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Parmi les maladies mortelles de U'enfant, on frouve le groupe
complexe dit des "Grand trois” : diarrhées infanto-juvéniles,
pneumonie et malnutrition protéino-calorique chez le jeune enfant.
Il ne faut pas seulement les comnbatire a U'hopital mais aussi dans
les centres de santé et finalement chez les gens ewc-mémes.

D. Jelliffe, 1966

INTRODUGTION )l

Le Programme OMS de Lutte contres les Infections respiratoires aigugs (IRA) a
été officiellement créé en 1982 lorsque I'Assemblée mondiale de la Santé a
approuvé le Septiéme programme général de travail pour la période 1984-1989.
L’importance du Programme a été réaffirmée dans le Huitiéeme programmme
général de travail pour la période 1990-1995.

Le Conseil exécutif et 'Assemblée mondiale de la Santé ont examiné en 1991 les
réalisations, la situation actuelle et les projets du Programme. La
Reésolution WHA44.7 du 13 mai 1991 prie instamment les Etats Membres
d"entreprendre ou d'intensifier la lutte contre les infections aigués des voies
respiratoires pour en faire un élément essentiel des soins de santé primaires et
I'un des programmes hautement pricritaires visant a réduire la mortalité chez le
nourrisson et le jeune enfant”, Le Programme régional IRA a fait I'objet d'un
débat 4 la 41léme session du Comité régional pour I'Afrique qui s'est tenu &
Bujumbura, Dans la Résolution AFR/RC41/R3 du 10 septembre 1991, il est
instamment demandé aux Etats Membres et aux organismes internationaux de
coopération de soutenir les activités de lutte contre les IRA dans la Région
africaine. Lors d'une Consultation internationale sur la lutte contre les infections
respiratoires aigués organisée conjointement par I'OMS, 'UNICEF et le PNUD et
fenue & Washington en décembre 1991 (voir page 42), un fort consensus s'est
dégagé parmi les participants - responsables de la santé publigue, pédiatres et
chercheurs venus de 85 pays en développement et de huit pays développés -
concernant les stratégies de lutte contre les IRA.

Les IRA sont le motif de 30 & 50 % des consultations d'enfants dans les
établissements de soins et de 20 4 40 % des hospitalisations d’enfants dans la
plupart des pays en développement. Ce sont les maladies pour lesquelles les
antibiotiques sont le plus frégquemment utilisés, souvent inutilement, dans les
services ambulatoires. Bien que la fréquence annuelle des épisodes d'infections
respiratoires aigués chez le jeune enfant soit identique partout dans le monde,
Iincidence de la pneumonie, cause principale de déces imputable aux maladies
respiratoires, est cing a dix fois plus élevée dans les pays en développement.
Cette incidence accrue s'accompagne d'une gravité et d'un taux de mortalité plus
importants.




L'estimation la plus récente de la Division de la Population des Nations Unies fait
apparaitre que 12,9 millions d'enfants Agés de moins de 5 ans sont morts en
1990 dans les pays en développement. Selon les estimations de I'OMS (figure 1),
33 % de ces décés, soit 4,3 milllons, étaient dus aux infections respiratoires
algués, et principalement a la pneumonie ; 0,8 million d'entre eux concernaient
des nouveaux-nés et 3,5 millions des enfants plus gés', Ces estimations font
de la pneumonie la premiére cause de mortalité infantile dans les pays en
développement, dans une certaine mesure en raison des progrés réalisés ces dix
derni¢res années dans la lutte contre les maladies diarrhéiques et contre d'autres
maladies infanto-juvéniles. La malnutrition et I'insuffisance pondérale i la
naissance sont des facteurs importants contribuant a cette mortalité,

Flgure 1 : Causes de décés chez I'enfant de moins de 5 ans
dans les pays en développement en 1990

[RA" 33.3%
4.3 miilions

Diarrhag 24.8%
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Autres 41.8%
5.4 milltons

+¥ compris 1a raugeale (0,88 militen},
ia coqueluche (0,38 millign) at
{a pnaumonie néonatale {0,8 million)

Le Programme a pour principal objectif de réduire Ia gravité des infections algués
des voles respiratoires inférieures chez I'enfant et de faire reculer la mortalité qui
leur est imputable. Le Sommet mondial pour I'enfance, tenu 4 New York en
septembre 1990, a reconnu l'efficacité et I'applicabilité des méthodes dont on
dispose actuellement pour combatire 1a mortalité infanto-juvénile par pneumonie
et s’est fixé pour but de réduire d'un tiers par rapport aux niveaux de 1990 le
nombre des décés dus aux IRA chez les enfants 4gés de moins de 5 ans d'icl
I'an 2000.

Mize en oeuvre de la stratégle mondiale de la santé pour tous d'ici I'an 2000 : deuxdéme dvaluation
et Huitiéme rapport sur la situation sanitaire dans le monde. Document de 'OMS/EBS2/10,
novembre 1991, page 119.




Le Programme s'est également fixg pour but de réduire I'incidence des infections
algués des voies respiratoires inférieures (IRAI) chez l'enfant, de limiter 'usage
abusif des antibiotiques et des autres médicaments qui servent 4 soigner les IRA,
enfin de réduire la gravit? des infections aiguds des voles respiratoires
supérieures (IRAS) et de prévenir leurs complications chez I'enfant.

Le FProgramme s'efforce d'atteindre ses objectifs par le blais de deux
composantes : a) une composante services de santé {ou lutte) qui porte sur la
planification, l'application et I'évaluation des programmes nationaux IRA, et
notamment sur le transfert des connaissances concernant les stratégies de lutte
par la diffusion d'informations, la mise au point et la promotion de cours de
formation, de matériels de communication, de protocoles d'évaluation et de la
technologie appropriée; et b} une composante recherche qui vise 4 promouvoir,
appuyer et évaluer la recherche visant 4 mettre au point des instruments de lutte
nouveaux ou améliorés applicables dans les pays, Une étroite relation a été
établie entre ces deux domaines, Comme les activités de recherche et de
développement sont axées sur les priorités définies par les besoins des services,
leurs résultats peuvent étre rapidement tradulits en principes techriques et
appliqués dans les programmes de lutte.

La prise en charge des cas occupe une place centrale dans la stratégie de
prévention immeédiate des décés par pneumonie, Il s'agit d'accroitre les
possibilités d’'acceés des populations aux agents de santé en mesure d’assurer une
bonne prise en charge des enfants souffrant de toux ou de difficultés
respiratoires, de mieux informer les parents et de les encourager 4 faire soigner
Ienfant dés quils percoivent les signes évocateurs d’une pnieumonie. Tout
progres dans ce domaine contribuera a réduire la mortalité due a la pneumonie
chez I'enfant et a faire reculer la médication inappropriée dans le traitement des
IRA chez l'enfant.

La vaccination est une stratégie particuliére de prévention des IRA dues a la
diphtérie, 4 1a rougeole et la coqueluche. En outre, on pourra éviter que des cas
ne se déclarent en adoptant, lorsque l'on en dispose, des vaccings efficaces, sans
danger et peu coiteux pour combatire les organismes le plus souvent
responsables de la pneumonie chez l'enfant. A long terme, on réduira la
morbidité 4 I'aide de moyens efficaces qui permettent de s'attaquer, sur une large
échelle, aux principaux facteurs de risque de pneurnonie.

Le présent rapport expose les activités entreprises par le Programme IRA en 1990
et en 1991. 1l contient les matériels présentés dans le Rapport intérimaire du
Programme pour 1890' mais s'attache aux activités menées pendant 'année
1901.

L'exercice biennal 1990-1991 a marqué une phase importante dans l'expansion
du Programme. Pendant cette période, on a mis 4 disposition des Etats Membres
des instruments et des technologies gestionnaires appropriés, le nombre des

1

Programme de Lutte contre les Infections respiratoires aigu&s. Rapport intérimaire du Programme,
1990, Document WHOQ/ARI/91,]19,




programmes nationaux opérationnels dans les pays cibles est passé de 22 a 44,
la formation des agents de santé des établissements de premier niveau a été
considérablement renforcée et on a pu observer un avancement des
connaissances sur les questions prioritaires en matiére de recherche. Le
Programme bénéficie d'un solide appui politique pour ce qui est de sa mise en
oeuvre au niveau mondial et il y a de bonnes perspectives de pouvoir mobiliser
davantage de ressources aux niveaux international et national. Une collaboration
étroite s'est établie entre 'OMS, 'UNICEF, le PNUD, la Banque mondiale et les
organismes de coopération bilatérale pour faire progresser le Programme vers la
réalisation de ses objectifs.




SERVICES DE SANTE 2

Principes directeurs techniques

Au deébut 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 et de l'expérience acquise sur le terrain au cours du
précédent exercice. Ces nouveaux principes directeurs publiés dans le manuel
Infections respiratoires aigués chez Uenfant : prise en charge dans les petits
hopitaux des pays en développement. Manuel a l'usage des médecins et autres
personnels de santé qualifiés (document WHO/ARI/90.5) sont parus en anglais,
en francais et en espagnol. Un manuel 4 l'intention des établissements de soins
de premier recours est 4 présent achevé et sera publié en 1992 sous le titre
Management of the young child with an acute respiratory infection. Practical
guidelines (La prise en charge de linfection respiratoire aigué chez le jeune
enfant. Directives pratiques).

Le protocole de 'OMS pour la prise en charge des infections respiratoires aiguds
chez 'enfant permet de poser un diagnostic de pneumonie 4 partir de quelgues
signes cliniques objectifs sans utiliser de stéthoscope ni de radiographie. Ce
protocole est assez simple pour que le personnel paramédical des établissements
de soins de premier recours et les praticiens communautaires puissent I'assimiler
et 'appliquer; {ls sauront ainsi reconnaitre les cas de prneumonie parmi les
nombreux enfants qui toussent ou respirent difficilement et veiller a leur faire
suivre rapidement une antibiothérapie appropriée. La détection de la pneumonie
repose sur deux signes clé, la respiration rapide et le tirage thoracigue infériear,
La respiration rapide est un critére de diagnostic de la pneumonie sensible et
spécifique, Un tirage est le signe d'une pneumonie grave et, dans la mesure du
pessible, un enfant présentant ce signe doit étre adressé d'urgence i un hopital
qui dispose d'antibiotiques injectables, d'oxygéne et dun service de soins
medicaux et infirmiers plus intensifs. L'enfant qui respire rapidement mais qui
ne présente pas de tirage peut étre soigné a domicile 4 l'aide d'antibiotiques a
administrer par voie orale. Deux tableaux de la prise en charge des cas ont &té
réalisés en 1990 pour illustrer la prise en charge de I'enfant souffrant de toux ou
de difficultés respiratoires et celle de I'enfant qui a un probléme d'oreille ou un
mal de gorge,

Les principes directeurs fournissent des indications précises pour la
reconnaissance et le traitement de la pneumonte, de la septicémie et de la
méningite chez le nourrisson 4gé de moins de 2 mois. En effet, dans ce groupe
d'dge, les définitions de la respiration rapide et du tirage different de celles qui
s'appliquent aux enfants plus 4gés, et pour ce premier, il faudra rechercher
d'autres signes non spécifiques susceptibles d'indiquer que I'enfant souffre d’une
pneumonie, d'une septicémie ou d’'une méningite (&tats cliniques qu'il peut étre
difficile de bien distinguer). Un nourrisson de moins de 2 mois qui présente des
signes de pneumorie ou de toute autre infection bactérienne grave doit étre
transféré 4 I'ndpital pour y bénéficier d'antibictiques injectables.




Une série de notes d'examen technique a été lancée en 1990 pour la diffusion de
renseignements sur les bases scientifiques des politiques de prise en charge des
cas adoptées par I'OMS. Les deux premiéres notes ont paru sous les tilres
suivants : Les antibiotiques dans le traitement des infections respirafoires aigues
des jeunes enfants (document WHO/ARI/90.10) et Fondements technigues des
recommandations de 'OMS relatives éla prise eni charge de la pneumonie infantile
dans les centres de santé de premier niveau (document WHO/ARI/91.20). Ces
deux documents sont disponibles en anglais et en frangais. Des notes concernant
les quatre autres sujets suivants seront bientét achevées : l'oxygénothérapie pour
soigner les infections respiratoires aigués chez le jeune enfant, I'utilisation des
bronchodilatateurs dans le traitement de la respiration sifflante chez le jeune
enfant, les remédes contre la toux et le rhume dans le traitement des infections
respiratoires algués chez le jeune enfant et une bibliographie annotée sur la prise
en charge des cas de pneumonie chez I'enfant. Ces notes paraitront au premier
semestre de 1992. Les sujets des autres notes en préparation, qui seront
publiées durant I'exercice 1992-1993, sont les suivants : options techniques pour
les programmes de lutte contre les IRA (y compris, par exemple, la raison déire
des définitions par age de la respiration rapide}, ampleur de la mortalité par IRA
chez les enfants des pays en développement, impact de la stratégie de prise en
charge des cas sur la mortalité, traitement de la fievre chez les enfants atteints
d'infections respiratoires aigués, surveillance de la tempeérature des
nouveaux-nés et des enfants plus ages, relations entre la malnutrition et les
infections respiratoires algués chez le jeune enfant et prise en charge des
complications de la rougeole: infections respiratoires aigués et diarrhées (en
collaboration avec le Programme de Luite contre les Maladies diarrhéiques (LMD)
et le Programme élargi de Vaccinations (FEV)).

Les principes directeurs techniques relatifs a la prise en charge des cas ont &te
présentés et étudiés lors du Comité consultatif régional sur l'utilisation
rationnelle des antibiotiques et du Comité régional sur les médicaments de la
Région de la méditerranée orientale a Alexandrie en octobre 1991. A cette
réunion, il a été recommandé de recueillir des données sur les effets secondaires
du cotrirmoxazole dans le cadre de la surveillance des programmes de Jutte contre
les IRA et on a souligné que le chloramphénicol n'était pas la seule possibilité de
{raitement de la pneumonie grave, Certains pays préféereront choisir d'autres
antibiotiques efficaces comme la benzylpénicilline ou 'ampicilline associce & la
gentamicine.

La pneumonie et le paludisme sont deux des causes les plus courantes de
mortalité infanto-juvénile dans de nombreux pays en développement. Les travaux
de recherche menés récemment ont fait apparaitre un recoupement important
des tableaux cliniques de ces deux affections. lls ont également montré qu'un
traitement de cing jours au cotrimoxazole, médicament type pour le traitement
par vole orale et 4 domicile de la pneumonie, est efficace sur le plan clinigue
contre le paludisme a Plasmodium falciparum chez le jeune enfant (voir page 50).
Les résultats de ces travaux et leurs conséquences sur le plan de I'action des
deux programmes ont été examinés lors d'une réunion conjointe du
Programme IRA et du Programme de Lutte antipaludique 4 Genéve, en avril 1991,
Le rapport de cette réunion, y compris les recormmandations pratiques pour le
traitement du paludisme, de la pneumonie et d'autres infections respiratoires
aigués, paraitra en 1992,




Jusqu'a présent, rien n'a été fait pour promouvoir les mesures visant a réduire
les facteurs de risque de pneumonie et qui pourraient &tre appliquées au niveau
mondial, excepté le soutien de principe apporté 4 d'autres programmes de 'OMS
- 5anté maternelle et infantile, Nutrition, Tabac ou Santé et Hygiéne du rilieu -
qui se préoccupent de la réduction de la malnutrition et de la pollution
atmosphérique, Bien que I'on ait des renseignements sur un certain nombre de
facteurs de risque, on n'a pas encore déterminé leur importance relative ni dans
quelle mesure ils peuvent étre réduits 3 'aide de stratégies applicables et d'un
bon rappert cotit-efficacité dans les pays en développement. En collaboration
avec 'UNICEF, I'Overseas Development Agency du Royaume-Uni et la Maternal
and Child Epidemiology Unit de la London School of Hygiene and Tropical
Medicine, les responsables du Programme ont commencé une analyse des
données disponibles surl'efficacité, I'applicabilité et le coiit d'interventions visant
a prevenir les facteurs de risque pour la pneumonie chez 'enfant (voir le chapitre
Recherche sur la prévention de la maladie, page 62).

