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1. INTRODUCTION

Tout travail scientifique est incomplet - qu'il soit fondé
sur ['observation ou sur I'expérimentation. Tout travail
scientifique est susceptible d'étre bouleversé ou modifié
par les progrés des connaissances. Cela ne nous aulorise
pas pour autan?t a faire abstraction des connaissances que
nous possédons ou & différer I'action qu’elles paraissent
appeler 4 un moment donné.

Sir Austin Bradford Hill

Les infections respirafolres aiguds (IRAY sont
responsables d'un quart & un tiers de tous les décds
frappant les nourissons etles enfants enbas Gge. Lo
plupart de ces décés ont lieu dans les pays en
développement. En chiffres absolus, cuelque
4 millions de jeunas enfants succombent chadue
dannée & des infections pulmonaires, Les IRA sont en
outre le motif de 30 450% des consultations
d"anfants dars les services de santé et de 204 40%
des hospitalisations. Ce sont les maladies pour
lesquellesles antibiotiques sont le plus fréquernment
ufilisés, souvent inutiement, dons les services
armbulatoires, L'incldence annuslie de la pneumonie,
manifestation la plus grave des IRA, oscllle entre 10
ot 20 % chez I'enfant de molns de 5 ans dans les
pays en développement. et atteint 80 % en milieu
rural ol les facteurs de riscue que sont par exemple
o mainubition et linsuffisonce pondérale & 1a
ncissance, sont trés courants.

La Programme mondial de lutte contfre lesinfections
resplrataires aigués (IRA) a été officisllement cres
on 1984 antant que programme distinct relevant de
lalutte contre lamaladie danste cadre duSeptiéme
programme général de travail de 'OMS powr la
périods 1984-1989. L"Assernbliée mondiale de la
Santd a approuvé le maintien de ce programme
dans le Hultidme programme général de travail
pour [a pérode 1990-1995,

En rason de I'ampleur du probléme, le Programme
IRA occupe une place importante dans les efforts
en faveur de la sunvie de ["enfant, Son principal
ohlectit est de réduire o gravité des IRA of la mortdiite
imputable & ces maladies, en parficulier a ia
preumonie, chez |'enfant. Cet objectif est rapris
dans la Déclarofion adoptée a4 New York le
30 septembre 1990 lors du Sermmet mondial pour
I'enfance qui s’ est fixé pour but de réduire d'un tiers
la nombre des décés dus aux IRA chez les enfunts
agés de moins de 5 ans enfre 1990 ot I'an 2000,

Le Programme a également pour objectif de réduire
Iat gravité des infections cigués des voies respirctoires
supérieures (IRAS) et de prévenirieurs complications
chaz I'enfant. de limbter |'usage incppropré des
antibiotiques et des autres médicaments quiservent
& soigner las IRA of de réclire Nincidence des infectiors
cliguds cles voies respiratoiras inférieures (JRAD chez
I'enfant.

Pour atfeindre ces objectifs. I action du Programme
repose sr deux composantes: Q) une composanie
servicos de santé (ou lutts) aui porte s la planification.
Vapplication et 'évaluation des programmes
nationaux IRA, et notamment sur le transfert des
connaissances concemant les shatégies de lutte
par la diffision d'infermations et la formation de
pescnnels nationaux aux compétences fechniques
et gestionnaires; et b) une composante techaerche,
QUi vise &1 [romoLUIVeln, appuyer at évaluer ki recherche
afin d’aboutir & des approches ou & des instrurments
nouveaux ou améliorés applicables dons les pays.




3l par souci de commodité, ces deux composantes
sont exposées séparemment ci-aprés, elles n'en
sont pos moins holterment lides. Comime la recherche
ast axée sur les priorités iIndigquées parles besolns des
services, ses résultats peuvent éhe rapidement
appliqués dans les programmes de [utte,

La vaccingtion est une stratégie spécifique de
pravention des IRA provoquées par la rougecle, la
coqueluchs et la diphtétie. On poura éviter o’ outres
cos de maladies par I'introduction, lorsqu’ils sont
disponibles. de vaccins efficaces, stis et peu colfeux
contre les organismes le plus souvent responsables
de preumonie chez I'enfant. A long terme, on
préviendra la maorbidité en rédusant progressivement
les facteurs de risque pour la pneumonie, tels que la
mdnuttition et 'nsuffisance pondérdle & la nakssance.

Une antibiothéraple appropriée estia mesure laplus
facile dprendre pour dviter la plupart des décéspar
pheumchie. C'est pourquol la prise en charge des
cas occupe une place centrale dans la stratégie
OMS de lutte contre les IRA. Il 5" agit d*accroitre les
possibilités d'accés de la popuiation aux agents de
sonté en mesure d'assurer Une bonne prise en
charge des enfants afteints de pneumonie, de rmieux
infarmer les parents et de les encourager & falre
soigner leurs enfants dés quils pergoivent les
signes de la pneumonie. Tout progrés dans ce
domaine contribuera @ réduirs ik rmortalité dus &
la pneumonle chez |’ enfant,

Le Consell exécutif et I’ Assemblde mondiale de la
Santé examineront en 1991 les réalisations des
composantes services de santé et recherche du
Programme depuis 1984 et I'état d'avancement
actuel des activités. Le rapport présentd & ces
organes expose agalement las mesures que |es
Etats Membres doivent prendre en collaboration
avec I'OMS pour afteindre les cibles fixéas pour
1995. Le Programme prendra acte des wvues
exprimées par ¢&s deux instances sur les fravaux
accomplis @ cajour et suivralaurs recommandations
concermnant la politique et les orientations futures.

A la quarantidme session du Cornité régional pour
I'Afrigue & Brazzaville, en septembre 1990, les Etats
Membres de cette Région se sont engagés
collectivernent a faire des IRA un grand domaine
d’action prioritaire et & appliquer das mesures de
lutte réputées efficaces dans le cadre des soins de
santé primaires. Le programme régional IRA fera
I'objet d'un débat au quarante et uniéme Comité
réglonal qui se liendra & Bujumburg en 1991,

Le présent rapport intérimaire est un résumé des
activités de services, de recharche eof de
développement enfreprises par le Programme IRA
en 1990, soit la premiére année de I'exercice 1990-
1991. On continuera de publier un rapport blernmal
plus détailld les onndes paires conformément aux
cycles d'établissement des rapports et de
budgétisation du budget pregramme ordinaire de
I"OMS.




2. SERVICES DE SANTE

Principes directeurs
techniques

Le protocole de I'OMS pour la prise en charge des
cas d'infections respiraioires aiguds por les personnels
des &tablissernents de santé de premier niveau et
por les praficiens communautaires est oxé sur le
dépistage des cas de pneumonie chez les nombreux
enfants gui toussent ou respirent difficilernent pour
eu'ils bénaficient d'une antibiothérapie, La détection
de la pneumonie repose sur deuxsignes cliniques, la
respiration rapide et le firage thoracique Inférieur,
L'association de ces deux signes, tels qu'lls sont
définis par I'OMS, sort des critéres de diagnostic de
la pneumonie parficuliérement sensibles et
spécifiques. Un tirage est le signe d'une pneurnonie
grave et, dans la mesure du possible. un enfant
présentant ce signe doit élre transféré d'urgence a
un hépltal qui dispose d’antibiofiques injectables,
d'oxygéne et d’un service de soins médicaux ef
infirmiers plus Infensifs. Les principes directeurs
fournissent des indications précises pour la
reconnaissance et le fraitement de la pneumonie
chez las noumissons de moins de deux mois, car
I'&ticlogie et les manifestations cliniques da cete
meiadie chez ces sujets différent de celles gque'on
peut cbserver chez les enfants plus agés.

Au début de 1990, le Programme a achevé la révision de
ses principes directeurs techniques sur la prise en charge
des cas. Sur la base des données récentes issues de
la recherche ef da I'expétience acquiss sur le terain,
on a modifié les recommandations relatives a 1a
teminclogie appliquée & la classification des éplsodes
d'IRA, aux signes de pneumonie chez les nourrissons
de meins de 2 mois, aux définitions de la respiration
rapide et dutirage on tant gue signes depneurnonie
chez les enfants plus &gés et au fraitement de la
respiration sfflante. Ces nouveaux principes directeurs
sont parus eh anglais sous le titre "Acute respiratory
infections in children; Case management in small
hospitals in developping countries. A manual for
dactors and other senior heolth workers” (decurmeant
WHO/ARI0.7) (Infactions respiratoires aigués chez
{'enfant: prise en charge dans de petits hopitaux de
pays endéveloppement. Unmanuel pourmédecing
et quires personnels de santé qualifies). Les versions
frangaise ef espagnole sont en préparation. Un
manuel alintention des établissements de santé de
premier recours est & présent achevé etserg publié
en 1991 sous e titre The management of the young child
with an acute respiratory infection. Practical guidelines.

Un tableau en couleur infitulé "Prise en charge des
cos d'IRA" présents les dléments clés de la varsion
révisde duprotocole clinique pourla prise encharge
d’'un enfant qui tousse ou respire difficlernent. [ est
complété par un deuxiéme tableau sur la prise n
charge d'un enfant ayant un probleme o' greille ou
un ma de gorge. Ces oufils ont até congus pour los
cours de formation et comme futurs auxiliicires de
travail (affichés au mur ou posés sur un bureou) dans
los &tablissermnents de santé de premiel recours,

Une série de notes d'exarmen technicue a é1é lkancée
en 1990 pour la diffusion de renseignernents sur las
bases techniques des poliiques de prise en charge
des cas adoptées par I'OMS. La premiére note,
intitulée *Las antibictiquas dans le frafement des
infections regpiratoires cigués chez les jeunes enfants”,
a pary sous i cote WHO/AR/90.10. Les sujets des
autres notes en préparation, quiseront disponiblesa
la mi-1991, sont les suivants: les bases scienfifiques
de la stratégio de prise en charge des cas d'IRA:
' utilisation des bronchodilatateurs dans e fraitement
de la respiration siffiante chez le Jeune enfant; les
remédes confre la toux &t ke thume; ' oxygénothércpie
chez lo jeuns enfant: la justification du peint de vue
technique des définitions par groupe d'age dela
respiration rapide: |'étude des options techniques
pour les programmes de lutte confre les IRA ef une
bibliographie annotée surla prise en charge des cas
de pneumconie chez l'enfant.

Jusqu‘a présent, le Programme n'a pas formulé de
recammandations précises au sujet des mesures
visant & réduire le tisque de pneumonie, Bien que
I'on posséde des indications sur un certain nombre
de facteurs de risque. on n'a pas encore déteming
leur importance relative, ni jusqu'a quel point il est
possible de les prévenir qu moyen de stratégies
réalistes et rentables. Le Programme s’ est assuré la
collaboration du service d'épidémiologie matemelle
ot infantile de la London Schoo! of Hyglene and
Tropical Medicine pour enfreprendre une anclyse
des informations disponibies surl’ efficacité, la faisa-
bilité et le colt d'interventions de nature & préveni
les facteurs de risque de pneumonie (et égalerment
la bronchiolite), le but étant de déterminer des
stratégies rédlistes de prévention de ces infections.

Mise cu point de la
technologie appropriée

Pendant 'exercice 1988-1989, le Programme & défini
un certain hombre da technologies susceptibles de
jouer un réle important dans lo prise en charge des
cas d'IRA dans les pays en développernent. En
1990, il a continué de collaborer &troitement avec
I'UNICEF pour la mise au point de plusieurs d’entre
elles. Des progrés importants ont été accomplis dans ces
trois grands domaines.




Minufeurs destinés & mesurer la
fréquence respiratoire

Pour repérar les enfants présentant une respiration
rapide, les agents de santé doivent compter le
nombre de mouvements de la paroi thoracique
pendant une demi-minute & une mirnute; il leur faut
done un chronomatre fiable. Les fabricants con-
cema: ont regu des indications concemnant les
spécifications d'un minuteur mettant un signal
sonore aprés 30 ou 60 secondas, qui solf solide,
exact & des terpératures et & des taux d’humidite
élevés. étanche ef inoxydable, Trois prototypes ant
&té requs parl'infermédiaire de ' UNICEF de sociétés
slses au Danernark, & Singapour et au Royaume-Uni,
On s’est livré & trols essais sur le ferrain pour déter-
miner l'efficacité de ces appareils. cemer les
problémes de conception et étudier leur commodite
d'emplol par des agents de santé pérphériques.
Ces assais ont ey lisu en Sombie avee Ia collabo-
ration de I'Université Johng Hopkins et de I'UNICEF,
en Inde avec a1 Survival for Women and Children
Foundation (SWACH) de Chandigarh et au Népal
avec John Snow International/Intercept de Boston,
Des prototypes de minuteurs ont en outre &té
évalués par des consultants en Bolivie et an Egypte.
Pour chacune de ces études, des agents de santé
commundautaires ont &té formés avec succds au
fonctionnement des chronomatres. Le déclenche-
mant de |'alarme sonore de ces apparsils permet
Qux agents de se concantrer sur les mouvements
respiratoires de I'enfant. Les comparaisons établies
avec les montres ont monfré que si les personnals
des établissernents de santé pouvaient &fre formés
& employer qussi blen des chronomatres que des
montres, les agents de santé communautaires
{notamment les agents de santd de village en
Garmbie et en Inde ef les sages-fernmes auxiiiaires
én Inde} Jugedient beaucoup plus facile d’opprendre
& 5@ servir des chronomatres: en outre. la formation
prendit beaucoup moins de ternps ot &tait bien
moins complexa qua celle que nécessitait une montre
& aoffichage digital ou dotée d'une trofteuse. Les
méras paralssaient bien accepter le chronomaire.
Pendant I'essal sur le terrain en inde. alles I'avalent
qualifie d*“Instrument permettant de reconnaitre la
preumoenia” dans leur langue. Les agents de santé
basés dans la communauté ont partout préférs las
chronométres aux montres ou aux sabliers, Les
essals sur le terrdin ont donné a penser que la
conception devrait encore atre améliorée.

Un protocole d'épreuves de laboratoire a &té établi
en colloboration aves Ashdown Consultants ou
Royaume-Unl pour vérifier que ces appareik donnaient
satisfaction du point de vue du fonctionnement et
des résuitats et déterminer les moyens d'en améliorer
la conception ou la fabrication. Aprés avoir passé
en ravue les laboratoires d'essal possibles, la British
Standords Institute situé dans ls Hertfordshire au
Royaume-Uni a &1 retenu pour faire subir des éprauves

aux medéles, conformérnent au "programime o' essais
OME/IRA des chronométres électroniques de mesure
de la respiration”, Ce programme préveit d examiner
los résultats des minuteurs, leur fiobilité dans de
mauvaises conditions climatiques at leur solidité.
En 1991. le Programme examinera les résultats des
ewssais effectuds fant sur le terrain qu’en laboratoire
ef formulera & Ilintenfion des fabriconts des
recommandations sur les améliorations & apporter.
L'UNICEF prendra des mesures pour approvislonner
anminuteurs des pays en développement dotés de
programmes [RA,

Matériel d’oxygénothérapie

L"administration o’ oxygéne est une mesure de soutien

propre & sarver fa vie d’enfants afteints de pneurnaonie

grave ou présentant une respiralion siflante marauée.

