) g Qg9
I:1983 8,1 ( 83) §,7 (712 30,8 (323) 10 542
1:1886 8,0 ( 76) B,% (62) 28,5 (281Y 9 a33
VALLEE DE KATMANDOU, NEPAL

T:1984 20,2 (20) 17.2 (17 64,8 ( B4) ua7
1;1885 8,4 ¢ 8)]| peo,01 g.4 ¢ 8]} pe0,01 28,1 ( 37§} p<0,01 BT
1:1088 6,3 { 8) 4.2 { 4} 38,7 (A%} 956
KERIRI, INDONESIE

T:7-12/86 85,7 (El);] 28,7 (2"'1);] B Q39
I-7-12/87 2,8 (22) p<0,001 12,0 (113) pea,0l 8 431

= Zone témoin

I w fone d'intervention

Pr&T = Annés deo bage do la zone témoin

Pr&l = Anmée de basze de la zone d'intervention




WHO/ARI/88.2
Page ¢

Comme indiqué au tableau 3, les études du Haryana, de Jumla, d'Abbottabad, de la vallée
de Katmandou et de Kediri ont enregistré une balsse du taux de mortalité infantile par IRAI
dans la zone d'intervention bien que pour les résultats du Haryana la signifiecation
statistigue ne seit que marginale (p—0,06) et qu’d Jumla l'analyse statistique reste A
faire. A Jum)la, cette réduction n’a été observée que chez les nourrissons dgés de moins de
six mols alors que la mortalité totale a bailssé pour l'ensemble des groupes d'age. A Bohol,
ce n'est que pour les décés par IRAI non liée & une rougeole qu'on a obtenu une réduction
4 peu prés significative,

Dans la vallée de Katmandou et & Kedirl, on a constaté une forte diminution du taux de
mortalité infantile (TMI) total. On & également constaté une baisse du TMI tetal au Haryana,
4 Abbortabad et A Bohol mais sans que lez rézultats solent statistiquement significatifs.

Le TMI a baissé de 19 £ 4 Jumla (ol l'analyse statistique reste & effectuer) alors que les
données de Bagamoyo ne permettent pas de caleuler les taux de mortalité Infantile.

Comme indiqué au tableau 4, chez les moins de 5 ans le taux de mortallité par IRAI et le
taux de mortalité total ont sensiblement baissé 4 Abbottabad, & Bapamoyo, dans la vallée de
Katmandou et & Kediri. Ume réduction de 18 % du taux de mortalité total a été observée &
Jumla ol 1’'analyse statistique reste a4 effectuer,

le tableau 5 présente la réduction significative du taux de létalité des IRAI
consécutive & la prise en charge des nourrissons ayant présenté une insuffisance pondérale i
la naissance au Haryana,

Dans L'ensemble, la plus forte réduction de la mortalité & la suite de la prise &n
charge des cas d'IRA a été observée avant 1'dge d'un an. A Jumla, la réduction la plus forte
du nombre de décés est observée au cours de la période néonatale et la réduction la plus
forte en pourcentage entre trois et cing mois. Malgré cette réduction, les taux de mortalité
les plus élevés par IRAI continuent dfétre enreglstrés au cours des trois premiers mois
(figure 1). En revanche dans la vallée de Katmandou, on n'a censtaté aucune modification du
taux total de mortalité néonatale malgré une certaine diminution du taux de mortaliteé
néonatale par IRAI.

4, DISCUSSION

4.1 Impact sur la mortalité

5.1.1 Observatlions géndrales

Les résultats des études d’Abbottabad et de Jumla démontrent le réle efficace d'une
prise en charge communautaire des cas avee dépistage actif pour réduire la mortalité par
IRAT et 1la mortalité totale. A Jumla, la prise en charge des cas d'IRA a étéd la seule
intervention sanitaire. A Abbottabad, sl la couverture vaccinale et lfaccds 4 la thérapie
par réhydratation orale se sont également améliorés pendant le projet, l'intensité de ces
interventions était la méme dans la zone 4'Intervention et dans la zone témoin.

Sous réserve de 1'analyse statistique, 1'étude de Jumla apporte des éléments concluants
montrant que la prise en charge communautaire des cas d'IRA permet de réduire la mortalité
méme lorsqu’il s’'agit li de la seule intervention dans une zone de forte mortalité ol les
conditions sont peu faverables. L’étude d’Abbottabad illustre l'efficacité de l'intreduction
d'une prise en charge communautaire des cas lorsqu'’on dispose déji d'un réseau de
dispensaires dans une zone oGt le taux de mortalité infantile est de l'ordre de 100 pour
1000 naissances vivantes,
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TABLEAU 3. TAUX DE LETALITE DES IRAI CHEZ LES NOURRISSONS AU HARYANA (INDE)

¢ isé Nombre de Taux de
roupe vis décas/eas létalité (X)
Hourrissons avant présenté
une Iinsuffisance pondérale
4 la naissance :
Zone d'intervention 6/19] 8,7
:l p<0,05
Zone témoin 15/61] 24,6
Nourrlssong dont le poids
4 la naissance était
normal
Zone témoin 47145 3,2
FIGURE 1
TAUX DE MORTALITE PAR IRAT A JUMLA SELON L'AGE
Décés pour 1000 enfants-anndes
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Les études de Bagamoyo, du Haryana, de Kedixi et de la vallée de Katmandeu associalenr
la prise en charge des cas d’IRA &4 d’autres interventions de sorte gu’il est difficile
d'évaluer séparément 1’impact de chaque intervention sur la mortalité. On a constaté dans
ces quatre étudeg une diminution de la mortalité par IRAI et de la mortalité totale chez les
enfants de moins de cing ans. L'étude de Bagamoyo et les deux &tudes sans zone témoin
similtanéa - celle de la vallée de Katmandou et de Kediri - monttent ensemble 1'efficacité
des projets asseciant la prise en charge des cas d'YTRA 4 la vaccination (surtout la
vaccination antirougeoleuse). Dans la vallée de Katmandou et & Kediri, la réduction de la
mortalité érait importante (et statistiquement significative) malgré la taille réduite de
1’échantillon de Katmandou et le fait que les résultats de Kediri ne poxtent que sur les six
premiers mois de 1'intervention. Dans 1’'étude de Bagamoye — un essai contrélé randomisé
qui a réuni des données sur la mortalité pendant quatre ans — la baicse g &té moins
spectaculaire mais néanmoine significative. Dans 1l'étude sur 1'insuffisance pondérale a la
naiggance au Haryans, la prise en charge des cas d'IRA associde & un meilleur aceds 4 la
thérapie par réhydratation orale et & la vaceination contre 1la diphtérie, le tétanos et la
coqueluche ainsi que le BCG s’est traduite par une baisse de la mortalité par IRAI &t de la
mortalité totale dans un groupe particuliérement exposé au risque de décds, La baisse
significative du taux de létalité des IRAT chez les nourrissons présentant une insuffisance
pondérale & la naissance donne une idée de L'impact de la seule prise en charge des cas
d’'IRA,

Les deux études qui appliquaient la prise en charge des cas de facon moins intensive
— c'est-a-dire sans dépistage actif & domicile et avec un traltement antimicrobien Timité
dans tous les cas (Bohel) ou la plupart du temps (Bagamoye) aux seuls dispensaires (plutat
que dans la communauté) — ont enregistré des réductions plus modestes de la mortalicé, A
Bohol, la signification statistique de la réduction était marginsle pour la mortalité par
IRAT non liée A4 une rougeole dans une zone présentant un taux de mortalitcé infantile moyen
(50 & 60), des services de santé bien établis avee un assez bon approvisionnement en
antimicrobiens pour les infections respiratoires graves par 1'intermédiaire du wédecin au
centre de santé. Des protocoles améliorés de prise en charge des cas d'IRA et la formation
des agents de santé ont été introdults dans les dispenmsaires bien que la couverture de cette
intervention gseolt incertaine. En outre, l'éducation sanitaire des méres conecernant les IRA
était prévue mais non encore appliquée et le projet ne comportait pas de déplstage actif.
Ces facteurs expliquent en partie 1’'impact limité sur la mortalité i Bohol. ;

Le projet de Bagamoyo a intreduit la prise en charge des cas d’IRA dans le cadre d'un
Programme de soins de santé primaires en assurant 1l'éducation sanitaire des méres dans la
communauté mais gans dépistage aetif régulier par des visites & domicile. Les agents de
sant¢ basés dans les villages ont regu des antimicrobiens, quolque de fagon irregulitre, et
la plupart des ecas ont été orientés pour traitement vers le dispensaire. La prise en charge
des cas d'IRA s'est accompagnée d'une amélioration de la couverture vaceinale, d'efforts
d'éducation nutritionnelle, ainsi que d’activités de lutte antipaludique et antidlarrhéique
appliquées progressivement dans le cadre des soins de sauté primaires. Le projet a permis
une réduction de la mortalité par IRAI et de la mortalité totale.

Une analyse séparée dez taux de mortalité par pneumopathie précédée ou non dfune
rougecle permet de mieux évaluer 1'effectivité de la seule prise en charge pour la réduction
de la mortalité par pneumopathie (volr les données sur Bagamoye, Bohol et la vallée de
Katmardou gu tableau 4). Les taux de mortalité par pneumopathie lide & une rougeole peuvent
diminuer 4 la suite aussi bien d'une amélioration de la prise en charge des cas que d'un
recul de la prévalence rougeoleuse. Dans la projet de Bagamoyo, les observations de terrain
laissent penser gue la réduction de la mortalité par rougecle qu'on a constatée étai;zdue en
partie & une amélioration de la prise en charge des cas d’IRA. Les avantages d'une prise en
charge des cas et d’'une couverture vaccinale meilleures sont difficiles a interpréter en
1*absence de données sur les taux de morbidité et de létalité rougesleuse car l'amélioration
de la couverture vacecinale ne se traduit pas toujours par un reeul de 1a prévalence
rougeoleuse.

