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Avant-propos

En médecine clinique, une bonne prise en charge du malade repose
sur le diagnostic. Dés le premier contact, le médecin s’enquiert des
symptomes présentés par le malade, 'examine et lui prescrit des exa-
mens de laboratoire ou toute autre analyse particuliére. Sur la base de
cette premiére évaluation, un traitement est institué a la suite duquel le
malade reviendra, de facon que le médecin puisse suivre les progres
réalisés et guider les interventions futures. Le diagnostic, en tant que
fondement et pilier central de la médecine clinique, est une notion fami-
liere et bien acceptée.

1l revét la méme importance en santé publique. Tout comme le clini-
cien, le médecin de santé publique doit poser un diagnostic qui servira
de base 4 une action efficace. Semblable au clinicien qui suit I'évolution
de la maladie de son patient, 'agent de santé publique doit continuelle-
ment évaluer les progrés réalisés au sein de la communauté. L’épidémio-
logie est le meilleur outil dont peuvent disposer les agents de santé
publique pour le diagnostic et la surveillance de la santé communau-
taire. Utilisée avec compétence et en faisant preuve d’imagination, elle
peut permettre de définir les caractéristiques de la santé et de la mala-
die au sein de populations ou de groupes de populations, de repérer les
facteurs environnementaux, comportementaux et sociaux qui ont une
influence sur la santé communautaire et de fournir des évaluations
objectives de I'impact des diverses interventions.

Toutefois, a certains égards, I’épidémiologie est victime de son pro-
pre succeés. En général, on a tendance a penser que les études épidémio-
logiques sont d'une telle complexité qu’elles ne peuvent étre menées a
bien que par des spécialistes hautement qualifiés et avec 'aide de statis-
ticiens confirmés. Cette vue des choses a impressionné de nombreux
agents de santé, les empéchant d’'utiliser cet outil précieux en santé
publique courante. Les épidémiologistes professionnels sont peu nom-
breux dans bien des pays en développement et ils travaillent surtout
dans les bureaux centraux des ministeéres de la santé et dans les instituts
universitaires et de recherche. La plupart des données épidémiologi-
ques dont on dispose pour ces pays sont tirées de quelques études parti-
culiéres menées par des experts. D’ordinaire, les méthodes
épidémiologiques sont peu employées pour définir et analyser les pro-
blémes de santé au niveau communautaire.

Depuis la conférence historique d’Alma-Ata, au cours de laquelle les
représentants des gouvernements se sont accordés a reconnaitre que les
soins de santé primaires étaient la clé de la santé pour tous d’ici
I’an 2000, les ministéres de la santé ont cherché 4 renforcer les services
de santé au niveau communautaire. De grands programmes ont été lan-
cés et des stratégies nationales ont ét€ mises au point pour remplir cet
objectif ambitieux. Pour pouvoir traduire ces plans et stratégies natio-
naux en une action efficace au niveau communautaire, les agents de
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santé doivent bien connaitre pour chaque district les caractéristiques
actuelles de la santé, de la maladie et de leurs éléments déterminants. Si
ces données manquent, la tendance est alors de s’attaquer aux problé-
mes de santé publique par des interventions de masse appliquées sans
discernement. Ce type d’approche est non seulement inutile, mais en
outre s’est souvent avéré inefficace.

Pour pouvoir bien gérer les services de santé au niveau communau-
taire, il faut adapter les méthodes épidémiologique en faisant preuve
d’'un peu d’imagination. La plupart des ouvrages d’épidémiologie dispo-
nibles ont été écrits pour des spécialistes exercant sur le terrain et ne
renferment rien qui soit utilisable pour I'agent de santé général. Ce
manuel vient donc combler un vide important en attirant 'attention des
agents de santé publique de district sur des méthodes épidémiologiques
simples mais efficaces. Il leur montre comment employer des techni-
ques simples pour établir un ordre de priorité des problemes de santé
dans la communauté, définir les groupes a haut risque et identifier les
facteurs de risque. Par ailleurs, il explique comment utiliser cette infor-
mation pour concevoir des services de santé spécifiquement adaptés
aux besoins des différents groupes de la population. Il illustre égale-
ment la maniére d’utiliser les indicateurs épidémiologiques pour surveil-
ler les services de santé communautaires et évaluer leur impact. De par
I'étendue des applications dont il traite, ce manuel est appelé a étre
d’'une grande utilité pour les prestateurs de soins de santé communautai-
res et de district. La version francaise a été quelque peu adaptée pour te-
nir compte de la situation propre aux pays francophones.