Planification et mise en oeuvre des programmes
nationaux de lutte

En 1990 et en 1991, laccent a été mis sur : i) la préparation ou la révision de
principes directeurs techniques pour la prise en charge des cas au niveau
national, conformément aux progrés récents des connaissances scientifiques et
aux recornmandations de 'OMS; ii) la préparation de plans d'opérations
nationaux pour la mise en oeuvre progressive de la stratégie de prise en charge
des cas, d’abord par le réseau d'établissements de soins et d’hopitaux de premier
recours, puis par des praticiens basés dans la communauté et enfin, par un
engagement accru de la communauté; et iif) I'élaboration, au niveau du district,
de plans de travail annuels axés sur des objectifs secondaires réalistes, pour la
mise en oeuvre d'activités visant 4 accroitre I'aceés de la population 4 une bonne
prise en charge des cas. Parmi les activités prioritaires & ce stade figurent la
formation et 'encadrement des personnels de santé, l'approvisionnement des
¢tablissements de soins en médicaments et en équipements et la surveillance des
opérations,

Les critéres 4 retenir pour déterminer quun programme riational est opérationnel
ont ¢té définis cornme suit en 1988’ : un administrateur du programme, 4 temps
complet ou partiel, assurme a I'échelon national la responsabilité du Prograrmrne
IRA; des principes directeurs techniques pour la prise en charge des cas ont été
approuves et publiés par le ministére de la santé; les politigues, objectifs,
stratégies, étapes, cibles des activités, indicateurs d'évaluation et le budget du
Programme sont exposés dans un plan dopérations distinct et des activités
planifiées sont en cours d'exécution et font T'objet d'une surveillance dans au
moeins une partie du pays. L'un des principaux objectifs du Programme est
d'établir, d'ici 1995, des programumes opérationnels de lutte dans tous les pays
ou le taux annuel de mortalité infantile (TMI) dépasse 40 pour 1000 naissances
vivantes. Dans ces pays, la plupart des pneumonies contractées par les enfants
dans la communauté correspondent aux infections bactériennes visées par la
stratégie de prise en charge des cas mise au point par le Programme afin de
réduire la mortalité. La Division de la Population mondiale des Nations Unies a
dressé en 1990 une liste de 88 pays ot le taux de mortalité infantile dépasse ce
niveau (figure 2).

' Programme de Lutte contre les Infections respiratoires algués. Quatrieme rapport du programme,

1988-1929, Document WHO/AR]I/90.7 (1990).

7




SaAgN S35 1 X I NI B SR AEIE S K PO Ru0E 00 MR Tl sapd 1 DO R A9 A0 R3S o JRIE L0IE0d 2 ISl Anat RS B D O LI ESEtu |

e By o psactepax U BT & S SEHUOOR S UOMERATI A E] 5 BIER IR0 IS SHT Wiupulei S

) [5AR Soyp SATSY 54 S0 DIl FAUIRARY ik 13 2R R W i) FATEQIE tyIesa?
JEEE BRI SNTERNTLY €1 0 NESKE] ERG SUNMEN S0 COIEMITNY Bf 30 LOorv] AIAN05 AQUIET eduay
\ o g gy T L L aqr3p sianiEEd ﬁ "FnE7 S{RUNIENBY BRUA
23dn AL ! n| (1] - H
Q sane g 2o S0 13 000 Ak E inaa E 158 3pLP|UH JCE| X021 30 0 FH 0 m._wﬂ.m n—gw =m.mw._m.mﬂ=w.-_m'
TS HPTIDIN UUCENALG £ B IPSOE] SAI SIUIY SR DOREMAL B A0 sy aunog U aqumngy
Ei wits 59 MU0 AAN| A SRRt m PuEITERS [3ET]
Tm. sanuraband 21 S0P U0 12 COGH M | INEIAS 153 HTE|U JUZI0W 0 ane) & 00 =fey AU B I
s efatsag Lageg
: e dngiT
LR alueue) 3P A Y LLAE ]
arsrumi AUNEXHENUID afi)
% PRI anbigndss SAFHUGY
repRIg epuebing Jan-dey
+ PRy AR OLDE NS TR rupRy KNQIALED
H rewmedy LSy : rafhy 1pUnIng
Ay e AQIUEH 0384 RURIOG
SaAIEEH P SubryEray Fless)og
FrepucLy ¥ F 3G AlUBINEY mu3g
R B UEH] ey by
uBITIYg eI MEEN ey
2 ¥ yiapeiung ben 1exsefiepeyy g p anbigy
%. kYIS 1P 1w daw) ____ﬁ_ iy QU
o HAE3
“i .' ananilg
& G}, eupnoes aqeny
¥ ol UEISICEGDIK
we s L d m.mm.p : iy
saurddiis B T e
FACtY- BTN -TEEATTES ‘rﬁ.._ ef L
soe} O [, S
afpaquie) PRl
addi q mﬁ..u&,, 1
w‘.ﬂ..;...bw .D\M b
et

5

)

i
5

.

SE

s

e

A
s

3
=N a w fam \\W\\ﬂlwuwﬂﬂnm%u

SAUIPEUID-[-UASHR-JAES

uremop pabgqodsy
gl

Lonfzrag

nafouny

aabiz iy
fompUy

rm_ “yyI S3] 91ju03 a}n| 8p sjautonerade sawwelfiod

ap S2)OP-U0U N0 SPI0P §3 000 L/0F & SN31I3dNS jS8 S]IUEN J{HELI0W 8] XNTEY 3] N0 sheq : Z amnfiiy




Ala fin de 1991, B4 de ces pays, situés dans les six Réglons de 'OMS (voir le
tableau 1 et 'annexe 1) s'étaient dotés de plans d'opérations pour la lutte contre
les IRA. 44 d'entre eux avaient mis en ocuvre des activités relevant de I'étape 1
{formation, encadrement et fournitures dans les établissements de soins et les
hopitaux de premier recours) dans une province ou une région au moins,
conformeément aux critéres des programrnes opérationnels (figure 2). Ainsi, 50 %
des principaux pays cibles du Programme étaient dotés de programmes
opérationnels 4 la fin de 1991. 22 de ces pays avaient lancé des opérations
durant I'exercice biennal 1990-1991 (soit une augmentation de plus de 50 % par
rapport au chiffre pour 1988-1989) et 7 autres avaient fait état d’activités dans
I'ensemble du pays. Il s’'agissait de 'Oman, du Swaziland et du Zimbabwe et de
quatre pays d'Amérique : Colombie, Guatemala, Honduras et Paraguay.

Tableau 1 : Nombre de pays dotés de principes directeuts technlques,
de plans d'opérations et de programmes opérationnels au 31 décembre 1991

Principes
. - Plan Programmes
Région directeurs , . .
tachniques d'opérations opérationnels

Pays cibleg®

Région de I'Afrique (AFR) 17 17 11

Region des Amériques (AMR) 12 12 12

Région de I'Asie du Sud-Est (SEAR) 7 7 &

Région de I'Europe (EUR) 1 1 1

Region de la Méditerranée orientale (EMR) 12 ©o12 9

Région du Pacifique occidental (WPR) 5 5 5

Total partiel 54 54 44
Autres pays et territoires

Région des Amériques

Région de I'Asie du Sud-Est 7 7 7

Europe 2 2 2

Région du Pacifique occidental 2 2 0

10 10 10
Total partiel 21 21 19
Total 75 75 63

Pays ol le taux de moralité infantile était supérieur & 40/1000. Source ; Division de la Population des
Nations Unies, tableau de la poputation mondiale, 1988 et 1990, Nations Unies, New York.

Le tableau 1 et l'annexe 1 montrent que des programmes opérationnels ont
également €t¢ établis dans 19 auires pays ou régions, notamment en Chine et en
Thailande on le taux de mortalité infantile dépasse souvent 40 pour 1000 dans
de nombreuses couches de la population.




A la fin de 1991, 83 pays au total avaient nommé un administrateur du
programme national, 75 avaient formulé des recommandations techniques sur
la prise en charge des cas et mis sur pied un plan d'opérations et 63 autres
étalent dotés d'un programme opérationnel. La plupart de ces pays avaient établi
des comités consultatifs nationaux sur les IRA afin d'aider les ministéres de la
santé de leur pays a formuler les politiques en matiére d'IRA, €laborer des
principes directeurs technigues sur la prise en charge des cas et metire au point
le programine.

La figure 3 fait apparaitre 'augmentation annuelle du nombre des programmes
opérationnels de 1983 4 1991.

Figure 3 : Programmes natiohaux IRA
Programmes opérationnels
1983-1991
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En 1990 et en 1991, 11 membres du personnel de 'OMS, 4 cadres associés et
17 consultants se sont rendus dans 63 pays et territoires pour aider 4 formuler
les politiques des programmes IRA, réviser les principes directeurs techniques et
préparer des plans d’opérations. 1l s'agissait des pays et territoires suivants :




Afrique : Botswana, Burundi, Cameroun, Ethiopie, Kenya,
Namibie, Nigéria, Rwanda, Swaziland et Zimbabwe

Ameériques : Argentine, Belize, Bolivie, Brésil, Chili, Colombie,
Equateur, El Salvador, Guatemala, Honduras,
Jamaique, Mexique, Nicaragua, Paraguay., Pérou,
République Dorminicaine, Suriname et Urugunay

Méditerranée orientale : Afghanistan, Djibouti, Egypte, Irak, Jamahiriya arabe
libyenne, Jordanie, Maroc, Pakistan, République
islamique d'Iran et Tunisie

Europe : Albanie

Asie du Sud Est : Bangladesh, Inde, Indonésie, Mongolie, Myanmar,
Népal, Sri Lanka et Thailande

Pacifique occidental : Cambodge, Chine, Fidji, lles Cook, Iles Mariannes du
Nord, Iles Salomon, Malaisie, Palaos, Papouasie
Nouvelle-Guinée, Philippines, République de Corée,
République démocratique populaire lao, Samoa, Tonga,
Vanuatu et Viet Namn

Les efforts visant 4 planifier et a mettre en oeuvre des programmes de lutte
devront étre intensifiés entre 1992 et 1995, Le Programme aidera les pays qui ont
déja entrepris des activités 3 faire le point sur leurs résultats et leurs échecs
Inilaux et & adapter les principes directeurs et les méthodes opérationnelles, qui
seront les garants d'un développement durable du Programme, en vue d'élargir
l'acces de la population 4 une bonne prise en charge des cas. Les pays cibles qui
n'ont pas encore entrepris d'activités, en particulier ceux o0 le taux de mortalité
infantile est €leve, seront encouragés 4 engager le processus de planification et
recevront 4 cet effet toute I'alde dont ils pourraient avoir besoin.

Formation

Formation des administrateurs de programme

Un cours OMS a l'intention des administrateurs de programmes nationaux IRA
(Gestion des programmes IRA. Cours de formation) a été élaboré durant Yexercice
1988-1989 en collaboration avec ACT International 4 Atlanta en Géorgie (Etats-
Unis d'Amérique) et il est 4 présent disponible en anglais, en francais, en
portugais ¢t en espagnol. Le cours se compose de cing modules qui portent sur
les connaissances et les compétences dont les administrateurs de programmes
ont besoin pour formuler une politique nationale, fixer des objectifs spécifiques
¢t secondaires, planifier et surveiller les activités, estimer le coiit des
médicaments et évaluer les progrés accomplis compte tenu des objectifs a
atteindre.
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Depuis la mise en place de ce cours au début de 1990, bon nombre de régions
ont organisé des cours de formation & I'aide de ces matériels. Les cours qui ont
été tenus pendant l'exercice biennal sont résumés au tableau 2 et présentés en
détail a I'annexe 2. Dix cours interpays ont été suivis par 273 participants venus
de 100 pays et 39 cours nationaux destinés 4 1465 participants ont eu lieu dans
27 pays. Les cours nationaux ont surtout attiré des administrateurs de niveau
intermédiaire. Dans divers pays (Maroc, Nigérla, Pakistan, Philippines,
République islamique d'Iran et Viet Nam), on a associé€ étude des modules OMS
4 l'examen du plan national d'opérations. Les participants se sont ainsi
familiarisés avec les principes et le processus de planification des activités de
lutte contre les IRA présentés dans le cours OMS, ont étudié 4 fond le plan
national d’opérations et élaboré leur propre plan a 'échelle de la province ou de
'état. Cette expérience a montré que I'existence, au niveau national, de principes
directeurs techniques sur la prise en charge des cas et d'un plan national
d'opérations devait &tre une condition préalable de I'organisation de cours pour
administrateurs de programmes a ces niveaux. En effet, un pays a beaucoup a
gagner A assimiler le processus de planification 4 I'aide des données concernant
ses propres provinces ou états, fort de 'appui des politiques, objectifs et cibles
définis dans le cadre du plan et des principes directeurs nationaux.

Tableau 2 : Cours destinés aux administrateurs de programmes
organisés en 1990 et en 1991

Cours interpays Cours nationaux

Région Nombre  Nombre de Nombre de Nombre Nombre de

de cours pays participants de cours patticipants
AFR 2 38 64 2 33
AMR 4 40 128 10 362
EMR 1 10 17 7 200
EUR 1 9 23 - -
SEAR i 2 14 10 473
WFR 1 13 27 10 397
Total 10 100° 273 39 1 465

*  Cartains pays de la Région de I'Afrique et da la Région des Amériquas Staient représentss 4 deux, voire
A trois cours. Ca chiffre correspond au nombre total de pays représentés,

Ateliers interpays a intention des administrateurs de programmes

Trois ateliers interpays sur la lutte contre les IRA ont été organisés : le premier,
tenu par la Région de I'Asie du Sud-Est a Djakarta (Indonésie) en octobre 1990,
a réuni 14 participants venus de huit pays; le deuxiéme a eu lieu dans la Région
des Amériques, 4 Montego Bay (Jamaique) en mai 1991; 21 participants venus
de 6 pays v ont participé. Enfin, le troisiéme atelier, organisé 4 I'initiative de la
Région de la Méditerranée orientale, s'est déroulé a Tunis (Tunisie) en juin 1991
et a &té suivi par 18 participants venus de 13 pays. Ces réunions ont été
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loccasion pour les administrateurs d'examiner létat d'avancement des
programmes nationaux de lutte et de débattre en détail des principes directeurs
technigues, des plans de formation, de la création d'unités de formation aux
IRA (UFI), de la mise au point de matériels pour la cornmunication directe et de
meéthodes de supervision et de surveillance. On a ainsi pu cemer les problémes
et les obstacles dans ces domaines et recommander des solutions possibles.