Il est impossible de chiffrer la réduction de la mortalité par IBA qu'entrainerait
I'introduction de la prise en charge des cas & partir des sept études : en effer, on
distingue mal le réle des différentes interventions dans les études de Bagamoyo, de Kediri,
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du Haryana et de la vallée de Katmandou er, pour toutes Les études, la couverture des
interventions communautalres dans le cadre du prajet est incompléte ou incenmue. Far
exemple, malgré une forte baisgze de la mortalité chez les nourrlssons, une mortalité
importante par pneumopathie continue de frapper tous les groupes d’dge & Jumla et la plupart
des pneumopathies ont été déplstées loxrs des visites A demicile prévues. Un dépistage actlf
par des visites & domicile ne permettra de mettre 3 jour qu’une partie des pneumopathies (en
vaizon du délai entre deux visites et de 1'impossibilité d'atteindre les enfants qui font
une pneumopathie dans 1'intervalle). On pourrait diminuer plus fortement la mortalité en
apprenant mieux aux méres & recomnaltre une pneumopathie et en favorisant un changement
d’attitude au niveau de la demande de $oins,

4.1.2 Obzervations spécifiques

a) L'intervention de prise en charge des ecas

51 l’ensemble des projets ont indiqué la mortalité par IRA en général, des anti-
microblens n'ont été fournis que pour les enfants présentant des signes c¢liniques d'IRAI
graves, avant tout des pneumopathies. Les prejets n’ont pas recommandé 1l'utilisation
d’antimicrobiens pour le traitement des infectlons des voles respirateires supérieures sauf
4 Abbottabad dans le cas de la pharyngite purulente et de l’'otite moyenne.

La réduction de la mortalité censécutive & la prise en charge des cas d’IRA est due
avant tout & la prise en charge des cas par les agents de santé communautaires et les unités
sanitaires de base car la plupart des projets n'assuraient pas d’'orientatiom satisfaisante
vers des installations de soins de santé mieux équipées (tableau 2). On auralt peut-étre
obtenu une réduction plus sensible de la mortalité si davantage de soins efficaces avalent
été dlsponibles 2 un autre niveau de recours.

b) Détermination de la cause de décés par autopsie vorbale

La Fiabilité d'une détermination de la cause de décés par autopsie verbale est limiteée.
Les résultats de 1'autopgle verbale sont Influencés par des facteurs concernant aussi bien
la notificatien par la mére (collecte initiale de données) que le chelx de telle ou telle
cause sur la base de ces données,

La notification par la mére peut étre influencée par des croyances culturelles, par le
délai s'écoulant entre le décés de 1'enfant et l'autopsie verbale et par 1'éducation
sanitaire sur les IRA ou d'autres interventions. Par exemple, sl l'on apprend 4 la mére 2
reconnaitre les signes de pneumopathles, ces signes seront plus souvent notifiés et par
conséquent on enreglstrera un nombre plus élevé de décés imputés & une pneumopathle.

On peut réduire les erreurs dventuelles d'ordre méthodelogique en procédant & une
évaluation en aveugle, en ayant recours & des professiomnnels indépendants du prejet, en
améliorant les protocoles et la définition du cas, et en vérifiant lez résultats de fagen &
assurer une reproductibilité satisfalsante. La fiabilité de la détermination des causes dolt
étre survelllée, notamment lerxsqu’on recrute des personnels nouveaux. Les inexactitudes
inhérentes & la méthode subsisterent car les projets de lutte contre la maladie tendent
exelure les autres causes et a privilégier *leur” cause, déformant ainsi la réalité.

Vu la flabilité limitée des autopsies verbales (volr aussi la section 5.2.4 a), 11 est
particulisrement important dans une étude d'intervention IRA réussie de démontrer la
réduction de la moxrtalité générale plutét que de la seule mortalité par IRAL qui pourrait
provenir en partie d'une détermination inexacte de la cause de décés. A Jumla, le falt que
la prise en charge des cas d’IRA comme seule mesure d'intervention ait entrainé une
réduction de la mortalité totale de six a 11 mois et d'un & quatre ans sans qu'on ait
constaté de réduction de la mortalité par IRAI est un indice du manque de fighilité de
1‘autopale verbale et des effets éventuels du cotrimoxazele sur les autres causes de décksg,
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e) Impact sur lg morbidité rotale

I1 est iwportant de noter que la plupart des études ont effectjvement enreglstré une
réduction de la mortalité teotrale et que celle-ci était plus prononcée que la baisse de la
mortalité par IRAL. En cela ces études se distinguent des études d'intervention contre
certaines maladies qui ont observé un effet sensible de "mortalité de remplacement? limirant
la réduction de la mortallté génédrale.

4.2 Impact sur la morbiditd

Alors qu’on n'avalt pas prévu une diminution de 1‘incidence totale des IRA du fait des
interventions, la plupart des études ont toutefois pu infléchir la morbidite par le
dépistage actif et le traitement & domicile. Plusieurs études ont confirmé la forte inci-
dence des IRA chez 1’enfant et la propertion importante de visites au dispensaire dues a4 ces
maladies pour c¢e groupe d'ige. D'autres 4tudes ont fait ressortir le caractére salgomnier
des IRA ce qui est utile pour planifier les activités du programme. A Abbottabad, on a
signalé une baisse de l'incidence des IRA modérées et Eraves; ¢'est un résultat auquel on pe
s'attendait pas et qu'il n'est pas entidrement possible d'expliquer en l'ahsence de données
montrant que la thérapie de soutien assurde aux cas d'IRA bénins peut réduire 1*évolution
vers des cas modérés ou graves. Les projets ne se sont pas occeupés de 1'impact sur la
gravité des pneumopathies, sur les complications ou sur les séquelles autres que la mort,

5. INCIDENCES DES RESULTATS DES ETUDES D/INTERVENTION SUR LE PROGRAMME OMS DE LUTTE CONTRE
LES INFECTIONS RESFIRATOIRES AIGUES

5.1 Incidences sur la composante services

3.1.1 Observations générales

Un examen des études d'intervention a mentré gqu'on peut inculquer aux agents de santé
les connaissances et les compétences nécessaires pour évaluer et prendre en charge les cas
d"IRA, notamment les pneumopathies de l'enfant dans des zones défavorisées et peu
accessibles,

On a constaté que le protocole simple de prise en charge des cas fondé sur 1'adminis-
tration d'antimicrobiens par voie orale était bien adapté aux agents de santé périphériques,
méme 14 ol 1'on rencontre une forte prévalence de facteurs de risque élevé tels que. la
malnutrition et 1'insuffisance pondérale 3 la naissance et 1a o la prise en charge se
limite & un traitement 4 domicile, l'orientation-recours étant lmpossible. Les études ont
apporté des éléments épidémiologiques et eliniques & 1’appul de la thése selon laquelle une
bonne prise en charge des cas d’'IRA permettra de réduire la mortalité genérale et plus
particuliérement la mortalité par pnewmopathie. 5’il1 n’a pas été possible de quantifier avec
précision 1'efficacité de 1'approche de prise en charge des cas, on a néanmeins constaté que
la stratégie, appliquée sur une base communautaire, a manifestement entrainé une baisze de
la mortalité,

Un aspect impressionnant de ces prejets tient au crédit dont Jouissent les agents de
santé A titre individuel du fait de la prise en charge des cas d'IRA. Celle-ci répond en
effet 4 un besoin fortement ressenti par la communauté, peut-étre méme davantage que
d'autres éléments des plans de survie de 1'enfant. Aingi, en assoeiant les autres inter-
ventionz de survie de l'enfant 4 la prise en charge des ecas d'IRA, on peut arriver 4 mieux
les faires accepter. Aucun probléme technique ne saurait justifier de retarder encore
1'extension des programmes de lutte contre les IRA en tant que composante essentielle des
efforts de survie de l'enfant avec le méme degré de priorité que le programme élargi de
vaccination (PEV) et la lutte contre les maladiesz diarrhéiques (IMD),

3.1.2  Prize en charge des cas d’IRA par des agents de santé paramédicaux

Les agents de santé ecommunzutairves et d'autres personnels paramédicaux n'ayant parfois
qu’une formation scolaire limitée peuvent : :
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- comprendre et appliquer correctement un protocole simple pour reconnaitre une
preumopathie zur la base de quelques signes objectifs, principalement la toux, le
rythme respiratoire ef le tirage;

- administrer lesz dozes woulues d’'un antimicrobien par vole orale en cas d'atteinte de
gravité moyenne zousx la supervision des respomnsables du projert;

- orlenter lesz cas graves vers un nivesu de solns de sancé plus élevé; et

- apprendre aux méres les mesures de soutien indispensables pour soigner une IRA chez
1'enfant.

L'expérience acquise danzs le cadre des études indlque qu’il est possible de former des
agents de santé communautaires pour aedministrer avec discernement les antimicrobiens aux cas
de pneumopathie selon une classificatlion simple des TRA, Il a été démontré qu’on peut
confier des antimicrebiens & des agents de santé au niveau le plus périphérique, méme si les
administrateurs du programme sont alors fortement misz a4 contribution (notamment en ce qui
concerne l'encadrement répulier qu'ils deivent assurer). Plusieurg études ont résumé les
expériences faites dans ce domaine et conclu que les apents de santé communautaires
nfabugaient pag deg antimicrobiens, c’est-i-dire qu’ils ne les utilisaient pas comme panacde
ou pour solgner d'autres affections, On est conscient que des difficultés peuvent surgir la
olt 1’encadrement est moins bien assuré, notamment si 1’on n'a gudre accds aux antimicrobiens
par ailleurs.