Adetokunbo O. Lucas, M. D

Carnegie Corporation of New York
Etats-Unis d’Amérique



Préface
et remerciements

Il existe un certain nombre d’ouvrages de qualité qui établissent les
fondements de I’épidémiologie et de cours — surtout dans les pays techni-
quement avancés — de formation a I'épidémiologie. Toutefois, pour le
moment il y a peu d’éléments de cette discipline qui soient d’une utilité
directe pour les responsables des soins de santé de district — c’est-a-dire
les administrateurs responsables de la mise en place de soins de santé
primaires. On a cherché ici a faire un guide pratique d’épidémiologie et
a établir les liens existant entre cette discipline et la planification, la ges-
tion et I'évaluation d’un service de santé. On a donc insisté sur l'utilisa-
tion des données épidémiologiques dans la planification sanitaire du
district et montré comment obtenir, analyser et utiliser ce type d’infor-
mation.

La mise au point de ce manuel, parrainé des le début par le Groupe
de travail scientifique sur I'épidémiologie du Programme spécial
PNUD/Banque mondiale/OMS de recherche et de formation concernant
les maladies tropicales est une longue histoire et plusieurs versions
« expérimentales » ont déja vu le jour. Dans les versions précédentes, de
nombreux auteurs ont apporté leur contribution 4 la rédaction des diffé-
rents chapitres et ont émis des remarques et suggestions intéressantes.

Cest le Professeur W. O Phoon qui s’est chargé de la mise en forme
rédactionnelle des premiéres versions, de 1979 4 1984. Le premier avant-
projet, sorti des mains du Professeur Phoon, a été largement développé
par F. K. Wurapa, J. Losos, S. Lwanga et leurs collegues du Centre de Re-
cherche OMS des maladies tropicales de Ndola (Zambie). Cette derniére
version a été de nouveau révisée par le Professeur Phoon et ses collabo-
rateurs notamment E. H. Goh, K. Hughes, H. P. Lee et C. Y. Tye, puis
par les participants a un atelier qui s’est tenu 4 Singapour en 1983 sur
I'invitation du Professeur Phoon, au Département de Médecine sociale
et préventive de I'Université de Singapour. Participaient 4 cet atelier :

A. A. Buck, H. M. Gilles, K. Hughes, H. P. Lee, K. C. Lun, R. H. Morrow,
W. O. Phoon, J. Storey, J. Teoh, C. Y. Tye et F. K. Wurapa. En outre, de
nombreuses autres personnes possédant une expérience de 'épidémio-
logie dans les pays en développement ont fait des remarques trés utiles
et donné des idées en vue d’améliorations. Le Professeur Phoon et ses
collegues ont ensuite entrepris la tiche difficile de mettre en forme ré-
dactionnelle définitive et de produire la premiére édition expérimentale
compléte en vue d’'un essai en situation réelle en 1985.

Au cours des années 1985-1986, le Dr E. Lo, du Ministére malaisien
de la Santé, et un certain nombre d’administrateurs sanitaires de district
ont utilisé ce manuel pendant six mois, et procédé a I'évaluation de son
utilité. De nombreuses personnes travaillant dans les pays d’Afrique,

vii
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d’Asie et d Amérique latine 'ont également évalué. Leur principale
conclusion a été que ce manuel devait étre plus pratique et qu'il devait
se concentrer sur les activités de planification et de gestion dont les
agents de santé étaient responsables dans le cadre du systéme de santé
du district.

La version actuelle repose sur la version expérimentale précédente,
mais elle a été trés largement réécrite par le Dr J. Patrick Vaughan, Pro-
fesseur d’épidémiologie des soins de santé et Chef du Department of Pu-
blic Health and Policiy, London School of Hygiene and Tropical
Medicine, Londres, Angleterre ainsi que par le Dr R. H. Morrow, Secré-
taire du groupe de travail scientifique en épidémiologie, programme
spécial PNUD/Banque mondiale/OMS de recherche et de formation
concernant les maladies tropicales, Organisation mondiale de la Santé€,
OMS, Geneve, Suisse.

D’une certaine facon, cette version peut encore étre considérée
comme expérimentale. Ceux qui ont participé a sa préparation accueille-
ront volontiers remarques et suggestions et seraient particulierement
heureux de connaitre 'opinion des agents de santé ayant utilisé ce
manuel pour la gestion sanitaire du district. Les remarques sont 2 adres-
ser 4 : Programme spécial PNUD/Banque mondiale/OMS de recherche
et de formation concernant les maladies tropicales, Organisation mon-
diale de la Santé, 1211 Geneve 27, Suisse.
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1.1. Qu’est-ce qu'un district ?

