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Résumé Dans les pays en développement, les maladies respiratoires chroniques posent un grave probléme de santé
publique en raison de leur fréquence, de leur gravité, de leurs incidences économiques ainsi que de leurs tendances
prévisibles. Les planificateurs sanitaires, par exemple, sont confrontés a une trés forte augmentation du tabagisme en
méme temps qu'ils sont contraints de définir des priorités pour la répartition de ressources limitées. Néanmoins, la
prévention du tabagisme et la prise en charge normalisée de I'asthme et des bronchopneumopathies chroniques
obstructives devraient étre mises en place des que possible dans ces pays. Une action internationale s'imposera pour
inverser les tendances du tabagisme et les institutions internationales pourraient définir les médicaments essentiels et
I"équipement de base, tout en favorisant I'utilisation de médicaments génériques, notamment pour les corticoides a
forte dose utilisés en inhalation. Pour que de tels programmes soient efficaces, il faudra désigner des fabricants de
produits génériques de grande qualité, inscrire les produits en question sur les listes nationales de médicaments
essentiels et les faire figurer dans les procédures d'achats. Pour alléger la charge des maladies respiratoires dans les
pays en développement, on peut également recommander d'adapter les directives au contexte local et de veiller a leur
diffusion, d'améliorer I'équipement des districts, d'acheter des médicaments de qualité a bas prix, d'assurer la
formation et I'encadrement courants des personnels des services de santé, et de suivre régulierement les résultats
obtenus. En outre, la mobilisation sociale, réalisée grace aux associations professionnelles, aux organisations non
gouvernementales et aux médias, renforcera la détermination des pouvoirs publics en matiére de lutte contre le tabac
et de prise en charge des cas.

Mots clés Bronchopneumopathies obstructives/économie/prévention et controle/ épidémiologie ; Asthme/écono-
mie/prévention et contréle/épidémiologie; Colt maladie; Sevrage tabagique ; Médicaments essentiels; Pays en
développement (source . INSERM).
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Croissant moyen-oriental (2,69 pour 1000 chez les
hommes et 2,83 pour 1000 chez les femmes) (6).

Dans les pays a revenu intermédiaire, tels que
I’Algérie, les BPCO et 'asthme sont des problemes
de santé publique montants (Tableau 1) (4).
Toutefois, la prévalence des BPCO est vraisembla-
blement sous-estimée, car ces affections ne sont
généralement diagnostiquées qu’une fois devenues
apparentes sut le plan clinique et déja passablement
avancées. Les BPCO frappent plus souvent ’homme
que la femme, apparaissent habituellement apres
45 ans, et leur fréquence augmente avec Iage. Le
tabagisme est le facteur unique le plus important qui
intervienne dans la geneése des BPCO et il est a
Iorigine de plus de 75 % des cas a I’échelle mondiale
(8-10), mais on connait d’autres facteurs de risque
environnementaux. C’est ainsi que différentes études
menées en Afrique ont montré que les BPCO sont
associées 2 la pollution sur les lieux de travail (77-74),
etil semble que la pollution de I'air des habitations par
les biocombustibles provoque des BPCO chez les
femmes des pays en développement (75-77). En
outre, les BPCO sont associées a I’existence
d’infections respiratoires aigués chez I'enfant (78-
79) et a un faible niveau socio-économique (3). On
observe aussi souvent une déficience considérable de
la fonction pulmonaire chez les malades guéris de la
tuberculose, mais présentant une fibrose résiduelle
étendue (20).

La consommation de tabac augmente de plus
en plus vite dans 'ensemble du monde en dévelop-
pement. Entre 1985 et 1990, par exemple, les chiffres
ont augmenté de 3,4% et lon prévoit qu’ils
s’éleveront encore de 2,7% entre 1995 et 2000
(27). Si rien n’est fait pour enrayer cette progression,
I’Afrique atteindra P'un des plus hauts niveaux
mondiaux de consommation de tabac (23). L’aug-
mentation de la consommation de tabac est en partie
due aux vigoureuses offensives commerciales des
transnationales du tabac qui exercent leurs effets sur
les hommes et les garcons (24). Comme les femmes
fument encore peu en Afrique et en Asie, elles
risquent bien d’étre les prochaines cibles de I'indus-
trie du tabac (25).

