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PREAMBULE

En tant qu’'Administrateur de I'Agence pour ic
Développement internationat (USAID). j'ai cu le grand
honneur d'accuelllir fa deuxiéme Conference iner-
nationale sur ia tnerapie par rehydrataton orale
(ICORT 1) qui s'est tenue du 10 au 13 decembre
1985, Celte conference étail organises sous 'egide
de 'USAID. en cooperation avec e Centre interna-
tional de Recherche sur les Maladies diarrheiques.
situe au Bangiadosh (ICDDR B). le Fonds des Na-
tions Unies pour FEnfance (FISE). le Programme des
Nations Unions pour le Developpement (PNUD), la
Banque mondiate. et | Organisation mondiaie de ia
Sante (OMS).

A ia premiere conférence sur le méme théme,
ICORT |, deux ans plus tot, javais lance un appel
aux pouvoirs publics des nays en développement,
aux autres donateurs internationaux et aux groupes
prives du monde entier pour gqu'ils se joignent aux
Elats-Unis dans le but de rendre, d'ici a dix ans, la
thérapie de réhydratation par voie orale disponible
pratiquement partout dans le monde. ICORT Il a at-
teste de I'engagement de chacun d'entre nous en ce
sens. La conférence a mis en lumiére nos succes et

a identifie les moyens de surmonter les obstacles
majeurs qui entravent l'execution de programmes sur
le terrain

A toccasion d ICORT 11 nous avons renouvele
notre engagement a fare de la therapie de réhydra-
tation orale une réalte a lechelle planclaire 1 nous
appartient mamtenant. a nous tous — agents de
sante, administratours de programmes, pays en de-
veloppement. orgarnisalions privees, pays donaleurs
et organisations mternatonales  d'oeuvrer, indivi-
duellement et ensemble, pour que la TRO soit dis-
ponible partout et pour combler le fosse existant
entre la mise a disposition de cette méthode et son
emplot efficace.

Ensemble. grace a cet important programme de
santé, nous pouvons améliorer 1a qualité de la vie
dans le monde.

M. PETER MCPHERSON

Administrateur

Agence pour le Développement international
{USAID)

Washington, USA



REMERCIEMENTS
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a nos experiences respectives dans la mise en
oeuvre de programmes et aux enseignements que
nous avons tirés de nos efforts. Nous avons discute
de guestions de stratégie pour faire face aux be-
soins futurs. Chose plus importante, nous nous
sommes engages a atteindre des objectifs dans les
annees qui viennent. Ce sont des résuitats majeurs
dont nous pouvons étre fiers.

Le succes d'ICORT I aurait été impossible sans
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ete la tenue d'une série d ateliers qui ont porté sur
des aspects majeurs au plan de la realisation. Les
participants a ces travaux étaient arrivés a Washing-
ton deux jours avant I'ouverture d'ICORT Il pour abor-
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liaison avec les autres participants, tout en étant
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coordonner fa participation des donateurs. d'assurer
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rence internationale réussie.

Creative Associates, par le dur labeur de son per-
sonnel, a fourni un excellent soutien logistique. Men-
tionnons en particulier Linda Ladislaus-Sanei pour
son role déterminant dans le succeés de la confe-
rence. Bien d'autres ont participé. Ii faut remercier
notammert les principaux orateurs qui ont fait de
remarquables présentations ; le personnel des mis-
sions de I'USAID. des bureaux régionaux du FISE,
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neurs ayant contribué a des projets ; enfin le person-
nel ainsi que les volontaires de nombreuses organi-
sations a but non lucratif qui ont facilité le séjour des
participants et ont contribué également a la concep-
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Enfin, cette énumération serait incompléte si nous
ne rendions pas hommage, en outre, aux millions de
personnes dévouees qui, de par le rmonde, s'ac-
quittent des taches quotidiennes afférentes a la lutte
contre les maladies diarrhéiques. Je parle des mil-
lions d'agents de santé publique, de pharmaciens,
d'administrateurs. de volontaires au niveau de la col-
lectivite et. plus important encore, des méres et des



enfants. Ils constituent fa base de tout le traval deja
fait ou qui reste a accomplir 11 est appropné que le
compte rendu dICORT 1 porte sur la couverture une
dlustration de 'espoir qui est e nolre. exprime par
un enfant. Stnous restons fideles a cette vision, nous

NC POUVONS GUC TCU3s dans Nod Lifors.

