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Introduction 1

La pneumonie, maladie la plus répandue et la plus mortelle de toutes
les affections aigués, est a présent a la téte de I'escadron de la mort
Sir William Osler, 1901

La mortalité due a la grippe et a la pneumonie a rapidement diminué dans les années 40,
en grande partie grdce a l'introduction des sulfamides dans les années 30

et des antibiotiques quelques années plus tard

Metropolitan Life Insurance Company, New York, 1976

Introduction

La chute impressionnante des taux de mortalité par pneumonie apreés
I'introduction de la chimiothérapie antimicrobienne est remarquable dans
les pays développés, mais bon nombre d’enfants dans le monde n’ont pas
encore bénéficié de ces progrés thérapeutiques. Malgré les formidables
progrés réalisés en matiére de technologies de la santé, de sciences de la
gestion et de développement socio-économique au cours du vingtiéme
siécle, la pneumonie continue d’étre une cause principale de décés infanto-
juvénile dans le monde, comme elle I'était pour toutes les classes d’age en
Europe et en Amérique du Nord il y a un siécle. La morbidité élevée et le
lourd tribut payé par les pays en développement en vie d’enfants font de
la pneumonie I'un des problémes de santé prioritaires - et certainement la
maladie respiratoire la plus importante - chez I'enfant.

Les estimations les plus récentes sur le plan mondial des causes de déces
chez l'enfant de moins de 5 ans sont présentées a la fig. 1. Sur les
12,9 millions de décés d’enfants estimés s’étre produits dans les pays en
développement en 1990, environ un tiers était attribué ou associé a des
infections respiratoires aigués (IRA), essentiellement a la pneumonie. En
chiffres absolus, on estime que 4,3 millions d’enfants sont morts de ces
affections, dont la pneumonie néonatale, les complications respiratoires de
la rougeole et les complications pulmonaires de la coqueluche. Bon nombre
de décés par pneumonie sont liés a une malnutrition sévére et & une
insuffisance pondérale a la naissance.

Le Programme de lutte contre les infections respiratoires aigués (IRA) a été
créé par I'Organisation mondiale de la Santé et ses Etats membres pour
répondre au grand défi que la mortalité par pneumonie représente face aux
efforts en faveur de la survie de I'enfant.

La prévention des décés par pneumonie est le principal objectif du
Programme IRA. En dépistant et en traitant & temps les enfants atteints de
pneumonie, on peut généralement leur éviter la mort. La ou le diagnostic
a été posé et le traitement appliqué a I'échelon communautaire par des
agents non spécialisés a I’aide d"un protocole clinique simple, on a constaté
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une réduction importante de la mortalité par pneumonie chez l’enfant’. La
prise en charge des cas occupe donc une place centrale dans la stratégie du
Programme.

Fig. 1. Causes de décés chez I'’enfant de moins de 5 ans
dans les pays en développement en 1990 (%)

=’ associée aux IRA 2

Rougeole associée 3.7
Coqueluche

Pneumonie néonatale 6.2
d aux IRA

Autres 12.3

Néonatales
23.4

IRA 21.2
(essentiellement pneumonie)

Diarrhée 24.8

TOTAL DES DECES: 12,9 millions
DECES PAR IRA : 4,3 millions

On parviendra définitivement a réduire la mortalité lorsque des méthodes
efficaces de prévention de la morbidité seront appliquées a I'échelle
mondiale et en particulier lorsque des vaccins adaptés pourront étre mis au
point, produits et administrés a un faible prix aux enfants courant un risque.
A présent, les vaccins antirougeoleux et anticoquelucheux sont largement
utilisés par les programmes nationaux de vaccination et contribuent
beaucoup a réduire le nombre des décés dus a des complications
respiratoires de ces maladies. Dans le domaine de la recherche sur les
vaccins, l'accent est maintenant mis sur le soutien technique a la mise au
point de vaccins conjugués contre Haemophilus influenzae et
Streptococcus pneumoniae chez le nourrisson dans les pays en développement,
ces deux germes étant fréquemment a I’origine de pneumonies bactériennes
chez I'enfant.

! Sazawal S. & Black R. Meta-analysis of intervention trials on case management of

pneumonia in community settings, Lancet, 2: 528-533 (1992).
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Enfin, on parviendra a réduire le nombre de cas et de décés dans le monde
en faisant adopter des stratégies de prévention des facteurs de risque qui
soient efficaces, applicables et d'un cofit abordable. La définition de ces
mesures prophylactiques est un domaine important de la composante
Recherche du Programme.