En 1982, des exparts ont établiles spécifications d'un
concentrateuwr d'oxygéne qui donnerait satisfoction

dans les conditions professionnelles ef climatiques

typiques d'un petit hépital d'un pays en

développement. Plus de 20 fabricants de sept pays
ont até invités & présenter des apparsils qui seralent
éprouvés au Royaume-Uni dears un laboratoire
indépendant choisi par I'OMS,

C’est qinsl qu’en 1990, quatre de ces fabricants ont
présente des concentrateurs d’oxygéne, Aprés doux
premiers essais infructueux sur deux appareils, le
modale fabriqué por Puritan Bennett de Hounslow
(Royaume-Uni) a de nouveau été présentd apras
aveir subi das modifications et a &té jugé conforme
a la nome interme fixde par I'OMS/IRA. Les essals
sUr des modséles congus par trois autres fabricants
prandront fin au début de 1991,

Une documentation adéguate étant nécessaire
pour faciliter 'adoption de cette technologle dans
los pays en développement, le Programme IRA,
en collaboration avec Ashdown Consultants, o
enfrepris de préparer une brochure dinformation,
un manuel de I'ufiisateur ot des manuels o’ entre-
tien et de réparation. Ces documents seront large-
ment distibués dans les pays en développement.
Le Programme de Technologie clinique de I'OMS
et lo Fédé&ration mondiale des Sociétés
d'Anesthésiclogistes ont mainteriu des contacts &troits
tout au leng de cette péricde, reconnaissant que
les concentrateurs d’oxygéne pouvaient présenter
une ufilité dans d’autres domaines de la médacine
clinique (par exemple an anesthésle) dans les pays
endévelopperment.En 1991, le Centre d’emballage
et d'emmagasinage du FISE (UNIPAC) enfreposera
des modéles de concentrateurs d'oxygéne satis-
faisant & la norme OMS/IRA ef dispeniblas pour un
colt raisonnable (chacun d'entre eux serg
accompagné d'un stock de pidces détachdes of
de la documantafion correspondante pour deux
ans). Uncertainnombre de pays en développement
se sont montrés intéressés et se sont mis en rapport
avec'UNICEF. Iressart ' dtudesrécentes que cette
méthode d'administration d’oxygéne parmet non




seulement d'augmenter les possibilités d'accéds 4
I'oxygénothérapie dans de pefits hopitaux de pays
on développement, mals aussi de réaliser des
aconomies importantes par rappoert a la méthode
classicue des bouteilles d'oxygéne.

Le Programme a également cormmencé & sfudier
I'utiité &ventuelle de signoux d dame indiquant
e défaut de presgion oxygénique. Ceux-ci se
déclenchent lorsque la pression d'une boutellle
d'oxygéne tombe au-dessous d'un seuit critique of
signalent ding aux personnels de santd que 'oxygene
va bientdt manquer, Des contacts ont été pris avec
un fabricant australien et des prototypes de cet
appareil seront examinés dans des hopitaux de
pays en développement au début de 1991.

Appareils pour la nébulisation de
bronchodilatateurs

le Programme recommande ‘utilisation de
sciibutamol en aérosol lorsqu'un bronchodilatateur
d'action rapide estindiqué du point de vue clinique
{(par exemple pour un enfant qui présente une
respiration siffiante ou se trouve en état de detresse
respiratoire). On utilise généralement des
compresseurs olectriques pour nébuliser les
bronchodiiatateurs. Toutefols, comme 1o plupart
des établissements de santé de premier nivedu
des pays en développement ne disposent pasd’'un
tel appareail. qui est coliteux, ou ne peuvent pas
toujours ' utiliser en ralson de coupures o électrcite,
on a recherché d’autres moyens de nébulisation.

Une étude menée conjointement par |’ Université du
Colorado et le Nationdl Jewish Center for Immunciogy
and Respiratory Medicine de Denver (Etats-Unis
d'Amérique) a montré que siles pompes 4 pied et
les pomnpes & mdain avaient un débit irégulier, olles
convenaient négnmoins parfaitement pour la
nébulisation et nele cédaient en rien aux appareils
A flux continu tols aqu’un compresseur o air. Il fallait
cholsir avec soin la combinaisen la plus efficace de
pornpe of de nébuliseur de facon dlimiter 'énome
affort physique requis pour administrer une dose de
bronchodilctateur qui soit efficace sur le plan clinique.
On a donc étudié I'aplitude de différentes
combinaisons de qualre pompes et frois nabuliseurs
& produire un volume donné de pariicules de taille
voulue (moins de 5micrométres de diamétre)
pouvant atteindre les voies agtennas périphérigues
ot donc efficaces sur le plan clinique.

Cefta dtude ayant monté cue les résultals compialent
haaucoup dans I'appréciation globale des appareis
denébulisation. l& Programme a enfreprisune atude
approfondie des goécifications de 20 de ¢es apparedls
actuellement disponities sur le marché. ofin de
détemninet leguel d'entre eux s'adapte le mieux
aux pompes dmain ou & pled. Les résultats de cette
enquate ont &té communiqués & VUNICEF pour
pemaeatire & cet organisme deréexamine ' appareil
de nébulisation conservé par UNIPAC.

Parcllélemant & celte acfivité. la Programme a
collaboré avec Ashdown Corsuitants pour &tablir
une méthode d‘essai en laboratoire des pompes G
main ou a pled. Le programme d'essais prévoit
I'anclyse des paramétres suivants: solidite, fiabilite
dans de mauvaises conditions climatiques,
caractéristiquesrelatives &ia pression et aux quant-
tés d’aérosol, et énergie requise pour actionner ia
pormpe pendant 10 minutes.

En 1991, le Programme devrait &tre en mesure de
recommander une combinaison efficace de pompe
a pled et de nébuliseur, et de fournir les données
techniques nécessaires.

Planification ef mise en oeuvre
des programmes nationaux
de lutlie

En 1990. I'accent a &6 mis sur: i} la prépdaration ou
larévision de principes directeurs techniques pouria
pise en charge des cas au niveau national,
conformément aux progrés récents des
connaissances sclentifiques ot aux recommandations
de I'OMS: i} Ia préparation de plans d'opérations
nofionaux pour la mise en ceuvre progressive de la
stratégie de prise en charge des cas, d'abord par
lo réseciu o établissernents de santé et d'hdpitaux
de premier recours, puls par des praficiens boases
dans la communcuté, enfin, par un engagement
accru de la communauté; et 1) I'élaboration de
plans de travail annuels, axés sur des objectifs
secondaires rédlistes. pour les activités mises en
oeuvie aQux premies stades du Programme. afin
d'accroitre I'accés de la population & une borne
prise on charge des cas, Parmi les activités prior-
taires & ce stade figurent la formation ef
I'encadrement des personnels de santd, eof
I'approvisionnement des établissernents de santé
on madicaments et en équipements.

Les critéres a retenir pour déterminer qu'un
programme hational est opérationnel ont été définis
{voir le tableau 7 page 17)". L'un des principaux
objectifs du Programme est d* établir. d'ici 1995, des
programmes opérationnels de lutte dans tous les
paysoille tauxannuel de morfalité Infantite dépasse
40 pour 1000 naissances vivantes. Dans ces pays,
la plupart des prieumonies contractées par les enfants
dans la communauté cormespondent aux infections
bactériennes visdes par la stratégie de prise en
charge des cas mise au point par le Programme
afin de réduire la rmortalité. La Division dela Popula-
fien mondiale des Nafions Unies a dressé en 1988
une liste de 88 pays ol le taux de meortalité
infantile dépasse ce niveau (figure 1).

' Programme de lutte contre les infeciions respitetoires

aiguss. Quofiéme rapport annuael, 1988-1989.
Document WHOZARYD.7 (1990).
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Alafinde1990,39 de ces pays, situés dans les six régions
de I'OMS (voir le tableau 1 et I'annexe 1) s'étaient dotés
deplans d'opérations pour la luttecontreles IRA. Trente-
quatre d'entre eux avaient mis en oewvre des activités
relevant de U'étape I dans une province ou une région au
moins, conformément aux critéres de programmes
opérationnels (figure 1). Ainsi, 39 % des principaux
pays cibles du Programme élaient dotés de programmes
opérationnels 4 la fin de 1990. Douze de ces pays
avaient lancé les opérations en 1990 (soit une
augmeantation de 50% par rapport & 1989) et six
aufres avalent falt &tat d'activités dans "ensemble
du pays powr I'&étape | (formation, encadrement et
fourniture dans les etablissements de santé et les
hopitaux de premier recours), lls' agissalt de 'Cman.
du Imbabwe et de qualre pays d'Amérique:
Colombie, Guatemala, Honduras et Paraguay.

Le tableau 1 etI'annexe 1 monfrent que des programmes
opérationnels ont également été mis en oeuvre dans
13 pays autres que les pays cibles, y compris en Chine
et en Thalande ol le toux de mortalité infantile
dépasse souvent 40/1000.

Alct fin da 1990, 59 pays au fotal avalent nomms un
adrmiristrateur du programme national et formuléd
des recommandalions technigues sur la prise en
charge des cas, 54 autres avaient mis sur pied un
plan d'opérations et 47 un programme opérationnel,

La figure 2 fait apparditre I'augmentation annuelle
du nombre des programmes opérationnels de 1983
{année du lancement du premier prograrmme dans
UEtart de Pard au Brasil) 4 1990,

En 1990, 10 membras du personnel de I'OMS ef 8
consuttants se sont rendus dans 39 pays ef tenitoires
pour alder & formuler les poliiques des programmes
IRA. réviser les principes directeurs techniques et
matire au point des plans d"opérations. Les pays et
teritoires visités &taient las suivants:

Aftlciue: Ethiopie, Namibie et
Zimbabwe
Arméricues: Argientine, Belize, Bolivie,

Brésil, République dominicaine
Equettewr, Guatermnala, Mexicue,
Nicaragua, Paraguay et
Unuguay
Asie du Sud-Est: Bangladesh, inde, indonésie,
Myanmar, Népal. 5 Lanka et

Thalande
Méditerranéa Dilbout, Egyte. ran
ofientale: (République Barmigque d7), rag,
Maroe of Pakistan
Pacifique Chine, lles Cook, Fidji, Laos,
occidentale Malcisie, lles Marionnes du

Nord, Papoucasie-Nouvelie-
Guinéa, Palaos, Philippines,
Samoa, Vanuatu et Viet Nam

Les efforts visant & planifier et & appliquer des
programmes de lutte devront éfre intensifiés au
cours des frois prochaines onnées, Le Programme
cidera les pays qui ont déjd entrepris des activités G
faire le point sur leursrésultats ef leurs échecs initiou,

Tableau 1: Nombre de pays dotés de prncipes directeurs technigues,
de plans d'opérations et de programmes opérationnels en décembre 1990

Région Principes directeurs Plan Programmme
tachniquas d'oparation opérationnel
Principaux pays cibles?
Région da FAfrique (AFR) 10 9 8
Région des Amériquas (AMR) 12 " 11
Région de 'Asie du Sud-Est (SEAR) 5 5 4
Région de 'Europe (EUR) 1 1 1
Région da la Méditerranée orlantale (EMR) 9 9 8
Région du Pacifique occldantal (WPR) 4 4 4
Total partiel 41 33 34
Autres pays et territoires
Région des Amériques (AMR) 7 5 4
Région de FAsia du Sud-Est (SEAR) 2 2 2
Raglon du Pacifiqus occidental (WPR) 9 8 7
Total partie 18 15 13
Total 59 54 47

* Pays o fe taux de mortalité infantile $tait supérieur a 40/1000 an 1888, Sourcs: Division da la Population des Nations
tindes, tableau de 1a population mendiale, 1988, Nations Unies, New York,




ot & adaopterles principes directeurs etlesméthodes
opérationnelles, qul seront les garants d'un
développement durable du programme, en vue
d'améiiorer I'accéds de la population & une bonne
prise en charge des caos. Les pays cibles qui n'ont
pas encare enfrepris d’ activités, en particulier ceux
ou le taux de mortalitd infantile est élevé, seront
encouragés & engager le processus de planification
et receviont & cet offet foute I'cide dont ils pourraient
avoir besoin.

Flgure 2
Programme natlonaux IRA opérationnals
19831990

Nombre de pays
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Formation

Matériels de gestion et de
supervision

La mise au point de matériels de formation & la gestion et
d Ia supervision est un domaine d'activité prioritaire au
plan mondial. Un cours & linfention deés administrateurs
de progrommes nationaux IRA a été élaboré en
colaboration avec ACT International, Atlanta (Etarts-
Unis ¢l Arnérique) et publié enanglais ef en espagnol
au début de 1990, Les versions frangdise et portu-
gaise sont achevées ef seront testées en 1991, Le
cours comprend cing modules qui portent sur les
conhalssances et les compétences donf les
administrateurs de programmes ont besoln pour
formuler une politique nafiondle. fixer les chijectifs
spécifiques et secondaires, planifier et surveiller
les activites, estimer le colt des médicaments et
évaluer les progrés occomplis compte tenu des
objectifs & atteindre,

Un module pour des cours de formation aux technicues
de supervsion intifulé ‘Prise en charge du jeune
anfant ayant une infection respiratoire algusé® o &té

mis aupoint en collaboration avec ACT Infernational
ot publié en anglais, en porfugais et en espagnol, La
version frangaise est & préasent achevées et parditra
en 1991. Ce module apporte les conndissances ot
les fechnigques requises pour examiner. closser at
traiter les enfants atteints d'IRA en s’ attachant & la
reconnaissance ef au fraitermment de la pneumoenie,
et accentsurles exercices pratiques, en parficu-
lier sur la mesure de la fréquence respiratoire et fa
reconngissance d'un tirage thoracique inférieur. il
comprend 1a projection d'un fim vidéo, lequel montra
des enfants présentant ou non divers syrmiptémes
d’IRA. Les particlpants sont ensuite censés mettre en
pratique les compétences acquises en examinant
des enfants en bonne santé et des enfants malades
an consultation externe et &hdpital. Ce module sert
non seulermneant & la formation des superviseurs de
niveau infermédiaire mais aussl, dans les programmes
de formation & lo prafique clinigque, aux médecins
ot aux personnals pararmnéadicaly; des etabllssements
de santé de premier niveau: il falt également partie
du cours & lintenfion des administrateurs de
programmes,

Pour acider les pays & organiser les prestatiors clinicues
recommandées dons le module, un guide a l'intention
dasmoniteurs a &té mis ou point ettesté &l'occasion
d’'un couws tenu & Addis-Abeba (Etthiopie), Le moniteur
an prafique clinique doit organiser la visite dans un
atabilissernent de santé en repérant les enfanis qui
présentent les signes de maladie decrits dans le
modute, montrar comment évaluer et classer la
maladie des enfants atteints d'IRA, et survellier les
participants durant les exercices profiques, Des
conseils lewr sont dispensés sur la maniére de
s'acquitter de ces tches.

Un nouveau film vidéo infifuld "Examen de I'enfant
qui tousse ou soufire de difficultos respiratolres’ o
été tound en collaboration avec les hopitaux
publics en Inde, en Papouasie-Nouvelle-Guinde. an
Thellande et au Zimbabwe, et produit par Chris Dent
Pubilicity, Sheffisld (Royaurme-Uni. Ce film porte sur
un frés large éventall de signes respiratfoires chez
I'enfant (respiration normale ef respiration rapide,
faux et vtai tirage, respiration sifflante et stridon,
Disponible en 1991, ce film sera utilise en association
avec le module de formation oux technigues de
supenvision de la prise en charge des cas, ginsl que
pouwr les cours de formation & ka prafigue einicue.

Matériels cliniques

Un programme national ne parviendra é réduire la
mortalité dus aux IRA et & alteindre ses aulres
objectifs que s tous les personnets de santé — madecirs
et aulres personnels hospitaliers, personnels des
atablissements de santé ef praticlens communau-
tairas — assurent la prise en charge correcte descas
'IRA. Les responsables des programmes doivent
donc former un grand nombre de personnels aux




méthodes de prise en chorge stondard confomément
aux principes directeurs fixds ef, & cet égard,
I'établissernent d'une ou de plusieurs unités de
farmation aux IRA marque une atape IMmportanta,

Par unité de formation aux IRA (UFD, on entend une
unité d'un grand hopital {par exemple au niveau
national, provincial ocu de l'état) ou I'on soigne des
cas ambuiatoires ou hospitalisés d'IRA, ef ol I'on
ossure une formation & la prise en charge standard
cles cos.