Certaines des tendances prévisibles de la
prévalence des BPCO peuvent s’expliquer par
I’évolution de I'espérance de vie a la naissance, qui
varie beaucoup selon les pays, ainsi que par la
structute par age de la population (les BPCO étant
plus fréquentes chez les plus de 65 ans). En Chine,
pat exemple, 'espérance de vie pour les hommes était
de 68 ans en 1998, alors qu’elle n’était que de 49 ans
pour les hommes en Afrique ; les chiffres correspon-
dants pour les femmes étaient de respectivement 72
et 51 ans (27). La structure par age de la population
n’est pas non plus la méme selon les pays (26): en
1995, 44 % des habitants de I’Afrique avaient moins
de 5 ans, contre seulement 26% en Chine; et la
proportion des plus de 65 ans était de 3 % en Afrique,
de 7% en Chine, de 8 % aux Etats-Unis d’Amérique
et de 14 % en Europe.
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Asthme

En 1986, 'Union internationale contre la Tubercu-
lose et les Maladies respiratoires (UICTMR) a publié
un questionnaire qui est sert actuellement pour la
plupatt des enquétes épidémiologiques sur ’asthme
(27). La premiére enquéte internationale qui l'ait
utilisé, portant sur des adultes de 20 a 44 ans, dans
48 centres de 22 pays (26), a révélé de grandes
fluctuations dans la prévalence de 'asthme entre les
différents centres (Tableau 2), méme al'intérieur d’un
pays. Une autre enquéte internationale utilisant un
protocole normalisé, celui de Iétude internationale
sur Pasthme et les allergies chez Penfant (étude
ISAAC), a calculé la prévalence cumulée de ’asthme
chez les enfants de 13-14 ans dans 155 centres de 58
pays (29). Sil'asthme était plus fréquent dans les pays
industrialisés, il n’en était pas moins déja fréquent en
Amérique latine et en Afrique, en 1998 (Tableau 3).

Dans les pays industrialisés, les principaux
facteurs de risque pour 'asthme sont 'exposition aux
mites domestiques, aux pollens, aux animaux de
compagnie et aux autres sources d’allergénes. Parmi
les autres facteurs de risque figurent les infections
respiratoires aigués, les facteurs liés au régime
alimentaire, le mode de vie «occidental» et les
facteurs génétiques. La prévalence de I'asthme est
plus élevée en milieu urbain et chez les adultes de
moins de 40 ans. Il sévit méme davantage chez les

Tableau 1. Les maladies respiratoires en Algérie, 1990

Maladies respiratoires Nombre de cas

pour 100 000 habitants

Infections respiratoires aigués, incidence annuelle

Toutes formes confondues 20 375
Pneumonie 611
Asthme, prévalence

Toutes formes confondues 800
Grave 80
Bronchite chronique, prévalence au-dela de 40 ans

Toutes formes confondues 500
Bronchopneumopathies chroniques obstructives 125
Tuberculose, incidence annuelle

Toutes formes confondues 46
Frottis pulmonaire positif 23

Source : réf. 4.

Tableau 2. Etude de la Communauté européenne sur la santé
respiratoire (étude ECRHS), estimation de la prévalence de
I'asthme chez les adultes de 20 a 44 ans, 1996

Ville, région ou pays

Prévalence (en %)

Australie et Nouvelle-Zélande 6,8-9,7
Etats-Unis d'Amérique et Europe septentrionale >5
Europe occidentale et pays méditerranéens 1-4
Alger (Algérie) 2,4
Bombay (Inde) 2,6

Source : réf. 28.
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Tableau 3. Etude internationale sur I'asthme et les allergies chez
I'enfant (étude ISAAC) : estimation de la prévalence de I'asthme
chez les enfants de 13 a 14 ans, 1998

Région Prévalence estimative (en %)
Océanie 25,9
Amérique du Nord 16,5
Amérique latine 13,4
Europe occidentale 13,0
Méditerranée orientale 10,7
Afrique 10,4
Asie-Pacifique 9,4
Asie du Sud-Est 4,5
Europe orientale 4,4

Source : réf. 29.
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enfants que chez les adultes, les gargons étantde 1,52
3,3 fois plus souvent atteints que les filles. Depuis
1960, la prévalence de I'asthme chez les enfants a
augmenté d’environ 6 a 10 % par an dans la plupart
des pays industrialisés (30) et de pres de 50 % en dix
ans, aux FEtats-Unis d’Amérique, principalement
parmi les minorités ethniques et les populations les
plus pauvres (37). Cette augmentation est proba-
blement liée, dans une large mesute, a des facteurs
environnementaux (32), comme on I'a observé en
1998 en Papouasie-Nouvelle-Guinée ou la préva-
lence de P'asthme est passée de 0,2% a 7,3% en
Pespace de 15 ans, a la suite de P'adoption des
couvertures de lit.