Le district est, au niveau de 'administration régionale, I'unité la plus
périphérique dotée de pouvoirs et de responsabilités étendues. Elle sera
dénommée arwraja en Ethiopie, bloc en Inde, comté en Chine, district
au Kenya et en Malaysie, cercle au Mali, gun en République de Corée,
kabupatan en Indonésie, municipalité au Brésil, sharestan dans la Répu-
blique islamique d’'Iran et upazilla au Bangladesh.

Le district type a une population comprise entre 100 000 et 300 000
habitants et une superficie de 5 000 a 50 000 km?. L'administration du di-
strict est située d’habitude dans la ville principale ol se trouvent concen-
trés les bureaux des principaux ministéres concernés par les affaires
loco-régionales en matiére de santé, dagriculture, d’éducation, d’af-
faires sociales et de développement communautaire. Le district est le
point de rencontre naturel entre activités « montantes », planification et
organisation communautaires et activités « descendantes », planification
et développement gouvernemental. Il est I'endroit par excellence ot
peuvent étre conciliés les besoins communautaires et les priorités natio-
nales.

Le district est le niveau privilégié de la gestion des soins de santé pri-
maires (SSP). Idéalement, toutes les activités liées 4 la santé existant
dans le district devraient constituer une sorte de systéme de santé de
district.

Les ressources en personnel et équipement, dévolues aux soins de
santé, varient beaucoup d’un pays a l'autre. Dans les communautés les
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plus importantes, rurales et urbaines, on peut trouver des agents de san-
té communautaires, des dispensaires et des centres de soins aussi bien
que des praticiens privés. L’hopital de district et les cadres responsables
des programmes de santé régionaux se trouvent souvent dans la ville
principale. Le district peut aussi offrir d’autres services dont se chargent
des organisations religieuses ou non gouvernementales.

La figure 1.1. résume la situation générale qui prévaut dans beau-
coup de pays ou la Direction de la santé du district est le centre d'un
réseau d’activités en rapport avec la santé, reliant les villages a la ville
principale. Ce sont les activités « montantes ». Les politiques de dévelop-
pement nationales, le plan de santé national, les priorités et les pro-
grammes émanant des ministeres sont des exemples d’activités
« descendantes » qui orientent le systeme de santé du district dans ses ef-
forts pour mettre en ceuvre les SSP.

Figure 1.1 Le réle central de la Direction de la santé du district
dans le systeme sanitaire du district

Familles

Famllles I ASC!
Familles
Famillles
[remies | Farmies | C .
Pasta da
Santé 2 ASC
Famllles I
OB oo
CENTRE

I Familes

Collaboration
du gouvernement
et des ONG

Agent de santé Resp.

Participation de

la_communauté Y p—: Médecin Resp. Infirmiére Auxillalre sanltaire
DIRECTION : EEE— du centre Soga lamme Médecine de I'environnement
g de santé mentale SMI, ete. Maladies lransmises par
DE LA SANTE N
pu DISTRICT E Hopilal i Eau, Tuberc., Lepre
Coordination g du district [
Inter-sectorielle

Gouvernement
local Directeurs
du programme
M i Respansable de la santé CLE
éd‘ECln. resp. Infirmiére en - ine de (1) ASC = Agent de santé communautaire
de I'hopital et santé . Tuberculose _ P L
ou administration SMI, PEV Penvironnement, maladies Lepre (2) PEV = Programme élargi de vaccination
de rhopital Nutrition transmises par un vecteur (3) RESP = Responsable
Eau, Assainissement (4) SMI = Sanlé malemelle et infantie
(5 M = Médecin
(6) ONG = Organisation non—gouvernemeniale

1.2. Direction de la santé du district

La Direction de la santé du district (DSD) comprend classique-
ment un directeur ou médecin-chef, un(e) infirmier(eére) (de santé publi-
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que), un administrateur, ainsi que d’autres agents dont l'activité est dé-
volue a la nutrition, 4 I'hygiéne, au développement communautaire.

Les services de santé vont des agents de santé communautaire jus-
qu’a 'hopital. L’hopital de district peut étre le principal centre de traite-
ment ; on le considére couramment comme de premier niveau recours.
Outre I'organisation des services de santé, la DSD collabore avec les
autorités locales et les ONG ; elle est le lien avec les représentants et les
organisations communautaires. Elle coordonne les différents secteurs
d’activité.