Chague UFl formera les médecing de grands ou de
petits hépitaux & fraiter les cos padiatricueas d'IRA,
enconsultafionexterne cu al’hdpital. Cesmédecins
appliqueront ensuite cette prise en charge standard
dans leur propre hapital en adoptant les politiques
appropliées, en se procurant I'équipement et les
fournitures nécessaires, en formant les personnals ef
en surveillant les méthodes de prise en charge
standard des cas. Cerfains hdpitaux de distict ou
de grands établissernents de santé formeront les
parsonnels sanitaires au premier niveau & fralter les
enfants atteints d'IRA qui peuvent &tre soignés &
domicile et & cienter ceux qui nécessitent des soins
hospitaliers,

En collaborafion avec ACT infernationdl, le
Prograrmme amis au point plusieurs jeux de matériels
pourlaformation dispensée dans les UF les hdpitaux
de distict ou les grands éfablissernents de santé,
Lat finafite, e public cible, les exigeances &t las objac-
tifs de o formation ont &té prédiablement définis.
L'exaomen des technigues et des connaissances
pricritaires & enseigner et des mathodes & utiliser a
permis de sélectionner les méthodes & explolter,
Ces deux jeux de matoriels didoctiques compren-
dront des exposés accompaognés de diapositives,
des modulas de formafion accompagngs d'un guide
a 'usage des animateurs, des principes directeurs
destines & aider les moniteurs & organiser les
seances de prafique clinique, des présentations
vidéo, des exercices, des éludes de cos ef des
directives & lintenfion des directeurs du cours, Le
perfectionnement de cesmatériels, notammentles
tests sur le terrain, se poursuivia en 1991,

Matériels a l'intention des agents
de santé communautaires

Le but premier des programimaes nationaux IRA était
d’ assurer la prige en charge standard des cas d'IRA
dans les établissernents de santé. Mais comme de
nombreux enfants affelnts de pneumonie ne sont
peut-aire iamdais vas dans un service de santé, certains
programmes nationaux pourrciant, l& moment venu,
étendre leurs activités & la prise en charge des cas
d’IRA dars la communauté, en s'adressant aux
agents de santé qui passent fout ou le plus clair de
leur ternps dans la communauté plutét gue dansun

établissoment de santé. Le Programme a passé un
contral avec Health Manpowsr Systams ou Royaumer-
Uni pour I'élaboration d' awdliaires pour des cours de
fomnation sur les IRA. Ces matériek seront modulables,
ce qui permettra de proposer des programmes de
formation adaptés & des situations et & des catégories
d'agents de santé diverses. |l s'agira notamment
o’ auxlicires visusls (par exemple bloc-notes géants
ot fascicules) dont les agents de santé pourront se
servii dans la communauté pour leurs activites
d'éducationsanitaire et de prise en charge des cos.
cle matériels destinés aux agents de santé pendant
leur formation, d'un guide pedagogique & Intenfion
de I'emseignant et d'un guide destiné a faciliter
I'adaptation des matériels au contexte culfurel local,

Afin de recusillir des informations pour la mise en
place de ce projet, le Programmme o contacta les
principaux enguéteurs responsables des &tudes
diinfarvention dans [ communautd au Bangladesh,
en Inde, en Indonésie, au Népal, au Pakistan, aux
Philippines et en République-Unie de Tanzanie. etles
aciministrateurs des programmes naficnoux IRA en
Colombie, au Lesotho, au Viet Nam et au Zmbabwe,
poLr s renseigner de fagon précise sur leur expérience
de la formation des agants de santé communctaires
et se procurer des échantillons des matéariels ufilises.

Cours et ateliers a I'intention des
administrateurs de programmes

Depuis la mise sur pied, au début de 1990, du cours
destiné aux administrateurs de programmes IRA,
les régions et les pays ont manifesté un vif intérét
pour I"organisation de cows de formation a 'aide
desmatérniels de l’'OMS. Les cours organisés pendant
Fannée sont résumés dans le tableawu 2 et décrits en
détall & I'annexe 2. Sept cours interpays ont oté
suivis par 199 patticiponts venus de 62 pays et
19 cours nationaux, destinés a 4697 paricipants,
ont eu lisu dans 15 pays, Les cours nationaux ont
surfout  attiré  des administrateuwrss de  niveau
infermédiaire. Dars divers pays {lran [République
islamigque d'), Paokistan, Philippines et Viet Nam),
on a gssocié |'étude des modules OMS al'examen
du plan national d'opérations. Les participants se
sont ainsi familiarisés avec les principes et le pro-
cessus de planification des activités de lutte contre
les IRA présentéds dons le cours destind aux
administrateurs de programmes OMS, ont étudié é
fond le plan national d'opérations et &laboré leur
propre plan & I'échelle de la province ou da |'état
pouwr 1991, Cette expérience amontrd que 'exstence
d'un plan national d'opérafions devrait éfre une
condifion préalable de 'organisafion de cours
nationaux pour administrateurs & ces niveaux. Un
pays a beaucoup & gagner a assimiler le processus
de planification 4 I'dide des données concemant
588 propres provinces ou états, fort de "appuil des
politiques, objectifs ef cibles définis parle plon nationd.




Tableau 2: Cours destinés aux administrateurs de programmes organisés an 1990

Cours interpays

Cours natlonaux

Nombre de
pays

Nombre de
cours

Raglen

Nombra de
participants

Nombre de
participants

Nombre da
cours

AFR 17,
AMR 30
SEAR 2
EMR -
WPR 13

30 -
128 185
14 67

- a9
27 336

TOTAL 7 82

199 1 697

8 Certains pays &talent représentés 4 deux, voire A trois cours. Ce chiffre correspond au nombre total de pays représentés.

La Région de I' Asie du Sud-Est a organisé un atfelier
intarpays sur ia prévention et la lutte contre les IRA
& Djarkata (Indondsie) du 23 au 26 octobre. Cette
raunion, & loquelle ont participé 14 administrateurs
de programmes venus de B pays, a &té | occasion
d’excaminer | &tat d' avancemaent des programmeoes
de lutte naticnaux ef de débatire en détail des
plans de formaltion, de la création d'UFI, de la mise
au point de matérels pour la communication directe
at de méthodes de supervision et de survaeilance,
Les problémes ot les obstacles dans ces domaines
ont 6té cemnés et des solutions possiblas
recormnmandées,

En collabaration avec ' école de santé publique de
I"'Université de Zagreb (Yougoslavia), le Bureau régiona
de I'Europe a tenu un atelier interpays du 26 au
28 septembrre. Il s'aglssait d'exominer la situation
de la pneumaonle chez 'enfant of d'envisager
l'organisation matérlells de programmes de lulte
cons des régions d'Europe accusant des toux
alevés de mortalité Infantle. Cet alelier a réuni
? parficipants venus de cing pays (Albanie,
Roumanie, Turquie, URSS ef Yougoslavie).
Actuellernant, au maolns 50 % des naissances
enregistrées dans la Réglon de I'Europe ont lieu
dans des pays ol le taux de mortalité infantile
dépasse 20 pollr 1000 naissances vivantes. Les IRA,
principalement la pnaumonie, y sont la premidre ou
la detiame cause de dacés chez les jeunes enfants.
Les regions de ces pays ol le taux de mortalité
infantile est supérieur & 40 pour 1000 totalisent une
pepulation avoisinant 113 millions d'habltants, Les
participants & I'atelier ont conclu que des efforts
intensifs saralent  nécéssaires pour accélérer la
baisse de la mortalité por pneumonie dans ces
régions, ot ont reconnu que les politiques of les
stratégies de I'OMS de lutte contre les IRA étaient
parfaitarnent adaptées aux conditions actueltes.

Séminaires et ateliers nationaux

Des sémindires et des ateliers nationaux ont &té
organises dans 18 pays en collaboration avec |'OMS,
L'annexe 3 présente une liste détaillée de 76 de

ces réunions, résumess au tableau 3, La plupart
d’enfre elies viscient & &tudier la situction des IRA et
a préasenter les principes direcfeurs nouvadux ou
révisés sur la prise en charge des ¢as aux personnals
de santé. Certaines de ces réunions, suivies por
un grand nombre de participants, étaient des
conférences de sensibilisation organlsées pour
promouvelr les objectifs et les stratégles du
programme national IRA et obtenlr 'appui de
spécialistes de lasonté publique, de pédiates etdu
corps madical en géanédral. Elles ont eu lieu dans les
pays suivants: Cuba, Egypte, Inde., Iran (Rép. lsl. o),
Myanmar, Poklstan &t Soudan, Les réunions
tenues en Indonésie, dans I'Oman ef au Zmbabwe
ont permis d'évaluer les progrés da o mise en
ceuvte du programme et d'en planifier le
développement af les activités ultérieures.

Formation de superviseurs de
premier niveau

Le Prograrnme a fourni une cide pour 117 cours suria
prise en charge des cas dispensés dans 20 pays pour
un total de 3222 participants chargés de la formation
et de l'encadrement de personnels de sonté au
prarmiar niveau (tableau 4). Dans la plupart de ces
couwrs, on a ulilisd la version révisée du module OMS
de formation oux techniques de suparvision de a
prise en charge des cas d'lIRA (en anglais cu en
espagnoel), mais les deux modules précédents ont
également senvi. Au Maroe, on eu recours & une
vergon de la fraduction frangoise testée sur le femain,
ar Papouasie-Nouvalle-Guinde et au Viet Nam, &
une taduction dans ia langue nationale (Gdaptas
oux conditions locales). Le module o &té fraduit
dars les langues nationales (et le plus souvant adapts
aux principes directaurs nationaux ef aux conditions
locales) pour les activités de formation prévues en
1991 dams les pays suivants: Bangladesh, Chine,
Inde (Hindi et Tamoul}, Laos, Myanmar, Népdl,
S Lanka. Soudan et Vanuatu,




‘Tableau 3: Séminaires et atollors natlonaux organlsés an 1990

Nambra da
pays

Nombre de
participants

Nombra de
réunions

9 129
6 348
49 1886
1 448
1 25

76 2838

Formation & la prise en charge des
cas

Le Programme ne dispose pas de donnges complétes
sir le nombre d'agents des établissements de
santé de premier niveau gui ont regu une formation
clinique. Un systéme de nofification des donnéos
("profils de programme par pays”} contenant ce
fype dinformations sera ol en 1991, Le Programme
a confinuég da promouvoir |'établissemnent d'UF
chargées de la formation clinfaue pemanente, En
décembre 1990, 36 unités avaient ofé mises sur
pied dans dix pays (fableau 5). Les personnels des
UFE étabslis dans trois provinces en République
slamigue d'lran ont &6 formés par un consultant
de 'OMS lors d'un atelier tenu & Pokdasht, prés de
Téhéran. du 5 au & mars. Les UF d"Amérigue latine
ont organisé 33 cours destinés & 393 participants,
&t celles du Paciflque occidental en ont organise
12. aVintention de 180 participants.

Un cours de formation régional sur la prise en charge
clinique des IRA a &1& organisé par I'UF & I'hdpital
de San Lazaro a Manille (Philippines) du 18 au 22 juin.
Ce cours, suivi par onze personnes venues de neuf
pays, &talt congu pour former les participants & i
prise en charge standard des (RA chezl'enfant et de
les préparer @ mehre sur pied des UFl et A diriger das
cours de formation. Quelques exposés avaient até
prévus, mais la majeure partie du temps a été
consacrée dun module d’aufo-apprentissage surla
prise an charga, & un exercice de pratique clinique
& laide d'un film vidéo. & des démornstrations
techniques (oxygéncthérapie, administration de
bronchodilatateurs, utilisation de I otoscope) et dla
praficue clinique darns une conaultation de padictria,
un sanvice des urgences, un service de padiatrie et
un service de soins neonatals. Le cours s'est revalé
utile pour Ia mise au point ultérieure de matérials
destinés aux UFl, comme onle verra dans lapage 8.

Communication

La réduction de la mortalité par pneumonie dans
les pays en développament passe par une
modification de I'atifude des familles. La preurmonie
peut tuer de jeunes enfants en quelques jours. ot le
falt de tarder & apporter des soins peut aggraver
linfection au point de mettre "enfant en péril,
L'efficacité de o strotégie de prise en charge des
cas dépend de |I'aptitude de lamére areconnditre
las signes dela maladie et & demander rapidement
des soins A un agent de santé qualifie. Dans certains
pays. une proportion significative des décés par
pneumocnie peut élre athibuée & une réaction
inadéquate de la famille d'un enfant présentant
des signes de pneumocnie. On citera notamment
l'incapacité a reconnditre les signes précoces de
ic maladie, |'administration de remédes maison,
d'autres causes qui retardent la demande de soins,
ie recours & des praticiens Incompétents ou le non
respect des conseills thérapeauticues.

Aux prermiers sfades d'un prograrmime nationd, lorsque
I'an cherche surtout & ameticrer " accds 4 ung bonne
prise en charge des cos d'IRA par les établissements
de santé de premier recours et les praticiens
comrmunataires, las efforts doivent porter sur la
communication directe entre les agents de santé et
los familles. surtoutla maére, Les activités médiatiques
COoNgUes pouw promouvair les services ne doivent
commencer que plus tard, une fois assurde dans le
pays tout antier une bonne prise en charge des cas
par des agenfs qudlifids et régulidrement
approvisionnés en médicaments,

Un élément clé de la prise en charge des cas d’IRA
consiste & apprendre aux agenfs de santé a
communiquer efflcacement avec les méras, Las
principes directewrs fechniques det’OMSsur la prise
an charge des cos et les modules de formation &
I'infention des administrateurs de programmes &t
des superviseurs de premier niveau contiennent
las Instructions d donner aux méras sur las soins 4
domicile. Ces instructions figureront dgalement dare
les matéariels destinds aux unités de formation aux
IRA at cux proficians communautairas,




Tableau 4: Cours nationaux de formation aux technigues da supetvision organlsés en 1990

Réglon Normbre de Nombra de Nombra de
pays? et cours pafticipants
tarritoiras
AFR 2 10 300
AMR 7 18 636
SEAR 1 1 40
EMR 3 8 158
WPR 7 80 2088
TOTAL 20 117 3222
3 AFR  Ethiopie, Namibie aM?‘ ng%:. ﬁfmﬁ;fda" s Nord
AMRB  Argentine, Brasll, Colombie, République PR lles Cook, lles Marlannes du Nord,
dominicaine, Mexique, Paraguay, Uruguay Fidji, Palaos, Papouasie-Nouvelle-Guinée,
SEAR Inde Phitlppines, Viet Nam
Tableau 5: Unités de formation aux IRA établies en décembre 1990
Région Pays Nombre Nom de la ville
— _ d'unités
AFR Zimbabwe 2 Harare, Bulawayo
AMR Argenting 1 Sante Fe
Brésil 2 Beilam, Pono Alegre
Colombie 7 Armania, Bogota (2)
Bucaramanga, Cantagena,
Manizales, Medellin
Mexique 5 Guanajuato, Jalisco, Mexico,
Nuevo Leon, Zacatelas
EMR Egypte® 12 Assiut, Alexandria, Cairo,
lsmailia, Menoufia, Sohag
Iran (Rép. islamique de) 3 Mashad, Shahrekord, Tabriz
Soudan 2 Khartourn
WPR Laos Vientiane
Philippines 1 Manille
TOTAL 10 26 -

* L'unité situde a Fhépital EI Chatby & Alexandrie a été dénommée Centre de farmation régional d'EMROC pour la prise en charge

clinique des infections resplratotres aigués,

Dans cesinstructions, le plusimportant concerne les
slgnes que doivent connaitre les méres pour savoir
quand s'adresser & un agent de santé qualifié pour
un enfant qui souffre d’une infection respiratcire
digua. Dans la documentation de 1'"OMS, on
tecommande généralement qux méres de faire
scigner un enfant qui a une respiration raplde ou
difficle, est Incopoble de boire ou dont I'état empire,
Toutefois, ¢es recommandations ne s appliqusant
pas 4 toutes les méres. Comme une cerfaine
comnaissance des mathodes de traiterment des IRA
a domicile est nécessaire pour tous les programmes
nationaux IRA et qu'l faut pour cela recusillir des
informations propras aux pays, le Programme ¢
accordd la priorité alamise aupointd'un protocole
pour des études ethnogrophiques ciblées (voir
page 22). Les doennédes recusillies sendrort &
déterminer, en matiére de communication, les
approches les plus susceptibles de modifier I'affifude

des communautés of des familes et d'accraottre le
recours & una bonne prise en charge des cas,

Le Frogramime ¢ procedé d une révision des motéarials
visuels mis au point au cours des annédes précédentes
(blocs-notes géants, séries de dioposifives, affiches
murcales) pourles harmoniser avec la version ravisée
des principes directeurs techniques sur la prise en
charge des cas. Les nouvelles varsions paraitront an
1991.