81 les effets secondaires graves dus 4 l'emplei des médicaments sont rares, certalns
effets mineurs ont été constatés et les moyens d'y faire face doivent étre indiqués dans les
matériels de formatfon., On n'a pas constaté de problémes &4 Jumlas aprés 1l'utilisation de
cotrimoxazole chez les nouveau-nés, Plusieurs projets ont utilisé des comprimés au lieu de
sirops maie la falsabilité de leur emploi doit étre déterminée sur place, notamment dans le
cas des tras jeunes enfants,

5.1.3 Dépilstage précoce et rraltement des pneumopathles

Les projets ont démontré 1'importance d'un dépistage précoce et d'un traitement rapide
des pneumonpathies. La période gui s’écoule de 1'apparition des signes d'une IRA modérée/
grave jusqu’au décés était en moyemne de 3,5 jours a Jumla; 4 Bagamoyo, 50 % des décés
intervenaient dans les trois jours suivant 1'apparition des symptémes. Il faut done mettre
1'accent sur 1'accés rapide 3 une honne prise en charge des cas.

Trés souvenl, cet accés n'est possible que si les agents de zanté sont autorlsés &
apporter eux-mémes les antimicrobiens &4 la mére, & domicile.

Le dépistage précoce suppose unc bonne éducation des parents, Une communication
efficace avec la mére doit permettre a celle-ci de reconmaitre les signes d'une pneumepathie
et. de décider guand Il faut demander des soins rapidement. A cette fin, il est impertant de
comprendre les pratiques actuellement suivies pour le traitement des IRA et ce qui explique
les comportements. Plusieurs projets ont mis au point des matériels d'éducation pour la
santé aidant les méres 4 recommaitre les pneumopathies.

11 est indlspenszable d’'adapter les matériels d'éducation sanitaire & la culture locale.
Les matériels doivent surmonter les obstacles inhérents & 1’utilisation de matériel statique
pour illustrer des signes clinlques déterminants de caractére dynamique comme le tirage,

5.1.4. Déplstage et traltement du trés jeune enfant

Ls classificetlon actuslle fondée sur la toux, le rythme respiratoire et le tirage pour
reconnaitre une pneumopathle a falt ses preuves. Mais ces signes eliniques ne convlennent
pas dans le cas des trés jeunes enfants chez qui 1‘évolutien clinique d'une pneumopathie
peut étre différente (pas de toux, rythme respiratoire normal de 40-50). Vu les nombreux
décés qui frappent souvent ce groupe d'age, il faut améliorer les matériels de formation du
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programme et apportex des conseils mieux adaptés au traitement des pneumopathies au cours

des deux premiers mois de la vie, On devra envigzager les moeyens d'accroitre la couverture,
c'est-a-dire d'assurer 1'accés par l'intermédiaire des accoucheuses traditionnellas et des
autres agents de santé qui ont davantage de contacts avee les nouveau-nds. ’

5.1.5 Utilisation abusive des antimicrebiens en cas &finfection respiratoire béﬂigne

Le programme ne doit pas seulement favoriser le traitement rapide des prneumopathies 2
1'aide d'antimicrobiens mais sussi décourager 1’'abus des antimicrobiens et dfautres
substances en cas d'infection respiratoire bénigne. Dans le cadre des projets, la bailsse de
la mortalité a dré obtenue en utilisant des antimlcrobiens uniguement contre les pneume-
pathies (sauf au Pakistan), -

5.1.6 Exigences en matiére de formation A la prise en charge des cas

§i des conmeissances et des compétences limitées suffisent a l'agent de santé pour
assurer des interventions contre les IRA, 1'expérience des projets tend & montrer qu'il faut
une formation effective de durée suffisante (au moins une semaine pour acquérir les
compétences de prise en charge des cas d'IRA, plus longtemps si l'agent de santé n'a gu’un
bagape limité comme c'est le eas & Jumla), Il faut apprendre aux agents de santé & mpesurer
le rythme respiratoire en utilisant une montye ou un chronométre. On a ainsi pu réduire
l'utilisation des antimicrobiens dens 1'étude de Jumla. On mettra 1l'aceent sur une formation
pratique suivie de cours fréquents de perfectionnement et de formation aux techniques de
supervision.

Le programme doit cependant éviter de négliger les infections bénignes; celle$-¢1 sont
impertantes du poeint de vue de la mére qui doit faire face 3 de nombreux dépisodes de ¢e type
chez 1'enfant.

5.1.7  Burvelllance et évaluation du programme

Les programmes doivent &tre continuellement surveillés et évaluds. Il s'aglit done
d'élaborer des indicateurs du programme dent le lien avec la réduction de la mortalité est
démontré, par exemple le pourcentage des enfants pris en charge d¢ fagoen adéquate. On pourra
rlors utilisex ces indicateurs pour 1'évaluation du programme et la recherche sur la mise en
ceuvre lorsqu'il n'est pas possible ou approprié de mesurer les effets sur la mortalité, Les
indicateurs peuvent &tre appliqués A un centre de soins de =anté eu au niveau communautaire.
Pour mesurer les indicateurs de 1’effectivité du programme dans la communauté, il faut
améliorer les méthodes d'enquéte afin d'évaluer le nombre et la gravité des éplsodes d'IRA,

Les taux de létalité obtenus en suivant les enfants dépistés au cours des visites a
domicile ou au dispensaire et régulidrement classés selon les signes cliniques peuvent
contribuer & évaluer la prise en charge des cas dans les petits et grands hépitaux. Dans le
caleu]l du taux de 1létalité le numérateur et le dénominateur doivent, pour &tre fiables, se
rapporter 4 la méme population. les comparaisons dans le temps ou sur des lieux différents
dolvent porter sur le méme dosage de cas classés selon la gravité au dénominateur.

Le compertement individuel et familial et celui des professionnels de la santéd étant
crucial peur la prise en charge des cas d’IRA, on a besoin de méthodes ameliorées et plus
simples pour caractériser les comportements pertinents. Ceux qui ='oceupent des enfants
malades sont-ils désireux et capables de reconnaitre des signes de pneumopathie, de demander
des solns et de sulvre les recommandations en matiére de prize en charge et d'orientation/
recours ? Les professionnels de la santé 3 tous les niveaux suivent-ils les normes €tablies
en matiére de prise en charge des cas ? Quels sont la formation optimale ou les moyens de
motivation nécessaires pour assurer 1'observance des prescriptiens du systéme de santé ?

5.2 Incidences sur la composante recherche

L'efficacité clinique de divers antimicrobiens pour le traitement de certains‘types
déterminés de pneumopathies bactériennes, par exemple la pénicilline pour le traitement de
la pneumonie & pneumocoque, a fait ses preuves. Les études d’intervention ont démontré qu'un
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traitement antimicrobien empirique assuré par les agents de santé peut réduire la mortalité
par pneumopathie et la mortalité totale. I1 faut cependant dlsposer d'autres éléments sur
l'efficacité ¢clinique d'éléments spécifiques de la prise en charge des cas d'IRA et
l'effectivité du programee IRA appliqué dans le contexte d'un systéme national de santé.
{(Voir l'annexe 1, section 1.3, pour les définitions de 1'efficacité et de l'effectivité.)

5.2.1 Prise en charge des cas

ajy Effecrivité de diverses méthodes de dépistage et de traitement

D' {importantes questions subslstent quant aux approches optimales du programme pour le
déplstage précoce et le traitement des pneumopathies. Pour une éducation ganitaire efficace
des parents, 11 reste & déterminer s'il faut préférer la communication de masse ou
l'éducation par 1'agent de santé 4 l'occasion des visites & domicile ou au dispensaire.
L'effectivité d'une prise en charge assurée uniquement lors des visites au dispensaire
comparativement & la prise en charge par les agents de santé basés dans la communhauté doic
étre approfondie.

b Diapnestic clinique

On a begolin d'en savelr plus pour poeuvelr blen conseiller l'agent de santé sur ce gque
devrait érre l'état de 1'enfant au moment ol l1'on mesure con rythme respirateoire {(veille,
alimentation au sein), et 11 faut évaluer de fagon plus précise la sensibilité, la spécl-
ficité et la valeur prédictive desz zignes eliniques tels qu’ils sont combinés dans une f{iche
de décision ou un algorithme. D'autres travaux sont également nécessaires pour définir les
gignes clinlgques de pneumcopsathie chez le nouveau-né pouvant &tre utilisés par les agents de
gafng de santé primalres.

c) Efficacité elinigue

L'efficacité clinlque des antimicrobiens courants, administrés en femetlen des proto-
coles en vigueur et avec une posologie plus courte ou moins fréquente doit &tre déterminée
dang le cadre d’'écudes 4 1'hépital ou au dispensaire. Ces études doivent préciser les taux
de réussite ou dféchec du traitement, la nécessité d'un diagnoestic ou d'une intervention
thérapeutique complémentaire (aprés 1'échec du traitement), la durée de la maladie et le
taux de létalité, Tes études doivent portey sur différents groupes, notamment les
nouveau-nés, leg nourrlssons et les enfants d'un 2 quatre ans et envisager les Tacteurs ds
risque sous-jacents tels gue la malnutrition protéinc-énergétique. Il convient si pessible
d’indiquar les ralisons de 1'échec thérapeutigue,

d) Prise en charge de=s proupes & risque

Certains enfants sont particuliérement exposés A4 une pneumopathie et 4 un décés par
preunopathie. Le risque élevé tlent motamment a 1'inguffisance pondérale 3 la nalssance, 4
1'age, &4 la malnutrition et & une précédente maladie avec une rougeole et d'aulres
infectlons. Des recherches sont nécessalres pour mettre au point des stratégies de prise en
charge de ces groupes & haut risque, La recherche peut aussi chercher & identifier d'autres
proupes & haut risque susceptibles de faive 1'objet d’approches particuliéres du programme.