Docteur N.C. BRADY

Admunistrateur adyomt principal pour la Science et
la Techmique

Agence pour le Developpement international
(USAID)

Washmngton. USA

Docteur Kenneth Bart

Directeur pour la Santé

Agerice pour le Developpement international
(USAID)

Washington, USA
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PROLOGUE

La thérapie par rehydratation orale (TRO) ¢st ro-
connue encore aujourd hui, comme c'etait le cas en
1983, lors de la premiére Conférence internationaic
sur la thérapie par réhydratation orale (ICORT 1),
comme un mode d'intervention puissant el efficace
pour reduire le nombre important de cas de mortalite
nfantile dus a la diarrhée. Avant ICORT |, 38 pays
avaien! lancé des programmes nationaux de lulte
contre les maladies diarrheiques. mais bien des
pays presentant des taux éleves de mertaiite a ce!
egard n'ont toujours pas de tels programmes. Donc,
ICORT I avait un caractére largement promotionnel,
Faccent elant mis sur les aspects technigues de la
TRO et sur ses applications reussies Il s'est passe
beaucoup de choses durant les deux annees el de-
mie qui se sont ecoulees entre ICORT | et ICORT II.

Ala fin de 1985. a I'epoque d'ICCRT 1, 104 pays
en developpement, ou I'on estme que se situent
98 % des besoins, avaient ¢tabore des plans pour
des programmes nationaux de lutle contre les ma-
adies diarrhéiques. Quatre-vingt de ces pays
avaient surmonte les difficultes qui separent la phase
de planification de celle de mise en oeuvre effective.
Dautres pays n'ont touiours pas surmonte ces diffi-
cultes iniiales. Il n'ont pas réussi notamment a de-
finir convenablement des priorites | iis nont pas pu.
ou nont pas voulu, allouer des ressources finan-
cieres suffisantes pour ce genre de programme ; ils
nont pas fait F'effort requis d'une coordination ade-
quate au niveau ministeriel. Malgre tout. la plupart
des Etats ont commencé aver succés a apphauer
des programmes de Iutte contre les maladies diar-
rheiques et beaucoup ont eu des années d'expéri-
ence a partager avec dautres a ICORT il. Cetie ex-
perience suftisait en elle-méme a démontrer
timportance de la TRO pour ce qui est de faire ré-
gresser a mortalité infantile et d’'ameliorer la crois-
sance des enfants. Elle illustre aussi le role majeur
que peuvent jouer des programmes reussis de TRO
pour la formulation d'un engagement en matiere de
soins de santé primaires et pour le développement
des infrastructures nécessaires a 'a preslation des
soins de sante au niveau communautaire. Certains
succes extraordinaires ont eté évoques lors des
seances plénieres., iors des réunions consacrees
aux affiches des divers pays et au cours de discus-
sions informelles

L 'experience dans le domaine de 'exécution des
programmes a permis didentifier certaines fai-
blesses communes dans les aspects suivants - lo-
gistique, formation. supervision, communications.
participation cornmunautaire. intégration a d'autres
activites de sante et evaluation des programmes. La
prise de conscience de ces problémes communs a

permis a ICORT I de servir de forum pour la discus-
sion de moyens visant a les résoudre. Les ateliers,
avec des specialistes étrangers et un auditoire ac-
tivement engageé dans les débats, ont fourni une oc-
casion extraordinaire pour les 1 200 participants,
venus de plus de 100 pays, de proceéder a un
echange d'informations et d'expériences dans I'exé-
cution de programmes.