Forts de I'appui de I'OMS ef d’autfres organismes,
notarmment I'UNICEF, de nombrewux pays ont élaboré
des matériels d'éducation sanitdire pour la
communication directe fondés sur le bloc-nofes
géant de I'OMS relafif & I'enfant qui tousse. Des
blocs-notes géants ont &té congus dans les pays
suivants: Fidii, Laos, Soudan, Vanuotu et Viet Nam.,
Enfin, des brochures et des affiches décrivant les




signes de pneumonle & l'intention des méres et des
autres personnes ah charge de enfant ont &té
produites dans les pays suivants: Bolivie, Chine,
Colombie. Laos, Mexique, Myanmar &t Thallande.

Avec'UNICEF.le Programme aparraind unaréunion
sur la prise en charge & domicile de la diarrhée et
das infections respiratoires aigués, organisée par id
Johns Hopkins University School of Hygiene and
Public Hedlth du 4 au & avrll 1990 & Baltimore
(Etats-Unis d’Amérique) of ¢ présentéd une note
d'information sur le fraiternent & domiclie des IRA
chez I'enfant. Le rapport de cette réunion? denne
une vue d'ersemble des principes directeurs qui
régissentiaprise en charge ddomicile descosd’IRA,
y compris la reconnaissance des signas indiguant la
pneumonie, la rechorche de soins, la respect des
recommandations thérapeutiques. les soins de
soutien, les activités de communication et les
stratégies visant & modifier les affitudes.

Surveillance et évaluation

Le cours desting aux administroteurs de progrommes
propose 14 indicoteurs prictitaires sur une liste de
38 Indicateurs possibles pour déterminer dans quelle
mesure ont été atteintes des cibles opérationnelles:
sept servent & déterminer| accés dune bonne prise
ah charge des cas, et sept aufres & mesurer le taux
d'utilisation d'une bonne prise en charge des cas.
Un module du cours est consacre 4 I'évaluation:
i présente les indicateurs, définit les donndes
nécassoires pour les mesurer, propose des
sources eventuelles de donndes ef fournit des
recommandations pour I'analyse et i'interprétation
des résulfats.

Notification systématique

La plupart des pays gui ont enfrepris des activites de
lutte confra les IRA ont mis en place un systéme
simple de collecte des données nécessaires pour
sulivre les opérationssurlabase d’un examen régulier
des dossiers. En pratique, les dossiers sont rarement
axacts et complets. Toutefois, il est conseillé aux
pays d’ établir ou d’'amélicrer!’enregistrement systé-
matique des données essentielles et les rapports
périodicues: en affet, une andalyze de ces informatiors
peut donner une idée ganérale de o qualité de la
prise en charge dans les établissements de santé et
servir & estimer {"indicateur relatif & I'accés.

2 Household Management of Diarhoea ond Acute

Respiratoryu Infections. Occasional paper N 12, The
Johns Hopking University School of Hygiene and Public
Heatth, Institute for International Programs, Balfimore
(1590,

D'aprés une analyse de données récemment
communiquées par des programmes nationaux et
dans les rapports de consultants, certaines
améliorations ont été apporiées aux pratigues
cliniques & lissue de la formation assurée par le
Programme. Alnsi;

0  EnPapoucsie-Nouvelle-Guinde, on a étabiiune
comparaisen entre des enfants atteints d'IRA
transtérés dans deux centres de santé avantla
formation des personnels de santa (Tabladu 6)
et d'autres gui I'ont &té aprés. De juin &
septembre 1987, 2929 enfants présentant des
signes o'IRA ont &té fransférés et 406 dentre
oux, soit 13.9%. hospitalisés, Apréds que les
parsonnels des cenires de santé ont appris &
ufiliser fes nouveoux principes théarapeutiques
contenant des indlcations précises pour
I"'hospitalisation. on a observéd une réduction
marguée du nombre denfants hospitalisés
présentant des signes d'IRA: sur 57465 ¢as trdites
de juin & septembre 1988, 311, soit 5.4%, ont
&té hospitalisés. Ce pourcentage est tombé &
2.1% pendant la pérode suivante allant
d’octobre 1988 & juin 1989, Lanofification des
cos ot des transferls n'avait subi aucune
madification aui auralt pu fausser la comparaison
de ces donnees. Blen que le nombre total
d'enfants présentant des signes d'IRA st vus
dans les cenires de santé ait augmentsd aprés
quea le personnel a &1é formé, I'application des
plincipes thérapeutiques a enfraing une reduction
notable tant du pourcentage que du nombre
absolu des cas hospitalisés.

L application des principes drecteurs techniques
o troitfement de la pneurmonie au Tacloban
City Medical Centre, hopital de recours des
Philppines. o profondement modifié les pratiques
cliniques. La figure 3 faif apparaitte le taux
d'utilisation de plusieurs traiterments. pour des
enfants hospitalisés souffrant de preumonie,
pendantles3 meis ayant précedel introduction
du Prograrm me en 1989 par rapport & ce méme
touxun anplus tard, pour une méme periods de
ternps. Conformdmant aux principes directeurs
naticnoux. |'ampiciline et les combinaisons
contenant de la gentamicine ot &6 remplacées
por la benzyipéniciline of par le chloramphénicaol
pour le traiterment de la pneumonie grave et de
la preumonie trés grave, respectivernent. On
ezt donc passé d anfiblotiques colfeux & des
anfibiotiques injectablas d'un calt abordable,
quoique tout aussi, volre plus afficaces, Alnsi, le
colt journglier d'une cure de benzylpéniciline
ast daux & trols fois meins &lavé que celui d'une
cure d ampicilline injectable. L'utilsation de
solutés intraveineux, qui peuvent &fre nocifs dans
le com d'un enfant atteint de pneumonia. est
possée de 928 % a 14.3 %. L'oxygéncthéraple,
colteuse of inulile chez les enfants qui ne sont
pas gravement maolades, est fomboe de 76 % 4
23.4%. 8 ces changements visaient 4 reduire




Tableau 6: Cas d'IRA traités at tranzférés & I'hdpital avant et apras la mise en oeuvre du programme
dans las centres de santé de Kerowagi et de Kup, en Papouasie-Nouvelie-Guinée

Péricde®

Total des cas d'IRA
chez l'enfant

Cas transférés a I'n‘opital

Nombre Pourcentage

Avant la mise en oeuvre du programme
Janvier & saptembre 1987

2929

406 13.9

Aprés la mise en oeuvre du programme
_ Janvier & septemnbre 1988

5765

311 54

October 1988-juin 1989

o869

125 21

& La prise en charge standard des cas d'IRA a &té assurée d'ostobre 4 décembre 1987, périade pendant laqualle les personnels ont

oté formés,

les frais d'hospitalisation, ils ont égalerment permis
d'améllorer netternent la qualité de la prise en
charge clinique des cas de pnaurmnonia grave
ciclmis & I'hapital,

Ces deux exermples bien dfayés illustrent les avantages
que pauvent offtir les programmes IRA, & savoir une
réduction des colts hospitaliers gréce & une meileurs
prise en charge des cos. Certes, ces résultats ne
concernent que quelques sarvices de santé, mais
des résuitats identiques ont &té observés dors d'autres
centres ayant entrepris des actvites de lutte contre
les IRA. comme la formation et 'encadrement des
personnels et une coordination adéquate, D aprés
'examen des registres de certains pays, le
programme a un autre effet positif immeédiat. &
savoir une diminution des traitements aux anti-
biotiques pour des formes d'IRA bénignes (toux at
rhume), comme il est indiqué dans te quatridme
rapport du Programme pour 1988-1989 2

Figure 3
Traltlement de la pheumonie avant et sprésg
1a miaa an oauvre du programme

Pourcentage de cas

Banzylpanigilling e TS 71

Chigramphéniool

Ampiclilina
Qantamicina

Autrod antiblotiques

Bolutéa Intraveineux

Oxygdnothérapio

E=5 avant Aprés I

= Tacloban Clty Madloal Cantrs, Phllippines, 1988-1080

8 Programme de lufta contre les infactions respiratoires

aigués. Quatidme ropport du programme, 1988-1989.
Pacument WHO/ARYS0.7 (1990).

Le Programme a élaboré un questionndire pour
I"élaboration d'unprefil de pregramme por pays qui
aiderait les administrateturs de programmes & recusilir
chague année les informations dont ils onf besoin
pow mesurer les indicateurs liés aux cibles
opérationnelles & atteindre. Le formulaire contiant
das questions sur |’ aceds de la population dla prise
en chorge stondard des cas, auxquelles on peut
répondre en examinant les dossiars et les rapports
cliniques, ainsi que les regisires aux niveaux central
et de la province. En revanche, onn’y frouve aucuna
question sur les indicateurs d'utilisation puisque leur
mesura nécessite des enquétes spécicles pour
lesquelles le Progromme n'a pas encore les instriuments
voulus. Le profit de progromme paor pays a é1é festé
en Colombie en janvier 1991,

Enquéte sur les pratiques dans les
établissements de santé

Le Programme g commencé & préparer un insfrument
pour une enguéte sur les établissements de santé
afin de pemmetire aux administrateurs de programmes
de procaéder & une évaluation systérnatique des
praftigues des parsornals de santéd en matisre de
diagnostic et de tfraitement des IRA, |l s'aglt de
déterminer dans quelle mesure les agents de santéd
respactent les recammanddtions nationales en
matidre de prise en charge des coas lorsgu’lls
examinent les cas d'IRA, administrent des antl-
bictiques et d’autres médicaments et donnent des
corsalls sur jes soins & domicile. Le guide comprendra
plusieurs questionndires congus pour interroger
les parsonnels de sonto. les maras ou aufres parsonnes
qui s'occupent des enfants, examiner les dossiors
clinfcuas. vérifior les médicoments et le matérel
nécessaires Alaptise en charge des cas et procédar
& 'observafion drecte des agents de santé qui
exarninent des enfants atteints d'une IRA ef les
soignent. Des informations préliminaires ont été
recusilies en Inde. Une série de questionndires
destinds & évdluer le travail des agents de santé
clans les services ambulatoires a été élaborée et
sara testée en Inde au premier semestre de 1991,




L'expérience que ['on refirera de cet essai sur le
terain servirg & metre au peint cet instrument
' enqudte. Les questionnaires et le guide destinés
aux services hospitaliers seront dispenibles plus fard
an 1921, lorsque les materiels d'enseignament des
s0ins hospitaliers destinés aux UFl seront préts.

Enquéte dans les ménages sur la
morbidité et le traitement

Las cos d'IRA examinés dans les centres de santé ne
représentent qu’une fraction du nombre total de
cas survenant dans la communouté; une enqudte
dansla communautd doit donc &te entfreprise pour
déterminer les formes de la morbidité par iRA et les
prafiques thérapeutiques. Aux premiers stades des
programmes, || importe surtout o évaluer la proportion
desméres et des personnes § cccupant des enfants
qui savent quand il faut demander des soins &
'extérieur et la proportion de ceux qui le font
etfectivernent.

On ne sait pas encore avec cerfitude si Fincldence
de la pneumonie peut étre évaluée & 'aide d'en-
quéates simples, réalisables et fiables, & caractére
framsversal ot utilisables par tous les programmes,
En janvier. ie Programme g arganisé une réunion
d'exports en engudtes sur les IRA ot de spacialistes
des sciences sociales pour examiner les questions
méthodologiques qui se pasent loisqu’on veut mesurer
les épisodes da pnaumonie en organisant des visites
a domicile et élaborer des protocoles établis pour
plusieurs éudes sur le ferrain porfant sur ces questions,
Des otudes prélimingires visant & tester les
guestionnaires d'enquéte ef & résoudre cerfaing
problémes méthodologicues ont 6té mendes on
1990 au Ghano en collaberation avec la London
School of Hygiene and Tropical Madicine (Royaume-
Uni), au Pérou avec {Instihut de Recherche
nutriionnelle de Lima et aux Philippines avec les
Centers for Disease Control & Aflanta (Etals-
Unis d"Amerique) (voir la page 25). Lamise au point
de celte méthodologie é&tant complexe, on
continuera de solliciter las avis ef les conseils d'experts
ar 1991,

Mesure de la mortalité liée aux IRA

I &st encore plus difficile de déterminer le nombre
de deces por IRA que de mener des enqudtes sur ia
morbidité, la perception parla mére des signes de
pheumonie &tant d autant plus ardue que celle-ci
doit s& rappeler des dvenements survenus au cours
des 12mois écoulds ou davantage. Un guide
d'enquéte simple et fiable destiné & mesurer la
mortalité infanto-juvénile globale a &té élaboré et
hamologué en Sambie, auy Pérou et aux Philippines

en calloboration avec e Cenfre for Popuiation Stuctes,
de la School of Hygiene and Tropical Medicine de
Londres, Ce guide s'adresse aux pays intéressas,
mais ne fournlt que des informations limitées sur les
causes spécifiques de mortalité. Un guestionnaire
“d'autopsie verbale” visant & déterminer plus
axactement la moralitéd lide aux IRA est encore en
cours d'avaluationn,

Evaludation de Idlilisation et du cout
des médicaments

Les resporsablos des programmeas nationaux ont
besoin de certaines informations powr évaluer les
progrés accomplis vers la réduction projetée du
recours abusif aux anfibictiques et a d'autres
médicaments (contre la toux et le hume) dars le
fraitament des [RA, Avec & Concouns d'un economishe
de la santé du Royaume-Unl. le Programme a anditysé
les gquestions lides 4 la mesure de 'utilisaticn et du
colt des médicaments. Les frois approches suivantes
ont été adoptées pourlamise au point des principes
directellrs:

0 Lesrenseignements sur les médicaments prescrifs
por les dfablizernents de sonté de premier niveou
serantréunisdigide d enquétessurles pratiques
dans les établissements de santé (voir page 14),
Des experts de I'évaluation de I"utilisation des
médicoments réviseront les gquestions
comespondantes. Bien que F'échantilion utilisé
pour ces ancudtes ne solt pos représentatif de
toute I'infrastructure sanitdire du pays. ces
informations n'en fourniront pas moins une
asfimation opproximative de 1o siluation
géenérale.

[t Lesrenseignemsnts sur les médicarments utilisés
dans i communouté pour fraiter les IRA (prescrits
P les agents de sanid au pramier nivedu deé
soins, par des praticiens exergant & titre prive et
des praticiens installés dans la communauté ou
citopreschts) saront réunis au maoyen o' endcudtas
dans les menages sur la maorbichte &t e fraite-
ment (voir cl-dessus).