Evaluation de la charge mondiale de
morbidité par maladies respiratoires
chroniques : la méthode des DALY

Ces dernieres années, on a mesuré la charge des
maladies, des traumatismes et des facteurs de risque
dans les populations humaines en années de vie
ajustées sur l'incapacité (DALY). Cette démarche,
inspirée de principes éthiques et économiques, peut
orienter les politiques de santé vers des formules de
soins plus efficaces et plus équitables. Toutefois, la
mesure des DALY occulte la répartition des maladies
et leur impact du point de vue de I'incapacité, et elle
procede de jugements de valeur économiques et
sociaux (33) qui compromettent son emploi dans la
répattition rationnelle des ressources sanitaires. Par
ailleurs, la méthode des DALY ne résout pas les
problemes de définition des priorités et de répartition
des ressources (34).

Quoi quil en soit, une analyse des DALY
perdues est un bon moyen de comparer 'importance
relative des maladies respiratoires chroniques. Par
cette méthode, on a estimé que les pathologies
respiratoires étaient responsables de 15% de la
morbidité mondiale en 1999, les BPCO y intervenant
pour 2,7 %, 'asthme pour 0,9% et la tuberculose
pour 2,3 % (35). Toutefois, il existait des différences
d’une région du monde a l'autre (Tableau 4). On a
prévu qu’entre 1990 et 2020, le classement pondéral

des différentes maladies (mesurées en DALY) se
modifierait (9), les infections des voies respiratoires
inférieures rétrogradant de la premiére a la sixieme
place, et les BPCO sautant de la douziéme a la
cinquieme place ; la morbidité tuberculeuse devrait se
maintenir en septicme position.

Mortalité, morbidité et pauvreté

Bien que les BPCO soient associées a la pauvreté (2,
3), elles sont moins fréquentes dans les pays en
développement en raison de la jeunesse de leurs
populations et d’'une consommation de tabac moins
forte que dans les pays industrialisés. En Afrique, par
exemple, la prévalence des BPCO chez les malades
hospitalisés dans des services spécialisés allait de
2,7 % en Guinée a 14 % au Maroc (36). Toutefois, on
prévoit une augmentation de la morbidité et de la
mortalité par BPCO dans tous les pays, y compris
ceux d’Afrique (37). En Afrique subsahatienne, on
s’attend a un triplement du nombre des déces, qui
passeraientde 57 000 en 1985 2 145 000 en 2015, sous
le seul effet de 'évolution démographique. En tenant
compte de I'évolution épidémiologique, la mortalité
par BPCO s’¢éleverait a 243 000 déces en 2015, soit
pres de cing fois plus qu’actuellement (Figure 1), et
serait supérieure a l'augmentation prévue de la
moyenne mondiale.

De 1985 a 1987, les taux de mortalité par
asthme pour 100000 habitants sont allés de 2
(Région administrative spéciale de Hong-Kong et
Etats-Unis d’Amérique) a 7 (Nouvelle-Zélande) et a
plus de 9 (en Allemagne), bien que les chiffres
correspondant aux groupes défavorisés alent été
beaucoup plus élevés dans tous les pays (38, 39).
Ces déces sont principalement survenus chez des
jeunes et au domicile des malades (dans 50 a 60 %
des cas), la gravité de la crise d’asthme ayant été
sous-estimée et insuffisamment traitée ; et, d’ordi-
naire, le malade avait été soigné de facon inadéquate
avant la crise mortelle. Depuis 1990, malgré une
élévation de la prévalence de I'asthme, la mortalité a
cessé d’augmenter et la tendance s’est méme
inversée dans certains pays industrialisés (40),
coincidant probablement avec une meilleure utilisa-
tion des corticostéroides en inhalation chez ceux qui
y ont acces (47).