e) Crovances traditionnelles et pratiques de prise en charge

Ce sont naturellement les croyances traditionnelles et la médecine secientifique qui se
superposent a elles (par exemple l'utilisation d’antimicrobiens} qul déterminent ensemble
les pratiques suilvies pour =oigner les enfants, c'est-&4-dire la reconnaissance des IRA, leur
classification et la prise en charge des cas. I1 est utile de bien comprendre ces croyances
pour mettre sur pied une stratégie d'éducation et une approche de prise en charge
acceptables d’un point de wvue culturel. En dernier ressort, cette recherche appliquée visera
4 déterminer 1’'information minimale nécessaire pour élaborer des éléments de communication
ou des stratégies de prise en charge efficaces pour un programme dans un pays donné,
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53.2.4 Programme d'éveluation de la recherche

a) Effectivité du programme

Les études effectuées jusqu’icl ont assuré une Intervention plus ou moins "idéale" ou
pratique seleon les cas. Elles offrent donc un éventail allant des études d'efficacité
{l’intervention donne-t-elle des résultats dans des conditions trés contrdldes 7) aux études
d'effectivicé (1'intervention donme-t-elle des résultats dans la réalité 7)., En outre, la
prize en charge des cas d'IRA s'est falte seoit dans le cadre d’une intervention polyvalente
portant en méme temps sur la vacclnation, les maladies diarrhéiques et d'autres éléments,
soit comme intervention unique. Enfin, comme il n’est pas toujours possible 4'appligueyr les
résultats obtenus dans un cadre déterminé & d’autres situations, plusieurs problémes doivent
étre résolus quant a4 la structure optimale du programme pour une situation nationale ou
locale déterminée. ‘

Une question qui intéresse particuliérement les planificateurs des services de santé
concerne l'effectivité marginale de la prise en charge des cas liée & d'autres inter-
ventions, du point de vue de la rédduction de la mortalité totale et de la mortalité par
IRAT, chez l'enfant, Cette effectivité marginale peut étre supérieure, égale ou inférieure &
celle de la seule prise en charge des cas d'IRA.

Pour évaluer )'effectivité du programme il faut aussi évaluer la couverture et la
qualité du programme au méme titre que les chiffres habituels de la wmortalité et de la
morbidité. Le défi consiste & élaborer des moyens relativement simples de mesurer les
résultats du programme.

L'élaboration d'indicareurs du programme et de méthodes d'évaluation adéquats ﬁuppose
une amélioration des méthodes de mesure de la morbidité et de la mortalité pay IRA.

i) Il convient de modifier les technlques dfévaluation des niveaux et des tendances
de mortalité habituellement utilisées en démographie pour qu’elles conviennent mieux 2
1'évaluation des programmes et des modifications de la mortalité a court terme; on peut
aussi mettre sur pied des techniques nouvelles.

ii) L'autopsie verbale est souvent utilisée pour déterminer la ou les maladies
présentes au moment du décés. Il s'agit d'une méthode approximative mais qui peut étre
affinée par des recherches sur les techniques de collecte de données, d'interprétation
et de classification des maladies. Deg recherches s'imposent sur la fiabilité, la
reproductibilicé ec la validité des "causes®™ que l’'on trouve au moyen de ¢cet
instrument. La validatien extérieure par un moyen de mesure ohjectif, par exemple
1'autopsie ou le diagnostic hospitalier ne sont pas généralement digponibles, mais il
faut les utiliser quand en le peut. Les études devront s’efforcer d'améliorer les
classifications des causes de déeds et des facteurs de risque sous-jacents afin de
devenir plus comparables entre elles.

L2 méthode de 1'autopsie verbale serait renforcée par la collecte de données sur les
facteurs de risque pertinents tels que la meloutrition et la rougeole (au moment du
décds et au cours des mois précédents) pour permettre une analyse de la mortalits
stratifiée par des facteurs sous-jacents majeurs contribuant & la mortalité par IRAY et
pour mieux étre en mesure de distinguer l'effet d'une meilleure prise en charge des cas
de celul des autres interventions sanitaires.

Lfutilisation de l'autopsie verbale pour déterminer la cause de déciés a soulevé des
problémes particuliers dans les zones impaluddes car la toux, la fidvre et les
difficultés respiratoires sont fréquemment signalées par les mdres d’enfants atteints
di paludisme ou d'une pneumopathie. De nouveaux travaux sont nécessalres pour résoudre
ce problime,

En raison de la coexistence fréquente de deux ou de plusieurs causes possibles de
décés, les moyens de classifier ces décés doivent étre normalisés. Il importe de
prendre cet aspect &n considération lorsqu’on évalue 1'effectivité du programme, Par
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exemple, l'effet possible de 1'intervention de prisze en charge des cas (par des
antimicrobiens) sur des maladies telles que la dysenterie ou la diarrhée persistante
reste A évaluer dans les études aectuelles et futures,

iiiy Des méthodes visant & déterminer la morbldité par pneumopathie et 4 réunir des
données sur les facteurs de risque par des enquétes sont également ndecessaires. Il faut
s'efforcer de déterminer dans quelle mesure une série de questions permet de classifier
les IRA, guelle est la période optimale de mémolre et si la mémeire du traltement est
adéguata,

b) Détermination de la structure du programme

Pour la planification des programmes, il est indispensable de mieux comprendre le
nombre des cas {) pouvant &tre pris en charge de fagon adéquate par les agents de santé
communautalres ou le personnel d'un établissement au premler niveau avec des antimicrobiens
de premliére intention, ii) nécessitant l'orientation vers un petit hépital pour une évalua-
Lion clinique plus spécialisée ou pour un autre traitement par exemple l'administration
d'antimicrobiens de deuxiéme intention, ou lfutilisation d'oxygéne ou de bromchodilatateurs,
et iii) nécessitant 1l'orientation pour des procédures de diagnostic (radiographie du thorax
ou microbiologie) ou pour une prise en charge clinique plus sophistiquée. L'effectivité des
diverses méthedes de comnunication avec les parents et de promotion du dépistage et du
traitement rapides dolvent également étre comparées afin de mieux estimer les Yessources
necessalres su pregramme. En derniére analyse, il sera peut-é&tre possible de comprendre
1" importance de cas divers éléments en analygant diverses études d'effectivité.

5.2.5 Analyse économique

11 est important de commencer 4 réunir des données sur le colit d'une prise en charge
adégquate des IRA et d'évaluer le colt (pour le systéme de santé et pour les malades}) des
pratiques actuelles en matiére d'IRA, notamment l'administration abusive d'antimierobiens et
d'autres médicaments, En reeueillant les dennées sur les bescins, il faut garder & 1l'espric
le type d'informations nécessalres pour 1'analyse des cofts afin de pouveir les réunir en
méme temps, Dans plusleurs situations, 11 pourra étre pogsible d'estimer le cott-efficacice
de la prise en charge des cas d'IRA mals cette opération, de méme que son interprétation,
n'est. guére alsde,
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METHODES D'EVALUATION D'UNE INTERVENTION CURATIVE OU PREVENTIVE ET
DESCRIFTIONS DES ETUDES D' INTERVENTION IRA

1. INTECDUCTION : METHODOLOGIE

En examinant les zept études d’intervention IRA A la base du présent rapport, on a
relevé certains problémes d'ordre méthodelegique sur lesquels il convient de s'arréter 4 la
fois parce qu’ils influencent 1l'interprétation des résultats des é&tudes, et gqu'ils ent des
répercussions sur la recherche future sur les IRA. Il convient d’'ajouter que ces études ont
ETE entrepr15e5 sur la base des lignes directrices énoncées dans de précédents dncuments de
1roMg. -

La présente gsection contlent un résumé des principes qui ont présidé a l'évaluatlon des
sept études.

1.1 Flan des éatudes

La yégle d'or pour 1'évaluation d'une intervention curative ou préventive est celle de
l'essal ¢linique, auquel on procéde, de préférence en double aveugle avec affectation
aldatoire des sujets au groupe d'intervention et au groupe témoin; aprés 1l'essal on'mesure
le résultar approprié en utilisant une technique éprouvée et fiable.

Lorsque pour des raisons d’éthique, de faisabilité ou de cofit, il s'avére impossible
d'effectuer des essais cliniques en bonne et due forme, on s'efforcera d'ineorporer un
eaximum de leurs caractéristiques, Par exemple, il est important de dispeser d'un groupe
témoin simultané pour déterminer dans quelle mesure une évolution constatée n'est pas lide 2
l'intervention c¢oncetrnée. L'utilisation de la population étudiée comme groupe témoin, par
exemple dans le ¢as d'une étude avant et aprés intervention, présente certains avantages du
point de vue oGt et falsabilité mais il subsistera reujours une certaine incertitude en ce
gens que les modifications constatées auraient pu survenir pendant la période étudiée
indépendamment de 1'intervention, 4 cause d'une tendance 4 long terme.