Lorsqu'a eu lieu ICORT Il, on avait déja reconnu
qu'une alimentation convenable pendant la diarrhée
devait aller de pair avec la TRO, s'ajoutant 4 I'inges-
tion de liquides et d'électrolytes de remplacement en
quantité suffisante. On s'est apercu qu'une bonne
gestion alimentaire s'impose pour le rétablissement
du patient a la suite d'une crise sévere. mais aussi
pour prévenir la détérioration nutritionnelle résultant
des diarrheées fréquentes qui affectent les enfants
des pays en développement. Ces stratégies diéte-
tiques sor! peul-élre plus vitales dans le cas de
populations ou les enfants ont déja un regime ali-
mentaire madéquat ou marginal. Les exposes en
seances plenieres et lors du seminaire en gestion
clinique ont traité du lien étroit entre diarrhée et nu-
trition et ont mis en exergue, a nouveau, le fait que
“la diarthée est une maladie nutntionnelle et qu'une
thérapie diétetique est importanie pour venir a bout
du probleme™

Par ailleurs. les solutions utilisees pour la réhydra-
tation orale ont connu certains changements ces der-
nieres annees. Le citrate trisodique a remplacé le
bicarbonate de sodium pour simplifier I'emballage et
allonger la duree d'utilisation possible du produit.
D'autres modifications encore  comme I'adjonction
dacides amines ou de peptides au glucose, ou
meéme I'emplor de riz ou autres céréales en poudre -
sont autant d'indices prometteurs pour arnver a des
formulations intéressantes susceptibles de réduire
le volume des selles, les besoins en liquides et la
duree de la diarrhée Avant l'iniroduction de prépa-
rations de ce genre dans le cadre de programmes
naticnaux de lutte contre les maladies drarrhéiques,
il faudra procéder a des études complémentares
pour déterminer les types de solutions et les straté-
gies alimentaires durant la diarrhée qui permettront
de tirer un effet maximum du remplacement de li-
quides et d'elements nutritifs

Avec un espoir renouvelé que la TRO pourrait faire
regresser tres sensiblerment la mortalité infantile cau-
see par la deshydratation diarrhéique et améliorer le
regime nutritionnel des enfants des pays en d2velop-
pement, les participants d'ICORT I} ont pu 2ussi por-
ter leur attention sur les priorités a adopler a i'avenir
pour les programmes de futte contre les maladies
diarrhéiques. l.es diarrhées chroniques et inflam-
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matoires, sans perte de liquides, constituent toujours
une cause importante de mortalite. I} conviendra
donc d'entamer une lutte efticace dans ce domaire
pour obtenir une reauction ontimale de la mortalité
par diarrhce. En oulre, meme avec le déploiement
deftorts énergiques pour saigner ces maladies, on
risque d'observer des taux de morbidite éleves tant
gue des strategiaes préventives elficaces n'auront
pas ¢té mises en ccuvre. En association avec la
TRO, ces strateges, tout comme une meilieure hy-
giene domestique, et comme I'emplor de nouveatx
vaccins contre les maladies enteriqques. constituent
un moyen plus puissant encore d'alleger le fardeau
des maladics diarrheiques dans les pays en déve-
loppement.

ICORT Il a démontré le consensus qui existe entre
les agences internationales de développement et les
professionnels de ta santé des pays en développe-
ment sur le fait gue les maladies diarrhéiques cons-
tituent un sérieux probleme et qu'il faut, dés a pre-

viii

sent, des programmes €énergiques pour en venir a
bout. Les engagements pris précédemment et re-
nouvelés a ICORT Il par I'Agence pour le Dévelop-
pemernt international, le Centre international de Re-
cherche sur les Maladies diarrhéiques qui se trouve
au Bangladesh, le Fonds des Nations Unies pour
I'Enfance. le Programme des Nations Unies pour le
Developpement, 1a Banque mondiale et I'Organisa-
tion mondiale de la Santé seront manifestement
utiles. Cependant, I'engagement des professionnels
de la santé et des gouvernements des pays en dé-
veloppement est un élément crucial. Voila ce qui
s'est uégage de maniere si éclatante a ICORT Il

Docteur Robert E. Black
Deéparternent de Santé internationalc
School of Hygiene and Public Health
Université Johns Hopkins