Malgré des disparités croissantes de ressources entre les pays, voire dans les
pays eux-mémes, on a enregistré des taux de réduction de la mortalité
infantile dans presque toutes les régions du monde en développement ces
quinze derniéres années. D’aprés les estimations de la Division de la
Population des Nations Unies, 13,5 millions d’enfants agés de moins de
5 ans sont morts dans les pays en développement en 1985, contre
12,9 millions en 1990, soit une diminution de 600 000 décés malgré
'augmentation de la population infanto-juvénile’. L’estimation préalable
pour 1992 est de 12,6 millions de déces.

Il ne fait aucun doute que la mise en oeuvre au niveau mondial du
Programme IRA accélérera la tendance a la baisse de la mortalité, en
particulier dans les régions a forts taux de mortalité infantile. Le Programme
doit s’atteler a la tache ambitieuse qui consiste a réduire d'un tiers par
rapport aux niveaux de 1990 le nombre des décés dus a la pneumonie chez
les enfants agés de moins de 5 ans d’ici ’an 2000. Cet objectif a été fixé au
Sommet mondial pour 'Enfance, tenu 8 New York en septembre 1990.
L’OMS, 'UNICEF, le PNUD, la Banque mondiale et d’autres organismes de
coopération internationale sont de plus en plus résolus a aider les pays en
développement & mettre en place des programmes IRA et a atteindre cette
cible de réduction de la mortalité.

Le présent rapport résume les activités entreprises par le Programme IRA
en 1992, premiére année de I'exercice 1992-1993. Un rapport biennal plus
détaillé paraitra au début de 1994, conformément aux cycles d’établissement
des rapports et de budgétisation du budget-programme ordinaire de I'OMS.

2 Organisation mondiale de la Santé, 45éme Assemblée mondiale de la Santé, Mise en

oeuvre de la stratégie mondiale de la santé pour tous d’ici I'an 2000 : deuxiéme évaluation
et ‘Huitiéme rapport sur la situation sanitaire dans le monde. Document A45/3,
6 mars 1992.
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Politique technique

Directives sur la prise en charge des cas

Les directives techniques mises & disposition par le Programme depuis son
lancement sont mises & jour et revues périodiquement. De nouvelles
connaissances et de nouveaux documents s’y ajoutent sur des problémes
particuliers, comme les infections respiratoires aigués qui se déclarent en
méme temps que d’autres maladies infanto-juvéniles graves.

Malgré une amélioration de la couverture vaccinale, la rougeole continue de
sévir. La pneumonie et la laryngo-trachéite sont les complications les plus
importantes de cette affection et sont responsables de la majorité des décés
liés a la rougeole. Pour améliorer la prise en charge des cas d’infections
respiratoires associées a cette affection et celle d’autres infections
respiratoires aigués évitables par la vaccination, on a préparé une annexe au
Manual for the management of young children with an acute respiratory infection:
Practical guidelines (Manuel pour la prise en charge du jeune enfant ayant
une infection respiratoire aigué : Directives pratiques) (OMS, 1993, sous
presse). En 1992, une étude technique sur les complications respiratoires et
diarrhéiques de la rougeole a été commandée, en collaboration avec le
Programme élargi de vaccination (PEV).

La collaboration technique s’est poursuivie avec le Programme de lutte
antipaludique afin de mettre au point des directives pour la prise en charge
d’enfants qui présentent une toux, une fiévre et une respiration rapide, et
sont susceptibles d’étre atteints soit de pneumonie soit de paludisme, soit
des deux. Le rapport d’une réunion sur la pneumonie et le paludisme chez
I'enfant, qui s’est tenue a Genéve en 1991, est paru®. Le présent rapport
comprend des recommandations concernant les directives cliniques a suivre
pour traiter convenablement et la pneumonie et le paludisme, compte tenu
du recoupement de leur tableau clinique et de la thérapeutique a appliquer.

Ces efforts concertés qui visent & mettre au point des directives pour la
prise en charge des cas de rougeole et de paludisme et de pneumonie ont
conduit I'OMS & créer un groupe de travail sur la prise en charge clinique
intégrée de I'enfant malade auquel participent les unités et programmes
suivants : Lutte contre les infections respiratoires aigués, Lutte contre les
maladies diarrhéiques, Programme élargi de vaccination, Lutte

Le recoupement du tableau clinique et du traitement du paludisme et de la pneumonie
chez I'enfant : rapport du réunion, Genéve le 8 avril 1991. Document WHO/AR1/92.23 -
WHO/MAL/92.1065 (1992).
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antipaludique, Recherche concernant les maladies tropicales, Nutrition,
Santé maternelle et infantile, Prévention de la cécité et de la surdité, Santé
bucco-dentaire et Médicaments essentiels. Ce groupe élabore actuellement
des directives cliniques intégrées (voir encadré 1). '
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Appui aux programmes
“nationaux