§'il n'est pas toujours possible de déterminer au hasard les sujets devant faire
1'objet de l'intervention, on peut parfois choisir au hasard une zone d'intervention et une
zone témoin comme on 1'a fait dans 1'étude de Bagamoyo. Si le choix aléatoire ne garantit
pas la comparablilité dez zomes, 1la probabilité d’une différence systématigque s5'en trouve
neanmeoins réduite, i

1.2 Population étudiée

8i les résultats d'une étude doivent &tre étendus i d’autres groupes du méme pays ou &
d'autres parties du monde, il impoxte de cholsir la population étudiée en gardant cela a
l'esprit et en identifiant avec précision ses caractéristiques, Toutes les populatlons
étudides dans les projets visés ici ont fait l'objet de deseriptions précises dans des
enquétes de base,

1.3 Intervention

Une intervention IRA pouvant faire intervenir divers éléments qui vont de la disponi-
bilité des antimicrobiens dans les dispensaires, au dépistage et au traitement actif a

1 Report of a Working Group on Operatlomal Research in Acute Respiratory Infectlons,
Geneva, 21-25 June 1982 (document interne de 1'0M3).

2 Implementation of ARI Programmes and Evaluation of the Mortality Trend, Geneva,
3-8 November 1984 (document interne de 1'OMS).
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domicile en passant par l'exécution d'un programme complet de soins de santé primaires,
il est indispensable de bien décrire 1'intervention et, dans la mesure du possible, de la
documenter en cours d'étude. En outre, i1l convient d'envisager le probleme des
"co-interventions”, par exemple un programme SMI, et celui de la "contamination" leraque
l'intervention empiéte sur la zone témein,

Dans toute édvaluation d'une intervention curative ou préventive, il est important de
fairve la distinction entre l'efficacité et 1l'effectivité. L'efficacité concerne 1'impact
d'une interveritien assuréde et documentée dans des condlitions idéales. L'effectivité concerne
Ll'impact d'une intervention assurde dans la réalité. En régle générale, l'efficacité sera
Loujours supérieure 4 1l'effectivité puisque les déterminants de l'effectivité sont, outre
l1'efficacité, 1'exactitude du diagnostic, la couverture, 1'observance des protocoles par les
agents et celle des prescriptions par les malades.

Pour illustrer la différence entre efficacité at effectivité, on peut prendre 1l'exemple
de L'emplol de la pénicilline en cas de pneumopathie confirmée. L'efficacité de la péni-
cilline pour le traitement 4'une pneumopathie & pneumocogques est de 95 % ou plus et pour les
prnewtopathies contractées dans la communauté elle peut étra de 1'ordre de B0 %, selon que
l'agent étliologique est ou non sensible 4 la pénicilline. En supposant une efficacité de
80 %, qu'arrive-t-1l dans la réalité 7 Le dliagnostic peut n'édtre correct que dans 80 % des
cas; les substances voulues zeront peut-&tre prescrites dans seulement 90 % des cas; 80 %
des malades seulement prendront le médicament prescrit; les services de santé pourront
n'étre accessibles qu'a 80 % de la population. En utilisant un modéle mathématlque conqu &
cette fin,! on peut alors estimer 1'effectivitéd & 37 % (soit 0,8 x 0,8 x 0,9 x 0,8 x 0,8).

Bien que la couverture, l’ewactitude du diagnostic, la fiabilité des prestateurs et la
discipline des sujets n'aient pas été précisées, il est probable que 1l'ensemble des dtudes
mesurent 1l'effectivité de 1'intervention IRA plutdt que l'efficacité.

1.4 Facteurs de risgque de mortalité par pneumopathie

Les facteurs de risque connus de 1'incidence ou de la gravité d'une pneumopathie sont
notamment 1'insuffisance pondérale & la naissance, la malnutrition et la rougeole. Il faut
que ces facteurs de risque et d'autres facteurs potentiels soient également répartis dans le
groupe d’'intervention et le groupe témoin ou au moins qu’ils soient mesurés. L'affectation
aléatolre peut présenter l'avantage de répartir de maniére égale les facteurs de risque
conmnus et inconnus. Sans randomisation ou sans la pessibilité de contréler leg facteurs de
risque importants, on peut modifier l’'impact (ou l'absence d'impact) des interventions IRA.
81 les facteurs de risque sont mesurés, leurs effets peuvent étre analysés.

1.5 Facteurs liés aux données obtenues

Afin que les données puissent étre considérées avec confiance, 1l faut avoir recours a
des méthodes valables et fiables pour mesurer la mortalité générale, la mortalité par causc
et d'autres indicateurs, La plupart des études ont utilisé des méthodes de motifiecation
double pour évaluer la mortalité générale, Des doutes subsistent pourtant quant & la
validité de 1’autopule verbale pour déterminer la cause du décés. Ceux qui décident la causc
du décés devralent ignorer sl le sujet appartient au groupe ou 4 la péricde d'intervention
ou au groupe ou & la périede témoin.

1 ; . .

" Tugwell, P., Bennett, K. J., Sackett, D. L. & Haynes, R. B. The measurement iterative
loop: A framework for the critical appraisal of need, benefits and costs of health
interventions. Journal of chronic diseases, 38, 339-351 (1985).




WHO/ARI/B8.2
Page 21
Annexe 1

1.6 Résultats

L'analyse statistique des études d'intervention suppose que 1'on procéde 4 la sélection
des épreuves qui conmviemment au type de domnédes, alnsi qu'a leur répartition. Des Lechnlques
plus sophistiquées telles que 1’analyse multivariée peuvent &tre nécessalres lorsqu’on
mesure des variables explicatives maltiples, par exemple l'érat vaccinal, l'état
nutritionnel, le poids a la naissamcs, ete, Lorsqu’une cohorte a été gulvie, il peut étre
indigué d'entreprendre une snalyse de la table de mortalité ou de la survie. ‘

Les études d'intervention ont procédé 2 un choix aléatoire par village (plutét que par
enfant) ou ont pris un échantillom non aléatoire de villages. Les erreurs types plus
importantes qui peuvent étre introduktes par ces effefs du plan d'étude me sont pas prises
en considération par une analyse chi-carré des taux de mortalité dans la zone (ou période)
d'intervention et la zone (ou période) témoin, Une telle apalyse considére les données comme
si les enfants de la zone d'intervention constituaient un échantillon aléatoire représen-
tatif de la zone d’'intervention et de la zone témoin.' Cette solution est erronée du
point de vue théorique et risque d'entrainer une surestimatioen de la signification
statistique. Il s’agit néanmoins d’'une méthode d’analyse familiére et de la seule qui puisse
stre urilisée a ce stade étant donné le plan d'étude et les limites des données auxguelles
on aboutit actuellement,

Lorsque 1'on ne trouve pas de différence statistiquement significarive, il peut y avelr
ey unme erreur de type 2. Lorsqu’on dispese de plusieurs études pour l'analyse avec des
méthodes, des interventions et des domnées comparables, il peut &tre possible de comblner
les résultats des études significatives et mom significatives dans le cadre d'une
méta-analyse.

Les études visant & déceler une modification de 10 % & 20 % de l'efficacité ou de
1'effectivité nécessitent plusieurs centaines dfévénements par groupe, Ainsi, dans le
contexte des études 4'intervention IRA pour legquelles le taux de mortalité annuel est de
1’ordre de 10 pour 1000, il faut 10 & 20 milliers d’enfants-années d'expesition pour chaque
groupe.

En examinant les études, on a obgervé que dans la plupart des cas la taille de
1’échantillon & été déterminée en partant de l'hypoth&se d'une xéduction de la mortalité de
30 % ou de 50 %. Si 1'hypothése est trop optimiste, la plupart des études doivent sboutir a
des différences non significatives. En outre, si 1'impact avéré est de l'ordre de 10 X 4
30 %, le biais imputable & la sélectiom ou & la distribution des autres facteurs de risque
peut facilement effacer un tel effet dans des comparalsons mon randomisées. En fait, il sera
toujours difficile de dissocier un effet réel d'un effet factice de ce type dans ce genre
d’étude. Ainsi, une seule étude d'une telle association sera lnsuffisante pour prouver
l'efficacité & moins de porter sur un grand nombre de sujets et & molns qu'on pulsse
démontrer de manidére convaincante que l'effet factice est négligeable. En générsl, <'est
extrémement difficile a faire.

1.7 Conclusion

Bien que les questions d’'ordre méthodologique qui consistent par exemple & vérifier la
présence d'autres facteurs de risque, le biais 1ié & la mesure et 1'adéguation de 1'analyse
statistique rendent 1'interprétation problémarique, il s'agit de décider si chaque étude
apporte des éléments confirmant ou réfutant l'hypothése selon laquelle la prise en chaxge
des cas d'IRA réduit chez les enfante la mortalité générale et la wortalité par IRAI. Les
conclusioms pour chaque étude reflatent le consensus des partlicipants & la réuniom'a la
lumigre des points forts et des faiblesses méthodologiques de chaque étude.

1 Kirkwood, B. Community-based intervention trials. Presentation at the Britisch

Society for Populatien Studies Conference "Health Interventions and Mortallity Change in
Developing Countries™, University of Sheffield (1%87).
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2. RESUMES DEZ SEFT ETUDES D’INTERVENTION IRA

2.1 Haryana, Inde. (Etude szur l'inguffisance pondérale A4 la naissance des
nourrigsons)'z

Chetcheur prineipal : V. Kumar, Department of Communitcy Medfecine, Postgraduate Institute of
Madlcal Education and Research, Chandigarh-160 012,

2.1.1 Plan de 1'étude : Essai contrdlé de dépistage actif et de prise en charge des cas
pertant sur les nourrissons présentant une Insuffisance pondérale & la naissance.