Baltimore, Maryland, USA
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Discours de bienvenue lors de la séance inaugurale : M. Peter McPherson (USAID). A la tribune officielle
(de gauche a droite) : James Grant (FISE), Bradford Morse (PNUD), docteur Mamdouh Gabr, orateur
principal {université du Caire), M. Peter McPherson, docteur Nyle C. Brady (USAID), docteur Halfdan
Mahler (OMS). docteur Roger Eeckels (ICDDR B) et John North (Banque mondiale). (Photo - Frank Neshitt)




ALLOCUTION DE BIENVENUE

M. Peter McPherson

Admirnistrateur

Agence pour le Develhppement international
(USAID)

Washington, USA

C'est pour moi un plaisir d'ouvrir officiellement la
deuxieme Conférence internationale sur la thérapie
par rehydratation orale, ICORT Il. Permettez-moi de
vous accueillir dans la capitale des Etats-Unis
d’Amérigue pour une semaine de discussions et
d'echanges positifs.

otte conférence est certainement un evenement
international de premiere importance. Quelgue 1 200
participants qui représentent prés de cent pays sont
icl ce soir Nous sommes (2unis pour nous informer
davantage sur les moyens ¢ catver les cing millions
d’'enfants qui meurent chague année de la diarrhée.
Ces dernieres années, nous avons assisté a une
prise de conscience de plus en plus marquée de ce
probleme Nous avons vu egalement une pius

grande appreciation de ce traitement efficace qui
peut sauver des millions de vies : la thérapie par
réhydratation oraie (TRO)

Iy a tout juste aeux ans et demi que se tenait
ICORT I. Ma participation a cette conférence et aux
discussions qui y firent suite, avec des chercheurs
el des dirigeants venus du monde entier, a renforce
ma conviction que nous pouvons et devoris augmen-
ter notre soutien a la TRO.

Cetlte technologie peut étre administrée dans les
hopitaux, dispensaires. établissements communau-
taires et a la maison. Elle est sans danger, efficace
et bon marché. Chose plus importante, elle peut sau-
ver des millions de vies.

A ICORT I, j'avais lu une déclaration adressee aux
gouvernements et aux peuples du monde entier. J'ai-
merais aujourdhui y revenir en la développant. &n
1983, je demandais aux responsables des pays en
developpement, aux donateurs, aux organismes de
par le monde. dintensifier leurs efforts en vue de
sauver la vie d'enfants par ce tratement. Nous vou-

M. Peter McPherson, USAID. (Photo Pat Lanza Field)




drions que tous partagent ce sentiment d'urgence,
ce sentiment que nous pouvons sauver des millions
d'enfants

Je disait dans ma déclaraton : “A cette fin, nous
demandens a la communauté mondiale - et nous
nous engageons a appuyer cet effort -- de réaliser
aimportants progres pour que ce traitement de-
vienne largement disponible dans un délai de cinn
ans. Nous lancons un defi a chague pays en déve-
loppement alin quil definisse ses propres objectifs
specifiques en mati2re d'utilisation de la TRO. Dou-
bler 'utilisation de la TRO au cours des cing pro-
chaines années est un objectif raisonnable . .. En
oulre, nous demandons a la communauté mondiale
- et nous nous engageons a appuyer cet effort -
d'atteindre une utilisation quasi universelle de cette
thérapie d'ici dix ans. Ce sont des opjeclifs réali-
sables. lls doivent étre atteints.”

C'étaient donc les objectifs que nous nous étions
fixés en juin 1983. Je sais que vous étes aussi satis-
faits que moi que des progrés significatifs aient éte
accomplis dans le monde ces derniéres années.

¢ La TRO est maintenant largement reconnue
comme une etape appropriee et désirée a tous
les niveaux des systémes de santé.

® Beaucoup de pays ont développé des poli-
tiques et des plans atin de faire face aux pro-
tlémes de la diarrhée.

Les mares sont maintenant considérées comme
un élément déterminant du traitement de la diar-
rhee.