Il peut étre utile de diviser les responsabilités en quatre secteurs prin-
cipaux :

* La planification de la santé au niveau du district, comprenant la parti-
cipation communautaire, la collaboration avec les autorités locales et
la coordination intersectorielle.

+ L’administration sanitaire du district, et la direction de tous les pro-
grammes de santé communautaire.

* La formatjon et la supervision des personnels de santé.
*+ Les soins hospitaliers et ambulatoires.

Figure 1.2. Les principales responsabilités de la Direction
de la santé du district

ADMINISTRATION
DU DISTRICT

ACTMITES

HOSPITALIERES FORMATION

PLANIFICATION
DU DISTRICT

Si la DSD assume effectivement ces responsabilités, elle aura pour
taiche prioritaire de rassembler et d’utiliser toute une série d’informa-
tions sanitaires. De ce fait, il est essentiel que tous les membres de I’é-
quipe de santé aient des connaissances en épidémiologie. Elles leur
permettront d'utiliser les informations sanitaires pour la planification, la
gestion et I'’évaluation des programmes de santé.
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1.3. Sources de l'information sanitaire

Une bonne connaissance de la population du district et du nombre
de personnes « 2 risque » susceptibles de recourir aux services de santé
représente le point de départ de 'information en matiere de santé. Par
exemple, quel est le nombre de grossesses survenant chaque année
dans le district et quel est le pourcentage d’accouchements surveillés
par un personnel qualifié ? Quelle est la proportion de jeunes enfants
correctement vaccinés contre la rougeole et la tuberculose ? Quel est le
pourcentage de foyers disposant d’'un approvisionnement en €au suffi-
sant ou de latrines ?

Pour répondre 4 ces questions, la DSD a besoin de données épidé-
miologiques concernant :

« La population du district, sa structure par dge et par sexe, ses mouve-
ments migratoires, ses statistiques de natalité et de mortalite.

« Les principales causes de mortalité et de morbidite.

. Lorganisation des services de santé du district, en particulier en ce
qui concerne l'acces, le degré de couverture et l'efficacité des activi-
tés.

Les informations sanitaires proviennent de sources variées. Dans cer-
tains pays, le ministére de la santé dispose des informations concernant
chaque district ; dans d’autres, les informations existent mais elles sont
dispersées dans différents services ; dans d’autres pays, 'essentiel de
information en particulier cartes, recensements et statistiques démogra-
phiques n’existe pas sous une forme utilisable au niveau du district, de
telle sorte que la DSD devra recueillir ses propres informations.

Les méthodes utilisées pour recueillir les informations varient beau-
coup d’un pays 4 l'autre. Tous ont, en principe, un systeme pour rassems-
bler les données obtenues par les SSP qui sont ensuite colligées au
niveau du district puis transmises au ministere de la santé. Ce systeme
usuel d’information sera plus ou moins développé et plus ou moins
fiable selon les pays.

Les informations sanitaires peuvent également étre recueillies dans le
cadre d’un systéme de surveillance mis en place par la DSD pour une
maladie ou un probléme de santé donné, a partir des rapports et ana-
lyses des épidémies, d’investigations particulieres ou d’enquétes.

Peuvent étre utiles également : les enquétes réalisées par le ministere
de la santé, les recensements et statistiques démographiques et les don-
nées recueillies par des secteurs influant sur la santé tels que l'agricul-
ture et 'éducation, ou par des ONG.

Voici un résumé des informations dont peut avoir besoin la DSD :

- Informations générales

. Lhistoire du district, ses caractéristiques physiques et climatiques,
Porganisation sociale, le développement économique, la répartition
de la population par genre d’activité et I'organisation gouvernemen-
tale locale. '

« La distribution géographique des villages et des villes, les routes prin-
cipales et les éléments importants du relief tels que rivieres et mon-
tagnes. '
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Population

* La taille de la population du district, sa répartition par 4ge et par
sexe, sa distribution géographique, ses mouvements migratoires et
son taux d’accroissement.

Etat de santé, types de morbidité et mortalité

* Les indicateurs démographiques de natalité et de fécondité, les
taux de mortalité globale et spécifiques : maternelle, néonatale, in-
fantile.

* Les causes fréquentes de mobidité, de mortalité et les maladies épi-
démiques.

* Les facteurs importants sous-jacents aux problémes de santé tels
que ressources alimentaires, habitat, approvisionnement en eau et
évacuation des excreta.

Services de santé

+ Limportance et la répartition des équipements, du personnel et des
programmes de santé.

+ Ladéquation de la gestion, du support logistique, de 'approvisionne-
ment.