2.1.2 Population étudliée : Dez nourrissons présentant une inguffissnce pondérale & la
nailssance dans 37 villages de 1'Etat du Haryana ont été érudiés pour la périede s‘étendant
de janvier 1982 & septembre 1983, Vingt et un des villages ont servi de zone d'intervention
et 16 de zome témoin. Les caraectériztiques soclodémographiques &talent comparables dans lez
deux zones,

2.1.3 Interventions : Des agents de soins de santé primaires ont été formés & la prise
cn charge des cas 4'IRA et & la thérapie par réhydratation orale. La vaccination contre la
diphtérie, le tétanos, la coqueluche, le BCG et la poliomyélite {(mais pas la rougeole) a
donné des niveaux de couverture sensiblement plus élevés dans la zone d'intervention que
dans la zone témoin.

2,14  Facteurs de risque : Les groupes d'intervention et témoin étaient similaires, sauf
pour les interventions.

2.1.5 Facteurs 1iés aux données obtenues

a) La mortalité générale a été obtenue par des visites d'un agent de soins de santé
primairecs 4 chaque ménage & des intervalles d'une semaine,

b La mortalité par cause a été estimée par autopsie verbale, sur la base de dommdes
obtenucs par un agent de santé qualifié. La validation du diagnostic s été assurée par le
perzonnal d’encadrement.

<) Les données sur la morbidité ont été recueillies par les agents de soins de santé
primaires de terrain. Ces données servaient & caleuler et 2 comparer les taux de létalité
dans la zone 4'intervention et dans la zone témoin,

2.1.8 Résultats : La mortalité totale et la mortalité par IRAT ont balzsé dans le groupe
d'intervention comparativement au groupe témoin, mais la signification statistique était
marginale (p = 0,06). GCe résultat est probablement 40 a la taille relativement regtreinte de
17¢chantillon, On & enregistré une réduction signifieative du taux de létralité,

2.1.7 Gonelugjon : Sur la base des données sur la létalité, 1’étude montre que l‘approche
de la prise en charge des cas réduit la mortalité pay IRA dans ce groupe 4 haut riszque,

2.2 Jumla, Népal

Chercheur principal : M. R. Pandey, Mrigendra Medical Trust, Katmandou; Conseillers
N. Daulaire et E. Starbuck, John Snow Incorporated, Integrated Rural Health/Family Planning
Services Project, Patan Dhokha, Lalitpur, Katmandou.

1 Datta, N., Kumar, V., Kumsr, L. & Singhi, §.: Application of case management to the
control of acute respiratory infectionsz in low-birth-weight infants:; a feasibility study.
Bulletin de 1'Organisation mondiale de la Santé, 65, 77-82 (1987),

Leg résultats [inals seront obtenus dans le cadre d'une autre étude d'intervention
IRA axée zur l'ensemble des enfants dgés de meins de 5 ans de la méme zone.
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2.2.1 Plan de 1l'étude :@ Essai contrdélé de dépistage des IRA et prise en charge des cas
par des agents de santé communautairesz. Le groupe témoin était assuxé par 1'introduction de
1'intervention en plusieurs phases. :

2.2.2 Population étudiée : Il s'agit d'une communauté exceptionnellement isolée du Népal
présentant des taux de mortallté maternelle et infantile trés élevés et ne bénéficiant
pratiquement d‘aucuns services de santé. L'Intervention s'est effectuée progressivement sur
une année et a couvert une population de 75 000 personnes. Les donmées ont été mesurces dansg
18 des 30 subdivisions du district (6600 enfants). L‘intervention couvrait inltialement
quatre de ces 18 subdivisions; elle a été étendue & hult autres subdivisions au cours de la
premiére année et aux six autres au début de la deuxiime année.

7.2.3  Intervention : Une seule intervention a &té entreprise dans cette étude dans
lagquelle on a apptris aux agents A4 dépister les pneumopathies, & évaluer lewur gravité et a
agsurer l'administrarion de cotrimoxazole conformément a4 un algorithme. Les cas graves ont
di étre traités a domiecile car 1'infrastructure insuffisante des services de santé ne
permettait pas de les orienter vers un sutre nlveau de recours.

2.2.6 Facteurs de risque : Un des points forts de 1'étude tient & ce gue 1l'on se limite

i une seule intervention sur les IRA, ce qui fait qu'il n'y a sucune modification apparente
des facteurs de risque potentiels. Ainsi, la couverture vacclnale antlrougeoleuse était
stable (de l'ordre de 15 ¥ & 20 ¥). L'insuffisance pondérale a la naissance (< 2500 g) étalr
fréquente. L'état mutritionnel laissait beaucoup & désirer et il existait peut-étre aussi un
probléme d'avitaminese A, On a fait état d'une forte pollution domestique par la fumée. Les
effets potentlels de la saisonnalité (y compris des variations saisonniéres de la malou-
trition) ont été ajustés en calculant les taux de mortalité annuels. Cet ajustement sera
exaninég par un statisticien. ‘

2.2.9 Facteurs liés aux données obtenues :

a) La mortalité générale chez les moins de cing ans a été calculée par le systéme
indépendant des événements pour la survie de l'enfant. D’aoctt 1986 &4 mars 1988, on a
enregistré 970 décés et 3322 naissances, Au cours des 12 premiers mois pour lesquels on
disposait d’un groupe d'intervention et d4'un groupe témoin, on a réuni des données sur
6572 enfants et enregistré 2107 naissances et 575 décés d'enfants. Des enquétes
rétrospectives portant sur environ un tiers des événements n'ont mis 4 jour que six
événements ayant échappé aux énumérateurs des villages,

b La wortalité par cause a été estimée par autopsie verbale, avee collecte initiale des
données par des superviseurs de terrain, les causes de déeds édtant détermindes par des
médecins qui ignoraient si le cas appartenalt au groupe témoin ou au groupe d'intervention.

2.2.6 Régultats

a) La mortalité générale a été calculée sur une base mensuelle pour les enfants visés et
convertie en données annuelles en utilisant une population nermalisée pour tenir compte des
variations saisonniéres de la mortalité. Le nombre des décads pour 1000 enfants-années &
risque a baissé de 18 ¥ dans le groupe d'intervention pour les moins de cing ans (B3 contre
100 pour 1000). Le taux chez les mourrissons a baissé de 25 % dans le groupe d'intexvention
{188 contre 250 pour 1000), La différence la plus frappante a été enregistrée dans le groupe
des trels & ecing mols oit 1’intervention a été associée 4 une réduction de la mortalité de

44 % (B4 conmtre 150 pour 1000). Le taux de mortalité infantile a balssé de 19 % dans le
groupe d'intervention (162 contre 201 pour. 1000 naiszances vivantes).

b) La mortalité par IRAT a balszé uniquement chez les nourrissons dgés de moins de

six mois. La réduction de la mortalité pat IRAI n'expliquait qu’en partie la réduction de la
mortalité géndrale et 1'on a assisté & une chute de la mortalité gémdrale entre six et

onze mols et entre un et quatre ans sans observer de réduction de la mortalité par IRAI pour
ces mémes groupes d'dge. Cela peut tenir & 1'inexactitude des autopsies verbales du 1l'effet
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du cotrimoxazole aur d'autres causes de décés méme s'1l n'a &té administré qu’en cas de
polypnée ou de tlrage. Le taux de mortalité par diarrhée a balszé de 28 4 dans le groupe
d’intervention,

2.2.7 Conclusion : 5i une analyse statistique et un examen plus approfondi des

ajustements des taux restent & effectuer, 1‘étude apporte une démonstration sans précédent
de 1'impact que peuvent avoir les seules mesures du dépistage actif et de la prise en charge
dans une population & forte prévalence de facteurs de risque de pneumepathie. L'impact
éventuel sur la mortalité par maledies dlarrhéigues mérite une étude plus poussée.

2.3 Abbottabad, Pakiztan

Chercheurs principaux : A, J. Khan, Ayub Medical College, Abbottabad; J. A. Khan, PMRC
Research Centre, Abbettabad.

2.3.1 Plan de 1'étude : Essal contrdlé de dépistage des cas 4'IRA et de prise en charge
des cas avec analyse avant et aprés l'intervention dans la zone témoln eit 1'intervention a
commencé aw bout de deux ans.

2.3.2 Population étudiée : On a cholsi trois grappes de villages dans des zones
montagneuses. Trente et un des 40 villages ont été affectés & la szone d'Intervention, aprés
qual les neuf gutres villages ont &té identifiés comme témolns.

2.3.3 Intervention : Le programme visalt surfout A assurer la prise en charge des cas
d'IRA avec dépistage actif. La vaccination, un programme nutritieonel (alimentation
complémentaire destinde aux femmes enceintes) et la lutte contre les maladies diarrhéiques
grace & un meilleur accés & la TRO étaient en cours en méme temps mals progressalent au méme
rythme dans la zome d'intervention et dans la zone témoin. La couverture vaccinale a
augmenté dans la zone d'intervention au cours de la premiére amnée de 1'étude pour passer de
5 % en janvier 1985 &4 77 % en janvier 1986. On a apprils aux agents de santé compunautaires &
reconnaitre les IRA et & utiliser um algorithme pour le traicement Initial, le ecas échéant &
1'aide d'antimicrobiens, Par la suite, le traitement devrait étre assuré par un médecin.