Politique gestionnaire : pays prioritaires

L'un des principaux objectifs du Programme est d’établir, d’ici 1995, des
programmes opérationnels dans tous les pays ou le taux annuel de mortalité
infantile (TMI) dépasse 40 pour 1000 naissances vivantes. Lorsque cet
objectif a été fixé, en 1990, la Division de la Population mondiale des
Nations Unies a dressé une liste de 88 pays dans ce cas. Les progrés
accomplis vers la réalisation de cet objectif sont facilement contrélables et
le Programme ne doute pas qu’il sera atteint (voir tableau 8). Néanmoins,
on n‘aura pas pour autant automatiquement réussi a élargir I'accés de la
population a la prise en charge standard des cas, cible importante que 1'on
vise également. Un programme national est dit opérationnel, selon les
critéres définis en 1988, s'il est doté d’un administrateur de programme
distinct, de directives techniques sur la gestion du programme, d'un plan
d’opérations et d’activités en cours d’exécution et faisant I'objet d’une
surveillance dans au moins une partie du pays. Elargir cet accés a la prise
en charge suppose de former et d’encadrer les personnels de santé et de
fournir des médicaments et du matériel a quantité d’établissements de soins
dans de nombreux districts, ce qui, bien sir, est plus difficile a réaliser et a
contréler.

Bien que cette cible soit ambitieuse, elle peut étre atteinte. Le Programme
entend bien la traduire dans les faits et concentrer ses ressources -
financiéres et humaines - sur les activités essentielles dans les pays ayant
les plus forts taux de mortalité infantile parmi les 88 pays mentionnés ci-
dessus.

Une analyse des données sur la mortalité infanto-juvénile et une estimation
de la proportion de décés attribuables a la pneumonie montre que 19 pays
en développement (on ne tient compte que des régions ou le taux de
mortalité infantile dépasse, selon les estimations, 40 pour 1000) contribuent
chacun pour plus de 1 % - et au total pour plus de 80 % - a la mortalité par
pneumonie dans le monde chez les enfants 4gés de moins de 5 ans
(tableau 1). Outre la répartition des déces, on retiendra d’autres critéres
pour renforcer le soutien a ces pays : volonté du gouvernement, estimation
de I'applicabilité matérielle des activités et chances de succes.

Le renforcement du soutien a la formation et a I'encadrement dans ces pays,
et leur approvisionnement en médicaments essentiels contribueront
beaucoup a améliorer les possibilités d’acces a la prise en charge standard
des cas sur le plan mondial. Cette politique ne signifie pas pour autant que
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I'on n"appuiera pas des activités dans d’autres pays : I’objectif essentiel doit
étre de traiter convenablement chaque enfant qui souffre d’'une pneumonie
dans tout pays. Il reste que méme si 100 % des enfants ont accées a la prise
en charge des cas dans les petits pays, la cible fixée a I'’échelon mondial ne
pourra étre atteinte sans de grands progrés dans ces 19 pays prioritaires.

Tableau 1. Contribution en pourcentage de 19 pays® a la mortalité par
pneumonie dans le monde chez I'enfant de moins de 5 ans.

Pays % Pays %
Inde 28.5 Zaire 1.8
Nigéria 8.1 Soudan 1.7
Bangladesh 7.8 Chine 1.7
Pakistan 77 Ouganda 1.6
Ethiopie 4.6 Mali 1.5
Mozambique 29 Malawi 1.5
Afghanistan 24 Brésil 13
Tanzanie (Rép. unie de) 2.3 Népal 1.2
Indonésie 22 Yémen 1.0
Angola 1.9 Autres pays 18.3

? Pays o1 le TMI>40/1000 naissances vivantes et qui contribuent pour au moins 1 % a

I’ensemble des décés par pneumonie chez 1’enfant de moins de 5 ans.

Les responsables du Programme accorderont la priorité a certains pays, mais
aussi a des activités précises. Pour les programmes nationaux, il s’agit
notamment de la formation, de I'encadrement et de 'approvisionnement en
médicaments essentiels afin d’élargir 1'accés a la prise en charge standard
des cas et aussi des méthodes de communication en vue de promouvoir son
adoption. Ces activités, pour lesquelles il existe déja des directives générales
concernant la planification dans les modules du cours a l'intention des
administrateurs de programmes* et dans les plans nationaux d’opérations,
doivent étre planifiées a I'échelon du district. Pour étre applicable, un plan
a ce niveau doit étre doté des ressources nécessaires, intégré a d’autres
activités sanitaires et détaillé a court terme; a cet égard, il sera indiqué qui
exécutera les activités en question, et quand, ou et comment elles le seront.
C’est pourquoi on a aidé les pays suivants a élaborer des plans au niveau
du district : République islamique d’Iran, Kenya, Maroc, Nicaragua, Nigéria
et Tunisie. L’importance accordée a la planification au niveau du district
sera encore grande dans les années a venir étant donné le nombre accru de
pays dotés de plans nationaux d’opération et la tendance générale
au renforcement de la gestion des systémes de santé a Iéchelle du
district.