Programmes de santé du district

+ Grossesse : soins pré-, per- et post-natals.

+ Nutrition : surveillance de la croissance et malnutrition.

* Vaccinations : Programme élargi de vaccination (PEV)

* Hygiéne : approvisionnement en eau, évacuation des excreta.

+ Lutte contre les maladies transmissibles : dépistage et activités de
lutte.

1.4. Diagnostic de l’état
de santé d’'une communauté

Il existe une similarité d’approche entre la médecine clinique et la
santé communautaire. Le clinicien examine un patient et devra reconnai-
tre la signification pathologique des signes et symptémes afin de poser
un diagnostic précis et de prescrire le traitement approprié.

En santé communautaire, on a recours a 'épidémiologie pour exami-
ner 'ensemble de la population et sélectionner les indicateurs diagnosti-
ques les plus aptes 4 décrire et expliquer les problémes de santé
existant dans le district. Il est alors nécessaire de faire un diagnostic
communautaire et décider quels programmes seront les plus aptes a
améliorer I'état de santé de la population.

Le clinicien peut demander divers examens de laboratoire aprés
avoir fait un examen préliminaire basé sur I'interrogatoire et 'examen
clinique. De la méme facon, la DSD peut avoir recours 4 des enquétes
spéciales afin d’obtenir plus d’'informations épidémiologiques que
celles fournies par le systeme usuel d’informations sanitaires.
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Cependant il existe une différence fondamentale entre ces deux ap-
proches : habituellement, le clinicien voit le patient une fois la maladie
déclarée et le traitement prescrit n’empéche guére la survenue de nou-
veaux cas et ne contribue pas a supprimer les problémes sous-jacents a
la maladie. En revanche, I'épidémiologiste essaie de comprendre pour-
quoi la maladie survient 4 tel ou tel endroit et comment elle peut etre
prévenue. L'aptitude a utiliser I'approche épidémiologique est ainsi
'une des compétences fondamentales requise pour tous les personnels
de santé travaillant sur des programmes destinés a combattre les mala-
dies et améliorer ’état de santé de la communauté. Cette comparaison
est résumée au tableau 1.1. et a la figure 1.3.

Tableau 1.1 Comparaison entre médecine clinique et programmes
de santé communautaire

Programmes de santé

Médecine clinique .
communautaire

1. Objectif Guérir le patient Améliorer I'état de santé
de sa maladie de la communauté
2. Information  Antécédents, examen Données démographiques,
nécessaire  physique, examens données épidémiologiques,
de laboratoire disponibilité des services de santé
3. Diagnostic ~ Diagnostic différentiel Diagnostic communautaire
et diagnostic probable et priorité pour I'action
4. Plan Traitement Elaboration et mise en ceuvre de
d'action et rééducation programmes de santé communautaire
5. Evaluation Suivi du patient Evaluation de I'efficacité des
programmes

Figure 1.3. Comparaison entre diagnostic clinique et diagnostic

communautaire
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1.5. Resume des responsabilités
de la Direction de la santé du district
en matiere d’epidemiologie et de planification

Bien que les responsabilités de la DSD varient d’un pays a l'autre,
celle-ci sera obligatoirement impliquée dans la planification des SSP
sous ses aspects promotionnel, préventif ou curatif. Dans ce but, la DSD
a besoin d’'information ; elle aura donc pour tiche de recueillir les infor-
mations sanitaires et de les utiliser pour son travail.

Pour entrer dans le processus de la planification dont le point de départ
se situe au niveau de la population du district, 'équipe sanitaire devra re-
courir a I'épidémiologie (cf. détail, figure 1.4.) pour les tiches suivantes en
partant de la population du district :

* Définir des groupes de population en fonction de I'dge, du sexe et de
la localisation géographique.

* Evaluer les problémes de santé et les causes principales de morbidité
et mortalité.

* Recueillir les données au moyen du systéme usuel, de la surveillance,
de I’étude des épidémies et des enquétes.

*+ Produire des informations par I'analyse des données.

* Evaluer 'état de santé de la population générale et des groupes a risque.
+ Définir les priorités.

« Utiliser 'information sanitaire pour choisir les stratégies.

+ Améliorer les programmes de santé.

+ Estimer le gain en accessibilité et couverture sanitaire.

« Deéfinir I'efficacité des programmes de santé en termes de réduction
des problémes de santé, de la morbidité et de la mortalité.

+ Déterminer les changements survenant dans I'état de santé de la po-
pulation du district.

Figure 1.4. Taches de la DSD requérant des connaissances en
épidémiologie et en planification
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