En collaboration avee I'Ecole de santé publique de I'Université de Zagreb
(Yougoslavie) le Bureau régional de I'Europe a tenu un atelier interpays du 26 au
28 septembre 1990. 1l s’agissait d'examiner la situation de la pneumonie chez
I'enfant et d’envisager l'organisation matérielle de programmes de lutte dans des
régions d’Europe accusant des taux élevés de rnortalité infantile. Cet atelier a
reuni 9 participants venus de 5 pays (Albanie, Roumanie, Turquie, URSS et
Yougoslavie). Actuellement, au moins 50 % des naissances enregistrées dans la
Région de I'Europe ont lien dans des pays ou le taux de mortalité infantile
dépasse 20 pour 1000 naissances vivantes. Les IRA, principalement Ia
prncurnonie, y sont la premiére ou Ja deuxiéme cause de décés chez les jeunes
enfants. Les régions de ces pays ou le taux de mortalité infantile est supérieur
a 40 pour 1000 totalisent une population avoisinant 113 millions d’habitants,
Les participants i ratelier ont conclu que de gros efforts seraient nécessaires
pour accelérer la baisse de la mortalité dans ces régions, et ont reconnu gue les
politiques et les stratégies de 'OMS de lutte contre les IRA étaient parfaitement
adaptées aux conditions actuelles. En 1991, le ministére albanais de 13 santé,
avec l'alde d'un consultant de I'OMS, a ébauché un plan d'opérations qui
envisage de couvrir tout le pays d'ici 1995,

Formation des superviseurs

Un module pour des cours de formation aux techniques de supervision intitulé
Prise en charge du jeune enfant ayant une infection respiratoire aigué a &té mis
au point en collaboration avec ACT International et est & présent disponible en
anglais, en frangais, en portugais et en espagnol. Ce module apporte les
connaissances et les techniques requises pour examiner, classer et traiter les
enfants atteints d'IRA en s'attachant 4 la reconnaissance et au trajtement de la
pneumonie. Il met Faccent sur les exercices pratiques, en particulier sur la
mesure de la fréquence respiratoire et la reconnaissance d'un tirage thoracique
inférieur. 1l comprend la projection d'un film vidéo, lequel montre des enfants
présentant ou non divers symptomes d'IRA. Les participants sont ensuite censeés
metire en pratique les techniques acquises en examinant des enfants en bonne
sante et des enfants malades en consultation externe et a 'hapital, Ce module
sert non seulement 4 la formation des superviseurs de niveau interrnédiaire mais
aussi, dans les programmes de formation 4 la pratique clinique, aux médecins
¢t aux personnels paramédicaux des établissements de soins de premier niveau.

Pour aider les pays 4 organiser les prestations cliniques recommandées dans le
medule, un guide a I'intention des instructeurs cliniciens a été mis au point et
teste a 'occasion d'un cours tenu 4 Addis-Abeba (Ethiopie) en septembre 1990.
L'instructeur clinicien doit préparer la visite dans un établissement de soins en
repérant les enfants qui présentent les signes de maladie décrits dans le module,
montrer comment évaluer et classer la maladie des enfants atteints d'IRA et
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surveiller les participants durant les exercices pratiques. Des conseils leur sont
dispensés sur la maniére de s'acquitter de ces taches. 1l existe également des
guides a lintention des directeurs et des animateurs de cours a utiliser
conjointement avec le module.

Un film vidéo intitulé Examen de Uenfant qui tousse ou souffre de difficultés
respiratoires a &té tourné en collaboration avec les hopitaux publics en Inde, en
Papouasie Nouvelle-Guinée, en Thailande et au Zimbabwe, et produit par
Chris Dent Publicity, Sheffield (Royaume Uni). Ce film porte sur un trés large
éventall de signes respiratoires observés chez I'enfant (respiration normale et
respiration rapide, "faux" et vrai tirage, respiration sifflante et stridor). On peut
a présent l'utiliser en association avec le module de formation aux techniques de
supervision de la prise en charge des cas, ainsi que pour les cours de formation
a4 la pratique clinique.

Le Prograrnme a fourni une aide pour les cours de formation aux techniques de
supervision dispensés dans 36 pays 4 plus de 16 000 participants chargés de la
formation et de l'encadrement de personnels de santé au premier niveau
(tableau 3). Dans la plupart de ces cours, on a utilisé la derniére édition du
module de formation 4 ces techniques (en anglais ou en espagnol), mais les deux
versions précédentes du module ont également servi. An Maroc, on a eu recours
4 une version testée sur le terrain de la traduction francaise. Le module a été
traduit dans les langues nationales (et le plus souvent adapté aux principes
directeurs nationaux et aux conditions locales) pour les activités de formation
dans les pays suivants : Bangladesh, Brésil, Chine, Egypte, Inde (Hindi et
Tamoul), Myanmar, Népal, Papouasie Nouvelle-Guinée, République démocratique
populaire lao, Sri Lanka, Soudan, Suriname (hollandats), Thailande, Turquie,
Vanuatu, Viet Nam et Zimbabwe. En Colombie, un manuel simple mis au point
sur place a servi i former des volontaires de la communauté dans trols districts,
en collaboration avec 'UNICEF.

Tableau 3 : Séminaires et ateliers nationaux organisés en 1990 et en 1931

Région Nombre de pays Nombre de Nombre de
et de zones® réunions participants
AFR 6 13 403
AMR " 107 3523
EMR 5 13 333
SEAR 5 327 9815
WFHR 9 77 2 405
Total 36 537 16 479
* AFR Boteswana, Comores, Ethiopia, Namibie, Swaziland, Zimbabwe

AMR Argantine, Balize, Brésil, Chili, Colombia, Maxique, Nicaragua, Paraguay, Pérou,
République dominicaine, Uruguay

EMR Afghanistan, Egypte, Marac, République islamigue d'lran, Soudan

SEAR  Inda, Indonésia, Myanmar, Sri Lanka, Thailande

WPHR lles Gook, Fidji, Malaisie, Mariannes du Nord, Palau, Papouasie Nouvelle-Guinde, Philippines,
République démocratique populaire lao, Viet Nam
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Matériels pour la formation clinique

Durant l'exercice 1990-1991, on a, comme par le passé, accordé une haute
priorité au niveau mondial 4 la mise au point de matériels appropriés pour la
formation clinique de toutes les catégories d’agents de santé chargés de soigner
les enfants atteints d'IRA, dans le cadre du transfert des connaissances et des
compétences et du renforcement durable du Programme,

Un programme national ne parviendra a réduire la mortalité due aux [IRA et a
atteindre ses autres objectifs que si tous les personnels de santé - personnels
hospitaliers, personnels des é&tablissements de soins et praticiens
communautaires - assurent la prise en charge standard des cas d'IRA. Les
responsables des programmes doivent donc former un grand nombre de
personnels aux méthodes de prise en charge standard conformément aux
principes directeurs qu'ils se sont fixés.

Les responsables du Programme estiment que le nombre de décés gue la prise
en charge standard de la pneumonie peut permettre d'éviter sera bien supérieur
a I'échelon des établissements de soins de premier niveau gu'a celui des petits
hépitaux on1 certains cas seront transférés, En outre, le nombre des personnels
de santé & former dans cette premiére catégorie sera beaucoup plus grand. C'est
pourquoi on a accordé la priorité 4 la mise au point d'un cours de formation qui
traite de la prise en charge ambulatoire des jeunes enfants atteints d'IRA. Les
principes de la formation 4 la prise en charge des cas sont présentés dans
I'encadré n® 1.

En collaboration avec ACT International 4 Atlanta (Etats-Unis d'Amérique}, le
Programme a mis au point plusieurs jeux de matériels pour la formation
dispensée dans les UFI, les petits hopitaux de district ou les grands
établissements de soins.

Les matériels de formation 4 I'intention des agents de santé communautaires ont
&té élaborés en collaboration avec Health Manpower Systems, Lancashire
(Royaume Uni) et I'appui d'ACT International,

On trouvera au tableau 4 un exposé du plan d'élaboration des matériels de
formation clinique, suivi d'une bréve description de chacun d'entre eux.

Prise en charge ambulatoire des IRA chez le jeune enfant : cours clinique
d'une durée de 4 jours. Ce cours a éié mis a l'essai en 1991 en Inde avec la
collaboration du ministére de la santé et I'organisation non gouvernementale
Save the Women and Children (SWACH), et en Egypte, également en
collaboration avec le ministére de la santé. Le cours, qui sera prét en mars 1992,
se compose d'un guide du directeur et d'un manuel du participant. Le premier
donne des indications sur les dispositions administratives et la formation; celle-ci
comprend des exposés, le module pour les cours de formation aux techniques de
supervision, un film vidéo, des séances de pratique clinique, des exercices, des
études de cas et des séances portant sur la communication avec les méres et les
autres personnes prodiguant des soins, et sur l'introduction de la prise en charge
standard des cas d'IRA dans les établissements ou travaillent les participants au
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Les besoins, la finalité, le public cible et les objectifs de la formation ont été
préalablement définis. L'examen des techniques et des connaissances prioritaires
a enseigner et des méthodes a utiliser a permnis de sélectionner les séances de
formation. Ce jeu de matériels didactiques comprend des exposés accompagnés
de diapositives, des modules de formation sur la prise en charge des cas d'IRA
hospitalisés et ambulatoires accompagnés de guides 4 I'usage des animateurs,
des principes directeurs destinés 4 aider les instructeurs cliniciens 4 organiser
les séances de pratique clinique, des présentations vidéo sur loxygénothérapie
et l'utilisation des bronchodilatateurs chez l'enfant souffrant de respiration
sifllante, des exercices, des études de cas et des directives 4 l'intention des
directeurs de cours.

La préparation de ce jeu de matériels s'est inspirée de l'expérience acquise lors
des quatre cours tenus dans des UFI a I'hopital de San Lazaro 4 Manille aux
Philippines en mai 1980, 4 Ihapital pour enfants et 4 'hapital de Ramatibodi a
Bangkok en Thailande en avril 199], a I'hopital pour enfants d’Islamabad au
Pakistan en mai 1991 et & I'hopital d'’Elshatby 4 Alexandrie en Egyple en
novemnbre 1991, Les mateériels didactiques ont été révisés sur la base de cette
expérience et seront achevés en 1992,

Le traitement de 1a toux et des difficultés respiratoires chez I'enfant : cours
2 I'intention des agents de santé communautaires. Le but premier des
programumes nationaux IRA est de veiller & ce que I'on applique la prise en charge
standard des cas d'TRA dans les établissements de soins. Mais comme il se peut
que de nombreux enfants atteints de pneumonie ne soient jamais vus dans un
service de santé, certains programmes nationaux pourront, le moment venu,
étendre leurs activités a la prise en charge des cas d'IRA dans la communauté,
en s'adressant aux agents de santé qui passent tout ou le plus clair de leur
temps dans la communauté plutét que dans un établissement de soins.

La mise au point de ce cours destiné aux agents de santé communautaires a
commencé en 1991 et se poursuivra tout au long de 1992, Afin de recueillir des
informations pour la mise en place de ce projet, le Programme a pris contact avec
les principaux enquéteurs responsables des études dintervention dans la
communauté au Bangladesh, en Inde, en Indonésie, au Népal, au Pakistan, aux
Philippines et en République-Unie de Tanzanie, et avec les administrateurs des
programmes nationaux IRA en Colombie, au Lesotho, au Viet Nam et au
Zimbabwe pour se renseigner précisément sur leur expérience de la formation
des agents de santé communautaires et se procurer des spécimens des matériels
utilisés.

Le cours, d'une durée de cing jours, est modulable, pour tenir compte du fait que
les agents de santé communautaires peuvent endosser plusieurs roles differents
dans un programme national IRA en fonction des décisions de principe adoptées
en la matiére, selon, notamment, qu’ils sont habilités ou non a prescrire et 3
administrer des antibiotiques. Ces matériels se composent d'un guide de
I'enseignant, d'une série de modules didactiques et de soutien a I'éleve. Ils visent
a appuyer la formation d'agents de santé périphériques partiellernent
alphabétisés et surtout basés dans la communauté (bien qu'ils puissent
conserver des lens avec un établissement de soins). Pour ces agents, on a adapteé
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les principes directeurs donnés dans le manuel destiné aux établissements de
soins de premier niveau, en retenant la structure de base mais en procédant a
des simplifications pour faciliter 'acquisition des techniques 4 ces agents munis
d'un bagage éducatif élémentaire et d'une formation préalable limitée en maticre
de santé.

Un cours de formation a l'intention des agents de santé communautaires a eu
lieu au Kenya en février 1992; on acquérera ainsi une expérience de la formation
de ces agents et ont examinera les principes qui président 4 la mise au point de
matériels de formation destinés aux agents de santé périphériques,

Cours de formation a la prise en charge des cas

Le Programme ne dispose pas de données complétes sur le nombre d'agents des
services de santé de premier niveau ¢ui ont recu une formation clinique. Un
systéme de notification des données ("profil de programme par pays") contenant
ce type d'informations a &té établi en 1991 (veoir page 25). Les données
disponibles sont résumées au tableau 5 et présentées en détail 4 I'annexe 3. Plus
de 22 000 médecins et 170 000 autres agents de santé, y compris 132 000
médecins de village en Chine ont &té formés jusqu’ici, Ce chiffre sous-estime
probablement la réalifé puisque les données sont incomplétes. Dans plusieurs
pays, différents types d'agents de santé communautaires ont été formés. Ceux-ci
n'assurent pas tous la prise en charge des cas d'IRA : beaucoup ne sont pas
autorisés i prescrire d'antibiotiques et se borment i s'occuper d'éducation
sanitaire ou du transfert vers les établissements de soins de cas reconnus de
pneumonie, I est nécessaire de procéder a une évaluation qualitative des
résultats obtenus par ce grand nombre d'agents de santé (voir le Manuel
denquéte auprés des établissements de santé, page 28) a TIissue de leur
formatiorn.

Tableau 5 : Agents de santé formés a la prise en charge des cas d''RA
au 31 décembre 1991

. . Autres personnels de santé Praticiens
Région Médecins des établissements de soins communautaires®
AFR 119 1 036
AMR 8418 13 521 10 333
EMR 5875 2135 1 360
EUR 1 651 6 169 -
SEAR 4 754 10 306 49 646
WFPR 1770 137 030° 114
Total 22 587 170 197 61 453

La liste ast incompldte puisque n'y figurent que les pays qui ont fourni des données. Beaucoup de
chilfres sont approximatifs et provizoiras. Pour certains pays, les agents de santé formés A l'aide des
anciens principaes directeurs de 'OMS sont inclus.

¥ compris les agents de santé basés dans la communautd et dans les villages, les accoucheuses
traditionnalles, les agents ot les volontaires chargés de la promotion de la santé &t les travailleurs
soCciauX,

Y compris 133 375 médecins ot autres personnals de santé formés an Chine.

[
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Le Programme encourage comme par le passé I'établissement d'UFI chargées de
la formation clinique permanente. En décembre 1991, 64 unités avaient é&té
créées dans 22 pays (tableau 6). En Amérique latine, les UFI ont organisé
111 cours destinés a 1236 participants, dans le Pacifique occidental, 19 4
I'intention de 555 participants, et dans la Région de la Méditerranée orientale,
290 pour 6822 participants. Durant l'exercice biennal, deux UFI ont é&té
désignées centres régionaux de formation aux infections respiratoires aigués de
la Méditerranée orientale : 'Hopital pour enfants de Tunis dans le cadre de la
collaboration entre le gouvernement tunisien, le Conseil arabe pour I'enfance et

Tableau 6 : Unftés de formation aux IRA établles au 31 décembre 1991

Réagion  Pays Nombre Nom de la ville
d'unités
AFR Botswana 2 Francistown, Gaborone
Ethiopie 1 Addis-Abeba
Kenya 1 Nairobi
Zimbabwe 2 Harare, Bulawayo
AMR Argentine 2 Buenos Aires, Santa Fe
Bolivie 2 La Paz (2)
Brésil 2 Belem, Porto Alegre
Colombie 7 Armenia, Bogota (2), Bucaramanga,
Cartagena, Manizales, Medellin
El Salvador 1 San Salvador
Mexique 5 Chihuabua, Guanajuate, Mexico,
Tabasco, Zacatecas
Nicaragua 1 Leon
Férou 2 Lima {2)
EMR? Egypte 12 Assiut (2), Alexandrie {2), Le Caire (2),
Ismailia, Menoutfia (2}, Sohag (3)
iran {Rép. islamigue ) 3 Mashad, Shahrekord, Tatriz
Iraq 2 Baghdad (2)
Pakistan 6 {slamabad, Karachi, Lahore, Multan,
Peshawar, Rawalpindi
Soudan 5 Kassala, Khartoum, Kosti, Port Sudan,
Wad Medani
EUR Turguie 1 Ankara
WPR Chine 2 Beijing, Chengdu
Laos (Rép. démocratique
populaire) 1 Vientiane
Philippines 2 Manille, Tacloban City
Viet Nam 2 Hanoi, H6 Chi Minh-Ville
Total 22 64

*  Les UF} d'Alexandrie {(Hapital Elshatby) ot lslamabad ont 616 désignéas Centres régionaux de formation
aux infections respiratoires aigués de la Méditerrande orientala.
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le développement et 'OMS et 'Hopital pour enfants relevant de I'Institut des
sciences médicales d'Islamabad (Pakistan). On a continué d’'accorder un soutien
au premier centre &tabli dans cette Région, a I'Hopital Elshatby d'Alexandrie
(Egypte), durant le précédent exercice.