® |l y a accord sur la nécessité d'avoir recours a
des filieres de communication intégreées,
comme le contact direct, I'imprimé, la radio et
la télévision, pour promouvoir les messages re-
latifs a la TRO

Au sein de I'USAID, f'aide financiere a la TRO a
consigérablement augmenté depuis la conférence
de 1983. Grace a un important soutien du Congres,
nos engagements en faveur de la TRO ont dépassé
45 millions de dollars pour I'exercice 1985, montant
pres de trois fois supérieur a celui de 1983. Ces
fonds ont permis a 'USAID d'assister plus de 50
pays dans le développement de leurs programmes
de TRO.

J'avais mentionné dans mes commentaires de clo-
ture a ICORT |, que I'USAID était préte a assurer
cing taches spécifiques pour que la TRO soit lar-
gement disponible.

N\

1. Continuer notre soutien de longue date a la re-
cherche sur la diarrhée.

2. Inclure au maximum la TRO dans nos pro-
grammes de soins de santé primaires & travers
le monde.

3. Diffuser les conclusions d'ICORT | et recomman-
der a nos représentants a l'étranger de recher-
cher de nouvelles méthodes pour renforcer la
TRO.

4. Lancer le Projet de Technologies pour les Soins
de Santé primaires (PRITECH) afin de contribuer
au developpement de nouvedux programmes a
I'échelle mondiale.

5. Mettre au point un programme en collaboration
avec le Corps de la Paix afin de promouvcir la
TRO au niveau communautaire.

Non seulement 'USAID a tenu ses promesses,
mais elle est acluellement engagée dans de nou-
velles initiatives pour élargir encore 'accés a la TRG
el pour en accroitre I'utilisation. Permettez-moi
d'évoquer quelques unes de celles-ci.

L'USAID pense que chaque pays a besoin d'une
strategie nationale, solide et réalisable, de lutte
contre les maladies diarrhéiques. Par le projet PRI-
TECH, financé par I'USAID, nous avons aidé plus de
27 pays a mettre en place ces plans essentiels. Nous
avons aussi fourni une assislance technique déter-
minante a des gouvernements et a des organisations
privees pour I'execution de tels projets. Nous avoiis
cocrdoring ce travail étroitement avec d'autres or-
ganismes donat:2urs dont plusiec:s représentants s»
trouvent a cette tribune aujourd'hui.

Nous avons poursuivi el élargi nos activités no-
vatrices dans le demaine des communications et de
la commercialisation a but social de la TRO. Nous
considerons ceci comme une prionté essenticlle
pour I'avenir. Le projet Communication pour la Survie
aes Enfants ou Projet HEALTHCOM. appuyé finan-
cierement par I'USAID, a éte lancé dans le sillage
de notre projet réussi sur les Media et les Pratiques
de Sante. HEALTHCOM ameliorera notre compré-
hension dans ce domaine pour ['étendre a d'autres
pays et a d'autres types d'environnement.

Dans ce projet. des programmes de radio et de
télévision novateurs sont associés a des approches
explicites pour diffuser le message de fa TRO. Ainsi,
on pourra atteindre, a un cout tres bas, un vaste
public. Les évaluations de I'université Stanford indi-
quent que dans un projel réalisé au Honduras, la
mortalité par diarrhée chez les enfants de moins de
cing ans est tomheée de 40 % a 24 % durant les deux
premiéres années.

En Gambie (Afrique de I'Ouest), moins de 1% des
meéres savaient préparer correcltemen! une solution
sucre/sel. Aprés un projet d'une duré de deux ans,
70 % d'entre elles etaient capables de le faire.

L'USAID pense que, la ou cela est réalisable, la
production de sels pour la réhydration orale devrait
s'effectuer dans les pays en développement. L'un
des accomplissements dans le domaine de la TRO
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ces dernieres annees a éte justement de transferer
la production des SRO des pays deéveloppés vers
ceux en developpement. En fait, pour la premiére
fors en 1985, ces derniers deviendront les principaux
fournisseurs de sels de TRO. Pour renforcer cette
tendance, I'USAID a lancé un nouveau projet appele
"SUPPORT™ ou Fourniture, Production et Promotion
de la TRO. Ce programme fournira des préts et de
l'assistance technique a des compagnies locales du
secleur prive pour leur permettre de fabriquer des
SRO localement. Nous utilisons également des com-
petences en commercialisation pour aider a la fixa-
tion des prix, a la publicité, et a 'amelioration du
systeme de distribution. L'année derniere, le gou-
vernement américain, a lui seul. a fourni plus de sept
millions de sachets de SRO a des pays en dévelop-
pement.