Dans de nombreux pays, la tendance a
Paugmentation de la morbidité asthmatique au cours
des 20 derniéres années (42) s’est traduite par une
plus grande hospitalisation. Cette tendance semble
toutefois avoir été enrayée avec la promulgation de
recommandations consensuelles (43). Dans le
monde industrialisé, le recours inopiné aux setvices
de santé est plus fréquent chez les pauvres (44-47),
particulierement dans les quattiers défavorisés (48),
et il est lié¢ a des carences dans la prise en charge des
malades, a un acces insuffisant aux soins, a ’absence
ou a la sous-utilisation des corticostéroides (49) et a
un manque d’éducation pour la santé chez les
malades (50).
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Colits économiques et financiers des
maladies respiratoires chroniques

Les nouvelles stratégies de protection sanitaire se
disputant de maigres ressources, on a recours a des
analyses économiques pour éclairer les choix en
matiere de dispensation des soins (57, 52). Malheu-
reusement, on manque de données en provenance
des pays en développement et le cotit des maladies ne
peut y étre estimé qu’a partir de chiffres provenant
des pays industrialisés. En 1993, par exemple, on
estimait le poids économique annuel des BPCO aux
Etats-Unis d’Amérique a US $23,9 milliards (53); et
le cott estimatif annuel des BPCO vade US $813 par
malade aux Pays-Bas (54) a US $1522 aux Etats-Unis
d’Amérique.

En 1990, on estimait qu’aux Etats-Unis d’Amé-
rique, 'asthme cottait chaque année US $640 par
malade, soit de 0,52 1,0 % de 'ensemble des dépenses
de santé du pays. Bien que les cotts de I'asthme ne
solent pas les memes partout et quiils aillent de
US $326 par malade en Australie (1991) a
US $1315 en Suede (1975), on a estimé que 80 a
90% de la part du budget de la santé consacrée a
Pasthme vont a moins de 10% des malades
asthmatiques — a savoir ceux qui sont atteints de
formes graves (55, 56). Les frais sont encore plus
élevés pour les asthmatiques atteints de rhinite
survenant en comorbidité (57). Ces dernicres années,
les cotts associés a I'asthme ont augmenté dans les
pays industrialisés. En 1998, par exemple, on estimait
qu'aux Etats-Unis d’Amérique I'asthme cottait an-
nuellement US $12,7 milliards, soit deux fois plus
qu’en 1990 (57).

Toutefois, une prise en charge judicieuse peut
permettre de réduire les cotts associés a I'asthme.
L’adoption de corticostéroides a forte dose, utilisés en
inhalation, pour le traitement des malades atteints de
formes graves, par exemple, a fait baisser de 80 % le
nombre de jours d’hospitalisation, tout en réduisant les
cotts de santé (58). Dautres études, menées dans des
pays industrialisés (59, 60) et en développement (67),
ont également mis en évidence le bon rapport cout-
efficacité des corticostéroides en inhalation.

Méthodes de prévention
et de prise en charge dans
les pays en développement

La plupart des pays en développement ne disposent
pas de protocoles types pour I'évaluation et la prise en
charge des maladies respiratoires non transmissibles.
Les services existants n’atteignent pas la plus grande
partie de la population victime de la «pauvreté
humaine». En effet, ces gens sont généralement
illettrés, n’ont pas acces aux setvices de santé et
meurent avant la quarantaine. Ils représentent 15 %
des habitants de ’Amérique latine, 34 % de ceux des
pays arabes et plus de 40% de ceux de I’Afrique
subsaharienne et de I’Asie du Sud-Est (62).
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Tableau 4. Estimations de la Banque mondiale concernant la charge

de la morbidité respiratoire en DALY?, 1999

Région Tuberculose BPCOP Asthme
Afrique 2,3 0,5 0,6
Asie du Sud-Est 3,4 1,5 0,8
Pacifique occidental 2,2 8,5 1,3
Méditerranée orientale 1,8 1,3 0,9
Europe 1,4 4,0 1,6
Amériques 0,9 1,8 1,0
Monde 2,3 2,7 0,9

Source: réf. 35.
@ DALY = années de vie ajustées sur |'incapacité.
b BPCO = bronchopneumopathies chroniques obstructives.

Fig. 1. Projections de I'évolution de la mortalité par BPCO? en Afrique

subsaharienne
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9BPCO = bronchopneumopathies chroniques obstructives.

Pour les pays en développement, I'action de
prévention et de prise en charge des maladies
respiratoires chroniques a pour objectifs d’alléger la
charge de morbidité, de prévenir la mortalité évitable
et d’améliorer la qualité de vie des malades. Les
moyens grace auxquels ces objectifs pourraient étre
réalisés sont succinctement énoncés dans encadré 1.