2.3.4 Facteurs de risque : Le niveau de vaccination antirougeoleuse était semblable dans
les deux zoneg,

2.3.5 Facteurs liés aux donnéeszs obtenues

a) La mortalité générale & été déterminée par les agents de sankté communautaires dans la
zone d'intervention mals par une enquéte trimestrielle dans la zone témoin.

b) La mortalité par cause a été estimée par autopsie verbale. En raison des différentes
méthodes utilisées pour déterminer la mortalité dans les deux zones, l'intervalle entre le
décés et 1'autopsie verbale était plus long dans la zone fémoin.

c) L'information sur 1'incidence de la morbidité par IRA chez 1'enfant au cours des

14 jours précédents a été obtenue par les équipes de supervision & 1'occasion de visites
prévues & domicile. Outre ces visites, chaque agent de santé communautaire se rendait tous
les jours dans 20 & 25 maisons afin d'identifier des cas d'IRA.

2.3.6 Résultats : On & constaté une réduction de la mortalité générale et de la

mortalicé par TRAI en effectuant des comparaisons entre le groupe témoin et le groupe
dtintervention pour deg anndes paralléles et entre les périodes témoins et les périodes

d’ intervention pour la zone témoin. La comparaisen des données pour 1985-19%86 dans la =ome
témoin et la zone d'intervention a donné une baisse (statistiquement significative) de 52 7%
de la mortalité infantile par IRAI (15,5 contre 32,5 pour 1000 naissances vivantes,

p - 0,01) et une baisse de 55 % pour la mortalité chez les molns de eing ans (12,8 contre
28,7 pour 1000, p = 0,001}.
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2.3.7 Conclusion : Le projet a apporté des éléments confirmant 1'hypothése selon
laquelle la prise en charge des cas d'IRA permet d'abaisser la mortaliré. ;

2.4 Bohol, Philippines N

Chercheur prineipal : M. 6. Lucero, Research Institute for Trepical Medicine, Alabang, Metro
Manila.

2.4.1 DPlan de l'étude : Essai contrdlé — avant et aprés l'intervention et
gimu] tanément - portant sur la prise en charge des cas d'IRA sans dépistage actif.

2.4.2 Population étudiée : L'ile de Bohol a fait 1'objet de programmes de SMI au. cours

des anmées 1970 et elle bénéfleie de services de santé relativement bons comme 1°illustre le
taux de mortalité infantile de 1'ordre de 50 pour 1000 naissances vivantes. Avant 1'étude,
les antimicrobiens étaient disponibles en cas d'IRA grave chez le médecin au centre de
santé, Les données de base indiquent gue les deux zones prézentalent des donmées .
sociodémographiques similaires dans la plupart des cas, =i ce n'est que la zone témoin
ecomptait moins de ménages disposant de 1l'électrxiclté et d'eau de boisson saine et davantage
de cas de rougeole. On comptait quelque 10 000 enfants de moins de cing ans dans les deux
zones et guelque 1000 nourrissens, Les études de base ont &té effectudes dans les deux Zones
en 1984, L'intervention a eu lieu en 1985 et 1986.

2.4.3 Intarvention : La prise en charge des cas d'IRA a été assurée par des sages-femmes
a4 qui on a appris &4 dépister des cas d'IRA graves et & administrer des antimicrobiens
d'aprés un algorithme. Le dépistage des cas n'était pas actif. L'éducation des mares a été
prévize mais n'avait pas été effectude au moment de 1'analyse. Des quastions ont &ré
soulevées en ce qui concerne le degré d'applicatlon du protocole de price en charge des cas.

2.4.4 Facteurs de risque : Il ne s'agissait probablement pas d'un probléme majeur. La
couvertura de la vaceination antirougeoleuse était é£levée dans les deux zones (enviren
90 1).

2.4.5 TFacteurs liég aux données obtenues !

a) La mortalité générale a été obtenue par deux méthodes complémentaires, & savoir des
engquétes périediques sur les ménsges et un systéme de surveillance continue.

b) la mortalité par cause a été analysée par autopsie verbale aussl rapidement gque
possible aprés le décés sur la base d'un questiommaire type. ‘

2.4.6 Résultats !

L*analyse est rendue plus difficile & cause de la situation différente dans les deux
zones au départ. La zone témoin présentait un taux de mortalité Infantile totale, un taux de
mortalitéd infantile par IRAL er un taux de mortaliré infanrile par IRAT non liée & une
rougeole sensiblement plus faible,

a) La mortalité générale chez les moins de cing ans a baissé d'environ 13 % dans la zone
d'intervention et d'environ 10 ¥ dans la zone témein entre la période précédant l'inter-
vention et les années de 1'intervention. Une balsse de 1la mortalité infantile de 1l'ordre de
20 % & été enregistrée dens la zone d'intervention mais pas dans la zone témoin oit le raux
de mortalité infantile au début de 1'étude &talt le méme gue celui de la zone 4'intervention
4 la fin de 1'étude.

b) Le taux de mortalité par IRAI & l'exclusion de la rougeole chez les moins de cing ans a
baissé de 28 ¥ dans la zone d'intervention et de 10 % dans la zone témoin (p =~ 0,07). La
mortalité infantile par IRAY & l'exclusion de la rougecle a baissé de 30 7 dans la zone
d'intervention mals a augmenté de 1.5 % dans la zone témoin.
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2.4.7  Conclusion : L'étude montre un des effets que peut avoir un programme de prise en
charge des cas dans leque]l les enfants malades sont amenés au dispencaive au lieu d'étre
déllbérément dépistés. L'impact a pu étre sous-estimé en raison de 1'incertitude quant &
l'étendue de la couverture,

2.5 Bagamoyo, République-Unie de Tanzanle’

Chercheurs principsux : F. D. E. Mtango, Department of Epldemiology, Muhimbili Medical
Centre, Dar es-5alaam, et D. Neuvians, Société allemande pour la Coopération technique,
Dar es-Salaam.

2.5.1 Plan de 1'étude : Essai contrdlé de prise en charge des cas d'IRA sans dépistage
actif dans une zone d'intervention et une zone témoin cheisies au hasard avec étude avant et
aprag l'intervention dans la zone témoin.

2.5.2 Population étudiée : Huit des 16 sous-districts du distriet de Bagamoyo ont été
cheisis au hasard en vue de 1'intervention. lLes autres sous-districts ont constitué la zone
teémoin dans laquelle 1'intervention a commencé une année plus tard. Le district de Bagamoyo
constitue une zone rurale typique. Au cours de la premiére année de l'étude on comptait
8098 enfants de moins de cing ans dans la zone témoin et 8028 dans la zone &'intervention.
I1 ressort d'une enquéte effectuée en 1984 que le taux de vaccination antirougecleuse était
de 53 % alors qu'une enquéte nutritionnelle effectuée en 1986 a constaté un taux de
malnutrition modérée des enfants de 35 % et un taux de malnutrition grave de 3 %.

2.3.3 Intervention : Malgré le caractére générsl du programme IRA comprenant un

programme complet d'éducation nutritionnelle et une information sur la réhydratation orale
en cas de maladie diarrhéique, 1'effort principal de l'intervention a porté sur la prise en
charge des e¢as d'IRA par l'intermédiaire des services de santé existants. Les autres
éléments ont été Introduits progressivement sur plusieurs années. Les agents de santé de
village ont: suilvi un stage de formation de deux mois. L’étude a commencé en 1983/84 et les
données dtalent disponibles jusqu'en 1986/87.

2.3.4 Facteurs de risque : Il est difficile de déterminer si les composantes du

programme autres gque la prise en charge des cas d'IEA ont pu sensiblement modifier les
facteurs de risque d'IRA. L'impact de ces autres interventions a pu étre limité en ralson de
leur application tardive et du bon niveau des services de santé au moment de 1'étude,

2.5.5 Facteurs liés aux donnédes obtenues

a} Les données sur la mortalité générale ont éré recueillies par des notifications
systématlques des agents de santé de village et par une engquéte annuelle. Les dommées de
l'enguéte ont montré gue 50 %L seulement deg décés étalent relevés par les agents de santé de
village.

12} La mortalité par cause a &été mesurde par autopsie verbale; les données étalent
recue{llies par un assistant médical qui indiquait une cause probable de décés et revues
ensulte pat les chercheurs principaux.

c) La morbidité était enregistrée par les agents de santé de wvillage chaque fois qu’ils
rencontraient des enfants atteints d'une IRA, ainsi que danz le cadre d'une enquéte
communautaire spéelalement congue,

1 Mtange, F. D. E. & Neuvians, D.: Acute respiratory infectiens in children under five
years, Controel project in Bagamoyo, Tanzania. Transactions of the Royal Society of
Tropical Medlicine & Hypieme, 80, B851-858 (1986).
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?.5.6 Résultats :

a) La mortalité générale avant cing ans est réduite de manidre significative quand on
compare la zone témoin et la zone d'intervention pour 1983 (40,1/1000) et 32 4/1000, 70,00
et quand on compare l’année témoin et la moyenne des années d'intervention suivantes dans la
zone témoln (40,1/1000 et 35,5/1000, p=0,03).

b) La mortalité par IRAI avant cing ans dans la zone d’intervention étalt plus faible gque
dans la zone témoin en 1983, (11,5/1000 contre 14,4/1000) maiz la différence n' était pas
statistiquement significative. Cependant, lorsqu’on compare l'année témoin et la uoyente des
années dfintervention suivantes dans la zone témoin, la différence devient significative
(14,4/1000 et 9,8/1000, p<0,001). En outre, lorsqu'on compare la zone témoin et la zomne
d'intervention pour les deux premiéres ammées (1983-1984), on obtient 14 avssl une
différence significative (13,2/1000 et 10,9/1000, p<0,05), Il faut néanmoins interpréter
ces données avec prudence car 1'intervention a été étendue & la zone témoin en 1984. La
mortalité par IRAIL mon liée A une rougeole diminue de fagon significstive uniquement si 1l'en
compare les deux premi’res années de la zone témoin aux deux derniéres années de la zome
d'intervention et de la zone témein (9,5/1000 et 7,1/1000 en 1985-1986 quand 1'intervention
s'étendalt 3 la zone témoin, p = 0,01; 9,35/1000 et 6,6/1000 en 1985-1986 dans la zone
d’'intervention, p«0,01),

2.5.7 Comnelusion : Le plan d'étude étalt relativement bon et 1'Impact du programme

semble significatif. Bien qu'une partie de la baisse de la meortalité par IRAI semble
imputable & une diminution du nombre de décés par pneumopathie liéde &4 une raugeole, on a
soutenu gqu’elle était en grande partie due 4 une meilleure prise en chaxrge des cas et qu'il
y a eu un lmpact sur la mortalité par pneumocpathie, indépendamment d'une rougeole.