L'USAID est fiere d'avoir été I'un des principaux
organismes de soutien a la recherche fondamentaie
et appliqguée dans le domaine de ia diarrhee. A tra-
vers PRICOR (Projet de Recherches operationnelles
pour les Soins de Sante primaires). nous contribuons
a de nombreuses activités de recherche dans le
cadre du fonctionnement effectif de programmes de
TRO. Nous aidons depuis des années le Centre in-
ternational de Recherche sur les Maladies diar-
rhéiques, situé au Bangladesh Nous contribuons
aussi directement a de nombreux projets de re-
cherches qui sont financés par I'Organisation mon-
diale de la Santé (OMS) et par plusieurs universites
americaines. Pour compléter ces efforts nous avons
lance le projet ADDR, ou Projet de Recherche appli-
guee sur les Maladies diarinéiques qui finance des
travaux de recherche sur les maladies diarrhéiques
d'origine biomeédicale et psychosomatique. dans les
institutions des pays en développemciit.

Durant cette période, nous avons élargi notre at-
tention dans le domaine de la recherche a ceite
question plus vaste : "Que faut-il faire apres la re-
hydratation ?" Un nouveau projet de 'USAID intitulé
Lutte contre la Diarrhée par la Diete alimentaire, exa-
minera les questions cruciales relatives a la nutrition
pendant et apres la diarrhée. Ceci fournira pour les
programmes des donneées periinentes et de I'expé-
rience sur le terrain.

En tant qu'ancien volontaire du Corps de la Paix.
J'ai personnellement apprécie la vaieur des pro-
grammes au niveau communautaire. J'ai été trés
heureux gue I'USAID et le Corps de la Paix aient mis
au point trois nouveaux projets afin d'aider des ac-
tivités bénevoles dans le domaine de la TRO. Ces
projets prévoient du matériel de formation, des sé-
minaires, des conférences, de l'assistance tech-
nique et méme de modestes dons pour aider les
volontaires a développer des activités de TRQ dans
les pays d'accueil.

Aussi, comme proposé & ICORT I, nous avons aide

a organiser des seminaires au niveau regional, en
Afrique et en Asie. Ces réunions ont donné aux di-
rigeants nationaux l'occasion de partager leurs ex-
périences el les ont aidé a stimuler l'intérét pour la
TRO. Nous appuierons la création de séminaires si-
milaires au Proche-Orient en 1986.

L'information sur la TRO a maintenant atteint plus
de pays et plus de personnes que jamais aupara-
vant. Nous sommes heureux de nous joindre au FISE
et a 'OMS dans l'aide apportee a la nouvelle publi-
cation Diarrhée-Dialogue. Avec le concours de
I'USAID. la distribution de Diarrhée-Dialogue atteint
maintenant 100 000 lecteurs, soit une augmentation
de 500 % en un an. Cetle publication est parmi les
revues spécialisees ayant la plus forte diffusion dans
le monde. Nous avons aussi appuyé la production
de nombreuses casseltes, films et autres, pour que
le message de la TRO soit plus largement diffrisé.

En 1985, 'USAID a lancé le Programme d'Action
de Survie des Enfants. Cet effort a considérablement
accru les ressources disponibles pour 10s projets.
Il a aussi etendu le rdle que les agences bénévoles
privées peuvent jouer dans la TRO.