*  Gestion des programmes IRA : cours de formation. OMS, 1990.
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L'une des caractéristiques de cette planification est sa souplesse, qui permet
d’ajuster les activités aux situations et aux ressources locales. Pour répondre
a ce besoin de flexibilité, les responsables du Programme continueront
d’élargir leur gamme de matériel de formation, d’encadrement et de
communication tout en recherchant de nouvelles utilisations possibles des
matériels existants. Les directives sur la prise en charge des cas et le soutien
qu'exige sa mise en pratique devront étre assez souples pour pouvoir
s'appliquer a différents niveaux de formation universitaire de base ou
supérieure, a la formation en cours d’emploi ou continue, & I'encadrement
ponctuel ou intensif et a la communication avec les personnes s’occupant
des enfants, qu’elles soient analphabétes ou pas. En outre, ces matériels
doivent étre compatibles avec les produits d’autres programmes en faveur
de la santé de I'enfant afin d’étre facilement combinés et utilisés par les
mémes agents de santé. La mise au point de directives pour la prise en
charge intégrée des maladies infanto-juvéniles (voir encadré 1) est un pas
important accompli dans ce sens.

Planification et mise en oeuvre
des programmes nationaux

En 1992, quatre pays, dont trois ayant un taux de mortalité infantile
supérieur & 40 pour 1000 naissances vivantes, ont établi des programmes
opérationnels. Des directives techniques ont été mises au point dans huit
pays et des plans d’opérations élaborés ou achevés dans huit autres. Le
tableau 2 montre I'état d’avancement des programmes opérationnels par
région et la situation de chaque pays est présentée a I'annexe 1. La fig. 2
illustre I’augmentation annuelle du nombre de pays qui se sont dotés d'un
programme opérationnel depuis 1983. A la fin de 1992, 47 pays cibles en
comptaient un, c’est-a-dire que 1'objectif fixé pour 1995 est réalisé a 53 %.
Le ralentissement du taux d’application de nouveaux programmes reflete
les difficultés économiques et d’organisation croissantes que connaissent
beacoup des pays les plus démunis. L'importance que le Programme
accorde actuellement a ces pays devrait leur permettre de progresser plus
rapidement durant la seconde moitié de I'exercice biennal.

La formation, I'encadrement et ’approvisionnement en médicaments ont été
étendus a toutes les principales divisions administratives de dix pays cibles -
Botswana, Colombie, Guatemala, Honduras, République islamique d’Iran,
Maldives, Oman, Paraguay, Swaziland et Zimbabwe - et & huit autres pays.
Au total, 67 pays étaient dotés de programmes opérationnels.
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Tableau 2. Nombre de pays et de territoires dotés de directives techniques,
de plans d’opérations et de programmes opérationnels au 31 décembre 1992

Doté de Doté d’un Doté d’un
oy Pays o .
Territoire . directives plan programme
cibles . e ks .
techniques d’opérations  opérationnel
Pays cibles?
Région de I’Afrique (AFR) 42 23 24 12
Région des Amériques (AMR) 15 12 12 12
Région de la Méditerranée orientale (EMR) 17 13 13 10
Région de I'Europe (EUR) 1 1 1 1
Région de I’Asie du Sud-Est (SEAR) 8 8 7 7
Région du Pacifique occidental (WPR) 5 5 5 5
Total partiel 88 62 62 47
Autres pays et territoires
Région des Amériques 7 7 7
Région de I’'Europe 2 2 1
Région de I'Asie du Sud-Est 2 2 2
Région du Pacifique occidental 10 10 10
Total partiel 21 21 20
Total 83 83 67

? Pays oli le taux de mortalité infantile est supérieur & 40/1000. Source : Division de la Population des Nations Unies. Tableau de la

Population mondiale, 1990, Nations Unies, New York.

Fig. 2. Nombre de programmes nationaux IRA opérationnels 1983-1992
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En 1992, huit membres du personnel de I'OMS, deux cadres associés et
15 consultants se sont rendus dans 37 pays et territoires pour les aider a
préparer des plans nationaux ou de district, et en particulier & formuler ou
a réviser les politiques et les directives techniques. Il s’agissait des pays
situés dans les régions suivantes de 'OMS :

Afrique : Angola, Bénin, Cap Vert, Congo, Ghana,
Mozambique, Nigéria, Togo, Zambie
Amériques : Argentine, Bahamas, Bolivie, Brésil, Chili,