Des cours régionaux de formation a la prise en charge des cas d'IRA destinés aux
formateurs cliniques ont été organisés 4 Manille (Philippines) en juin 1990, a
Bangkok (Thaflande) en avril 1991 et 4 Alexandrie (Egypte) en novembre 1991,
Ces cours, suivis par 38 participants venus de 24 pays, visalent a former les
participants 4 la prise en charge standard des IRA chez 'enfant, 4 les préparer
a instituer des UFI et 4 diriger des cours de formation. Quelques exposés avajent
été prévus, mais la majeure partie du temps a été consacrée 4 un module
d'auto-apprentissage sur la prise en charge, a un exercice de pratique clinique
sur vidéo, i des démonstrations techniques (oxygénothérapie, administration de
bronchodilatateurs, utilisation de I'autoscope) et a la pratique clinigue dans une
consultation de pédiatrie et dans des services des urgences, de pédiatrie et de
néonatologie. Les cours se sont révélés utiles pour la mise au point de matériels
destinés aux UFI, comme on l'a vu page 19, En collaboration avec des
consultants de I'OMS, des cours nationaux sur la prise en charge des cas ont été
organisés a l'intention des formateurs en République islamique d'Iran (en
février 1990), au Pakistan (en mai 1991), en Afghanistan (en aoat 1991), au
Kenya {en novembre 1991) et au Maroc (en décembre 1991).

Séminaires et ateliers nationaux

88 séminaires et ateliers nationaux au total ont été crganisés dans 27 pays en
collaboration avec 'OMS. L'annexe 4 présente une liste détaillée de ces réunions,
résumées au tableau 7. La plupart d'entre elles visailent 4 étudier la situation des
IRA et 4 présenter les principes directeurs nouveaux ou révisés sur la prise en
charge des cas aux personnels de santé. Certaines de ces réunions, suivies par
un grand nombre de participants, étaient des conférences de sensibilisation
organisées pour promouvoir les objectifs et les stratégies du Programme national
IRA et obtenir I'appui de spécialistes en santé publique, de pédiatres et du corps
médical en général., Elles ont eu lieu dans les pays suivants : Colombie, Cuba,
Egypte, Inde, Indonésie, Jordanie, Myanmar, Nigéria, Pakistan, Pérou,
République islamique d'Iran, Sri Lanka, Soudan et Swaziland. Les réunions
tenues en Indonésie, dans I'Oman et au Zimbabwe ont permis de faire le point
des progrés faits pour exécuter les programmes nationaux et en planifier le
développement et les activités ultérieures.

Tableau 7 : Séminaires et ateliers hatlonaux organisés en 1990 et en 1991

] Nombre de pays Nombre de Nombre de
Region réunions participants
AFR 4 11 225
AMR 10 13 545
EMR 6 13 498
SEAR 5 49 1 886
WFR 2 2 85
Total 27 88 3 239
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Acceés aux antibiotiques

Disposer de l'antibiotique approprié a I'endroit et au moment voulus est
essentiel] : c'est le garant d’'une prise en charge des cas efficace. Les responsables
du programme recommandent que l'approvisionnement en antibiotiques soit
coordonné avec le Programme pour les meédicaments essentiels aux niveaux
national et local. Toutefois, chaque pays disposant d'un Programumne IRA n'est pas
forcément doté d'un programme pour les médicaments essentiels et, bien
souvent, le Ministére de la Santé ne fourmit qu'une partie des médicaments
prescrits aux farnilles et achetés par elles. C'est pourquoi I'on tente de trouver
des moyens d'accroitre la quantité disponible et de faire haisser le coit des
antibiotiques de premiére intention en donnant la priorité a4 cette étape au
cotrimoxazole (triméthoprime - sulfaméthoxazole, médicaments recommandés en
premiére intention par la plupart des programmes nationaux opérationnels pour
le traitement de la pneumonie a4 dormicile). Dans un premier temps, les pays
réunissent des informations en collaboration avec 'UNICEF sur les quantités, les
coiits, les producteurs et les fournisseurs de cotrimoxazole, On étudie la
possibilité de mettre 4 disposition des pays, 4 un prix intéressant, des lots de
cotrimoxazole 4 usage pédiatrique, accompagnés d'instructions simples et
d'indications claires qui faciliteraient I'approvisionnement, la distribution et
I'utilisation rationnelle de ce médicament, ainsi que sa surveillance, Un guide sur
I'ntilisation et le coiit des médicaments servant au traitement des infections
respiratoires aigués chez 'enfant est en préparation (voir page 30).

L'application rigoureuse de l'initiative de Bamako peut également améliorer la
disponibilité des médicaments et en faire baisser le prix. Une participation
financiére des utilisateurs, jointe au controle local des fonds et 4 'engagement
dela communauté, pourratent contribuer 4 renforcer de proche en proche I'accés
des familles aux médicaments essentiels A4 condition que la gestion et
ladministration de ces fonds solent rationalisées et que l'on préte diument
altention aux groupes sociaux les plus vulnérables.

Communication

La réduction de la mortalité par pneumnonie dans les pays en développernent
passe par une mediflcation de l'attitude des familles. La pneumonie peut tuer de
jeunes enfants en quelques jours, et le fait de tarder & apporter des soins peut
aggraver I'infection au point de mettre I'enfant en péril. L'efficacité de la stratégie
de prise en charge des cas dépend de l'aptitude de la mére a reconnaitre les
signes de la maladie et 4 demander rapidement des soins 4 un agent de santé
qualifie. Dans certains pays, un grand nombre des décés par pneumonie peut
élre attribué 4 une réaction inadéquate de la famille d'un enfant présentant des
signes de pneumenie. On citera notamment 'incapacité de reconnaitre les signes
précoces de la maladie, 'administration de remédes maison, d'autres causes qui
retardent la demande de soins, le recours i des praticiens incompétents ou le
non respect des conseils thérapeutiques.

Aux premiers stades d'un programme national, lorsque I'on cherche surtout a

ameéliorer 'accés 4 une bonne prise en charge des cas d'IRA par les services de
soins de premier niveau et les agents de santés communautaires, les efforts
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doivent porter sur la communication directe entre les agents de santé et les
familles, surtout la mére. Les activités médiatiques concues POUr promouvoir les
services ne doivent commencer que plus tard, une fois assurée largement une
botine prise en charge des cas par des agents réguliérement approvisionnés en
médicaments.

Un élément clé de la prise en charge des cas d'IRA consiste i enseigner aux
agents de santé & comrnuniquer efficacement avee les méres. Les principes
directeurs techniques de I'OMS sur la prise en charge des cas et les cours de
formation pour les administrateurs de programme et les superviseurs de premier
niveau contiennent les instructions 4 donner aux méres sur les soins 4 domicile.
En collaboration avec ACT International i Atlanta en Géorgie (Etats-Unis
d’Ameérique), le Programme a mis au point une fiche type de soins 4 donner a
domicile qui décrit par des dessins la marche a suivre pour soigner I'enfant
atteint dTRA a la maison. Au dispensaire, les agents de santé s'en serviront
d'aide-mémoire lorsqu'ils donnent des conseils sur les soins a domicile. Dans cet
esprif, on peut ¢galement la donner aux personnes s'occupant d'un enfant
malade. Le mode d'utilisation de cet outil de communication figure dans les
matériels du cours de formation intitulé Outpatient management of young
children with ARI : a 4-day clinical course {Prise en charge ambulatoire des IRA
chez le jeune enfant : un cours clinique de 4 jours) (voir page 15).

Dans les instructions sur les soins 4 domicile, le plus important concerne les
signes que doivent connaitre les méres pour savoir quand s'adresser 4 un agent
de santé qualifié lorsqu'un enfant souffre d'une infection respiratoire aigué. Dans
la documnentation de 'OMS, on conseille généralement aux méres de faire soigner
un enfant qui a une respiration rapide ou difficile, est incapable de boire ou dont
I'état empire. Toutefois, ces recommandations ne valent pas pour elles toutes.
Comme une certaine connaissance des méthodes habituelles de traitement des
IRA & domicile est nécessaire pour tous les programmes nationaux IRA et qu'il
faut pour cela recueillir des informations propres aux pays, le Programme a
accordé la priorité 4 la mise au point dun protocole pour des études
ethnographiques ciblées (voir page 52), Les données recueillies pourront servir
a adapter les instructions sur les soins 4 domicile et 4 déterminer, en matiére de
communication, les approches les plus susceptibles de modifier l'attitude des
communautés et des familles, et d’aceroitre le recours & une bonne prise en
charge des cas.

Le Programme a procédé d une révision des matériels visuels de communication
mis au point les années précédentes (blocs-notes géants, série de diapositives)
pour les harmoniser avec la version révisée des principes directeurs techniques
sur la prise en charge des cas. Les nouvelles versions de ces instrumenis
paraitront en 1992,

Forts de I'appui de I'OMS et d'autres organismes, notamment 'UNICEF, de
nombreux pays ont élaboré des matériels d'éducation sanitaire pour la
communication directe fondés sur le bloc-notes géant de 'OMS relatif 4 I'enfant
qui tousse. D'autres matériels de ce type ont été concus dans les pays suivants :
Fidji, République démocratique populaire lao, Soudan, Vanuatu et Viet Nam.
Enfin, des brochures et des affiches décrivant les signes de prieumonie &
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lintention des méres et des autres personnes prodiguant des soins ont €t€
produites dans les pays suivants : Argentine, Bolivie, Chili, Chine, Colombie,
Egypte, El Salvador, Inde, Mexique, Myanmar, Paraguay, Pérou, République
déemocratique populaire lao, Thailande et Turquie.

Avec I'UNICEF, le Programme a parrainé une réunion sur la prise en charge a
domicile de la diarthée et des infections respiratoires aigués, organisée par la
Johns Hopkins University School of Hyglene and Public Health du 4 au
& avril 1990 a Baltimore au Maryland (Etats-Unis d'/Amérique), et a présente une
note d'information sur le traitement & domicile des IRA chez I'enfant. Le rapport
de cette réunion’ donne une vue d'ensemble des principes directeurs qui
régissent la prise en charge 4 domicile des cas d'IRA, y compris la reconnaissance
des signes indiquant la pneumonie, la recherche de soins, le respect des
recommandations thérapeutiques, les soins de soutien a domicile, les activités
de communication et les stratégies visant a modifier les attitudes.

Surveillance et évaluation

Le cours destiné aux administrateurs de programme propose 14 indicateurs
priorilaires sur une liste de 38 critéres possibles pour déterminer dans quelle
mesure ont été atteintes des cibles opérationnelles : 7 servent a déterminer
'accés 4 une bonne prise en charge des cas, et les 7 autres a mesurer le taux
d'utilisation de cette prise en charge. Un module du cours est consacré a
I'évaluation ; il présente les indicateurs, définit les données nécessaires a leur
mesure, propose des sources éventuelles de données et fournit des
recommandations pour I'analyse et I'interprétation des résultats. A la fin de
1991, I'OMS et P'UNICEF ont choisi quatre de ces indicateurs pour surveiller au
niveau mondial les efforts de lutte contre les IRA. Il s'agit de i) I'acces a la prise
en charge standard des cas dans les établissements de soins; ii) les
connaissances des méres concernant le moment auquel elles doivent demander
des soins: iii) le traltement approprié de la pneumonie dans les établissements
de soins et iv) la recherche de soins en cas d'affections respiratoires aigués qui
nécessitent un examen. Le taux de traitement de la pneumonie peut étre estime
4 l'alde de ces mesures. La préparation de guides visant 4 faciliter la mesure de
ces quatre indicateurs dans le cadre des enquétes auprés des ménages et des
établissements de soins est bien avancée (voir pages 28 et 29).

Notification systématique

La plupart des pays qui ont entrepris des activités de lutte contre les IRA ont mis
en place un systéme simple de collecte des données nécessaires pour suivre les
opérations sur la base d'un examen régulier des dossiers. En pratique, les
dossiers sont rarement exacts et complets. Toutefois, il est conseillé aux pays
d'établir ou d'améliorer l'enregistrement systématique des données essentielles
et les rapports périodiques; en effet, une analyse de ces informations peut donner
une idée générale de la qualité de la prise en charge dans les €tablissements de
soing et servir & estimer I'indicateur relatif 4 l'acces.

' Household Management of Diarrhoea and Acute Respiratory Infections. Occasional Paper No. 12.
The Johns Hopkins University School of Hygiene and Public Health, Institute for International
Programs, Baltimore {1990).
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D'aprés une analyse des données récemment communiquées par des
programmes nationaux et les rapports de consultants, on a pu cemmer les
avantages et les inconvénients de ce systéme. Les inconvénients sont les
suivants : meésentente sur des questions de principe parmi les responsables
meédicaux; rotation rapide des agents de santé nécessitant un effort de formation
important et continu; manque d'expérience et de conseils en matiére
d'organisation d'une formation efficace 4 la prise en charge des cas fondée sur
I'apprentissage pratique; manque de ressources pour la supervision;
approvisionnement irrégulier en antibiotiques essentiels; insuffisance d'éléments
de base permettant de décider du contenu et de la portée des activités de
communication et mauvaise qualité des systémes de notification dans les services
de soins de santé primaires. Les principaux avantages concernent I'arnélioration
des pratiques cliniques & l'issue de la formation assurée par le Programme : recul
de lI'usage inapproprié des antibiotiques pour le traitement de la toux et du
rhume dans les établissements de soins de premier niveau, notifié par la Division
{sanitaire) occidentale des Fidji (voir encadré 2) et diminution des indications
d’'examens radiclogiques chez l'enfant présentant des signes de pneumonie
enregistrée dans un hopital du Vanuatu aprés I'adoption des directives de prise
en charge standard des cas (voir encadré 3). Dans le rapport intérimaire du
programme pour 1990,' on avait fait état d'autres effets positifs immédiats en
examinant les registres, a savoir un plus petit nombre d'enfants hospitalisés pour
des signes d'IRA en Papouasie Nouvelle-Guinée et une utilisation plus judicieuse
des antibiotiques injectables pour le traitement de la pneumonie grave aux
Philippines. Un autre résultat positif immeédiat du programme pourrait étre la
réduction de la létalité des cas de pneumonie a I'hopital, comme semblent
l'indiquer les données fournies par la République islamique d'Tran (encadré 4 et
tableau 8).