Prévention et prise en charge des BPCO

Une action internationale s’imposera pour réduire la
consommation de tabac et contrer Iinfluence des
cigarettiers. Le Directeur général de TOMS a faitde la
lutte antitabac une priorité en créant un nouveau
projet relevant de son cabinet, Iinitiative Pour un
monde sans tabac, qui vise a concentrer I'attention et
les ressources internationales sur I’épidémie de
tabagisme. Un résultat important a été le lancement
du processus de négociation d’un traité international,
la convention-cadre pour la lutte antitabac (63). Pour
faire baisser la consommation de tabac, les gouver-
nements doivent relever les taxes, interdire la vente
des cigarettes a la piece, délimiter des zones non
fumeurs, interdire la publicité et d’autres stratégies

2015
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Encadré 1. Les objectifs de prévention et de prise en
charge des maladies respiratoires chroniques peuvent
étre réalisés en:

Réduisant la consommation de tabac dans I'ensemble de la
population;

Incitant au sevrage tabagique les malades qui ont accés a des
services;

Améliorant la qualité des services grace a une prise en charge
normalisée des cas;

Facilitant I'accés a des médicaments essentiels d'un prix
abordable;

Améliorant I'utilisation optimale des ressources, évitant ainsi
les soins inefficaces et colteux.

promotionnelles, préciser le libellé des mises en garde
et définir la composition des produits du tabac.

Des mesures d’accompagnement, comme les
programmes de sevrage tabagique, peuvent renforcer
Paction dont il vient d’étre question. En 1998,
PUICTMR a publié un guide a Pintention des pays a
faible revenu afin d’y aider les agents et autres
professionnels de la santé a mettre en place de tels
programmes (64). Ce guide fournit un canevas pour
lancer des activités de sevrage tabagique dans le cadre
des services de soins de santé primaires, évaluer la
consommation de tabac et ses conséquences dans la
population, estimer les besoins en matiére de d’action
promotionnelle et législative, et instauter des pro-
grammes de prévention. Les maladies respiratoires
chroniques sont entierement réversibles a condition
que le malade cesse de fumer avant 'obstruction des
voies respiratoires. Quoi qu’il en soit, une fois cette
obstruction installée, cesser de fumer reste le seul
moyen de réduire la perte de la fonction pulmonaire.
Il est donc urgent que, dans les pays a faible revenu, le
personnel médical (souvent lui-méme fumeur)
change d’attitude et de comportement, afin de
dissuader les gens, et notamment les jeunes, de
commencer a fumer mais aussi d’inciter les malades
qui fument a cesser le plus tot possible. Un premier
pas sera d’instaurer un espace de soins non-fumeurs;
d’autres activités de prévention pourront consister a
réduire la pollution par la fumée de biocombustibles
dans I'environnement et sur les lieux de travail.

Des lignes directrices applicables 4 la prise en
charge normalisée des BPCO ont été proposées pour
les pays industrialisés (65-67) et une initiative
mondiale pour la prise en charge des troubles
ventilatoires obstructifs a été récemment publiée
(68). 1l existe aussi des lignes directrices relatives aux
BPCO en Afrique du Sud et en Malaisie (69, 70), ainsi
que pour la prise en charge along terme des BPCO en
Aftrique (36). Ces textes prévoient notamment le
diagnostic précoce de la maladie a laide dun
questionnaire, la confirmation du diagnostic, et une
appréciation du degré de gravité de la maladie grace a
une évaluation clinique et un examen spirométrique.
L’approche recommandée dite de la prise en charge
chronique (36, 69) est une démarche par paliers, selon
le degré de gravité de la maladie (Figure 2), ne
recourant qu’a des broncho-dilatateurs peu cotteux :

par exemple, un stimulant des récepteurs B-2 a bréve
durée d’action et/ou du bromure d’ipratropium en
inhalation, a la demande ou en permanence,
s’accompagnant ou non de théophylline-retard a
faible dose. Les stéroides en inhalation sont téservés
aux cas qui réagissent nettement a des essais
standardisés de ces principes actifs. Des programmes
d’oxygénothérapie et de réadaptation de longue
durée sont recommandés pour les BPCO, mais ils
ne sont généralement pas offerts dans les pays a faible
revenu et ne le seront pas dans un proche avenir. Un
certain nombre d’interventions en cours ne sont pas
justifiables et devraient étre interrompues, notam-
ment les cures périodiques d’antibiotiques, les
stéroides oraux en cure de longue durée et les
mucolytiques.

Bien que des lignes directrices soient disponi-
bles, il se peut que de nombreux pays a faible revenu
ne soient pas en mesure de les appliquer car il faudrait
alors réorienter des moyens actuellement affectés a
des activités jugées plus prioritaires. Il s’ensuit
malheureusement que les BPCO ne sont pas toujours
correctement diagnostiquées et que des malades
sont, 4 tort, soignés pour la tuberculose.