République dominicaine, Guatemala, Honduras,
Nicaragua, Paraguay, Venezuela
Meéditerranée orientale : Djibouti, Iraq, Jordanie, République arabe

syrienne

Asie du Sud-Est : Bhoutan, Indonésie, Maldives, Mongolie, Népal,
Sri Lanka

Pacifique occidental : Cambodge, Chine, Iles Cook, Fidji, Papouasie-

Nouvelle-Guinée, Philippines, Viet Nam

En 1992, tous les pays des Régions européenne, de I'Asie du Sud-Est et du
Pacifique occidental avaient engagé le processus de planification d’un
programme national IRA. Dans les Régions des Amériques et de la
Meéditerranée orientale, quelques pays cibles ne I’ont pas encore fait. Il s’agit
d’Haiti, du Liban et de la Somalie, pays ol la situation politique ne permet
pas la planification et la mise au point réguliére d’'un programme. Le
Yémen, qui contribue pour plus de 1 % a la mortalité par pneumonie chez
I'enfant, n’est pas encore doté d’un programme IRA. Il a bénéficié d'une
aide au début de 1993 a cet effet.

Les pays a la traine sont ceux d’ Afrique subsaharienne. De fait, seuls 12 des
42 pays cibles de cette région sont dotés d'un programme opérationnel.
Treize ont engagé le processus de planification et défini des directives,
tandis que d’autres encore ménent des activités sporadiques sans toutefois
disposer du cadre d'un plan national d’opérations. Certains pays qui
contribuent pour plus de 1 % & la mortalité globale par pneumonie chez
I'enfant, comme I’Angola, le Mali, la République-Unie de Tanzanie,
I'Ouganda et le Zaire, et d’autres comme le Burundi, le Cameroun, le Niger
et le Sénégal, n'ont pas de programmes opérationnels.

Les raisons qui expliquent la lenteur de ce développement sont bien
connues : les ministéres de la santé ont des ressources humaines, techniques
et financiéres limitées a consacrer au programme, et d’autres programmes
de santé font appel & ces ressources; enfin, des problémes de gestion
viennent aggraver la situation en ce sens qu'une mauvaise utilisation est
faite de ces ressources limitées. En conséquence, les programmes IRA ont
des difficultés a s’implanter, méme lorsqu’'une politique nationale est
définie, un administrateur de programme désigné et un plan d’opérations
valable préparé. Dans ces cas, il parait particuliérement difficile d’étendre
les activités en dehors de certains districts pilotes.
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Les organisations non gouvernementales (ONG) coopérent avec les
ministéres de la santé & la mise en oeuvre de programmes dans de
nombreux pays d’Afrique subsaharienne. Outre les ressources humaines,
techniques et financiéres qu’elles mettent & disposition des autorités et des
communautés locales, ces institutions peuvent apporter des compétences
gestionnaires et susciter I'action. Elles sont par conséquent un excellent
moyen de mise en oeuvre des programmes IRA et d’autres activités en
faveur de la santé de I'enfant dans ces pays (voir encadré 2).
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Formation

L’intervention clé du Programme IRA est 'adoption de la prise en charge
standard des cas. La formation est 'une des principales activités au service
de cet objectif. Dans cette optique, le Programme s’est attaché & mettre toute
une gamme de matériels a disposition de différents types d’agents de santé.
Ceux-ci sont largement utilisés dans les pays et sont fréquemment traduits
et adaptés.

La formation n'est pas nécessairement efficace et bon nombre de
programmes nationaux ont un point faible : les changements de pratiques
qu'elle entraine ne sont pas évalués. Les résultats de l'évaluation des
pratiques des établissements de soins montrent bien que le suivi et
I'encadrement sont essentiels en I'espéce (voir le chapitre Enquéte aupreés
des établissements de soins, page 29).

Certains pays, reconnaissant que les activités en matiére d’IRA doivent étre
planifiées et appliquées dans le cadre des services existants, des cours de
formation intégrés ont été mis sur pied en République démocratique
populaire lao et au Pakistan, et vont I'étre en Inde. La volonté de réduire le
temps que passent les agents en formation a conduit certains programmes
nationaux a lancer des cours de plus courte durée qui ne prennent pas
toujours totalement en compte la nécessité impérieuse d’'une expérience
clinique en matiére d'IRA et dans d’autres domaines. Ainsi la prise en
charge clinique des IRA repose sur la capacité des agents de communiquer
efficacement avec les méres et dans ce type de cours, ce sujet essentiel
risque de ne pas recueillir I'attention qu’il mérite.

En 1993, 'OMS collaborera avec des pays déterminés pour décider des
moyens les plus appropriés de faire coincider les moyens de formation
existants avec les besoins actuels.

Formation a I'intention des administrateurs de programmes

Le cours de formation a la gestion des programmes IRA sert couramment
de forum et incite & I'examen et & I'élaboration de plans de programmes,
notamment au niveau national et aux autres échelons des services de santé.
Le nombre de participants a ces cours en 1992, déclarés a 'OMS, figurent
en détail au tableau 3.