Profil de programme par pays

Le Programme a élaboré un gquestionnaire pour l'élaboration dun profil de
programme par pays qul aiderait les administrateurs de programmes & recueillir
chaque année les informations dont ils ont besoin pour mesurer les indicateurs
liés aux cibles opérationnelles 4 atteindre. Le formulaire contient des questions
sur I'accés de la population & la prise en charge standard des cas, auquelles on
peut répondre en examinant les dossiers et les rapports cliniques, ainsi que les
registres aux niveaux central et de la province. En revanche, on n'y trouve
aucune question sur les indicateurs relatifs 4 'utilisation puisque leur mesure
exige des enquétes particuliéres pour lesquelles le programune n'a pas encore les
instruments voulus, Le profil de programme par pays a été testé en Colombie en
janvier 1991, puis distribué a tous les pays dotés d'un programme national, A la
fin de 1991, 33 pays avaient fourni un profil de programme par pays contenant
des données pour 1990 et en partie pour 1991. Certaines informations contenues
dans le présent rapport proviennent de ces profils de programme,

1

Programme de Lutte contre les Infections respiratoires aigu2s. Rapport intérimaire du
Programme, 1990, Document WHO/ARI/91.19,
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Réduire I'utilisation inappropriée des antlblotlciues par la formatlon 2

Dans la Division (sanitaire) occidentale des Fidji, des rapports systématiques ont servi
4 survailler le programme depuis son lancement, en juillet 1988, jusqu’en mars 1981.
En trois ans, plus de 25 000 cas d'IRA ont été enregistrés chez les enfants de moins
de 5 ans : globalement, 86 % des cas ont &té classés dans les catégories "Toux ou

~rhume (pas de pneumonie)”, 12 % dans la catégorie "Pneumonie” et 2 % dans celle de
la "Preumonie grave”. Jusqu'en octobre 1990, 11,4 % des cas étaient classés dans la
catégorie "Pneumonie”; cette proportion est passée & 14,9 % lorsque l'on a abaissé le
seuil de Ia respiration rapide chez I'enfant de 1 & 4 ans de 50 & 40 respirations par
minute. Le nombre de cas classés dans les catégories "Toux ou rhume (pas da
pneumonie)” a fiéchi proportionnellement alors que celui des cas de pneumonie grave
demeurait inchangé. Malgreé cette légére augmentation du pourcentage relatif de
diagnostics de pneumeonie, 'utilisation globale des antibiotiques est restée relativement
faible - environ 21 % de tous les c¢as d'IRA - tandis quielle atteignait prés de 50 %
lorsque le programme a &€ mis en route, comme le montre [a figure, Le fort taux
d'utilisation des antibiotiques était alors principalement lié a |a prescription injustifiée de
ces médicaments en cas de toux et de rhumes. On I'a considérablement fait reculer
pour fe ramener de 42 % 3 3 % au cours de ces trois années. En revanche, en 1991,
la plupart des enfants atteints de pneumonie suivaient une antibiothérapie, alors que
cette proportion était restée inférieurs A 80 % jusqu’en mars 1989,

Proportion d’enfants de molns de 5 ans fsouffrant d’'IRA
et traités avec des antibiotiques, Fidji*, 1988-1991
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Réduire les codts: hospltallers des solns puur les IHA en adoptant B 3

Ia prlse an charge standard des cas

Le Vanuatu a lancé son programme en juin 1983 i ressort d une analyse systémathue :
des données obtenues A I'hdpital Lenakel pour des patients hospitalisés et atteints:
d'IRA que Y'on peut sans crainte réduire les nombres relatif et absolu de radxographies-
" et en refirer des avantages considérables pour les services:de santé et pour les
familles, 118 cas d'IRA ont été admis entre juin et décembre 1988, 178 én 1989 et 164 .

en 1991. La proportion de cas graves. ést passée de 67 % en 1988 3 72 % en 1989 et
3 86 % -en 1990. Malgré cette augmentation, le. rapport. admmsmnfradlographne a
diminué, passant de 1:1 en ;unllet»déc:embre 19884 environ 3 pour 1 en 1980 et & -

4 pour 1 en 1890 {figure). Le taux de létalité des.cas était de 2,8 % (5/178).en 1989et .
de 2,4 % (4/164) en 1990.  Par conséquent, la prise en charge. standard des cas'a '

permis de réduire les colts hospitaliers .sans nuire & lefficacité- du: traitement, et

o paraﬂelernent IExposrtmn de ]&LI!'IBS enfants aux. rayonnements a été nettement -

d:mmuée

' Radiographies thoraclques dentants attelnts d'IRA admisa -33'-‘: .- fﬁ,.f-- o
‘ !’hﬁpual Lenakel au ‘ol'emuatu1r de ]ulltet 1988 a décembre 1990 o
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Létalité des cas de pneumonle infantile dans un hépital de district 4

A I'hdpital de district Quchan, en République islamique d'lran, des données rassemblées
durant deux hivers consécutfs, soit d'octobre 4 mars 1989-1990 et doctobre & -
mars 1990-1991, ont été comparées avant et aprés la mise en service d'un programme
IRA. Durant Ia premigre période, sur 813 enfants de moins de 5 ans, 292 (36 %) omnt été
~admis pour une pneumonie. Les chiffres correspondants étaient de 305 enfants sur
708 (43 %) pour la deuxidme période, pour une répartition géographique et une structure
par ge similaires. Le taux de létalité a diminué de prés de 50 %, pour tomber de
14,4 % (42/292) 47,2 % (22/305) (tableau 8). Proportionnellement fa monalité par
pneumonie a également régressé, revenant de 58,3 % a 36,1 %. D'aprés I'étude des
facteurs susceptibles d'expliquer pareil recul, le fait que tous Ies "foyers de santé” de la
communauté ont &¢é formés A reconnaitre les signes de pneumonie a permis de poser
des diagnostics précoces et d'hospitaliser les malades. Le nombre moyen de jours
écoulés entre le début des symptomes et le transfert & Fhépital a diminué pour passer
de 4,3 durant le premier hiver & 3,0 au cours du second. Pour une maladie & évolution
rapide comme [a pneumonie, le fait de commencer un jaur plus 15t une antibiothérapie
peut sauver la vie. Les soins hospitaliers prodigués en cas de pneumonie se sont peut-
étre améliorés aussi grice & Fapplication des direclives natlonales en matiére de prise
en charge des cas.

Tableau 8 : Lé&talité et mortalité proportionnelle Imputable & ia pneumonie
chez les enfants de molns de 5 ans admis & 'hépital
de district Quchan, en République Islamique d'lran

oct. 1989-mars 1990 oct. 1990-mars 19941

Nombre total d’admissions 813 709
Nombre total de décds 72 61
Nombre d'admissions pour pneumonie 292 303
Nombre de décés par pneumonie 42 22
Taux de KBtalité (en %) 14.4 7.2
Mortalité proportionnelle (en %) 58.3 36.1

Enquétes auprés des établissements de soins

Le Programme a commencé 4 préparer un guide d'enquéte auprés des
etablissements de soins afin de permetire aux adminisirateurs de programmes
de procéder 4 une évaluation systématique des pratiques des personnels de santé
en matiére de diagnostic et de traitement des IRA. 11 s'agit de déterminer dans
guelle mesure les agents de sanié respectent les recommmandations nationales en
matiére de prise en charge des cas lorsqu'ils examinent les malades souffrant
d'IRA, administrent des antibiotiques et d'autres meédicaments et donnent des
conseils sur les soins a domicile. Le guide comprendra plusieurs guestionnaires
et des formulaires de collecte de données congus pour interroger les personnels
de santé, les méres ou autres personnes s'occupant des enfants, examiner les
dossiers cliniques, vérifier les médicaments et le matériel nécessaires & la prise
en charge des cas et procéder a 'observation directe des agents de santé qui
examinent et soignent les enfants atteints d'IRA.
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Des informations préliminaires ont été recueillies en Inde pour la préparation du
guide, Une série de questionnaires destinés a estimer le travail des agents de
santé dans les services ambulatoires a été élaborée et sera testée en Papouasie
Nouvelle-Guinée et au Swaziland au premier semestre de 1992. L'expérience que
I'on retirera de ces essals sur le terrain servira 4 mettre au point cet instrument
d'enquéte. 11 est clair que pour mesurer l'indicateur clé, la proportion de cas de
pneumonie examinés dans les établissements de soins et soignés correctement,
il sera nécessaire d'observer un assez grand nombre de cas de pneumonie,

Linstrument d'enquéte servira dans les projets de recherche a4 comparer
I'efficacité des matériels de formation lorsqu'ils sont utilisés pour différentes
catégories d’agents de santé dans les établissements de soins de premier niveau,

Enquétes aupres des ménages sur la prise en charge des cas

Les cas d'IRA examinés dans les centres de santé ne représentent gu'une fraction
du nombre total de cas survenant dans la communauté. Une enquéte dans la
communauté doit donc éire entreprise pour déterminer la morbidité par IRA ainsi
que les pratiques en matiére de recherche de soins et de traitement 3 domicile.
Aux premiers stades des programmes, il importe surtout d'évaluer la proportion
des meéres et des personnes s'occupant des enfants qui savent quand il faut
demander des soins a l'extérieur et la proportion de celles qui le font
effectivernent.

Au moment ot1 cetfe activité a été lancée, on ne savait pas trés bien si I'incidence
de la pneurnonie pouvait étre évaluée a l'aide d'enquétes simples, réalisables et
fiables, 4 caractére transversal et utilisables par tous les programmes. En
janvier 1990, le Programme a organisé une réunion de spécialistes des sciences
sociales et d'experts en enquétes pour examiner les questions méthodologiques
qui se posent lorsque I'on veut mesurer les épisodes de pneurnonie en organisant
des visites & domicile et élaborer des protocoles établis pour plusieurs études sur
le terrain portant sur ces questions, Des études préliminaires visant a tester les
guestionnaires d'enquéte et & résoudre certains problémes méthodologiques ont
été menées en 1990 dans les pays suivants ; au Ghana dans le domaine de la
supplémentation en vitamine A, (en collaboration avec la London Schoo! of
Hygiene and Tropical Medicine au Royaume-Uni et la University of Science and
Technology a Kumasi au Ghana); au Pérou en collaboration avec I'lnstitut de
Recherche nutritionnelle de Lima et aux Philippines avec le ministére de la santé
(voir page 59). La mise au point de cette méthodologie étant complexe, on a
continué de solliciter les avis et les conseils d'experts 4 I'occasion d'une réunion
organisée 4 San Francisco (Etats-Unis d'Amérique) en juillet 1991. Un
instrument conjoint CDD/ARI d'enquéte auprés des ménages a été mis au point
et sera testé sur le terrain aux Philippines au premier semestre de 1992.

Mesure de la mortalité liée aux IRA

Il est encore plus difficile de déterminer le nombre de décés par IRA que de mener
des enquétes sur la morbidité, la perception par la mére des signes de pneumonie
étant d'autant plus ardue que celle-ci doit se rappeler d'événements survenus au
cours des 12 mois écoulés ou davantage. Un guide d'enquéte simple et fiable
servant & mesurer la mortalité infanto-juvénile a é&té élaboré et homologué en
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Gambie, au Pérou et aux Philippines en collaboration avec le Centre for
Population Studies de la School of Hyglene and Tropical Medicine de Londres. I
permet d'associer la nouvelle technigue dite de 'avant-derniére naissance 4 la
méthode de Brass, déja bien établie, de détermnination du taux de mortalité, 11
contient des données de base sur le nombre total de décés mais n'apporte que
des informations limitées sur les causes spécifiques de cette mortalité. Le
Programme LMD a mis au point un manuel et des matériels supplémentaires de
formation des enquéteurs. Un guestionnaire d'autopsie verbale visant i
déterminer plus exactement la mortalité liée aux IRA est encore en cours
d’évaluation.

Evaluation de I'utilisation et du co(t des médicaments

Les responsables des programmes nationaux ont besoin de certaines
informations pour évaluer les progrés accomplis vers la réduction projetée du
recours abusif aux antibiotiques et 4 d'autres médicaments (contre la toux et le
rhume) dans le traitement des IRA. Avec le concours d'un économiste de la santé
du Royaume-Uni, le Programme a analysé les questions liées 4 la mesure de
I'utilisation et du cott des médicaments. Les trois méthodes suivantes ont éte
adoptées pour le recueil de données :

O Lesrenselgnements surles médicaments prescrits par les établissemnents de
soins de premier niveau seront réunis a I'aide d'enquétes sur les pratiques
dans les établissements de soins (voir page 28).

O Lesrenseignements sur les médicaments utilisés dans la communauté pour
traiter les IRA (prescrits par des agents de santé au premier niveau de soins,
des praticiens exercant 3 titre privé ou des praticiens installés dans la
communauté, ou autoprescrits) seront réunis au moyen d'enquétes dans les
ménages sur la morbidité et le traitement (voir page 29).

[0 Lesrenseignements nécessaires 4 une estimation du coit des médicamenis
fournis aux enfants atteints d'IRA par les autorités sanitaires seront
recueillis 3 différents niveaux du systéme de santé : approvisionnement en
médicaments au niveau ceniral, distribution de meédicaments par la
pharmacie centrale, rapports étahlis par des pharmacies d'établissements
de soins de premier niveau et examen des dossiers cliniques. Un guide pour
la collecte et l'analyse de ces données sera mis au point en collaboration
avec le Département d’'anthropologie culturelle de l'université d’Amsterdam
et e Programme d'action de I'OMS pour les médicaments essentiels.

Surveillance de I'antibiorésistance

Des études étiologiques de la pneumonie d'origine communantaire chez l'enfant
dans les pays en développement ont montré que les principaux agents bactériens
étaient Streptococcus pneurnorniae et Haemophilus influenzae. Par conséquent, des
antibiotiques efficaces combattant ces deux bactéries sont nécessaires pour
traiter la pneumonie. Comume la résistance bactérienne aux antibiotigques
recommandés peut varier, il faut de toute évidence metire sur pied des systémes
nationaux de sutveillance capables d'évaluer la sifuation actuelle et d'en suivre
I'évolution et les modifications,
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En collaboration avec la Division of Bacterial Diseases, Centers for Disease
Control, Atlanta (Etats-Unis d’Amérique), le Programme a &élaboré un manuel de
surveillance de la pharmacorésistance ou figurent les méthodes épidémiologiques
et microbiologiques nécessaires aux programmes nationaux IRA,

Pour élaborer ce manuel, on a étudié les documents et les travaux de recherche
commandés afin de déterminer si les souches nasopharyngées de S. pneurmnoniae
et de H. influenzae pourraient servir valablement d'échantillons a des fins de
surveillance. Il faudrait aussi étudier la corrélation entre les résultats des tests
de diffusion sur disque (généralement utilisés par les laboratoires pour
déterminer la résistance aux antibactériens et les valeurs des concentrations
minimales, la corrélation entre les niveaux in vitro de résistance bactérienne au
cotrimoxazole et I'efficacité clinique de ce médicament et définir des critéres
d'interprétation des données relatives a4 la pharmacorésistance susceptibles
d’aider les programmes nationaux i prendre une décision de principe concernant
le type de traitement antimicrobien standard (voir page 49).

Des experts, notamment des bactériologistes, des épidémioclogistes et des
spécialistes des maladies respiratoires chez I'enfant se sont réunis & Genéve en
décembre 1990 pour analyser ces guestions techniques et formuler des
recommandations 4 ce sujet. Le manuel a été révisé en fonction des
recommandations formulées & cette occasion et une version de terrain élaborée,
Les activités sur le terrain ont commencé au Pakistan et en Egypte en 1991 en
collaboration avec le Centers for Disease Control (voir page 59). D'autres essais
sur le terrain seront entrepris en Thailande et au Viet Nam en 1992 avec la
participation d'experts australiens et suédois.