Prévention et prise en charge de I'asthme

Pour 'asthme, il n’existe pas d’interventions primai-
res efficaces, méme si la publication de rapports de
consensus internationaux (77, 72) constitue un net
progres. Des documents de consensus nationaux ont
également été publiés dans certains pays a revenu
intermédiaire, et 'UICTMR a fait paraitre, en 1996,
un guide de prise en charge de 'asthme dans les pays a
faible revenu (73). Néanmoins, dans de nombreux
pays en développement, les bienfaits de ces inter-
ventions doivent encore patvenir jusqu’aux malades.

Le guide de 'UICTMR propose que les lignes
directrices internationales soient adaptées au cas des
pays en développement. L'intervention proposée se
compose d’un module technique pour la prise en
chatge et d’un systeme d’information pour I’évaluation
permanente. Le module technique recommande un
diagnostic, un traitement et une action d’é¢ducation
pour la santé normalisés. L.’évaluation se fonde sur une
fiche de traitement normalisé et un registre des
nouveaux cas d’asthme persistant. Le diagnostic,
I’évaluation du degré de gravité et le suivi reposent
uniquement sur les antécédents cliniques et la mesure
du débit maximal. Le degté de gravité de la maladie, par
exemple, est fonction d’une évaluation clinique des
symptomes et d’une évaluation fonctionnelle, elle-
méme fondée sur le meilleur débit maximal. Le
traitement de longue durée procede par paliers
(Figure 3), en utilisant deux médicaments d’un bon
rapport cout-efficacité (du salbutamol en bouffées de
100 pg; et de la béclométhasone en bouffées de
250 pg). L’éducation des malades, adaptée au contexte
socio-culturel, vise a expliquer la maladie et le role des
deux médicaments. On enseigne aux malades a déceler
et a éviter ce qui déclenche des crises d’asthme ainsi
qu’a prendre Dinitiative d’adapter leur traitement. Le
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suivi doit étre bien dirigé afin de garantir 'observance
du traitement de longue durée et il est indispensable de
posséder un systeme d’information pour évaluer
Iintervention. La rhinite chronique est courante (29)
et souvent associée a I'asthme. Si cela est abordable,
on poutra ajouter au traitement de la béclométhasone
(50pg) par voie nasale et/ou un antihistaminique H1
par voie orale (74).

Un certain nombre d’interventions cotiteuses
sont déconseillées dans les pays en développement,
notammentles tests allergologiques cutanés, le titrage
des IgE totales et spécifiques, la provocation
bronchique non spécifique, les mucolytiques et les
antibiotiques. L’immunothérapie n’est pas recom-
mandée non plus dans ces pays (73-75) car, outre leur
prix élevé et leurs indications limitées, beaucoup
d’allergenes sont mal identifiés et leurs rares effets
secondaites peuvent étre graves.

Discussion

Dans les pays en développement, un certain nombre
d’obstacles empéchent d’appliquer efficacement les
lignes directrices relatives aux BPCO et a I'asthme,
notamment P'absence de médicaments administrés
pat inhalation d’un cott abordable, le manque de
matériel et la difficulté de mettre en place une
intervention sanitaire nouvelle dans des services qui
fonctionnent déja mal. Dans beaucoup de pays en
développement, la béclométhasone a forte dose, en
inhalation, est souvent indisponible ou inabordable.
Dans une étude de 1988, la béclométhasone en
inhalation n’était disponible en permanence que dans
quatre des huit pays étudiés (76), et son prix variait
dans une proportion de un a plus de cing, et celui du
salbutamol de un a plus de trois. Dans six des huit
pays, le prix d’une année de traitement d’un cas
d’asthme persistant de gravité moyenne dépassait le
salaite mensuel d’une infirmiere (Tableau 5). Une
autre enquéte, menée en Europe orientale, a2 montré
que la béclométhasone en inhalation (250 pg) était
indisponible dans de nombreuses régions de I’Azer-
baidjan, de la Fédération de Russie et de la Géorgie.
Toutefois, dans six autres pays, ces médicaments
étaient disponibles et d’un prix abordable (77)
(Tableau 6). C’était particuliecrement vrai de la
Pologne ou une année de traitement d’un asthme
persistant au moyen de médicaments de fabrication
polonaise ne cotitait que US $20, soit dix fois moins
qu’au Burkina Faso. La béclométhasone a forte dose,
en inhalation, était moins chere dans les pays qui en
utilisaient la forme générique, quil’avaient inscrite sur
leur liste de médicaments essentiels et qui avaient
publié une déclaration de consensus national pour la
prise en charge de I'asthme.