Dans certains pays, une formation combinée a la gestion des programmes
IRA, LMD et PEV a été mise sur pied. Les compétences de base requises
pour la planification et la gestion étant pratiquement semblables dans le cas
de différents programmes, une formation combinée de ce type est indiquée
du point de vue opérationnel et économique dans les pays ou la gestion de
plusieurs programmes liés a la survie de I'enfant est intégrée aux niveaux
national ou provincial.
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Tableau 3. Personnels de santé formés
a la prise en charge des cas d’IRA en 1992

Région Pays Administrateurs formés en 1992
AFR Kenya 21
AMR Argentine 56
El Salvador 32
Guatemala 37
Honduras 35
Panama 38
Paraguay 42
EMR Egypte 4?2
SEAR Indonésie 86
Thailande 53
WPR Cambodge 12
Viet Nam 60
Total 514

Formation a la prise en charge des cas

Les données sur la formation a la prise en charge des cas n’existent que
pour les cours appuyés par 'OMS, et méme dans ce cas, elles sont parfois
incomplétes car bon nombre de pays ne signalent pas réguliérement tous ces
cours aux responsables du programme. Le tableau 4 fait apparaitre le
nombre déclaré de personnels de santé formés par région en 1992.

Le cours intitulé Prise en charge ambulatoire des IRA chez le jeune enfant - Cours
clinique de quatre jours, achevé en 1991, a été utilisé pour la premiére fois a
'occasion d’une formation interrégionale dispensée a Bangkok (Thailande)
en juin 1992. Il a été suivi par des pédiatres et des personnels médicaux
qualifiés venus de pays de toutes les Régions de 'OMS. Un représentant de
PRITECH, (Technologies pour le projet de soins de santé primaires) y a
également participé. Le cours vise a fournir une formation assez large a la
prise en charge des cas d’'IRA. Outre qu’il indique comment faire le bilan
d’enfants atteints d'IRA et les traiter, il est I'occasion d’examiner la raison
d’étre de la prise en charge standard sur le plan technique et fait une large
place & la communication avec la meére, élément essentiel des soins.
L’adoption et I'utilisation de la prise en charge standard des cas dans les
établissements d’origine des participants fait également l'objet d’une
discussion.
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Ce cours est a présent donné dans les unités de formation aux IRA aux
niveaux régional et national. Une traduction en frangais sera disponible en
1993. 11 est actuellement traduit en espagnol au Bureau régional des
Amériques et des traductions dans d’autres langues sont prévues pour 1993.

Ce cours a été utilisé au centre de formation régional a Islamabad
(Pakistan), lors d’un cours interpays tenu au Ghana a l'intention des pays
africains anglophones, en Albanie, dans le cadre d’un cours national, au
Bangladesh, sous une forme modifiée, et a 'occasion d’un cours combiné
CDD/ARI en République-Unie de Tanzanie. Il est prévu de tenir d’autres
cours dans différents pays d’Afrique et d’Asie au début de 1993.

Tableau 4. Agents de santé et agents de santé communautaires
formés a la prise en charge des cas

Autres agents de  Agents et volontaires

L. oy . santé dans les basés dans la
Région Médecins P <
établissements de communauté
soins

AFR 261 1932 353
AMR 2 157 0 0
EMR 7 690 10 683 10 772
EUR 2176 11 299 0
SEAR 3302 10 814 31 538
WPR 1511 170 0
Total 17 097 34 898 42 663

La formation des personnels des hopitaux de recours au premier niveau est
en cours dans plusieurs pays. Le manuel pour la prise en charge des cas
dans les petits hopitaux’ sert de référence principale; a celui-ci vient
s’ajouter un module pour les soins ambulatoires et d’autres documents
techniques de I’'OMS.

La mise au point finale des matériels de formation dans le domaine des
soins aux patients hospitalisés a été retardée, mais devrait étre achevée
en 1993,

* Infections respiratoires aigués chez I'enfant : Prise en charge dans les petits hdpitaux des

pays en développement. Document WHO/ARI/90.5.
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Formation élémentaire et universitaire

Il est essentiel d’intégrer les concepts et les pratiques relatifs aux IRA dans
la formation de base des médecins, infirmiers et autres agents de santé afin
d’institutionnaliser la prise en charge standard des cas d'IRA.

Le premier pas dans ce sens - c'est-a-dire l'information des pédiatres
qualifiés et autres personnels s’‘occupant de formation médicale et
paramédicale - a été fait dans toutes les régions, soit dans le cadre de
séminaires et ateliers spéciaux, soit & I'occasion du Cours clinique de quatre
jours.