B Lesrerseignements nécessalres & une estimation
du coat des méedicaments fournis aux enfonts
afteints d’IRA par les autorités sanitaires seront
recueillis & différents niveaux du systéme de
santé: approvisionnemeant en médicaments au
niveau central, distribution de médicarnents par
la pharmacie centrale, rapports établs par
des phammacies d' etablissements de santé de
premier niveau af examen des dossiers cliniques.
Un guide pour la collecte et I'analyse de ces
données sera mis au point en collaboration
avae la Progromme o action de 'OMS pour les
méadicaments assantials,
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Evaluation des prograrnmes
nationaux

Lorsque les opérations commencent & couvrir
I'ensemble dupays.il estrecormmandé de procéder
4 un examen du programme pour déferminer las
progrés accommplis vers les cibles opéarationnelles et
les possibilités d'amélioration, ef pour planifier plus
précisément la poursutte du programme, Comme il
astindiqué dlapage 7, six grands pays cibles ont mis
an oceuvra des activités de I'atape | sur I'ensemble
dejeur teritoire. Une enquéte nationale a &té menée
dans I'un de ces pays pour évaluer I sifuation, Au
total, 108 &tablisserments de santé ont &té visités et
202 agents de santé interrogeés, Les résultats las plus
impontants en matiere d'IRA &taient les suivants: i)
an dépit des efforts considerables déployés en faveur
de la formation depuis 1987, moins de 50 % des
agents de santé avdient recu une formation sur
les IRA, les pourcentages les plus fables etant
observésdans les hopifaux; i i) faute d’ avoir recensé
les personnels ayant suivi ces cours de formation, la
plupart des grands éfablisserments de santé étaient
incapables de garantiy une rotation correcte pourla
parficipation des personnels & ces couwrs: i) les
agents de santé formeés savaient assez bien classer
ot soigner les enfants présentant des signes <’IRA.
mais oubllcient fréquernment de mettre en praficue
leurs connaissances: les cours de formations avaient
le plus souvent été théoriques et n'avaient pas suffi
d tronsmetire de nouvelles connaksances et modifier
les mauvaises habltudes ef pratiques: iv) les résultats
obtenus par les agents de santé form és &faient blan
meilleurs dans les régions bénéficiont d'un
encadremant régulier que dons d'autres; v) dans
4% des cas, lesstocks de cotrimoxazole avaient &té
épuisés dans les six mois ayant précédé I'enguéte,
Cete dvaluation a mis au jour de graves carences
au niveau de la qualité de 1a prise en charge des
cas d'IRA. Les recommandations ont souligné la
nécessité d'un apprentissage pratique. d'un meilleur
encadrement des personnels de santé et d'un
opprovisionnament régulier en antibiotiques esentiak
afin que solent corectement appliqués les principes
directaurs technigues de |l prise en charge des cas.

Surveillance de
'antibiorésistance

Comme la pneumonie bactérienne o origine
communautaire chez I'enfant est le plus socuvent
imputable & Streptococcus preumoniae ot & Haemophilus
influenzae, i1 est logique de craindre que
i"anfibicthérapie habituslle {(cofrimoxazole.
ampiciline, amoxycilline ou péniciling procaineg) na
devienne inefficace & og ko prévalence des souches
rasistant & ces antiblotiques augrmente. ll fout donc,

de toute évidence, mehre sur pied des systémes
nationaux de surveillance capables d'évaluer la
situgtion actuelle et d'en suivre I'évolution et las
medificalions.

En colaboration avec g Dividon of Bacterial Diseases,
Conters for Disease Control, Aflanta (Etats-Unis
d’Amérique), le Programme a élaboré un manuel
de surveillance de la phamacorésistance o
figurent les techniques épidémiologiques ef
microbiologiques essentfielles aux programmes
nationaux IRA,

Lors cda |"élaboration de ce manuel, cerfaines lacunes
importantes ont té relevéas dans les connaissanceas,
avant tout au sujet de la corrélation, du point devue
de l'anfibiorésistance, entre les isclements rhino-
phoryngiens invasifs et les isclernents de 5. preumoniae
etH. influenzae. Il faudrait aussi étudierla corrélation
antre los résultats des tests de diffusion sur disque
{généralement ultlisés par des laboratoiras pour
determiner lo réslstance aux antibactétiens) et les
valeurs des concentrations minimales inhibitrices
(CMD, et définir des critéres d'interprétation des
données relatives 4 la pharmacorasistance
susceptivies de guider les programmes nationaux
dans lew choix d'une poliigue de hditerment
antimicrobien sfandard,

Avant gue ne soit mise lo demidre main ou manuesl,
la Programme a organisé unaréunion despedcidlistes
des maladies respiratoires et des fraiternents
antimicrobiens chezl’enfant, de bactériclogistes et
d’'épidérniologistes pour qu'ils analysent cas questiorns
techniques et formulent des recommandations &
co sujet, possent en revue las chaphres relatifs &
I'épidémiologie et aux mathodes de laborataoire et
proposent des moyens de faire adopter le manuel
ot d'engager des activités de survelionce dans les
pays en développerment. La réunion, quis’ est tenue
& Genédve en décembre 1990, g fris an compte les
résultats des travaux de recharche présentes & la
page 27, Le manuel a &fé révisé en fonction des
recommandations formulees pendant |4 réunion et
il sera mis & 'essai sur le terrain dans plusieurs pays.
dont le Pakistan et les Philippings. an 1997,

Dans la Région du Pacifique occidental, un consultant
§'ast renciu aux les Scdoman, aux Tonga et au Vanuatu
pouwr évaluer les services de laboratoira et former
des personnels qux technigues concernant
l'isolerment, l'identification et I'andlyse de la sensibilité
de 5. prneumoniae et H. influenzae.

Situation actuelle du
Programme

Lez principaux objectifs du Programme concernent
las pays ol le taux annuel de moralitd infantite
depasse 40 pour 1000 naissances vivartes (voir 1o
page 7). Le tableou 7 indique les objectifs pour les




annees 1995 ef 2000, aind qu'une egliimation des
résultats au moment ol le Programme a été lancé
an 1984 &t & It fin da 1990,

Le nombre des programmes opérationnels & la fin
de 1990 q &té établi & partir d’une donnée connue
et de I'nypothése d'une crobsance progresdve JLesau'd
ceadu’ait §t& atteintl objectif fixé pour 1995, &savoir
qu'a celte date, tous les pays en développemant
ol o toux de mortdlité infantile dépossait
40 pour 1000 naissonces vivantes en 1088 seront
dotés d'un programme IRA opérationnel. au molns
dans certaines régions ou provinces,

La formation d'agents assurant la prise en charge des cas
dans les établissements de santé est un objectif important
du Programme. En décembre 1990, quelque 10 000
personnes avaient été formées. Cles devralent
vrdisemblablement &ire 100 000 d'ici la fin de 1995
ot 300000 d'ici iz fin de I'an 2000, Ces chiffres
pauvent paraitre dlevés dans I'absolu; en réciité s
ne représenteraient qu’'une partie des personnels
des établissermnents qui dispensent desscinsde sonté
aux enfants. Il sembie bien que la formation scitune
des taches les plus ambitieuses du Programme,

Le taux d'accés de Ia population & un prestateur de soins
(agent de santé ou communautaire) bien formé a la prize
en charge correcte des cas de pneumonie et régulidrement
approvisionné en antibiotigues gratuils ou 4 un coit
abordable, était estimé & 5 % en 1990, Ce chiffre se
fonde surle nombre d'agents de santé qui ontregu
cette formation, étant admis que la relation entre la
famation et I'accés dars le cas des IRA est semblable
a calle qui existalt entre la formation et I'accés aux
sels de réhydratation orale & un stade similaire cu
Programme de lutte confre les malaches diarmhaicpaes,
Le toux d’'accés & ki prise en charge deovrait passer
A50% en 1995 ot 0 75% en I'an 2000 dans fos
pays clhbles,

Le taux estirmatif des cas de pneumonie infanto-juvénile
traités par des antibiotigues recommandés était de 12 %
en 1990 et devrait passer & 40 % en 1995 et 4 60 % en
l'an 2000.

Le Programme élcbore des instruments destinés &
mesurer les objectifs ci-dessus. qul seront révisés
chaque annés en fonclion des progrés des
programmes de pays.

Tableau 7: Programmes IRA dans les pays ou Ia moHalié infantile dépasse 40/1000,2
Progrés et objectifs pour 1995 et pour I'an 2000

Type d'objectif Total Situation en Oblectits pour
1984 1990 19495 2000
Objactif genéral du Programme
Pays dotés d'un programma
opératicnnel® da lutte contre
les IRA: pourcaentage 100.0 3.0 39.0 100.0 100.0
Ohbijectit de formation
Agents des établissaments
da santé formés A la prise
en charge das cas: nombra 2 000 000 1000 10000 100000 300000
pourcentage 100.0 - 0.5 5.0 15.0
Oblectif concemant 'accés
Taux d'acecés a la prise en
charge standard des cas
d1RA® pourcentage 100.0 - 5.0 50.0 75.0
Ohbjectif concarnant l'utilisation
Cas da pnaumanie infanto-
Juvénlie traitdés par des
antibiotiques racommandés:
pourcentage 100.0 8.0 120 40.0 €0.0

# Duvision de la population de {'Organisation des Nations Unies, Tableau de la population mondiale, 1988, Organisation des
Nations Linies, New ‘Yark. En 1988, 88 pays avaient un taux de mortalité infantile supérieur 4 40/1000 naissances vivantes, On
détermine la situation en 1984 et en 1990 A l'aide de ¢& dénominateur, qui peut varer au cours des années A venir,

5 Opérationnel: doté d'un plan (avec des objectifs, des activités specifiées, une description des méthodes de survelllance ot
d'évaluation), de principes directours techniques pour la prise an charge des cas, d'un administrataur de pragramme en fonction,
d'activités planifides en cours d'exécution et surveilldes dans une partie au moins du pays, et d'un budget au inancemant assurs.

¢ Accds de la population A un prestateur de soins (personnels de santé o agent communautaite) blan farmé 4 1z prise en charge
des cas de pneumonis et réguliérement approvisionné en antibiotiques gratuits ou & un codt abordable pour je traitement de 1a

preumonie.
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3. RECHERCHE

Politique et gestion de la
recherche

Définition des priorités de la
recherche

Les prionités fixdes pour la rechercha. les projets au
financemant cswé et le plan de travail de la
composante recherche ont 6té examinés par le
Groupe consultatif technique & sa clnguidme réunion
tenue en mars 1990 {voir page 30). Le Groupe a
demandé que I'on confinue de donner [ priofté
aux aspects importants de la prise en charge des
cas. & la recherche comportemantale et &
I'homologation des méthades d dvaluation dontles
programmaeas nationaux ont besoin.

Gestion de la recherche

Le Groupe aexamingle plan de gestion des activités
de recherche* mis en ceuvre an 1989 pour centrer
tes activités de recherche sur les cspects prioritaires
déterminds par une onalyse des besoins de la
composante services. Le Groupe a encouragé le
Programme & maintenir cette interrelation éatroite
antre services of recherche, conformérment oux
recommandations récantas de la Commission surla
racharche en santé pour le développement.

Projets appuyés en 1990

Au total, 17 nouveaux prajets ont bénéficié d'un
soutien financier en 1990 af neuf projets lancés
avant 1990 (voir tableau le 8 ot 'annexe 4) onf
également &t& appuyss, Ces projets sont enfrepris
dans 17 pays en développement (vair la figure 4).
En outre, trols projets en Egypte (financés par le
Ministére de la Santd et par le projet de I'AID des
Etats-Unis d’Amérique pour la survie de I'enfant) ef
un projet antreptls en Halti (financé par I'AID des
Etats-Unis d’Amérique) dans le cadre de I'étude
mulficenfrique sur les signes cliniques et [es agents
éticlogiques de la preurnanie, de ' épisode septique
et do la méningite chez les jeunes enfants (voir

4 Principes directeurs pour lo gastion des activités de

rechaerche. Document ARI/RES/B9.1 Rev. 1 (1990).

page 20). ont bénéficié d'un appui technique, de
sarvices de laboratoires de référence ot de réactifs

pour diagnostic,

Less travaux de recherche entreprs avec 'appui du
Prograrmme sont résurnés aux chopitres suivants,

Tableau 8: Nouveaux prajets de recharche
appuyés par le programme IRA par domalne
de rechorche, 1988-1930

Nombre de projets appuyés an

Domalne de racherche
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1988 1989 1990
Prisa en charge des cas 2 7 7
Comportement 0 4 5
Systémes de santé 0 2 5
Prévantion 1 1 0
TOTAL ] 1 4 17

Recherche sur la prise en
charge des cas

Mesure de la fréquence respiratoire

Los axpériences de formation qul visent & aporendre
aux agents de santé d mesurer la fréquence
respiratoire ont 6té analysées pour plusieurs projats
et examinées lors de plusieurs essais sur je terrain de
minuteurs sonores (voir page 4), Au Ghana, au Pérou
at aux Philippines. des chercheurs ont procédé & de
nombreuses mesures & domicile sur des nourrssons
et de jeunes enfants. Aux Philippines, le nombra de
respirations pour 60 secondes comptd par les agents
de santé al'gide d’un minuteur sonore s”écartait au
plus de 10 respiralions par minute des chiffres obieanus
par le pearsonnel d'encadrerment lors d'examens
répétés pendant lajounée chez 92 % d’enfants. Au
Ghana, les agents ont appris & compter jusqu ou
seuil de 50 respirations puis & regarder leur montre
pour voir combien de temps prenait cette mesure.
RQuUoique couronnéde de succés, cette méthode
s'ost rovélée fastidieuse puisqu’ll fallait plus o'une
minute pour déterminer la fréquence respiratoire
d’enfants  respirant normalement: les super-
visaurs ont proposé de compter jusqu’au seuil de
30 secondes pour accélarer Ig meswre ot éviter de
davoir s’arréter si I'enfant commence & s’ agiter.

Il ressort des premiers résultats d'études menées dans
plusieurs institutions que des mesures de la fréquence
respiratoire d'une durée tant de 30 que de 60 secondes
conviennent pour les enfants de 2 mois et plus. Les
programmes nationaux peuvent refenir 'une ou
l'autre de ces méthodes, Les minufeurs sonores
actuellement testés sur le ferdin sont munis d’une
alarme qui se déclenche au bout da 30 et de
40 secondes.
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Pneumonie, épisode septique et
meéningite chez le nourrisson de
moins de 2 mois

Aptitude des agents de santé de premier
recours & déterminer si des noutrissons
de moins de 2 mois souffrent d'une
infection bactérienne grave

A I'hépital Kenyatta et dans deux dispensaires de
santé maternelie etinfantile de Nairobi (Kenya), frois
diplémés de ['enseignement secondaire sans
formation médicale préclabla ef trois &tudiants
infirmiers ont évalué et classé la maladie de
201 nourrissons &gés de 7 & 84 jours & 1'issue d'une
formation de plusdsurs jowrs & 'alde de projets de
matérdels pedagogiques de |'OMS, Ces mémes
nourrissons ont 816 examinds par un pédiatre ayant
fait 5 ans d’études supérieures af 40 d'entre eux
ont &té adris & I'hépital pour une pneumonie (23),
un épkode septique (7). une méningite (7) ou un
éventusl paludisme (3). Six (15 %) sont morts. Les
agents de santé ayant regu une formation minimale
aurgient fransféré 36 des 40 nourmissons et 19 aulres
qu’ll n'était pas nécessaire d’'hospitaliser selon le
pédiatre. Toutefois, surles quatre noumissons “laissés
de cété” porles agents de santé, trols avaient de la
fidgvre ot trols autres des rétractions thoracicues,
L'aptitude des agents de santé i estimer qu'un enfant
malade “parait malade” corvespondait bien & la classification
du degré de gravité de la maladie par le pédiatre. Une
andalyse & variables muifiples est actluellement an
COLKS,

Signes cliniques et agents étiologiques
de la pneumonie, de I'épisode sepfique
et de la méningite chez le nourrisson de
moins de 2 mois

Les responsables de I'étude mullicentrique OMS sur
les signes cliniques et les agents éfiologiques de la
phaumaonie. de I épiode saptique of de la méningite
chez le nournsson de meins de 2 mois ont commencé
arecruter des enfants dans deux hdpitaux en Gambie
an septembre 1990 et enfreprendront d'an recruter
d'autres en févier 1991 e Ethiople (Ethic-Swedish
Chilcren’s  Hospital  d'Addis Abéba), en  Haoill
(Hopital Justine, Cap haitien), en Papouasie-
Nouvelle-Guinde (nstitute of Medical Research.
Goroket) ot aux Philippines (Philippines General
Hospital et Research Institute for Tropical medicine,
Manille). Tous ces établissernents (voir la figure 4)
enverront des isolements (ou das atalermants o aspi-
rats ou d'écouvilonnages nasopharyngés) aux
laboratoires de référence.