Situation actuelle du Programme

Les principaux objectifs du Programme concement les pays on le taux de
mortalité infantile dépasse 40 pour 1000 naissances vivantes. Le tableau 9
indique les objectifs pour les années 1995 et 2000.

Il y avait 44 programmes opérationnels (correspondant & 50 % de la cible a
atteindre] 4 la fin de 1991. On espére en augmenter progressivement le nombre
pour atteindre la cible projetée en 1995, 4 savoir un programme opérationnel, au
moins dans certaines régions ou provinces, dans tous les pays en développement
dont le taux de mortalité infantile dépassait en 1988 40 pour 1000 naissances
vivantes.

La formation d'agents des établissements de soins est un objectf important du
Programme. En décembre 1991, quelque 20 000 personnes avaient été formées!.
Elles devraient vraisemblablement &tre 200 000 d'ici 1a fin de 1995 et 400 000
d'ici la fin de I'an 2000, Ces chiffres peuvent paraitre élevés dans l'absolu; en
réalité ils ne représenteraient que 20 % des personnels des établissements qui
dispensent des soins aux enfants. Il semble bien que la formation soit une des

' Ce chiffre se fonde sur des données flables relatives aux agents de santg qui sont bien formeés a la

prise en charge standard des cas, y compris a la pratique clinique. Il représente environ 40 % des
agents de sanié formés dans les pays cibles, comme il est indiqué & l'annexe 3,
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taches les plus ambitieuses et cotiteuses du programme, Compte tenu dela place
centrale qu'elle occupe pour atteindre l'objectif de réduction de la mortalité, le
programme et les pays proprement dits devront y consacrer dimportantes
ressources.

Le taux d'accés de la populaton des pays cibles 4 un prestateur de soins
(rattaché 4 un établissement de soins ou exercant dans la communauté) bien
formé A la prise en charge correcte des cas de pneumonie et régulierement
approvisionné en antibiotiques gratuits ou 4 un coit abordable était estimé 4 6 %
en 1991, Ce chiffre se fonde sur le nombre d'agents de santé gui ont regu cette
formation, étant admis que la relation entre la formation et I'accés dans le cas
des IRA est semblable a celle qui existait entre Ia formation et 'aceés aux sels de
réhydratation orale 4 un stade similaire du Programme LMD, Le taux d’accés a
la prise en charge devrait passer a 50 % d'ici 1995 et 4 75 % d'ici I'an 2000 dans
les pays cibles.

A ce jour, on ne dispose pas de données sur lesquelles fonder des estimations
raisonnables du taux de cas de pneumonie infanto-juvénile soignés avec les
antibiotiques recommandés. Des instruments sont élaborés pour mesurer cet
indicateur {voir page 29). Pour atteindre 'objectif de réduction de la mortalité
d'un tiers, on espére que le taux de cas de pneumonie traités par des
antibiotiques recormumandés atteindra 40 % d'ict 1995 et 60 % d'ici I'an 2000.

En collaboration avec I'UNICEF, le Programme recueillera des données au niveau
mondial afin de mesurer les progrés accomplis compte tenu des objectifs a
atteindre (voir page 40).

Mise au point de la technologie appropriée

Appareils de mesure de la fréquence respiratoire

Pour dépister les enfants présentant une respiration rapide, les agents de santé
doivent compter le nombre de mouvements de la paroi thoracique pendant
une demi-minute 4 une minute, II leur faut donc un chronométre flable.
L'expérience pratique tirée de la formation des agents de santé i I'occasion dun
certain nombre d'études d'intervention a montré que c¢'était 1a un besoin réel, et
un certain nombre de modéles (comme un sablier relié a un boulier et un
prototype de minuteur électronigque) ont ét& mis au peint durant certaines de ces
études.

Soucieux de tirer parti de cette expérience et de répondre 4 la demande bien
réelle en la matiére, le Programme a établi les spécifications d'un minuteur
émettant un signal sonore aprés 30 ou 60 secondes et qui soit solide, exact a des
températures extrémes et 4 des taux dhumidité élevés, étanche et inoxydable.
Ces spécifications ont ensuite &té communiquées aux fabricants concermés.
Trois prototypes ont été re¢us par l'intermédiaire de I'UNICEF de sociétés sises
au Danemark, a4 Singapour et au Royaume-Uni. On s'est livié & des essais sur
le terrain en Gambie, en Inde et au Népal pour déterminer I'efficacité de ces
appareils, cerner les problémes de conception et étudier leur commeodité d'emploi
par des agents de santé périphériques. En outre, ces prototypes ont été exarninés
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par des consultants en Bolivie et en Egypte. Ces études ont montré gue si les
personnels des établissements de soins pouvaient étre formés 4 employer aussi
bien des chronométres que des montres, les agents de santé communaufaires
(notamment les agents de santé de village en Gambie et en Inde et les sages-
femmes auxiliaires en Inde) jugeaient beaucoup plus facile d’'apprendre a se
servir des chronométres, qui leur permettaient de se concentrer sur les
mouvements respiratoires de I'enfant. Les méres paraissaient bien accepter le
chronomeétre. Lors de sa mise 4 l'essali en Inde, elles lavaient qualifié
d"instrument permettant de reconnaitre la pneumonie” dans leur langue. Les
essals sur le terrain ont donné a4 penser que la conception devait encore étre
améliorée.

Pour que ces appareils donnent satisfaction, ils doivent étre fiables, bien congus,
peu colteux mais aussi fonctionner a l'aide d'une pile de longue durée et
répondre aux spécifications mentionnées ci-dessus. Un protocole d'épreuves de
laboratoire a été établi en collaboration avec Ashdown Consultants a Hartfield
(Royaume-Uni) pour vérifier que ces appareils donnaient satisfaction du point de
vue du fonctionnement et déterminer les moyens de les améliorer. Le British
Standards Institute, situé 4 Hemel Hempstead dans le Hertfordshire (Royaume-
Uni) a été retenu pour faire subir des épreuves aux modéles et examiner leurs
résultats, leur fiabilité dans de mauvaises conditions climatiques et leur solidité.

En 1991, deux minuteurs ont fait I'objet d'essais en laboratoire mais ni I'un ni
I'autre ne répondait aux critéres trés stricts qui ont été arrétés. Les fabricants ont
recu des rapports techniques détaillées et plusieurs mois plus tard, l'un des
modéles, aprés avoir de nouveau été présenté, a subi les épreuves avec succeés.
L'UNICEF a recu de nombreuses demandes de programmes nationaux IRA pour
I'achat de ces minufeurs et négocie en ce moment le prix définitif et les modalités
d'achat avec le fabricant. La production sur une grande échelle commencera au
début de 1992,

Par ailleurs, le Programme collabore avec I'UNICEF et 'AHRTAG pour diffuser des
informations sur ce minuteur sonore. L'objectif est d'attirer I'attention sur l'utilité
de cette technique pour la formation des agents de santé périphériques tout en
deécourageant I'achat massif de ces appareils pour des personnels de santé plus
qualifiés et qui possédent déja une montre. Le Programme continuera de
collaborer avec I'UNICEF et avec d'autres organismes internationaux pour
promouvolir la mise au point de ces minuteurs.

Matériel d’oxygénothérapie

En 1991, on a achevé la rédaction d'une note d'examen technique relative 4
l'oxygénothérapie; celle-ci confirme que Iadministration d'oxygéne est une
mesure de soutien propre i sauver la vie d’enfants atteints de pneumonie trés
grave. On y trouve des recommandations claires concernant les indications de
l'oxygénothérapie et des renseignements détaillés sur la marche & suivre,
présentée dans un film vidéo de formation produit en collaboration avec
Chris Dent Publicity a Sheffleld et le Leicester Royal Infirmary au Royaume-Uril.
Des rapports émanant 3 Ia fois de personnels du Programme et de consultants
en fonction 4 l'étranger ont attiré lattention sur le manque fréquent de

34




connaissances et de pratique clinique dans ce domaine important. C'est ainsi que
Voxygéne, ressource onéreuse, peut &tre utilisé 4 mauvais escient et de facon
inefficace, voire dangereuse lorsque I'équipement est inadapté, Les directives
pratiques formulées par le Programme portent sur les questions importantes qui
suivernt.

Sources d'oxygéne. Dans beaucoup d'hopitaux de pays en développement,
surtout & I'échelon du district, I'approvisionnement en oxygéne utilisé pour les
opérés ou les cas graves esi rare et irrégulier. L'oxygéne est généralement
disponible en bouteille. Toutefois, pour que 'approvisionnement soit continu, les
bouteilles vides doivent étre réguliérement remplies. Or, dans la plupart des pays
en développement, le remplissage n'est souvent possible que dans les zones
urbaines; en outre, il occasionne des frais considérables et réguliers et exige un
transport fiable. La mise au point de la technologie des concentrateurs d'oxygéne
a permis de produire de 'oxygéne 4 bon prix, au moyen de I'énergie électrique
(figure 4}). Soucieux d'accroitre les possibilités d'accés a l'oxygénothérapie, le
Programme a examiné comument I'on pouvait appliquer cette technique a présent
bien &tablie de maniére a offrir une source d'oxygéne flable aux petits hépitaux
de pays en développement situés en mileu rural.

Figure 4 : Concentrateur d'oxygéne
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En 1989, des experts ont &établi les spécifications dun concentrateur d'oxygéne
qui donneraif satisfaction dans les conditions professionnelles et climatiques
typiques dun petit hopital. Plug de 20 fabricants de 7 pays ont été invités a
présenter des appareils qui seraient éprouvés au Royaume-Uni dans un
laboratoire indépendant choisi par 'OMS.

Les facteurs propres i I'environnement qui peuvent entraver le fonctionnement
du minuteur sont la chaleur, le froid, 'humidité, les coupures d'électricité, le
mangue de piéces détachées et les manipulation négligentes. Chacun de ces
problémes a été abordé dans les spécifications fixées par I'OMS; ainsi, le
concentrateur doit pouvoir fonctionner 4 une température ambiante atteignant
40° et dans des conditions d’humnidité relative de 100 % et de fortes variations
d'intensité électrique.

En 1990 et en 1991, quatre fabricants ont présenté des concentrateurs d'oxygéne
pour les faire éprouver en laboratoire. Aprés des premiers essais infructueux, les
appareils fabriqués par Puritan Bennett 4 Hounslow au Royaume-Uni et par
Healthdyne International au Luxembourg ont subi des modifications et ont été
jugés corformes aux spécifications établies par 'OMS. Les essais sur les modéles
congus par les deux autres fabricants prendront fin en 1992, L'UNICEF négocie
avec les fabricants concernés pour que les concentrateurs soient commercialisés
4 un prix raisonnable. Le Centre d'emballage et d'emmagasinage du FISE
(UNIPAC) entreposera un ou plusieurs modéles recormmandés, en les
accompagnant d'un stock de pléces détachées pour deux ans.

Une documentation adéquate étant nécessaire pour faciliter I'adoption de cette
technologie dans les pays en développement, le Programme IRA, en collaboration
avec Ashdown Consultants a4 Hartfield au Royaume-Urd, a préparé une brochure
d'information et un marnuel de 'utilisateur 4 paraitre en 1992. Un manuel
d'entretien et de réparation est également mis au point.

Le Programme de Technologie clinique de 'OMS et la Fédération mondiale des
sociétés d'anesthésiologistes ont maintenu des contacts étroits tout au long de
cette période, reconnaissant que les concentrateurs d'oxygéne pouvaient
présenter une utilité dans d’autres domaines de la meédecine clinique (par
exemple en anesthésie) dans les pays en développement. L'expérience en la
matiére est encore trés limitée dans ces pays. Il ressort d'une étude récente
menée en Papouasie Nouvelle-Guinée que ces appareils permettent non
seulement d'élargir l'accés A l'oxygénothérapie mais aussi de réaliser des
économies importantes par rapport 4 la meéthode classique des bouteilles
d'oxygeéne.

Il reste que le Programme surveille de preés les résultats des premiéres
expériences utilisant cette technique dans des pays en développement, ou de
nombreux personnels n'ont pas toujours 'occasion d'étre formeés a utiliser et 4
entretenir ce type de matériel médical. Une mauvaise utilisation peut diminuer
I'efficacité de la machine ou, voire et, en raccourcir la durée de vie. La question
de cette surveillance indispensable sera abordée avec les ministéres de la santé
qui acquéreront des concentrateurs d'oxygéne auprés d'UNIPAC, afin que ces
modéles solent installés correctement, gqu'une formation adéquate soit organisée
et que l'on cerne rapidement les problémes qui se posent, On examinera
soigneusement les expériences entreprises au niveau mondial dans ce domaine
et on en présentera les résultats au cours du prochain exercice.
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Le Programme éprouvera sur le terrain des modéles qui auront subi avec succés
les essals en laborateire dans un ou plusieurs pays en développement. A cet effet,
un protocole d’étude a été congu avec l'aide d'un consultant possédant une
expérience €tendue du maniement des concentrateurs d'oxygéne; il servira a
examniner la fonction d'une machine dans une situation donnée, lorsqu'elle est
en interaction avec I'environnement humain et clinique qui l'entoure.

Matériel de contréle et de surveillance du débit de I'oxygéne administré a
I'enfant. Des données détaillées concernant les matériels recommandés
(régulateurs, débitmeétres, adaptateurs 4 3 ou 4 4 voies et humidificateurs) de
controle et de distribution de I'oxygéne aux enfants atteints de pneumonie trés
grave figurent dans un document d’examen technique a paraitre en 1992 et
illustrées dans le film vidéo de formation. Elles ont été examinées avec les
services des fournitures de I'OMS et de F'UNICEF, de sorte qu'au besoin, on peut
donner aux ministéres de la santé des informations spécifiques sur les produits.
En outre, le Programme recommande des méthodes d'administration de I'oxygéne
4 bas débit qui sont 4 la fois efficients et efficaces. Des détails pratiques
concernant I'utilisation des cathéters nasopharyngés et des canules nasales sont
présentés. Ces systémes offrent bien des avantages par rapport aux masques &
oxygéne couramment utilisés. C'est pourquot le Programme encouragera leur
utilisation dans les matériels de formation clinique aux IRA,

L'efficacité et la complexité de ces deux méthodes d'administration d'oxygéne aux
jeunes enfants fera l'objet d'une étude en Ethiopie et au Mozambique (voir

page 51).
Appareils pour la nébulisation de bronchodilatateurs

L'utilisation de salbutamol en aérosol est recommandée lorsquun
bronchodilatateur d'action rapide est indiqué du point de vue clinique, par
exemple pour un enfant qui présente une respiration sifflante ou se trouve en
état de détresse respiratoire. Le Programme a examiné la possibilité d'utiliser des
nébuliseurs & pompe 4 pied pour accroitre I'accés aux bronchodilatateurs en
aérosol dans les petits hopitaux des pays en développement qui ne disposent pas
de compresseurs ou qui subissent des coupures d'électricité, et qui ne peuvent
pas se servir de 'oxygéne en bouteille comme moyen de nébulisation car il est
couteux et précieux,

Une étude appuyée par le Programme a montré que si les pompes a pled et les
pompes 4 main avaient un débit brégulier, elles convenalent néanmoins
parfaitement pour la nébulisation et ne le cédaient en rien aux appareils a flux
continu tel quun compresseur d'air. Ces considérations, ainsi que d'autres
données publiées et rapports concernant des expériences cliniques avec des
nébuliseurs a pompe a pied, ont conduit un certain nombre de conseillers 3
conclure que g'il était difficile de faire fonctionner la pornpe a pied en utilisant le
nébuliseur chez un enfant peu coopératif, ce systéme pouvait donner entiére
satisfaction en milieu hospitalier. Néanmoins, deux questions importantes ont
éte soulignées,
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[0 L'efficacité del'appareil de nébulisation compte beaucoup dans I'appréciation
globale de ces nébuliseurs, si bien qu'il faut choisir avec soin la combinaison
la plus efficace de pompe et de nébuliseur de fagon 4 limiter 'énorme effort
physique requis pour administrer une dose de bronchodilatateur qui soit
efficace sur le plan clinique. C'est pourquoi le Programme a entrepris une
vaste étude des spécifications de 20 de ces appareils actuellement
disponibles sur le marché afin de déterminer lequel d'entre eux s'adapte le
mieux aux pompes a main ou i pied. Sur la base de cette étude, plusieurs
appareils de nébulisation ont été jugés satisfaisants et on a mis au point une
méthode expérimentale permettant d'évaluer les combinaisons de pompe a
pied et de nébuliseur, Deux tests en laboratoire appropriés ont été choisis et
les travaux devraient commencer au début de 1992,

O On n'en sait pas assez sur la durabilité des pompes a pied. Le Programme a
donc établi une méthode d'essal en laborateire qui prévoit I'analyse des
parameétres suivants : solidité, flabilité dans de mauvaises conditions
climatiques, caractéristiques relatives 4 la pression et aux quantités d'aérosol
et énergie nécessaire pour actionner la pompe pendant dix minutes. Une
pompe a pied en plastique qui n'a pas besoin d'&tre lubrifiée a été retenue
(elle ne requiert donc pas d'entretien régulier et permet d'éviter les risques
d'inhalation d’huile ou de graisse nébulisées); le fabricant a proposé de
supporter les cotts des essais de laboratoire faits par le British Standards
Institute.