Comme les programmes nationaux de lutte
antituberculeuse sont bien établis dans la plupart des
pays en développement, il doit étre possible
d’intégrer dans les mesures de lutte antituberculeuse
des programmes de prise en charge normalisée des
BPCO et de l'asthme, en se servant du systeme
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Fig. 2. Approche par paliers du traitement des BPCO® dans les pays en
développement
Degré de gravité®
des BPCO

Bromure d'ipratropium en inhalation & raison de
2 a 6 bouffées toutes les 6 heures
et salbutamol en inhalation a raison de
2 & 4 bouffées (100ug) 4 fois par jour.
Ajouter de la théo hyﬁine a faible dose
chez les malades non contrélés

Alourdissement

e . C
du traitement 3% degré

Bromure d'ipratropium en inhalation a raison de
2 a 6 bouffées toutes les 6 heures
et salbutamol en inhalation a la demande
(2 a 4 bouffées (100wg), mais pas plus de 12)

2° degréd

Salbutamol en inhalation a la demande

1% degre®
(2 a 4 bouffées (100ug), mais pas plus de 12)

Ajouter des stéroides en inhalation si la réponse aux corticostéroides
est positive quel que soit le degré de gravité.

Source: réf. 36.

2Voir note a, Fig. 1.

D'aprés la capacité vitale forcée (CVF) du malade, son volume expiratoire maximal seconde (VEMS)
et la gravité de ses symptomes.

CVEMS/CVF < 70 % et VEMS < 40 % de la valeur théorique et/ou symptomes permanents, avec réponse
A
insuffisante au traitement du 2 degré de gravité.

dVE!\/IS/CVF < 70 % et VEMS = 40-59 % de la valeur théorique et symptdmes permanents.

“VEMS/CVF < 70 % et VEMS = 60-79 % de la valeur théorique et symptomes variables.
WHO 01.217/F

Fig. 3. Approche par paliers du traitement de I'asthme préconisée par
I'UICTMR®
Degré de gravité®

de I'asthme
Alourdissement/ o PO p— _
allegement : éc ometzgggazﬁgdp alation Persistant
du traitement Prednisolone ? grave
) ) ) ) ! Persistant
Béclométhasone en inhalation 1000ug/jour moyen®
Persistant
Béclométhasone en inhalation 500ug/jour léger®
Pas de béclométhasone en inhalation Intermittent’

Salbutamol en inhalation 100ug a la demande,
mais moins de quatre fois par jour, quel que soit le degré de gravité.

Source: réf. 73.
@ UICTMR = Union internationale contre la Tuberculose et les Maladies respiratoires.
b D'apreés le niveau du meilleur débit expiratoire de pointe (DEP) du malade et la gravité des symptomes présentés.

Meilleur DEP < 60 % de la valeur du théorique, quel que soit la gravité des symptomes ou présence de symptdmes
graves (constants) quel que soit le niveau du meilleur DEP.

¢ Meilleur DEP 60-80 % de la valeur théorique et présence de symptdmes autres que graves.
€ Meilleur DEP > 80 % de la valeur théorique et présence de symptomes légers (hebdomadaires).
¥ Meilleur DEP > 80 % de la valeur théorique et présence de symptémes intermittents (mensuels).
WHO 01.218/F

d’information existant et en étendant son emploi a
d’autres maladies chroniques (78). Au niveau pri-
maire, on pourra soupgonner lexistence d’une
pathologie respiratoire chronique a partir des anté-
cédents et de la symptomatologie clinique du malade.
Au niveau secondaire du district, il faudra disposer de
débitmetres de pointe pour le diagnostic et la prise en
charge de I'asthme, et de spirometres pour les BPCO.
On pourra probablement se doter de débitmetres de
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Tableau 5. Accessibilité économique du traitement de I'asthme et politiques nationales dans quelques pays

en développement, 1998

Pays CodtdelaBI* Inscription Médicaments  Coit du Salaire % de la population
(enUS$) surlaliste des génériques traitement®  mensuel couvert par
médicaments disponibles  (en US $) d'une infirmiére  I'assurance-
essentiels (enUS $) maladie
Algérie 5 Oui Oui 52 120 100
Viet Nam 6 Oui Non 60 35 0
République arabe syrienne 12 Non Non 104 65 0
Cote d'Ivoire 13 Non Non 128 100 70
Mali 15 Non Non 132 200 0
Turquie 16 Oui Oui 136 300 0
Guinée 17 Non Non 152 81 Trés faible
Burkina Faso 27 Non Non 244 70 0

Source: réf. 76.