Dans certains pays, des efforts ont été faits pour faire figurer les modules
de formation et les matériels techniques sur les IRA aux programmes des
études médicales et paramédicales. Ainsi, des séminaires ont été tenus au
Chili a l'intention de pédiatres qualifiés et d’infirmiers chargés de la
formation de médecins et d’infirmiers, dans le but d’intégrer un module sur
la prise en charge des IRA dans la formation de base; aux Philippines, un
programme d’enseignement pour les étudiants en médecine a été mis au
point par un groupe formé de membres du Département de la santé, de la
Philippines Pediatric Society et de 'OMS. Au Kenya, un cadre a été préparé
et présenté sour la forme d’un manuel, afin de tenir compte des IRA dans
la formation des médecins et des cliniciens, suivant les principes directeurs
de I'OMS pour la prise en charge standard des cas ambulatoires et
hospitalisés.

On pourrait également citer le cas du Viet Nam, ou les étudiants en
médecine et en santé publique étudient a présent la composante IRA dans
le cursus normal, ou les Fidji, la Papouasie-Nouvelle-Guinée et le Vanuatu,
out la prise en charge standard des cas fait & présent partie intégrante de la
formation universitaire des infirmiéres.

Si cette formation est organisée de maniére indépendante dans plusieurs
pays, certains pays et régions ont opté pour des matériels spéciaux préparés
ou proposés par I'OMS avant de recommander de modifier la formation de
base. On étudiera avec le Programme de 'OMS de lutte contre les maladies
diarrhéiques les moyens de développer la formation aux IRA dans les écoles
de médecine, suivant les principes adoptés pour améliorer la formation dans
le domaine des maladies diarrhéiques.

Formation des agents de santé communautaires

Le role des agents de santé communautaires dans les soins aux enfants
souffrant de pneumonie varie selon les pays. A certains endroits, ou les
possibilités d’accés aux services de santé sont insuffisantes, ces agents sont
les premiers consultés; ils font le bilan clinique de I’enfant et le traitent ou
le font hospitaliser. Ailleurs, leur tache principale est d’inciter les familles
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a prendre les mesures qui conviennent lorsque leur enfant tombe malade.
Ainsi, bien souvent, I'agent de santé occupe une place importante car il
comble le vide entre I’enfant malade et les soins qu'il exige. Dans le cadre
des plans nationaux, les agents de santé communautaires devraient
intervenir aprés 1'établissement d’une prise en charge efficace des cas au
premier niveau de soins et a 'hdpital de premier recours.

Dans plusieurs pays ou l'on reconnait que les agents de santé et les
volontaires a I’échelon communautaire sont utiles pour atteindre les enfants
souffrant de pneumonie, les programmes organisent a présent des cours en
adaptant les matériels disponibles. La durée et le contenu de cette formation
varient, et il importe que les pays disposent d’'un ensemble de matériels
d’une efficacité reconnue qu’ils puissent adapter a leurs besoins.

Fin 1992, le cours de 'OMS destiné aux agents de santé communautaires
Traiter les enfants ayant une toux ou une respiration difficile a pour la deuxiéme
fois été éprouvé sur le terrain avec succés au Kenya. Il vise a former les
agents possédant un niveau d’instruction limité. Au lieu de reposer sur des
directives écrites a l'usage des stagiaires, comme c’est le cas des matériels
congus pour d’autres types d’agents de santé, ce cours fournit des
indications détaillées a I'intention du formateur - le principal vecteur de la
formation - qu'il s’agisse du directeur du cours ou de I'administrateur du
programme IRA. Le stagiaire se sert d'un tableau simplifié et d'un petit
livret intitulé Points principaux qui porte sur le traitement des IRA. La
formation fait souvent appel au jeu de rdles et a la pratique avec des enfants
dans un dispensaire. Une cassette vidéo sert a mettre en évidence le tirage
et a permettre aux stagiaires de s’entrainer a le reconnaitre.

Les matériels actuels conviennent parfaitement pour la formation de base
des agents de santé communautaires et peuvent également s’avérer utiles
aux personnels dispensant des soins de santé périphériques; ils seront
disponibles en 1993, aprés avoir été traduits et adaptés du point de vue
culturel et technique, et leur application dans plusieurs pays fera 'objet
d’une surveillance rigoureuse.

Unités de formation aux IRA (UFI)

L’établissement de centres de formation clinique aux IRA continue d’étre
encouragé dans le cadre du Programme. A la fin de 1992, on dénombrait
88 Unités dans 25 pays (tableau 5), mais il n’en existe encore aucune dans
les pays de la Région de I’Asie de Sud-est. L'objectif est de mettre a
disposition d'un pays ou d"une province un centre a partir duquel on puisse
dispenser une formation clinique de grande qualité.