En 1992, le Programme devrait étre en mesure de recommander une
combinaison efficace de pompe 4 pied et de nébuliseur et de fournir les données
techhiques nécessaires.

Collaboration avec d’autres programmes de 'OMS
et d’autres organismes

Aux niveaux mondial, régional et des pays, le Programme collabore avec bon
nombre d’autres programmes de I'OMS ainsi qu'avec des organismes des Nations
Unies et des organisations de coopération multilatérale et bilatérale.

Autres programmes de 'OMS

A I'OMS, une collaboration étroite s'est instaurée avec le Programme de Lutte
contre les Maladie diarrhéiques (LMD), les deux programmes étant dirigés et
goutenus par la méme structure administrative. Les matériels gestionnaires
concernant les IRA adoptent la terminologie et la présentation des matériels
LMD, de sorte qu’ils peuvent facilement étre combinés pour des activités
conjointes de formation, de surveillance et d'évaluation au niveau des pays, et
finalement intégrés sans grande difficulté. On préveit de mettre au poinit un
cours de formation aux techniques de supervision ARI/CDD, d’achever une
enguéte intégrée auprés des ménages sur la morbidité et les pratiques
thérapeutiques en matiére d'IRA et de maladies diarrhéiques durant I'exercice
1992-1993, et d'entreprendre un examen de la prise en charge clinique des
complications de la rougeole : infections respiratoires et maladies diarrhélques.
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Une collaboration a égalemnent été établie entre le Programne IRA et le
Programme d'Action pour les médicaments essentiels (DAF) pour promouvoir des
directives thérapeutiques type par le biais de la diffusion des travaux
scientifiques, de la formation et de la communication. Au niveau des pays,
I'achat, 'entreposage et la distribution des médicaments pour le Programme IRA
incombe au Programune pour les médicaments essentiels, quand 1l en existe un.
Une mission conjointe ARI/DAP au Viet Nam en 1990 a permis d'examiner
I'achat, 'offre et la distribution d'antibiotiques et de déterminer les besoins et la
possibilité matérielle de produire localement les antibiotiques essentiels.

La stratégie de prise en charge des cas d'TRA est congue pour étre appliquée dans
le cadre de l'infrastructure sanitaire et fait partie intégrante du systéme de soins
de santé primaires. S'il est intéressant pour un programme d'avoir une existence
distincte au niveau central, celui-ci est cependant entiérement intégré au niveau
des prestations de services. Le niveau du district est fondamental pour la
planification, la supervision ¢t la surveillance de la stratégie, Des liens ont été
¢tablis avec le Bureau de la Coopération internationale (BCI) en vue d'une
participation du Programime a des missions dans les pays en développement les
plus déshérités, pour aider les ministéres de la santé 4 planifier I'intégration des
prograrmmes prioritaires au niveau du district et déterminer comment 'OMS et
d’autres organismes peuvent soutenir ce processus dlintégration, La premiére
mission conjointe associant le Programme [RA {et le Programme LMD) devrait
avoir lieu au Mozambique en février 1992.

D'autres activités sont entreprises conjointement avec les programmes suivants
de 'OMS : a) le Programme é¢élargl de vaccination pour définir des principes
directeurs pour la prise en charge des cas de diphtérie, de rougeole et de
coqueluche; b) Santé maternelle et infantile pour diffuser des directives relatives
a la surveillance dela température des nourrissons; ¢) Produits pharmaceutiques
pour examiner la liste des médicaments essentiels; d} Technologie clinique pour
la mise au point de concentrateurs d'oxygéne appropriés; €) Lutte antipaludique
pour analyser le recoupement du tableau clinique de la pneumonie et du
paludisme chez l'enfant et le traitement des affections (voir page 49); f) le
Programme mondial de lutte contre le SIDA pour mettre au point des directives
de prise en charge des infections respiratoires aigués chez les enfant infectés au
VIH; g) Programme de prévention de la surdité et de la déficience auditive pour
la diffusion de directives pour la prise en charge de I'otite moyenne; h) Services
d’appui en microbiologie et immunologie pour la fourniture de réactifs servant au
diagnostic virologique dans les travaux de recherche sur les IRA et i) Division des
opérations de secours d'urgence pour la planification des activités de lutte contre
les IRA chez les réfugiés.

Collaboration avec 'UNICEF

L'UNICEF et 'OMS réussissent 4 coordonner étroitement les activités de lutte
conttre les IRA aux niveaux central, régional et des pays afin de promouvoir les
mémes principes techniques et gestionnaires en matiére de planification et
d'application des Programmes IRA aux niveau mondial et national. Au premier
trimestre de 1990, 'UNICEF a publié une directive exécutive pour informer ses
bureaux régionaux des faits nouveaux intervenus dans le Programme IRA et
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fournir des directives générales en matiére de soutien, par exemple pour la mise
au point de principes techniques, la promotion de la stratégie de prise en charge
des cas, I'approvisionnement en médicaments et en matériel et la collaboration
dans le domaine des activités de communication. La directive a été préparée en
consultation avee le Programme et elle est conforme 4 la politique de 'OMS.

Un examen des politiques en matiére d'IRA a été approuvé par le Conseil exécutif
de I'UNICEF en avril 1990; celui-ci examinera la stratégie mondiale 4 sa session
de 1992, 1] a été demandé A1'OMS d'étudier le document qui présente la stratégie
de I'UNICEF. Les matériels de forrnation de 'OMS, les tableaux de prise en
charge des cas et les documents techniques ont été distribués a tous les bureaux
régionaux de 'UNICEF. Les rapports sur les prograrnmes nationaux IRA préparés
par des membres du personnel ou des consultants appartenant a I'un de ces
organismes sont systématiquement consultés par l'autre organisation,

Au moins trois quart des bureaux régionaux de I'UNICEF collaborent d'une
maniére ou d'une autre aux activités liges aux IRA. La coopération porte sur les
domaines suivants : préparation de plans d'opérations, cours de formation,
activités de communication, production de matériels techniques, éducatifs et de
communication adaptés aux conditions locales, fournitures et séminaires
d'information. L'UNICEF a choisi de faire bénéficier trois pays d'un soutien et de
conseils particuliers pour la planification et la mise en ocuvre du programme
IRA : 1a Bolivie, la Gambie et la Thaflande. En collaboration avec le Department
of International Health, Johns Hopkins University a Baltimore (Etats-Unis
d’Amérique), des travaux de recherche sur les systémes de santé ont été menés
dans le cadre de ces trois programmes, et notamment des études
ethnographiques ciblées. On cherche 4 savoir si les méres savent reconnaitre les
signes de pneumonie et 4 quel moment elles dolvent rechercher des soins a
I'extérieur, et 4 déterminer les critéres de formation et d'évaluation des agents de
santé communautaires en matiére de prise en charge des cas d'TRA, la durée
souhaitée de la formation clinique et les pratiques des pharmaciens libéraux
relatives a I'utilisation des médicaments chez I'enfant atteint d'IRA.

L'OMS et I'UNICEF coordonnent leurs efforts pour assurer le suivi des objectifs
liés a la santé énoncés dans la Déclaration mondiale en faveur de la survie, de
la protection et du développement de l'enfant adoptée 4 New York en
septembre 1990 lors du Sommet mondial pour I'enfance. Pour ce qui est des
infections respiratoires algués, les deux organismes ont décidé, en matiére de
soutien aux pays, de se concentrer sur la formation, I'encadrement, les études
ethnographiques et d'assurer l'approvisionnement par lintermédiaire du
Programme pour les médicaments essentiels et de l'initiative de Bamako. Les
bureaux de 'UNICEF recueilleront des données tous les 6 mois pour mesurer les
quatre indicateurs essentiels relatifs 4 l'accés 4 la prise en charge standard de
la pneumonie et 4 son utilisation chez l'enfant au niveau national (voir page 24).
Ces indicateurs ont été choisis i I'occasion d'une réunion des deux organismes
4 Washington, en décembre 1991, et approuvés par le Comité mixte UNICEF-
OMS des directives sanitaires 4 Genéve en janvier 1992,
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Le Bureau régional des Amériques a proposé 4 I'UNICEF et a4 I'Agency for
International Development des Etais-Unis d’Amérique d’établir un Cormité
interorganisations de lutte contre les IRA (ICC/AR]) sur le modéle de celui du
Programme élargi de vaccination et du Programme de Lutte contre les Maladies
diarrhéiques. Le Bureau régional a mis au point un document qui arréte la
structure et le mandat de ce comité au niveau régional et I'a soumis pour examen
4 ces deux premiers organismes. Des comités nationaux ont été é&tablis en
Bolivie, en Colombie et en République dominicaine afin de coordonner le soutien
technique et financier apporté aux programmes nationaux. Le personnel de
I'UNICEF a participe a des réunions interpays qul réunissalent des
administrateurs de programmes IRA en Asie du Sud-Est (A Djakarta en
octobre 1990} et en Méditerranée orientale (A Tunis en juin 1991},

L'UNICEF collabore avec 'OMS pour veiller & ce que les antibiotiques et les
autres médicaments recommandés aux Programmes nationaux IRA figurent dans
le catalogue du Cenire d'emballage et d'emmagasinage du FISE (UNIPAC). Ces
deux organismes ont décidé d'étudier s'il serait possible de fournir du
cotrimoxazole sous forme de lots spéciaux de comprimés a usage pédiatrique
contenant assez de comprimés pour qu'un enfant atteint de pneumonie puisse
suivre un traitement d'une durée de cing jours. Des projets de recherche
opérationnelle permetiront de déterminer si l'utilisation de ces lots conduit les
méres a se conformer aux instructions thérapeutiques et les empéche de se servir
du cotrimoxazole pour traiter d’autres problémes de santé. Les deux organismes
ont collaboré étroiternent 4 la mise au point de minuteurs électronigues ¢t de
concentrateurs d'oxygéne appropriés (voir pages 33 4 37). Les minuteurs,
concentrateurs doxygéne et tout le matériel nécessaire a l'administration
d'oxygéne aux enfants figureront dans le catalogue UNIPAC en 1992.

Un soutien financier particulier a &té fourni par 'UNICEF pour la publication
d'Ari News et l'examen des stratégies de prévention entreprises par le
Programme.

Coliaboration avec le PNUD

L'OMS a recu d'importantes contributions financiéres du PNUD pour les travaux
de recherche et le développement général du Programme IRA, dans le cadre du
programme du PNUD de renforcement des soins de santé primaires : mise au
point de nouveaux moyens de prévention et de lutte contre la maladie. Un projet
4 réaliser en collaboration de 1990 a4 1993 a été approuvé par le Conseil
d'administration du PNUD a Genéve en juin 1990.

Collaboration avec la Banque mondiale

La Bangue mondiale, comme I'UNICEF et le PNUD, est un membre permanent
du Comité d'examen de la gestion {volr page 72) et i ce titre, elle participe chaque
année 4 la Réunion des Parties intéressées (volr page 72). Elle a pour politique
de faire figurer la lutte contre les IRA dans ses projets d'aide aux programmes de
soins de santé primaires. Elle prévoit d’aider le Bangladesh & combattre les IRA
dans le cadre de ce systéme et 'OMS a contribué i I'élaboration du projet de
document.
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Consultation Internationale sur la lutte
contre les infections respiratoires algués

Le PNUD. I'UNICEF et I'OMS ont parrainé conjointement la premiére
Consultation Internationale sur la lutte contre les IRA qui s'est tenue a
Washington, D.C., du 11 au 13 décembre 1991. La réunion avait pour objectif
de mieux faire connaitre 'ampleur du probléme de la mortalité par pneumonie
chez l'enfant et les stratégies de lutte, de susciter Pintérét des pays en
développement en les amenant a consacrer des ressources a la mise en oeuvre
des programmes nationaux et d'inciter les organismes de coopération
gouvernementaux et non gouvernementaux i apporter leur concours au niveau
international. Les organismes italiens et néerlandajs de coopération au
développement international, 'Agence norvégienne pour le Développement
international (NORAD), 'Agence suédoise de Coopération en Recherche avec les
Pays en développement et I'AlD des Etats-Unis d'Amérique ont apporté leur appui
technique ou, voire et, financier a la Consultation. Le Groupe spécial pour la
Survie et le Développement de l'enfant était chargé de lorganisation
administrative de la Consultation, a laguelle ont participé 405 personnes, dont
273 venaient de 85 pays en développement et 132 de 8 huit pays développés,
parmi lesquelles 16 ministres de la santé et 27 autres hauts responsables de la
santé. A cette réunion, on a réaffirmé les objectifs qui visent 4 réduire la
mortalit¢ par pneumonie chez 'enfant d'un tiers d’ici 'an 2000 et adopté un
programine d’action mondial en six points :

O former et encadrer des agents de santé pour qu'ils pulssent déceler les
symptomes de la pneumonie et prendre des mesures concernant les soins de
base;

[J assurer l'approvisionnement continu en antibfotiques de fagon que les
enfants présentant des signes de pneumonie soient soignés convenablement;

U lancer des programmes de formation 4 l'intention des parents pour leur
apprendre a reconnaitre les signes de pneumonie et le moment ot il convient
de faire soigner I'enfant;

O accelérer la mise au point de nouveaux vaccins contre la pnewmonie;

0O accroitre la vaceination infanto-juvénile comme moyen de prévention efficace;
el

00 améliorer les mesures de prévention 4 dormnicile, notamment une bonne
nuirition et des soins appropriés aux jeunes enfants, en particulier aux
nourrissons durant les six premiers mois de la vie, et renforcer les mesures
de lutte contre la pollution de I'air 4 I'intérieur des habitations.