Des &valuations cliniques types fondées sur des
definitions démi[lées seront effectuées al'issue dela
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formation et d'un conirdle de la fiakilité des
observations des signes cliniques. On esf convenu
de méthodes de iaboratoire pour les &tudes
bactérologiques at virclogiques, Pour obtenir un
rendement bactériclogique maximumm, des flocons
vendus dans je commerce sont fournis & tous les sites
pour les hérmoculturas,

Pharmacocinétique du
colrimoxazole et du
chloramphénicol

La pharmacocinétique du  chloramphénicol
administré aw nourissons de meing de 2 mols par
voie inframusculcire ou par voie orala fait actuelle-
maeant I'objet d'une enguéte au Quezon Clty Hospital,
aux Philippines, En Gambie, la pharmacaocinétique
du chleramphénicol administré par vole Intra-
musculaire & des enfants gravement malnutris est
agalement & I'dtude.

Des sites au Soudan et en Turquie sont actuellement
atwisagés pourune étude du cotimoxazole admini-
stré por vole orcle aux nourissons de moing de deux
mois. Les essais concernant le fiméthoprime et le
sulfaméthoxazole auront leu & I'Hopital pour
enfants d'Helsinki (Finlande).

Pneumonie et paludisme

Recoupement des tableaux cliniques
de la pneumonie et du paludisme

Le paludisme et la pneumonie confrithuent de fagon
importante & la moddlité infante-juvenile dans
beaucoup de communoutés. La shratégle de prise
an charge des cas d°'IRA et les recommandations
formulées & cesujet parle Programme OMS de lutte
contre le poludisme reposent sur le déplstage dos
cos en fonction des dgnes dinigues et sur le frafterment
empirique par un antimicrobien. Parce gue e fableau
clinique de ces deux maladies se recoups, il peut
arriver que cartaing cas soient classés & fort dars une
catégorie donnde et que I'on administre alors un
traitement inapproprié ou trop limité, par exemple
un fraiternent antipaludigue uniquement, Glors due
I'enfant atfeint o également besoin d'un
antibactérien. Cette similitudes entre les tableoux
cliniques des deux maladies a &té étudide au
Malagwi. On o éfudié au total 1605 enfants qui
toussaient (62 %), avaient eu un accéds de fidvre au
cours des dermiéres 48 heures (85 %) ou presentdient
A la fois une toux et un accéds fébrile (63 %). Pour
tous les sujets, on o procédéd & une évaluation
clinique, & un frottis de sang et & une mesure de la
safuration d’oxygéna par oximétrie pulsatile, ainsi




oL’ 8 ko miesure du taux d hémoglobineg. Les enfants
présentant une respiration rapide ou pourlesauelsle
frottis pour te paludisme &fait positif ont egdlement
subi une radiographie thoracique, Les résultats sont
en cows d'andlyse. En avil 1991, le Programme
organisera une réunion ol saront examinés les résul-
teits da cotte enquédte et d'une autre &tude réalisée
en Gambie. On établira en particulier la cofrélafion
ontra, d'un c&té, une fidwre élavée ot le paludisme
ot, de 'aufra, des anomalies radiographiques, une
respiration sifflante et d’autres signes cliniqueas de la
pneumonie. Le groupe de fravail sur la radiclogie
atuclie en ce moment les radiographies provenant
des deux ahudes.

Efficacité antipaludique du
cotrimoxazole

Dians les zones impaludéss, les enfants oul présentent
des signes de pneumonie et de figvre sont sotivent
soignés avec un antibiotique et un antipaludique. Si
le colimoxazole éfait efficace comme anfipaludique
chez le jeuns enfant, on pourrait ['Utilisar seul (en
"absence de signes frahissant un accés grave ou
une fome cérébrale de paludisme. Le Programme
a appuyé au Malawi une élude sur cette question:
44 enfants qui tousscient, présentaient une respiration
rapide et une parasitémie & Plasmodium falciparum
(=2000 parcsites asexuds/mm®) ont 846 fraités pendont
cing jours au cotrimoxazole. Tous les enfants ont vu
leurs signes cliniques et parasitologiques disparaitre
rapidement et leur état se maintenir pendant les 14 jours
desuivi. Dans une étude appuyée par le Medical Research
Council (Conseil de la recherche médicale) en Gambie, le
cotrimoxazole s'est montré efficace chez 65 enfants
asymptomatiques atieints de parasiténried P. falciparum
(>2500 parasites/mm?®), trois enfants atteints d'une otite
moyenne et de paludisme et sept autres souffrant de
preumonie. Lo Programme spécial de I'OMS de
Recherche et de Fomnalion concemant les
Mdaladies tropicales examinera des propositions de
racharche sur les effets de I'administration de
cotrimoxazole et sur la sensibliité de P. falciparum &
ce méadicament et 4 la pyiméthamine-sulfadoxine
(Farsidar). L'efficacité anfipaludiaue du  cofrd-
rmoxazole lotsque le fraiternent dure meins de cing
jours est ogalement un sujet digne d'intérét.

Respiration siffiante

Pour 1o plupart des enfants de meing de cing ons,
an né dispose d'aucun moyen de mesure objectf
de la gravité de 'obstruction des voies respiratoires.
Pour prendre en charge les enfants ayant une
respiration siffiante, les agents da santé doivent étre
capables d'évaluer la reaction & un fraifement par
bronchodilotateur et de déterminer lesquels de
ces enfants itfaut hospitdliser. Une étude sera faite &
I'Hépital El Chatby & Alexandrie en Egype et & la
Jobing Hopling University de Baltimore (Efats-Unis

d' Amérique) pour exarninar un systéme de notation
clinique et comparer I'efficacitéd, chez e noursson,
du salbutamol en aérosol administra al'aide d'une
pompe & pied ou par voie orale. Dansle cadre de
I'étude menée & Alexandrie, on tentera également
d'évaluer le rdle des agents viroux et des agents
bactériens pendant las premiers spisodes de
raspiration sifflante. Cette atude est financée parte
projet sur la survie de 'enfant exécuté par le
Ministére &gyptien de la Santé avec 'aide de I'AID
das Frats-Unis d'Amérique. A cet effel. 'OMS @
fourni des anticorps monoclonaux pour ia defection
des pathogéneas viraux, des services de laboratoires
de référence, ainsi qu'un appui technigque.

Définitions types des résultats
cliniques et radiologiques

Pour &tudier les signes cliniques de la pneumonis. il
ast indispansable que le dépistage de ces signes
soif reproductible. A cette fin, on o ufiisé des définifions
types des signes cliniques pouwr former las clinlcians
qul recruteront les sujets de I'étude multicentrique
sur les nourflssons (voir la page 20). Des cassettes
ot des films vidéo présentant ces signes et l'examean
physique d'enfants hospitclisds contibueront &
arnéliorer la fiobilité des observations cliniques,

Une étude est an cours pour déferminet le degré da
varabilité entre les observations des quotte
radiologues qui examinent ‘ensemble des
radiographies thoraciques dans le cadre des études
appuyees par le Programme.

Antibiothérapies de rechange

Deas raitements antibiclicuues meirs codtel corsistant
& administrer deux doses par jour sont envisaogés
pour traiter iaphneumonle & domicile, Actusllement,
la plupart des programmes nationaux choisissent le
cotrimoxazole car it est bon marché (US 50.16 par
cure de 5 jours) et peut &tre administré deux fois par
jour. En comparaison, trois doses par jour sont
recommandéas pour I'amoxycilline et une cure de
cing jours revient 4 US 50.47. Le foit d'y Gjouter du
probénécide augmenterait le taux sériqgue maxi-
mum ef prolongeralt ia durée o actlon. On pourraiit
alors administrer deux doses par jour, la dose
quaticienne totale dtant réduite. On examine ence
morment la pharmacocindtique du probénécide
chez las noumissons &f les jeunes enfants ef 'on
anvizage d’obtenir une formule combinds pourune
atude plus poussée,

Le cotimoxazole oral et le chloramphénical sent
actusllemant comparés dans le cadre de I'étude
menda en Gambie sur les signes cliniques ot les
agents étiologiques de la pneumonie chez les enfants
gravement sous-alimentés,
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Recherche comporiementale

Etude ethnographique ciblée des
IRA

Le Programme a accordé la priovité & la mise au point
d'un protocole d'étude ethnographique ciblée exposant
en détall les méthodes & appliquer pour obtenir des
donnees ethnographiques descriptives sur  jes
croyances etles pratiques relatives & la pneumonie
et & d'outres maladies respiratoires utiles pour la
mise en ceuvre des programmes nationaux. Ces
dennées serviraient plus précisément &:

3 Mettre au point des corsalls efficaces sur les
solns & domicile et d'autres recommandations
propres @ garantir des contacts efficaces avec
les méres de Jeunes enfards. || est particulidrement
important de bien connditre les signes et
symptormes (et les termes comespondants)
auxguals les méres recornaissent la maladie ef
qui correspondent, enfidrement ou en partie,
au diagnostic clinique de la pneumonie,

0 Déterminer les facteurs qui facilitent ou entravent
la demande rapide de soins & un prestateur
capable de prendre en charge un cas de
pnaumaonie,

it Précler ce qu'atfendent les méres du recours
aux anfibiotiques et & d'autres médicaments of
proveoir les problémes courants concemant
l'application des prescriptions.

7 Déterminer d’'autres caractéristiques of situctions
culturelles perfinentes susceptibles d'influencer
notablament las réactions de la communauté
aux activités du programme,

0  Amdllarer les enguétes dans les ménages sur la
morbidité et le traitement, pour lesquelles les
questions et la terminologie peouvent étre
adaptees compfe fenu des perceptions ot des
pratiques locales,

Lo collects des données se fait & |'dide de techniques
de recherche ethnographique. et nofamment de
rmethodes plus classiques telles que des enfretiens &
domiclle avec des informateurs ¢lés ef agvec un
achantilon de 30 méres & 1 aide de scénarios, des
taches de thage (pour atribuer un nom de maladie
aux signes et symptdmes ef pour les cloasser selon
leur gravitd), une étude des préférances des mares
eh cé qui concerne différents prestateurs de soins
de sonté ot des entretfians ouverts sur los précédents
episodes d'IRA pourlesquels onse sert d'une liste de
questions & poser. On projette aux informarteurs clés
et aux méres un film vidéo présentant des enfants

otteints de pneumocnie et d'autres infections
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respirafoires aigués pour &tablir une commélation entre
les tarmes utllisés par les méras et les signes cliniques
de la prneurmnonie. Les méres qui omenent leurs
enfanfs atteints d’'IRA & un dispansare ou & un
guérisseur fraditionnel sontinterrogéas et ce qu’elles
disent des signes ef symptomes ast comparé aux
resultals de 'examen physique de |'enfant. Parmiles
autres méthodes de recherche., on cltera la
présentation de scénarics aux phamaciens, des
inventaires des médicarents pour enfants deponibles
ddomicile et des enfretiens avec les praticiens etles
méras des enfants morks d'une pnaumonle,

Les objectifs de I'étude exigent un degré de structure
et de ciblage qui falt parfois défaut aux anthro-
pologues madicaux. Pour leur faciiter 1a tache. le
protocole fournit des formuldires d’enregistrement
ot de taobulalion des resultafs des méthodes de
recherche et les dide & analyser les donndes. Les
résulfals de ['étude se présantent sous la forme de
roponses & une série de questions visant & vérifier
que les dennées ethnographigques sont tradultes
et communicuées de fagon & faciiter leur applica-
fion. On frouvera dans I'encadré N° 1 un exemple
de soins & domiclle adaptés aux conditions culhurelles
qui est endrait d’une stude mends & Navrango au
Ghana




le protocole est destiné aux chercheurs formés &
'onthvopologie ou & d' aulres chercheurs en sciences
sociales connaissant ies techniques de l'inferview ot
ayant une expérience de la recherche dans la
communauté. Pour préparer ke fravail sur le terrain,
& chercheur assimile les principales caractér-
istiques de It ptise en charge des cas telle qu'elle
est recommandée par 'OMS & cpprend &
raconnciire les deux signes clés, la resplrotion

siflante et le firage. de fagon & pouvolr poser un
diagnostic clinique de ki pheumonie, les essais
initioux sur le terain ont montréd que, confidée & des
pesonnels expérimentés, 'élude pouvait élve
terminége an cing 4 six semaines. On frouvera dans
I'encadré 2 des résultats détemninants d'études
meandes en Haili, ou Honduras et en Turquile pour
lesquelles on a fait appel ou protocole susmentionné.
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Das études effectudes dans plusiours sociétés ont
maontré que les généralisations suivantes peuvent
s'avérer utiles, blen qu'il faille poursuivre les recherches:

0 Lapneumonie est imputée & la négligence de

la mére: soit elle N’ pos réussi A dviter |es
sifuctions pouvant entrainer la maladie. scit elle
n'a pas fourni les soing qui s'imposent en cos de
maladdie bénigne, Lapeur de la critique ou cella
de rendre publique la maladie de sor enfant

. peuvent retarder la dermande de soins & |"extérieur
et augmenter (e fermps passé Q esayer des
remédes & domiclle.

La pneumonie ne serdit que le stade final d'une
progression ayant débuté por ume maladie

bénigne. Dans ce contexte, il est possible aue o
demande de soins soit retardée s I'enfant
contracte rapidement une prisumenie sans qu'l
y ait d'antécédent de maladies des voies
respiratolres supérieuras,

Las signes de pneumonle of Jd'asthme se
recoupant. Les enfants jugés asthmatiques ont
daone moins de chance d'&fre présentés & temps
pour dessoins lorsqur'ils présentent des signes de
regpiration rapide ou difficile,

Des consultants et des chercheurs en sciences
socialesvents de Bolivie, d'Indonésia et du Mexique
ont apprs & ufiliser le protocole d'étude ethno-
graphigue ciblde lors d'un atelier tenu & Solio




{(Mexiqua), du 4 au 10 novembre. Ce protocole est
actueliement testé sur le temain avec 'dide de ces
consultants et scienfifiques formés A I'utifisation des
techricues de recherche. Un grand nombre de
méthodes ethnographiques serviront  ultarisure-
ment pour les études sur la recherche
compartementale "de base”.

Recherche comportementale de
base

L'&tude ethnographigue ciblée ne perrnet pas de
décrire convenablerment I'éventall des perceptions.
atfitudes et pratiques domestiques dansg un pays ou
de recenser dans les ménages les caractéristiques
at auires facteurs de risque qui sont associes & des
habitudes et & des résultats défaverakles. On sait
sncore peu de choses sur des déterminants des
usages domestigues et les facteurs de risque
modifiablas, Actusllemant, le Programme consulte
des experts pour la conception d’études sur:

0 les déterminants modifibles des comportements
et des prafiques domestiques qui conduisent &
ne pas assurer en temps voulu une bonne prise
en charge des enfants attelnis de pneumonle.
Cas sléments clés des usages domestiques ont
des déterminants multiples que les activités
programmatiques ne peuvent madifier gu’en
partie. Certains de ces facteurs sont
probeblernent commurs & des contextes cultureks
divers;

0 les focteurs de fsque comportementaux
modifiables qui influent sur I'Incidence ou ia
gravité de la pheumnanie, ¢'est-Grdire les pratiques
de bose (outre Fabsence de reconndissance
de la pneumonie. la demande fardive de soins
ou le non respect du traitement) que I'on peut
associer & une incidence accrue de la praumonie
ou & des épisades parficulidrament graves ou
mortels.

Ainsi, on ignofe actuellemnent si des pratfiques
spécifiques en matidre d'hygiéne ou de soins aux
enfants confribuent au portage nasopharyngé
précoce des pathogénas bactériens respiratoires
(H. influenzae et 5. pneumoniae) ou al'incidence ef
& la gravité de la pneumonle et d'autres infections
bactériannes graves chez les nourrissons de moins
dge deux meis. De méme, faut-il se laver les mains
avant de toucher un nourtisson de moins do deux
tois ou ast-if préférable de ne laisser que la mére e
toucher. Dans beoucoup de sociétés, la mére etle
nouveau-né sonf fenus & 'écart le ou les premiers
rais, On étudiera les changements infervenus dans

5 pohavioural resedreh prierties. Document WHO/ARI/

RES/90.2 {1990).

les proatiques culturelies, leur évolution dansle fermps
et la valeur qu’on leur reconnait corrme moyen de
prévention des maladies graves.