Certains pays de la Région des Amériques participent activement a la
création de nouvelles unités. Il s’agit pour eux d'une stratégie globale visant
non seulement a renforcer la formation mais aussi a encourager les hopitaux

~

de recours a adopter la prise en charge standard des cas, a augmenter
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I’acheminement des malades vers les services de santé et a inciter les agents
de santé & mener des travaux sur la recherche opérationnelle. En méme
temps, les liens instaurés entre ces centres et les écoles de médecine et de
soins infirmiers permettent d’influencer plus facilement la formation de base
et la formation universitaire. C’est ainsi que 'UFI devient un instrument
important du développement des activités en matiére d'IRA au niveau local.

Tableau 5. Unités de formation aux IRA établies au 31 décembre 1992

Nouvelles unités Total des unités

Région Pays créées en 1992 a ce jour

AFR Botswana
Ethiopie
Kenya
Zimbabwe

AMR Argentine
Brésil
Colombie
Rép. dominicaine
El Salvador
Honduras 1
Mexique
Nicaragua
Paraguay
Pérou

EMR Egypte 1
Iran (Rép. isl. d)
Iraq
Jordanie 1
Pakistan
Soudan

EUR Turquie

WPR Chine
Laos (Rép. dém. pop.)
Philippines
Viet Nam

Total 36
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Logistique

L objectif principal de cette composante du Programme est d’assurer I'offre,
a un coiit abordable, des antibiotiques recommandés par les programmes
nationaux pour le traitement de la pneumonie.

Un rapide questionnaire sur le coiit et I'offre de différentes préparations de
cotrimoxazole a été adressé aux pays dotés d'un programme opérationnel
IRA 4 la fin de 1991. Le résultat le plus significatif que I'on ait constaté a été
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la trés large fourchette de prix du cotrimoxazole. Le coGt par unité des
comprimés pour adultes était compris entre $0,01 et $0,10 et celui de la
suspension orale entre $0,23 et $4,50.

Les données relatives a Il'offre réguliére d’antibiotiques de premiére
intention aux établissements de soins de premier niveau et aux hopitaux de
premier recours sont disponibles dans les profils de programmes de pays
et font apparaitre de grandes disparités entre les pays. Ainsi, les rapports
émanant de pays de la Région de la Méditerranée orientale montrent
qu'aucun des quelque mille établissements de soins en Iraq n'est pourvu
régulierement en médicaments alors que tous les établissements de Jordanie
et de 'Oman le sont. Le peu de données dont on dispose pour des pays
d’autres Régions donne & penser qu’il s’agit la d’un probléme courant : le
manque d’antibiotiques est le principal obstacle pour le programme méme
lorsque les personnels sont formés et que d’autres éléments sont en place.
Ce probléme a été notifié par les consultants en visite dans les pays a des
fins de planification et d’évaluation et remarqué dans le cadre d’enquétes
réalisées aupres d’établissements de soins.

Le Programme traite ce probléme de deux fagons; d’une part, il essaie de
mettre a disposition du cotrimoxazole pour enfants, sous une forme qui
facilite la prescription, son application et la gestion des stocks, et d’autre
part, il élabore des directives qui permettent aux administrateurs de
programmes de cerner et de résoudre les problémes d’approvisionnement
en médicaments. Il a déja été pris contact avec I'UNICEF et d’autres
fournisseurs afin d’envisager la possibilité d’emballer ce médicament dans
des plaquettes sous blister reconnaissables par les administrateurs de
programmes, les agents de santé et les dispensateurs de soins comme étant
destinées au traitement spécifique de la pneumonie et de la dysenterie
bacillaire chez I'enfant. Des spécifications techniques ont été élaborées pour
cette préparation et l'on étudiera, d’'un point de vue opérationnel, si
I'augmentation du cofit - entre 10 et 30 % de plus que pour un flacon de
cent comprimés - est compensée par des avantages substantiels, par exemple
une utilisation plus rationnelle par les prestateurs de soins, une meilleure
application du traitement par les personnes s’occupant des malades et une
surveillance facilitte pour les superviseurs et les administrateurs de
programmes.

La Faculté d’anthropologie culturelle de 1'Université d’Amsterdam
(Pays-Bas) met au point, en collaboration avec le Programme, une série de
directives sur I'offre et le cotit de médicaments qui pourrait faciliter la
recherche sur ce sujet. A présent, le Programme entend élaborer, en
collaboration avec le Programme LMD et le Programme d’action pour les
médicaments essentiels, un instrument qui aidera notamment les
administrateurs de programmes a définir les obstacles courants et a trouver
des solutions pour assurer un approvisionnement régulier des
établissements de soins de premier niveau en antibiotiques de premiére
intention.

Cette irrégularité de I'approvisionnement en antibiotiques est un probléme
pour de nombreux établissements. L’utilisation excessive de ces
meédicaments reste trés préoccupante dans presque tous les pays en