Collaboration avec les organismes bilatéraux

Une réunion d'une durée de trois jours, qui a rassemblé des représentants des
programmes IRA et LMD et de I'Agency for International Development, dont des
groupes s’occupant de projets financés par cette Agence dans ces deux domaines,
s'est tenue 4 Washington en septembre 1990. Elle a permis de cerner plusieurs
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domaines de collaboration en matiére de lutte contre les IRA. L'OMS a examiné
un decument d'orientation stratégique de I'AID des Etats-Unis sur la lutte contre
les IRA et un membre du personnel de 'Organisation a dirigé un cours pour
administrateurs de programmes IRA 4 I'ntention des personnels du Resources
for Child Health Project REACH (Ressources pour le Projet de la Santé des
Enfants) & Washington en avril 1991. Le personnel chargé de ce projet a participé
i des missions de 'OMS de planification des programmes de lutte au Cameroun
et au Nigéria, 4 des cours nationaux de formation pour administrateurs de
programmes au Maroc et au Nigéria, au cours interpays destiné aux
administrateurs de programmes d'Afrique francophone tenu au Rwanda en
février 1991 et & la réunion des administrateurs de programmes IRA de la Région
de la Méditerranée orientale 4 Tunis en juin 1991.0n a continué d’apporter une
aide technique au programe IRA établi en Egypte et parrainé par I'AID des Etats-
Unis. Les progrés accomplis ont été examinés 4 une réunion qui s'est tenue a
Genéve en février 1991 avec la participation du ministére de la santé, de TOMS3,
de 'UNICEF et du Department of International Health de la John Hopkins
University. Des membres du persennel du projet PRITECH (Technologies pour le
Projet de Soins de Santé Primaires) se sont rendus 4 Genéve en avril 1991 pour
débattre des politiques de 'OMS en matiére d'IRA et de leur coliaboration avec
1'Organisation, et ont participé en juin 1991 au cours interpays destiné aux
administrateurs de programmes [RA et organisé pour la Région de la
Méditerranée orientale.

L'OMS et la Fedération des associations finlandaises des maladies pulmonaires
(FFLDA) ont signé un accord de collaboration avec le gouvernement du Nicaragua
pour la planification, la mise en oeuvre et I'évaluation d'un programme de lutte
contre les IRA chez 'enfant pour la période 1990-1992, La Fédération s'est en
grande partie chargée du financement extérieur du programme en utilisant ses
propres ressources et en apportant des subventions équivalentes a celles de
I'Agence finkandaise pour le Développement international (FINNIDA). Un accord
du méme type relatif 4 'appui d'un pays africain doteé d'un programme IRA est
actuellement a I'étude.

Trois gouvernements européens ont accordé des fonds 4 I'OMS pour le
recrutement de 4 cadres associés chargés de programmes de lutte contre les
IRA : il s’agit de la Belgique pour le programme situé en Haiti, du Danemark pour
la Région du Pacifique occidental et des Pays-Bas pour les programmes établis
au Pakistan et au Venezuela,
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RECHERGHIE 3

Priorités et gestion de la recherche

Les priorités fixées pour la recherche, les projets au financement assuré et le
plan de travail de la composante recherche ont été examinés par le Groupe
consultatif technique & sa sixiéme réunion tenue en mars 1991 (voir page 70). Le
Groupe a demandé que l'on continue de donner la priorité aux aspects
importants de la prise en charge des cas, 4 la recherche comportementale et a
I'homologation des méthodes d'évaluation dont les programmes nationaux ont
besoin, et que I'on poursuive les activités programmatiques dans les domaines
de la recherche sur les systémes de santé et sur les interventions préventives.

Le Groupe a examiné le plan de gestion des activités de recherche’ mis en
oeuvre en 1989 qui prévoit d'axer les travaux sur les aspects prioritaires
déterminés par une analyse des besoins de la composante services, Le Groupe
a encouragé le Programme i maintenir cette relation étroite entre services et
recherche, conformément aux recommandations récentes de la Commission on
Health Research for Development (Commission sur la Recherche en santé pour
le développement) {Etats-Unis d’Amérique),

Projets appuyés en 1990-1991

Au total, 32 nouveaux projets ont bénéficié d'un soutien financier en 1990-1991
et neuf projets lancés avant 1990 (voir la figure 5 et I'annexe 5) ont également &té
appuyés. Ces projets sont en cours dans 23 pays en développement (voir la
figure 6). En outre, trois projets exécutés en Egypte (financés par le ministére
égyption de la santé et le projet de 'AID des Etats-Unis pour la survie de I'enfant)
ont béneéficié d'un appui technique, de réactifs pour diagnostic et de services de
laboratoires de référence.

Les travaux de recherche entrepris avec 'appui du Programme sont résumeés au
chapitre suivant.

Recherche sur la prise en charge des cas

Mesure de la fréquence respiratoire

Sur la base des résultats de cing études (menées au Nigéria, au Swaziland, en
Egypte et aux Etats-Unis d’Ameérique dans les villes de San Francisco et de
Denver), on a élargi la recommandation du Programme qui prone de compter le
nombre de respirations durant 60 secondes pour y inclure la possibilité d'une
deuxiéme mesure durant 30 secondes dans le cas d'enfants de deux mois et plus.

' Principes directeurs pour la gestion des activités de recherche. Document ARI/RES/89.1 Rev.1
(1990}.




Bien que le seuil de 30 secondes soit légérement moins précis que celui de
60 secondes, on a observé que par rapport a la fréquence "réelle" mesurée par
l'enregistrement continu 3 l'aide d'un pneumogramme, la sensibilité d'une
mesure durant 30 secondes comme moyen de détection de la pneumonie sur la
base de la respiration rapide &tait supérieure (moins de cas ont été omis). Pour
plusieurs études, les mesures qu'il a fallu répéter faute de pouvoir les terminer
étaient moins nombreuses lorsque le seuil était fixé 4 30 secondes. Dans ce
dernier cas, il faut moins de patience et de concentration et I'enfant risque moins
de s'agiter ou la mesure d'étre interrompue. Si l'on ne parvient pas 4 compter,
I'agent de santé doit répéter I'opération, ce qui lui fait perdre un temps précieux
et le dissuade de mesurer la fréquence respiratoire pour tous les enfants
présentant une toux ou des difficultés respiratoires.

Les programmes nationaux peuvent retenir I'une ou I'autre de ces méthodes pour
les enfants Agés de deux mois 4 quaire ans. Les minuteurs sonores qui sont
actuellement disponibles ou testés sur le terrain sont munis d'une alarme qui se
déclenche apres 30 et 60 secondes.

Figure 5 : Nouveaux projets de recherche appuyés par ie Programme IRA
par domaine, 1988-1891
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Pneumonie, septicémie et méningite chez le nourrisson
de moins de 2 mois

On a commenceé 4 recruter des nourrissons de moing de 2 mois pour l'étude
multicentrique OMS sur les signes cliniques et les agents étiologiques de la
pneumonie, de la septicémie et de la méningite chez le nourrisson de moins de
2 mois en Gambie (Medical Research Council hospital) en septembre 1990, en
Papouasie Nouvelle-Guinée (Institute of Medical Research, Goroka) et aux
Philippines (Philippines General Hospital et Research Institute for Tropical
Medicine & Manille) en avril 1991 et en Ethiopie (Hopital pédiatrique suédo-
éthiopien d'Addis-Abeba) en aout 1891, Ala fin de 1991, 1586 nourtissons de
moins de 2 mois avaient fait I'objet d'un tri; 1150 d'entre eux avaient été recrutés
pour I'etude sur la base d'un examen clinique complet et 449 avaient subt une
radiographie thoracique et un bilan complet de laborateire : hérnoculture,
oxymeéirie transcutanée, numération leucocytaire, examen en
immunofluorescence, en présence d'anticorps monoclonaux, des produits
d'aspiration et d'écouvillonnage nasopharyngés, & la recherche du virus
rougeoleux, des adénovirus, des virus grippaux A et B, du virus respiratoire
syncytial et de Chlamydia trachomatis. Ces prélévements ont également été
utilisés pour la culture & la recherche de Bordetella pertussis, Mycoplasma
preuwrnoniae, M. hominis et Ureaplasma wealyticumn. Pour que 'échantillon soit
représentatif, le recruternent se poursuivra pendant une deuxiéme année sur les
quatre lieux d'étude. On choisira en outre un site basé dans la communauté et
un autre site au Guatemala ou en Haiti. Les résultats seront disponibles
en 1993.

Les enquéteurs entreprennent des évaluations cliniques types, fondées sur des
definitions cliniques détaillées, 4 I'issue de la formation et aprés un controle de
la fiabilité des observations des signes cliniques. Des méthodes de laboratoire
pour les études bactériologiques et virologiques ont été adoptées d'un comrmun
accord. Pour obtenir un rendement bactériologique maximum, des flacons
disponibles dans le commerce sont fournis aux sites pour les hémocultures, Tous
les sites utilisent des laboratoires de référence (voir figure 6 et annexe 5,
section C).

Le Programrne a appuyé deux études (au Kenya et au Pérou) visant & déterminer
la capacité des agents de santé d’évaluer et de décider si les nourrissons de
moing de 2 mois ont une pneumonie ou une autre infection bactérienne grave,
Les résultats obtenus du Kenya sont en cours d’analyse. On a comparé les
examens cliniques et les classifications de la maladie faits par les étudiants
infirmiers aux évaluations des pédiatres. L'aptitude des étudiants infirmiers 3
estimer qu'un enfant malade "parait malade" correspondait bhien 4 la
classification du degré de gravité de la maladie par le pédiatre.

Pharmacocinétique du cotrimoxazole et du chloramphénicol
Dans de nombreux pays, il est matériellement impossible d'hospitaliser des
nourrissons de moins de deux mois malades pour les soigner avec une thérapie

standard (en utilisant la benzylpénicilline et la gentarnicine); la réduction de la
mortalité chez ces sujets doit donc passer par des traitements ambulatoires peu
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couteux. Pour ameéliorer les possibilités de traitement de ces nourrissons, on
examine actuellement la pharmacocinétique du chloramphénicol injecté par vole
intramusculaire ou administré par voie orale a des sujets de cet dge au
Quezon City Hospital aux Philippines. On met la demiére main a des projets
d'étude de 1a pharmacocinétique du cotrimoxazole chez ces nowrrissons dans ce
méme hopital et I'on envisage d'autres sites d’étude au Viet Nam, au Guatemala,
en Turquie et au Soudan, Les dosages du triméthoprime et du sulfamétoxazole,
gui entrent dans la composition du cotrimoxazole, sont déterminés i I'hopital
pédiatrique de l'université d'Helsinki en Finlande.

En Gambie, la pharmacocinétique du chloramphénicol administré par voie
intramusculaire & des enfants gravement malnutris est également 4 I'étude. Les
dosages du chloramphénicol et I'analyse des données a4 ce sujet sont en cours
d'exécution a I'hopital pédiatrique et au Medical Center a Seattle (Etats-Unis
d’Amérique).

Pneumonie chez les enfants gravement malnutris

De nombreux décés par pneumeonie surviennent chez les enfants gravement
malnutris. Depuis un an, on a recruté ce type de malades en Gambie afin
d'étudier les signes cliniques et les agents étiologiques qu'ils présentent, Cette
étude vise a4 comparer l'efficacité du traitement au cotrimoxazole & celle du
chloramphénicol. Elle sera étendue 4 d'autres sites, les formes de malnutrition
variant selon le milieu.

Alimentation pendant un épisode d’'IRA

Un spécialiste de I'Université de Californie (Davis} examine actuellement le sujet,
vaste &'il en est, des IRA et de I'alimentation, notamment I'alimentation et la prise
en charge des IRA chez les enfants sévérement malnutris. De plus, il analyse les
données pertinentes provenant d'une étude basée dans la communaufe et
réalisée 4 Huascar (Pérou). Rares sont encore les travaux de recherche sur
'alimentation durant un épisode d'IRA. Cet examen devrait donc permetire de
définir les questions prioritaires dans le domaine de la recherche 4 suivre ces
cing prochaines années, Deux questions importantes se posent déja, 4 savoir si
I'administration de paracétamol pour faire tomber la fiévre améliore notablement
l'alimentation durant un épisode d'IRA et si un enfant sévérement malnutri ou
qui tousse mais ne présente ni respiration rapide ni tirage doit étre traiteé de
mantére empirique avec des antibiotiques dés la premicre consultation.

Signes avant-coureurs d’'une pneumonie grave chez le jeune enfant

On met la derniére main au protocole et au questionmaire qui accompagnent une
étude visant a déterminer les signes avant-coureurs de la pneumnonie grave chez
I'enfant 4gé de deux mols a cing ans. Dans ce cadre, on s'efforcera de déterminer
les signes, outre le tirage thoracique inférieur, qui évoquent une hypoxémie ou
une septicémie chez des sujets atteints de pneumonie grave et imposent un
transfert 4 I'hépital ot I'on dispose d'oxygéne, d'antibiotiques 4 administrer par
vole parentérale et de services spécialisés de soins infirmiers et médicaux, Les
agents s'occupant de soins de santé primaires pourront ainsi faire hospitaliser
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les enfants qui en ont le plus besoin et contribueront a rationaliser I'utilisation
des faibles ressources dont disposent les pays en développement pour les
malades hospitalisés. L'étude sera entreprise au Research Institute for Tropical
Medicine et au Philippines General Hospital 4 Manille puis étendue a d'autres
sites,

Signification clinique de la pharmacorésistance
mise en évidence en laboratoire

Une étude menée en ce moment au Pakistan vise a déterminer la signification
clinique de la résistance de H. influenzae et de S. pneunoniae au cotrimoxazole
que l'on a observée en laboratoire; a cet effet, on compare la concentration
minimale inhibitrice de bactéries isolées en hémoculture a la réponse au
cotrimoxazole et 4 l'amoxycilline obtenue lors d'un essal randomisé. 1l faudra
réaliser des études du méme type dans plusieurs autres pays de fagon a définir
comment réagir a différents degrés de résistance au cotrimoxazole (la relation
entre la résistance en laboratoire et 'efficacité clinique n'a pas encore été établie
pour le cotrimoxazole).

Pneumonie et paludisme : tableau clinique et traitement

Le paludisme et la pneumonie contribuent de facon importante & la mortalité
infanto-juvénile dans beaucoup de communautés. Tant la stratégie de prise en
charge des cas d'IRA que les recommandations forrnulées a ce sujet par le
Programme OMS de lutte antipaludique reposent sur le dépistage des cas en
fonction des signes cliniques et sur le traitement empirique par un antimicrobien
ou par un antipaludique. Le tableau clinique de ces deux maladies se recoupant,
il peut arriver que certains cas soient classés 4 tort dans une catégorie donneée;
le traitement administré est alors inadapté ou trop Hmité. Cette similitude entre
les tableaux cliniques des deux maladies a été étudiée au Malawi, ot l'on a
examiné au total 1605 enfants : 69 % d’entre eux toussaient et 85 % avaient eu
un accés de fievre durant les derniéres 48 heures. Dans 63 % des cas, les sujets
présentalent a la fois une toux et un acces fébrile. Pour tous les sujets, on a
procédé 4 une évaluation clinique, 4 un frottis de sang et aux mesures de la
saturation d'oxygéne, par oxymétrie transcutanée, et du taux d'hémoglobine. Les
enfants présentant une respiration rapide ou dont le frottis pour le paludisme
était positif ont également subi une radiographie thoracique.

Surles 1605 enfants, 557 (35 %) avaient une parasitémie, 116 (7 %) présentaient
des signes de pneumonie sur la radiographie et 43 (3 %) souffraient & la fois
d'une pneumonie et d'une parasitémie, Parmi les enfants qui correspondalent a
la définition clinique de la pneumonie, 96 % correspondaient également aux
critéres de paludisme. Les enfants répondant i la définition clinique de la
prieumonie risquaient davantage de contracter une parasitémie, une pneumeonie
décelable par radiographie ou les deux, Tous risquaient d'étre atteints dune
parasitémie a Plasmodium falciparum, que l'on ait ou non détecté une pneumonie
par radiographie.
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