D'autres tacteurs de rsgue modifiables sont le
frissonnement et les habitudes qui enfrainent une
exposition accrue & la poliution de I'air dans les
{elale V. &

Recherche sur les systémes
de santé

Nombre d'épisodes de pneurnonie

Bian qu’ll soit impossible de mesurer aves justesse
incidence de la pneumonie & partir d’un souvenir
que garde la mére de la maladie de son enfant,
plusieurs éludes méthodologiques tentent de vérfier
des méthodes d'ldentification d'épikodes dIRA
parficuliéremnent graves pour lesquels il aurait fallu
demander des soins de santé. Les programmes
nationaux pourrgient ainst estimer, & parfir des
données provenant d’enguétes dans les ménages.
lat proportion de personnas gui ont faif scigner enfant
pour un épisode récent d'IRA lorsqu'ily avaitieu; on
parle dans ce cas *d'épisode d'IRA préoccupant”.
Dans les Instructions relativas aux soins & domicile, I
astrecommandé aux méres de dermander des scins
a l'extéreur si I'enfant alteint d'iRA présente une
respiration rapide ou difficile, s'il est incapable de
boire ou sl son état $"aggrave: en effef, certains de
ces anfants contracteront une pneumonie.

Trois études sont conduites (ou Ghana, au Pérou et
aux Philippines) pour comparer la frécquence des
épisodes préoccupants diRA selon le mode
o enquéte (questions suscitées/questions spontandes
sur les signes et symptdmaes d’IRA, souvenir datant
de 2 ou de 4 sermnaines). et 'utilisation de definitions
iocales des états pathologiques pour décrire des
épisodes récents d’IRA. Pour vérifier les indications
données par les méares, on compare la fréquence
des épisodes notfifies aux taux d'incidence fournis
por lo surveilonce continue des épisodaes de
pneumohie. les dires de la mére au sujet de la
respiration rapide ou difficile & la fréquence respi-
ratoire et & d'autres slanes cliniques observés chez
I'enfant, on revient interrcger la mére deux, puis
guatre sernaines Cprés un épisode deé pneumoenie,
une toux ou un hurme ordindire (détecté au cours
d'une Vvisite précédente cu dispersaire ou & domicile),
ot Ia soumet & des entretiens répétés. Les résuttats
de ces dtudes et de plusiours autres sur le souvenit
que conseve la mére des précadents opisodes
d'IRA seront exarnings & une réunion an juillet 1991,
On s'en senvira pour achever ia mise au peint d’'un
instrument et d'un manuel d'enguéte dans les
ménages sur la morbidité et le raitement.




Etudes d’intervention sur les IRA

De nouvelles preuves de Vimpact de la stratégie de prise
en charge des IRA sur la mortalité par pneumonie ont été
apportées au cours de Uannée écoulée. La conception et
les résultats de plusieurs études d'intervention sur les
(RA ont $1é résumnés dans de précédentsrapportssur
les prograrmmes et dans d’autres publications®?,

Les responsables du projet de Kedin (Indonésie) ont
obteru une réduction de la mortalité totale et de
celle ide aux IRAl au cours de ja froisidéme ot de la
demiore année d'intervention (voir la figure 5) malgra
un faux plus élevé de décés dus dlarougeote cette
annee-Id. Au cours des deux demigres anndes
d'infervention, 433 enfants qui présentaient un trage.
otaient incopables de beoire ou toussaient depuis
plus de 30 jours ont été classés comme des cas
graves, Tous ont &té fransférés au centre de santé
par les Kaders de la communauté pour y &tre traités,
d'od un taux de 1&tdiité trés faible (8 décas — 1,8 %).

Figure 5
Ceauses de mortalité
chez les moins de 5 ans
Kedirl, Indondsgis, 1986-1990
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Prise en charge des cos d'infection respirataira algud
chez 'enfont: dtudes d'intervention. Document WHOY
ARI/88.2 (1988).

Khar, A, J.,Khan, J, A, Akbar, M, ot al, Acute respirat ory
Infections in chlldren: A caze moanagement intervention
In Abbottabad District, Pakistor, (Résumé en frangais.)
Bulletin de ' Crgonisation mondiale de la Santé, 68, 577-
585 (1990),

Pragramme de lutte contre les infactions respirctoires
clgués. Rapport du progromme 1988, Docurment WHO/
ARI/BP.3 (1989,

Programme de lutte contre les infections respiratcires
dlgueés, Quetridme rapport du programme, 1988-1089.
Document WHO/ARI/Y0.7 (1990),
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Les enfants qui sont décédés ontle plus souvent &
solgnes par des accoucheuses tradifionnelies. des
guérisseurs ot d'aulres praticiens, Cet aspect de la
question serg étudié en 1991 & I'aide du protocole
d’etude ethnogrophique ciblée (voir la page 22).

Le projet appuyé par Ia Deutsche Gesellschaft for
Technische Zusammenarbeit (GTZ) & Bagamoyeo
(Republique-Unie de Tonzanie) a notamment congisté
& assurer des services de soins de santé primaires (y
compris une prise en charge des cas d'IRA) et &
suivie la mortaliteé par cause chez 4 peu prés
20 000 enfants. La figure 6 résume six années de
survelllance de la mortalité dans le cadre de ce
projet. U'amélioration de I'approvisionnement en
médicarmnents des agents de santé de village en
1988 o prebablement contriloud & faire encore balger
I mortalitd totale due aux IRAl et au paludisme quil
avait été enregisrée en 1988-1989,

Figure 6
Causes de mortalité
chaz leg moing de 5 ans
Bagamoyo, Tanzania, 1983-1989
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Sourea: D. Neuvians & F.0. Mtargo. Longitudinal study of mertality in children
undlar live years of age in a rural district of Tanzania. (Etude longitudinale de (&
mortalité chez I'anfant de roine de 5 ans dans un district rusal de Tanzanie,)
Documant présenté 3 la Xlle réunion acisntiique de I'Association internationals
d'Epidémiclogle, Lok Angeles (Etats-Unis o Amériqus), 50 astt 1880,

L'etude congduite & Jumla (Népal) avec I'oide da
I'AID des Etats-Unis d’Amérique, a montré que la
prise en charge des cas d'IRA par des agents
communautdires spécialement formés, qui était la
seule intervention de scins de santé. avait unimpact
spectaculaire sur la mortalité. Une anclyse des
tendances menée sur trois ans. en fonction de Ia
durés o' exécution du projet dans chagque réglon ot
d’autres facteurs temporels, g fait appardifre une
diminution statistiquernent dgnificative de Ia mortalito
totale, soit 28%. L'OMS a apporté son appui @
I'ondlysa de ces données,

Une autre étude d'intervention réciisée recemment
& Gadehiroli, en Inde, o apporté d’autres preuves




de l'impact imporfant de la prise en charge sur la
mortalita. Daes agents de santé des ¢entres publics
de soins de santé primaires et des villages ont &te
formés & soigner les enfants qui toussent &l'aide du
protocole de I'OMS qui fixe un seuil unique de
fréquence respiratoire de 50 respirafions par minute.
Les enfants affeints de pheurmonie ont &té fraités
avec du sirop au cotimoxazols. Les accoucheusas
tradifionnelles qui éprouvaient des difficulfés &
mesurer la fréquence respiratoire ont &t6 formées &
s'an remetire dleur Impression visuelle de larespirc-
tion rapide. & |'cide de la cassette de formation de

I'OMS. Quant aux parents, on leur a appris & faire

soigner T'enfant qui présenfe des signes de
pneumonie. Aprasune année d infervention. le taux
de mortdlité lide aux IRAl ef I mortalité totale
gtalent beaucoup plus foibles dons la zone

d'intervention que dans tes vilages témoins™®.,

surveillance de 'antibiorésistance

Deux &hudes ontd &1& mendes au Pakistan pour
determiner s des igolements  nasopharyngiens
convenadient pour la surveilance notiondle de
I'antiiorésisiance de S. pneumoniae ot H. influenzae.
On a procédé & des écowvllonnages naso-
pharyngiens &t & des hémocuthures sur frois groupes
d'enfants agés de 2 & 59 mols qui avaient éfe
présentés a I'hdpital avec une toux ou une respiration
difficile:; enfants présentant un tiroge ou des signes
d'dlarme ("pneumnonie grave ou aulre moladie
grave”), enfants ayant une respiration rapide mals
pas de firage (classés comme ayant une
“pneumenie”) &t enfants ne présentant aucun de
cas signes mais dont la température rectale &fait
&gale ou supérieurs @ 39" C. La figure 7A montre
les faux éleves de bactériomie due & 5. preumoniae
ot H. influenzae qui ont 6té observés chez ces enfants
{on ne distingue pas les trols groupes dans cette
onalyse). On a égdlement procédé & des
écauvillonnages nasophanyngiens sur Un groupe
d'enfants en borne santé venus se fadire vagciner.
Une étude supplémentaire o permis de recusillir
d‘autres achantilons naosopharyngiens auprés
d'un groupe d’enfants de la campagne souffrant
ou non d'IRA,

Las résultats de I’ étude monirent que la prévalence
de la pharmacorésistance était similaire pour ies
isolements invasifs et les isolements des voies
respiratoires supérieures recueilis chez les enfants
ralades lorsque jes données concernant les frols
groupes ataient rédunies; les sérotypes pneumno-
cocciques etcalent égalernent sirmilaires pour les dewx

® Bang. A. 1. Bang. R. A., Tale, O, et al. Reduction in
praumonia mortality and total childhood mertality by
means of community-based  intervention  frial in
Gadehiroli, Inde. Lancet, Y 201-206 (1990),

types d'isclements (figure 78), Ces données donnent
aperser que les scowvillonnages nasopharynglens
prélevés sur des enfants présentant des signes de
pheumonie peuvent sandr & estimer ia prévalence
de la résistance antimicrobienna des souches
responsables d'une maotadie invasive,

Figura 7
Etudes bactériologiques sur teg enfants présentant
uné toux ou une reaplration rapide, un tirage,
des signes d’alarme ou de la fldvre
Rawalpindl et Islamabad (Pakistan) 1989-1990
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Ces données, aingd cue I'édude de documents pubiliés
ot de données non publibes en provenance de
Gamble, de Papoudasie-Nouvelle-Guinée ot des
Philippines ont conduit le groupe d'experts qui s'est
réuni & Genaéve en décembre 1990 dansle cadre du
Programme (voir io page 16), & conciure au’il était
possible d'instituer des systémes de surveillance basés
essentiellement sur des isolements nasopharymgiens
d'enfants présentant des signes cliniques de pneumnonie
(on recueile un échantilon plus resfreint d'solements
invasifs, lorsque cela est pessible, pour confirmer les
résuttats des écowvilionnages nasopharyngiens). On
poursulvra la recherche et I'andlyse des données




dang différents pays & mesure que les systémes de
surveillance sont mis sur pled, powr confirmer le
rapport établi entre les isclements nasopharyngiens
ef las lsolements Invesifs ot simplifier davantage les
méthodes de labaratolre,

Bien que des taux éblevé: de résistonce au
cotimoxczole de 5. pneumoniae et H. influenzae
aient &té rmis en évidence en laboratoire. peu de
cas d’echec de ¢e produit dans le traitement de la
pneurnonie ont été signales. Le médicament de
rechange ('amoxyciline) serait beaucoup plus
colteux pour les programmes nationaux IRA. Une
otude sera entreprise en 1991 au Pakistan pour
avaluer 'efficacité clinique du traitement par le
cofimoxazole des enfants atteints de pneumonio
en fonction de la sensiilité & cet antimicrebien de
'organisme  observé dans Fhémocuiture, On
comparera agalement I'afficacité du cofimoxczole
et celle de I'amaoxyeiline dans un envircnnement
gpparammeant caractérisé por des niveaux élevés
de résistonce gu cotrimoxazole. Cette étude sera
apptyee conjointemant par I'OMS. "AID des Etats-
Unis d’Armérique ef l& Management Sciences for
Health, les Centers for Disease Control & Atlanta
(Ftats-Unis d*Amérique) et le Ministére pakistandis
de la Santé,

Technologie appropriée

Les activités de développement du Programme
dans le domdine de la technologie appropriée ont
até oppuyés par des travaux de recherche sur les
rmiruteurs dsignalsonore etles nébuliseurs actionnés
par une pompe A pied (voir la page 3).

Recherche sur la prévention
de o maladie

Facteurs de risque pour la
prieumonie

Une otude cas-témoeins dans ia population portant
sl los décés chez les jeunas enfonts g 616 menés &
Bagamoyo, en Républicue-Unie de Tanzanie. avec
I'appui de la GTZ et de I'OMS, En tout, 55 % des
enfants ddcddés n’avaient bénéficié d'aucun type
de soins allopathigues ou non rraditionnels (agert
de sanfé de village, dispensaire, centre de santd ou
hépital). Les principales raisons avancées étaient
ung préférence pourles médicaments raditionnals,
I'alssence de médicaments et I &loignement. D' aprés
los comptes rendus o outopsie relevés verbalernent,
25 % des décés ont été attribuds & la pneumonie:
39 % de ces décés &talent survenus au cours des
6 premiers mols de Ia vie. Une analyse & variables
multiples o permis d'établir des liens indépendants
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significatifs enfre les facteurs suivants et io mort,
quelle qu'en solt la cause: le fait que la mére soit
sele G décider du traiterment: 'utilisation d'ecu
puisée au villoge. dons une mare ou une rividre
plutat que d’'eau du robinet: l& fait que I'enfant ne
soit pas isclé pouwr manger of qu'il dorme dans |a
pidce ol I'on culsina™

Les données nécessaires & une étude des facteurs
de fisque pourlapneumonie chezles jeunes enfants
au Brésil ont maintenant été recusillies. Les résultats
devraient éfre disponibles & la fin de 1991, Lo
Programme foumit également un appul technique
pourune étude ethnographique & Indramayu, West
Java (Indenésie). Elle précédera une étude cas-
témoins (financée par e Thrascher Research Fund)
des facteurs de risque qul firera parti de la surveillance
continue, danslacomemunauté. d'un grandnombre
d'enfants,

Préparation d’un essai de
Pefficacité d’un vaccin contre
H. influenzae de type B

Dans le cadre d'une élude appuyée por le
Frogramme en Gambie, on définit des taux d'atleinta
spécifique de I'dge pour des malodies invosives
dues & H. influenzac de type B (Hib), en se fondant
s la surveilonce doang de grands hépitaux et
dispensaires, Il §'agit d'une enguéte préparatoire
pour un essai de I'efficocité d'un vacein conjugué
arti-Hib qu'il est prévu d'seffectuer dans ce pays.
Pandant 8 mols, 52 ¢cas de maladie invasive & Hib
ont &té décelés (le plus souvent la méningite). Les
sujets étalent &gés de 7 mois en moyenne et dans
18 % des cas, de mains de 4 mois. Cette structure
par dge, qui touche des groupes plus jeunes que dans les
pays développés, souligne la nécessité de vacciner dés ln
plus tendre enfance et d'administrer la premiére dose de
vaccin i environ 2 mois, vraisernblablement en association
avec le DTC. Elle montre aussi qu'il faudrait un vaccin
conférant une bonne protection dés la premiére dose, e
sorte que sl lavaccingtion suivonte était retardés, |a
prévention de la maladie a Hib n’en souffrirait pas.
Des études sont également conduites en Gamble
afin de comparer la fiabilité et le pouvoir immuno-
géne da vaccins associés anti-Hib of dle cholsir celui
qui cenvient le mieux pour un essai sur e terrain, Des
plans pour des dtudes destindes & évaluer les vaccins
ass0cles anti-HIb ont é1é évoqués lors d'une réunion
de conselllers Infernationaux & Veldhoven (Pays-
Bag) en septembre.