2.6 Vallée de Katmandou, Népal

Chercheur principal : M, R, Pandey, Mrigendra Medical Trust, Thapathali, Katmandou.

2.6.1 Plan de 1'étude : Ezsal avant et aprés interventioen portant sur un programme
complet de dépistage actif et prise en charge des cas d'IRA, d'éducation matermelle pour
IRA, et de vaccination et prise en charge des cas de maladies diarrhéiques.

2.6.2 Population de l'étude : Communauté népalaise rurale proche de Katmundou fortement
touchée par les IRA et bénéficiant d'une Infrastructure sanitaire réduite. D’ apras le
recensement initial de janvier 1984, la communauté se cnmposait de 1127 familles et de

6332 personmes dont 1019 enfants de moins de cing ans. Il s’agissait en outre d'une
populstion pratiquant l'agriculture de subsistance et présentant un faible taux
d'alphabétisation maternelle (6 %). L'évelution de la population a été sulvie tout au long
des années de survelllance et d'intervention de 1'étude en enregistrant les naissances, les
décds, ain=i que les arrivées et les départs dus aux migrations,

2.6.3 Intervention :

aj) Prise en charge des cas d’'IRA par des agents de santé communautaires ayant sulvi un
cours de formation de 13 jours pour apprendre & disgnostiquer et 4 soigner les cas 4'IRA ou
4 les orienter wers un autre niveau, sous la supervision d'assistants sanltalres.

b) Prise en charge deg cas de diarrhée aigug.

c} Application du PEV.

) Education sanitaire des méres sur les IRA, 1*allaitement au sein, la pollution
domestique par la fumée et le tabagisme.

?2.6.4 TFacteurs de risque : La modification de la couverture vacclnale antirougébleuse &
4té le principal changement potentiel au niveau des facteurs de risque mais d'autres
modifications ont pu intervenir en ralson du caractére général de 1'intervention.
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2.6.5 Facteurs llés aux dennées obtenues

&) La mortalité a été déterminée par des agents de santé communautalres et vérifide par un
comité local,

b} La mortalité par cause a &té dérerminée par autopsie verbale sur la base des données
obtenues par un assistant sanitalre d'un autre peste de terrain. La déelsion sur la cause de
déciés a été le fmit de deux pédiatres pour chaque phase de 1'étude; elle ne peut étre
consldérée comme ayant €té prise en aveugle.

c) Les épisodes d'IRA ont été enregistrés par les agents de santé communautalres.
2.6.6 Récultacs :

a) La mortalité générale avant cing ans a balssé de 40 %. On a enregistré ume balsse
analogue du taux de mortalité infantile.

b) La mortalité par IRAI & baissé de 60 %2 & 70 % (p<0,01 en combinant les années
d’intervention). On a observé une baisse semblable de la mortalité infantile par IRAI
(p<0,01 en combinant les années d'intervention).

c) L'ineidence des IRA & été stable (4,6 éplsodes par enfant par annde au cours de l'année
de surveillance et 5,8 et 5,3 épisodes pendant les années d’intervention). lLesz données sut
les résultats du traitement indiquent que 92 ¥ des dplsedes découverts éralent soignés par
1'équipe de 1'étude avec un taux de létalicé de 1 % ou molns; un taux de létalité plus élevé
a &té obgervé chez le petit nombre d'enfants exclusivement soignés par des praticlens
traditiommels,

d) La couverture vaccinale antirougecleuse est passée de 11 % pour l'année de surveillance
a 71 % et B2 ¥ pour les amnées d'intervention et le taux de survenue de la rougeole est
passé de 18 % pour 1‘'année de surveillance & 8 % et 4 % pour les années d'intervention. Peu
de décés par pneumopathie étalent liés 4 une rougeole.

2.6.7 Conclusion : La plus grande partie de la baisse de la mortalité par IRAI étaft due
4 des pneumopathies non liées 4 une rougeole, On estime que 1'étude confirme 1'utilité d'un
dépistage sctif et de la prise en charge par des agents de santé communautalres.

2.7 Kadiri K Indonészie

Chercheur principal : R. Reoesin, Direction générale de la lutte contre les maladies
transmissibles, Ministére de la Santé, Jakarta Pusar,

2.7.1 Plan de l'étude : Essal avant et aprés intervention de déplstage actif deg IBA et
de prise en charge des cas, avec renforcement des solns de santé primalres,

2,7.2  Yopulation de l'étude : Le sous-distriet de Kediri dans la province de Nusa

Tenggara Barat a &été cholsi parce qu'il compte environ 5000 enfants de moins de cing ans,
dispose de soins de santé primaires adéquats et d'agents de santé bénéveles dans les
villages. Un recensement effectué avant 1'étude a dénombré 12 074 ménages, une population
totale de 56 688 personmes et 8624 enfants de moins de cing ans dont 3547 nourrissons. La
couverture vaccinale antirougeoleuse &tait trés faible dans 1'étude de hase (1,5 %), lLe taux
d'alphabétisation maternelle atteignait 23 %,

2.7.3 Intervention : Il =’agissait d’un programme large englobant le dépistage et la
prise en charge des IRA ainsi que le PEV, la lutte contre les maladies diarrhéiques, la
nutrition, la santé maternelle et infantile et la planification familiale. Un effort
considérable a été fait pour optimiser la couverture et le respect des prescriptions.
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2.7.4 Facteurs de risque : Une importante épidémie de rougeole s frappé la région au

cours de l'année témoin de l'é&tude et la couverture vaccinale antirougeoleuse a été
andliorée. Toutefols, l'ensemble des décds par pneumcpathie et diarrhée liées a une rougeole
ont &té c¢lassés comme provoqués uniquemant par la rougeole.

2.7.5 Facteurs liéds aux données obtenues

a) La mortalité pénérale des enfants a été mesurée tout d'abord par 1'équipe communautaire
puls vérifide par une enquéte rétrospective trimestrielle.

b} La mortalité par cause a été mesurée par autopsie verbale, les donndez é&tant obtenues
par un superviseur A plein temps {un Inspecteur de la santé expérimenté) et par un comité
4'examen de trois membres (tous médecins, dont un pédiatre). ‘

c) Les IRA de gravité moyenne et prononcée étalent enregistrées par les apents de santé de
village et les membres du personnel des centres sanitaires et sous-sanitaires locaux.

2.7.6 Régultats : Les résultats fournis concernent les six premiers mols d'intervention
et zont considérés comme préliminaires. Les taux de mortalitéd imfantile et avant cing ans
pat IRAI avaient baissé de plus de 50 % six mois seulement aprés le début de 1’intervention
{(p<0.,001). On a également constaté une baisse speectaculaire de la mortalité liée & la
rougeole au cours de la premiére année d'intervention & la suite d'un programme da
vaceination accéléré qui a porté la couverture vaccinale & 90 %.

2.7.7 GConclusion : Compte term du caractére préliminaire des résultats, il semble que la
réduetion de la mortalité par JRA a été substantielle et elle ne s'explique pas par la
réduction de la mortalité liéde & une rougeole,
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ANNEXE 2

Mortalité par IRAL

Frise en charge des cas d'IRA

GLOSSATIRE

Infection(s) respirateoire(s) aigu&(s). Il s'agit des
infections des voies supérieures et inférieures.

Infection{s) respiratoire(s) aigud(s) des voles
supérisureg, Ceflte catégorie comprend notamment le
rhume banal, la pharyngite et 1'otite moyenmne.

Infection(s) resplratelre(s) algui(s) des voles
inférieures. Cette catégorie comprend les
pneumopathies, la bronchiolite, le ecroup,
1'épiglottite et la bronchlte.

Décés précédés de symptdémes d'une infectlion
respiratoire aigué des voies inférieures (par exemple
toux, difficultés respirateoires, polypnée, respi-
ration sifflante) indigués lors de 1'autopsie
verbale. La plupart de ces décés devralent étre dus &
une pneumopathie.

Evaluation et prise en charge des enfants présentant
une infection respiratoire aigud, selon les signes de
gravité, Dang les dérudes, on a fourni des anti-
mierobiens uniquement aux enfants dont les signes
laissaient supposer une infection respirateire algué
et grave des voies inférieures (tachypnée ou tirage,
voir tableau 2) généralement causée par une pneumo-
pathie. Tez Infections respirvatoires aigués des voies
supérileurez et la bronchite ont fait l'objet de seins
de soutlen szauf a Abbottabad oQ les antimicrobiens
ont également &té recommandés pour 1'otite moyenne et
la pharyngite purulente,