¢ Béclométhasone en inhalation a raison de 250 pg par bouffée, 200 bouffées.

® Traitement normalisé, préconisé par I'Union internationale contre la Tuberculose et les Maladies respiratoires (UICTMR) pour un asthme persistant

de gravité moyenne, pendant un an.

Tableau 6. Coirt relatif de médicaments essentiels contre I'asthme dans
quelques pays d'Europe orientale, 2000

Pays Codt Inscription  Médicaments ~ Codt du Salaire
de laBP? sur la génériques traitement®  mensuel
(enUS9) liste des  disponibles  (en US §) d'une
médicaments infirmiére
essentiels (enUS §)
Pologne 1,7 Yes Yes 20 100
Ex-République 510 Yes Yes 52 60
yougoslave
de Macédoine
Roumanie 6,8 Yes Yes 64 207
Hongrie 7 Yes Yes 70 58
République tcheque 8,3 Yes Yes 73 145
Bulgarie 8,3 Yes Yes 78 80

Source: réf. 77.

@ Voir note a, Tableau 5.
b \oir note b, Tableau 5.

¢ Médicaments fabriqués en Pologne.
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pointe parce qu’ils ne coltent pas cher et qu’ils sont
d’une utilisation simple, mais les spirometres sont des
appareils plus onéreux qui nécessitent un entretien
technique.

Ne disposant que de moyens limités, les
décideurs des pays en développement doivent faire
des choix entre les priorités sanitaires nationales.
Néanmoins, des actions nationales et internationales
de lutte antitabac constituent la priorité absolue sil’on
entend réduire la morbidité respiratoire partout dans
le monde. Dans les pays a revenu intermédiaire, une
démarche consistant a utiliser des médicaments d’un
prix abordable pour la prise en charge normalisée de
I’asthme et des BPCO, assortie de recommandations
visant a abandonner des pratiques couteuses et
inefficaces, devrait étre rentable et pourrait étre
considérée comme une deuxieme priotité. Dans les

pays a faible revenu, ou les spirometres sont moins
disponibles, la premicre mesure a prendre pourrait
étre 'adoption d’une prise en charge normalisée de
P'asthme.

Conclusion

La charge que les BPCO devraient représenter dans
les pays en développement au cours des prochaines
années ne confere que plus d’urgence aux program-
mes de prévention du tabagisme. I’engagement des
gouvernements est, a cet égard, fondamental et
pourra s’intensifier par la signature de la convention-
cadre pour la lutte antitabac. Chaque pays doit aussi
s’interroger sur la mise en ceuvre de programmes de
prise en charge normalisée de I'asthme et/ou des
BPCO, en fonction des priorités nationales. Les
institutions internationales pourraient apporter une
aide en définissant des médicaments essentiels et du
matériel, et en incitant a 'emploi de médicaments
génériques. Clest ainsi que la béclométhasone en
inhalation (250pg) a été ajoutée a la liste des
médicaments essentiels recommandés par 'OMS
(79). 11 est également nécessaire de recenser des
fabricants de médicaments génériques de grande
qualité afin de permettre aux appels d’offres intet-
nationaux de s’appliquer effectivement. Les gouver-
nements nationaux devraient ajouter ces
médicaments a leur liste de médicaments essentiels
et les intégrer dans leurs procédures d’achat. Si, dans
les pays en développement, les médicaments pout le
traitement d’un asthmatique pendant un an pou-
vaient étre obtenus pout une vingtaine de dollars, ils
seraient financierement accessibles a la majorité des
malades.

D’autres mesures pourraient consister notam-
ment a adapter les lignes directrices au contexte local
et a les diffuser largement ; a améliorer le matériel au
niveau du district; a acheter des médicaments de
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grande qualité a bas prix; a assurer la formation et
I’encadrement systématiques du personnel des
services de santé et a évaluer constamment la
petformance a 'aide d’indicateurs clairement formu-
lés. La mobilisation des associations professionnelles,
des organisations non gouvernementales et des

médias renforcera également la détermination des
pouvoirs publics de lutter contre le tabac et d’instituer
une prise en charge normalisée des cas. W

Conflit d'intéréts : aucun déclaré.
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