"' Mtango. F. D. E.. Neuvians, D., Broome, C. V. et al,
Rigk foctors for childhood deaths In children <5 years
old. Présenté pour publication,




4. SERVICES
D’INFORMATION

Lintérét mondial manifesté pour la lutfe contre les
infections respiratoires aiguds s'est considerable-
rment aconu, comme en térmoigne ke nombre crolsont
de demandes d‘informations techniques et
gestionncires émanant de ministéres de la sante.
d'organisations internationales et d’erganisations
non gouvernemeantales,

L& bulletin mondic ARI News pilié par ' Appropriate
Health Resources and Technologies Action Group
(AHRTAG) & Londres (Roycuume-Uni} avec le concours
de 'OMS et de I'UNICEF demeure le principal
Instrument de diffusion de I'information sur les IRA
auprés du personnel des ministéres de la sante. des
hépitaux. des services de santé de premier niveau
et des efablissements d enseignement dans les
pays en développement. Au cours de l'année, trois
numéros ont para en anglais: le numédro 16 sur |
coquetuche, le numére 17 sur les relations entre
'avitaminose et lesRA &t te numéro 18 sur les
médicaments et les mélanges contre la toux. Le
nembre d'exemplaires est passé de 25 000 en 1989
& 40 000 en 1990, Le Bureau régional des Amériques
a asurd la raduction en espagnol de duaire numércs
(13 & 16) qu'll o distibués sous forme de dewu volumes
tirgés & 40 000 exemplaires (Noticias sobre IRA,
volumes 6 et7). Le Bureou régional de la
Méditerranée orientale a entrepris la fraduction en
arabe d'arlicles cholsis extrails de numéros précédents
et 1000 exempiaires du premier volume ont até
dishittuds, Des fontatives ont &t faites pour reprendre
la publication de la version frangaise du Bulletin,
inferompue depuis 1988 foute de moyens financisens:
AHRTAG aregu des devis de raduction d'institutions
sises & Pors of &4 Dakar of des demandes d'appui
financiar ont 6té4 envoyéos & divers arganismas, On
espére que laversion frangaise paraitra de nouveau
an 1991,

Pendant l'annde, le Programme a publie
17 documents ef rapports de distribution générale
{(annexe 5). Le Programme envoie ses publications
& quelque 900 établissements, administrateurs de
la santé publique, enseignants de pédiatie et
spécialistes scientfifiques intéressés par les IRA.
la plupart dars des pays en daveloppement.

Une brochure tlustrée {document WHO/ARP0.17)
spécifiant las objectifs, stratégies ot composantes
du Programme sera dishibuée aux ministéres de |a
santé, oux meédias ot & d'aulres organismes.

Le Bureau régional des Amériques & publié une
atude en espagnol sur'ampleur du probléme atles
progrés accomplis en matiére de lutte contre les IRA
dars les Amsriques. Préparée en collaboration avec
le Natfional institute of Epidemiclogy de Santa Fe
(Argentine), cette étude foumit des informations
détaillées sur los décés par toutes causes ef sur la
mortalité Imputable &la pneumonie (st dla grippe.
conformament & la closification intemationale)
chez les nounissons et chez les enfants dgés de
1 a 4 ans (en 1970, en 1986 of pour la demiére
annéepourlaguelle on dispose d informations) pour
chague pays de la Région.

Le Bureau régional de la Méditerranée orientale a
alaboré un docurnent intitulé Infections respiratoires
aigués chez les enfants du monde arabe e la santé de
Venfant arabe qui a 16 publié par le Conselt arabe
pour I'enfance et l& développement.

Le personnat du Programme a participé dlaséance
plénidre portant sur les IRA chez les enfants et dun
symposium concernant les études d'intervention sur
les IRA pendant la Contérence mondiale sur la
santé respiratoire qui §'est tenue & Boston du 20 au
24 mai. Dans son discours de cléture, le Directewr
général del"OMS a attiré I'attentionsur!’ ampleur du
problérme des IRA dans les pays en développement
et sur les possibilités de lutte. '

2 Discours du Dr Hiroshi Nakejime. Directeur général de
IFOrganisation modicle de la Santé, Bulletin de I'Union
internationale confre ko Tuberculose ef les Moladies
respiratoires, 65 11-12 (1990).




5. GESTION ET
RESSOURCES DU
PROGRAMME

Organisation

Depuisle 1% octobre 1990, le Programme de lutte
contreles IRA ausiége del"OMS est, du point de vue
administrafif, une unité de la Division de la Lute
contre les Maladles diarhéiques et les Infections
respiratcires algués, La création de cette nouvelle
divislon a modlfié o situation de jure du prograrme
IRA, jusque-td placé sous la responsabilité
administrative du Directeur du Programme de Lutte
contre les Maladles diarhaiques (LMDD. Le Directeur
de a1 Division et son personnel assurent la direction
genérale et fournissent I'appui gestionnaire au
programme mondial. Au Siége, le personngl IRA
se compose de quatre professionnels (un
administrateur du programme, un  coordonna-
telr du développement du programme. un
coordonnatelr de la recherche et un coardonnataur
des services de santé), d'un assistant administratif
(ce poste a 616 créd en 1990) ot de troissecrétaires.

L& programma IRA au Siége est responsable de la
planification et de la mise en couvre des activités
de développement et de recherche et de la
cootdination des services au niveau mondial. Les
bureaux régionaux sont rasponsables de toutes: les
activités de collaboration avec les pays qui exdcutent
des programmes IRA. Chaque bureau régional o
désigné un responsable & temps complet ou &
temps partiel chargé des activités de Iutte contre
las IRA dans le cadre de son programme de lutte
confre la maladie, & I'exception de io Région des
Amérigues ol les IRA, ainsl que la LMD of le PEV,
relevent du Programme de Santd maternelle ot
infontile,

Organes d’examen du
Programme

Groupe consultatif technique

L'exarnen scientifique ettechnique des activités du
Programme incombe & un Groupe consultatif
technique (TAG) composé de six experts éminents

de la santd ot de slx spécialistes sclentifigues
n appartenant pas &1 OMS. Depuis 1983, 1e Groupe
$"est réuni tous les deux ans. En 1989, la question de
la péricdicité des réunions du TAG ¢ 616 examinds
par ja Réunion des Parfies intérassées qui a
recernmandé due se réunisse, les anndes paires. un
petit groupe de memires du TAG aulieudu groupe
tout entfier, ofin d’examiner le rapport annuel, de
suivie les recommandations de la réunion précédente
ef de formuler des recommanddations sur des points
spéclifiques, y compris sur les questions budgétaires.
La premiédre de ces réunions a eu lley & Gondve
les § et 6 mars 1990."2 A cette réunion, le Groupe:

T a approuvé I'obljectf tendant & réduire d'un
fiers la mortalité dua & la pneumonie chez les
jeunes enfants d'ici 'on 2000, objectif
recommandé parle Programme et adopté par
la Quatriéme Conférence de Bellagio organisée
par le Groupe spécial pour la survie de I'enfant
& Bangkok du 1% au 3 mars 1990;

a encouragé la Programme & maintenir das
liens trés &troits entra las activités de services at
deracherche, ce qui apermis o’ axer los priorités
de o recherche en fonction dimportantes
questions de politique lides & la lute contre les
IRA;

s'est félictd de lo collaboration étroite enhe
FOMS et FUNICEF ot o approuvé en particulier
'appui conjoint accordéd aux programmes
nafionaux et les recommandations uniformes
sur las maedicaments et le matérial;

d noté avec incuidtude l'insuffisance des progras
accomplis dars la Région africaine en matidre
de planification et de mise en ceuvre das activités
nationales de lubte, ef a instamment prié le
Programme J'intersifier ses offorts et o’ accroitre
les ressources nécassaires pour accélérer le
développerment des activités de Iutte dans cette
Région;

aréaffimé qu'l conviendralt de donner la pricrité
absolue & la recherche sur la prise en charge et
les comportements of & la validation des
méthodes d'évalucton des programmes
naficnaux;

a approuve les objectifs proposés por le
Prograrmme pour 1995 alnsi que les efforts
déployés pour metire au point des inshuments
de mesure des progrés accomplis dans co sens.

¥ Rapport de o cinguidme réunion du Groupe consultatif
technigue. Docurment WHO/ARI/S0.6 (1990),




Comité d’examen de la gesfion

A sa dixigrmea réunion tenue @ New York (Etats-Unis
d’' Amérique) te 30 mars 1990, le Comité d’exomen
de la gestion du programme CDD/AR! a &té informé
da I'état du Prograrmme [RA dinsi que de ses projets
pour 1990." Le Comité:

a s estfdlicité del'intégration étroite des activités
de services et de recherche et & approuve le
plan de gestion de la recherche;

a  dreconnu o complexité des questions techniques
irtervenant daons les shatégies de prise en charge
des cas et g encouragéle Programme a trouver
Jes mayens de metire efficacement ces questions
a la portée de publics non spécialisés:

a o approuvé le budget révisé pour 1990-1991.
notant I'augmentafion notable des contributions
au Programime, ot s'est félicité des procédures
ouvertes de budgétisation ot de comptabllité.

©  a approuvé les projections budgétaires pour
1992-1993, reconnaigsant que le niveau de
financement proposé pourait 8ire relevé sl des
fonds éfalent débloqués et si cas stratégies
efficaces de prévention des IRApouvaient &fre
mises au paint,

Réunion des Parties intéressées

La situation ef les projets de développement du
Programmne, aing qu'une &tude des efforts récernrnent
consenfis en matiére de recherche sur la prise an
charge des cos. ont 16 présentés a la commun-
auté des donateurs A la dixiéme Réunion des
Parties intéressées des programmes LMD of IRA
le 28 juin 1990. La Réunion s'est déclarée satisfaite
du quatdaéme rapport du programme pour 1988-
198¢ of des progrés carsidérables qui ont &1é
accomplis; a acceptsd le budget révisé pour 1990-
1991: a demandé que soit examinée de maniére
continue la réparifion des ressources enfre les services
ot la recherche; a exprimé son approbation génerale
des projections pour 'exercice 1992-1993 ot a fait
appel & d’autres donateuwrs susceptibles d' apporter
leur appui au Programme.

Ressources et engagements de
dépenses

La situation financiére au début de 1991 apparait
au fableau 9.

14 papport de la dikiéme réunion du Comité d’examen de
la gestion du prograrmme, Document COD/ARI/MRC/
20.1 (990).

Tablaau 9: Situation financidre du Programme IRA
au 1ar janvier 1991 (en USS)

Solde disponible au 1er janvier 1990 1 859 991

Montants regus depuis le 1er janvier 1990 5 200 164

Montants annoncés depuis 280 185
le 1er janvier 1990

Total des montants disponibles 7340 340
at annoncéds

Engagements da dépanses estimatifs 9 336 000
Déficht estimatif 1990-1991 1 995 660

Les rassources mises & la disposition du Programme,
par source de fonds, pour les périodes 1982-1085,
19846-1987. 1988-1989 of 1990-1991, appardissent au
tableau 10. En 1990, 11 pays et organismes avaient
fourni ou annoncé des contributions.

Le tableau 11 présente un résumé desangagemants
effectifs pour 1988-1989, ef des engagements de
dépenses estimatifs révisés pour 1990-1991.




Tableau10: Resasources regues par le Programine ou annonhcées, 1982-1991
{au 31 décembrae 1990)

1990-1991

SOURCE 1982-1985 1986-1987 1988-1949 Effactif Annonceé
BUDGET ORDINAIRE Us$ uss UsE Uss Uss
Activités rmondiales et 857,006 624 365 601,824 496,400
interrégionales 808,636 560,311 1,072,837 1,526,400
TOTAL BUDGET ORDINAIRE 1,685,642 1,184,676 1,674,761 2,022,800
AUTRES SOURCES
Allamagne 31,028
Australie 281,215 172,350
Danemark 243,084
Etats-Unis d'Amérigque 56,391
Finlande 229,488 203,647
ltalie 641,892 85,602 36,704
Japon 145,000 70,632
Pays-Bas 175,951 357,850 468,257
Royaumea-Uni 1,154,780 278,250
Suéde 216,336 547,140 653,432 396,845
Fonds des Nations Unies pour le Développement 399,216 504,000
Fonds des Nations Unies pour 'Enfanca 100,000 100,000
Organisation panaméricaine de la Santé 68,800
Fedération finlandaise des Associations
des Maladies pulmonairas 167,579 243,481
Fonds fiduclaire Sasakawa pour la Santé 385,854 156,300
Kellogg Foundation 34,000 68,000
Frogramrme du Golte araba pour les
Organisations de Développement das 320,000
Nations Unies (AGFUND)
Intérats 189,800 156,850
TOTAL PARTIEL 956,190 1,161,191 4,158,525 3,177,364 280,185

TOTAL 2,621,832 2345867 5,831,286 5200164 280,185

a2




Tableau 11: Résumé des angagameants effectifs de dépanses en 1988-1 989 ot
des engagements estimatits révisés pour 1990-1991

Engagements effactits Estimations
Composantes du Programme de dépenses révisées
1082-1989 1990-1991
USE Us$ %
.  SERVICES DE SANTE
Activitds mondiales at interrégionales 843,992 1,509,000 16.2%
Activits régionales 1,851,291 4,750,000 50.9%
Totat partiel 2,795,283 6,259,000 67.0%
Il. RECHERCHE
Activités mondiales et interrégionales 733,067 1,849,000 20.9%
. GESTION ET APPUI DU PROGRAMME
Activités mondiales et interrégionales 740,123 1,128,000 12.1%
TOTAL
Activités mondiales et interrégionalas 2,317,182 4,586,000 43.1%
Activités ragionales 1,951,291 4,750,000 50.9%

TOTAL 4,268,473 9,336,000 100.0%




ANNEXE 1: SITUATION DES PROGRAMMES NATIONAUX DE LUTTE EN DECEMBRE 1990

Réglonat  Unité du Ministére Recommein- Plan Année de
pays* de la Santé&* datlons d'opérations la mise Couveriure
responscible techniques  du programme eh route

AFRIGWUE (AFRO)

PRINCIPAUX PAYS CIBLES

Botswona i 1 district
Ethiopie 2 clistricts
Garmbie 1 région
Lesctho 3 zones
Malcrwi -
Namibie 4 régions
.U, de Tanzanle -
Swazilandg -
Zambie -
Imbabwe i nationale

AMERIGUES (AMRO)

PRINCIPAUX PAYS CIBLES

Bolivia 14 zones
Brési 3 etats
Colomble nationcle
Equateur & réglons
£l Salvador -
Guatamala nationale
Honduras nationale
Mexique 4 otats
Nicaragua 1990 1 région
Paraguay nationale
Pérou 4 départments
Rép. dominicaine 19920 1z6he

AUTRES PAYS
Argentine 1989 4 provinces
Balize -

Chili -
Costa Rica 1986 nationcle
Panama 1984 notfionale
Uniguery - -
Venezuela i 1988 4 etats

ASIE DU SUD-EST (SEARD)

PRINCIPAUX, PAYS CIBLES

Bangladesh ERID Qui Oui 1990 8 upciiias et 2
bidonvilles

Incle SMI Cul Oui 1990 16 districts

indonasie EPID Oui Oui 1987 800 puskesmas
dans 27 provinces

Myanmar EPID Oui Oul 1989 7 villes

Népai 5MI Qui Qui -

Les pays cibles sont coux ol la taux de mortalité Infantile dépassait 40/1000 en 1988, Sourca: Division de la Papulation de 'Organisation
des Nations Unfes, Tableaw démographigue mondial, 1988, Nations Linies, New York,

EPID: Epidémiclagie SF: Santa de la famille

LM:  Lutte contre la maladie SMI: Santé maternedle et infantile

SDE: Survie de l'enfant sp; Santé publique ou servicas de santé primaires
SE:  Santé de l'enfant TIR: Tuberculose et infections respiratuires