Dans quelques minutes nous entendrons notre
orateur principal. le docteur Mamdouh Gabr, parler
du remarguabie succes du projet égyptien de TRO.
Ce projet est I'un des plus vastes parmi ceux qui
sont soutenus financierement par 'USAID et il nous
a apporté d'importants enseignements. Nous atten-
dons avec impatience d'en apprendre davantage sur
ce programme passionnant et sur ses excellents ré-
sultats. Je felicite le docteur Gabr pour son travail de
qualite qui a aidé a faire de l'effort conjoint de
I'Egypte et de 'USAID un franc succeés.

Telles sont quelques unes des activités el réali-
sations de I'USAID dans le domaine de la TRO. Je
suis sur que les autres représentants des agences
de coopération a cette tribune et que beaucoup
d'entre vous présents dans la salle ont des expéri-
ences semblables a raconter

Les faits sont clairs | gouvernements, donateurs,
groupes prives et peuples du monde entier ont
compris l'urgence qui se présentait & ICORT | - ce
senliment que nous pouvons sauver des millions
d'enfants. Cependant, nous sommes encore foin
d'un succes total. il y a encore beaucoup G'enfants
qui meurent parce qu'ils n'ont pas acces a cette
technologie ou qui ne regoivent pas un traitement de
TRO &pproprié.

Bien que les taux globaux d'utilisation aient aug-
mente depuis plusieurs années, ils demeurent infé-
rieurs a 4 % et les taux mondiaux d'accés sont es-
timés grosso modo a 33 %. Nous promettons de
continuer a soutenir les efforts entrepris pour rendre
la TRO universelle dans un délai de dix ans. Comme
pour tout programme de développement, nous fai-
sons face a de nombreux obstacles et contraintes



dans l'accomplissement de nos objectifs

Tandis gue nous nous preparons a passer les trois
prochains jours a discuier des moyens avec lesquels
Nous pournions surmonter les problemes de mise en
oeuvre des programimes de TRO, je voudrais que
vous gardicz al'esprit plusieurs questions capitales.

@ Comment pouvons-rous augmenter le faible ni-
veau mondial d'acces et d'utiisation réelle de
la TRO ?

® Quels sont les meilleurs moyens d'introduire
cette methode simple et efficace dans les foyers
de ceux qui en ont le plus besoin ?

® Lorsque la TRO devient accessible, comment
s'assurer de l'efficacité de son utilisation ?

e Comment pouvons-nous tirer profit des capa-
cites et des talents du secteur privé pour
completer ceux du secteur public ?

o Comment intégrer les efforts dans le domaine
dela TRO a d'autres activités de soins de santé
primaires comme I'assainissement et la nutri-
tion ?

e Comment institutionnaliser ces travaux pour
que ieur réussite soit durable et non pas de
courte durée ?

e Commen! les gouvernements et les organismes
donateurs représentes ici peuvent-ils unir leurs
efforts pour mieux accomplir ces objectifs ?

Ce sont des questions difficiles. Mais elles doivent
éire posées et les réponses doivent étre vérifiées a
partir de nos expériences de terrain. L'objectif de
couverture universelle de la TRO s'accompagne de

problemes complexes auxquels doivent repondre
des solutions realistes ¢t pratiques.

Je suis heureux de voir ici quelques uns de nos
amis qui nous soni chers Ce sont des éléves de
I'Ecole elementaire Glencarlyn, d'Arlington en Virgi-
ni2. Glencarlyn a ote “adoptéee” par I'USAID dans le
cadre de notre programme “Adoptez une Ecole’. A
€es jeunes, on a enseigne la TRO. Les moniteurs
etaient des chercheurs de IUSAID et des spécia-
listes des questions de sante qui ont visite cette
école. Se basant sur fes instructions recues, les
eleves ont prepare des affiches sur la TRO. Leur
travail est expose en plusieurs endroits du Centre de
conférence. J'aimerais que ces éleves se levent un
instant afin que nous puissions les voir tous.

Durant cette conference, | USAID évaluera sa stra-
tegie de promotion de la TRO pour les cing pro-
chaines années. Nous nous tenons disposés - et
sommes aptes - a contribuer a montrer la voie dans
cet effort.

Nous tous présents dans cette salle sommes trés
conscients du travail important qui reste a faire. C'est
la raison principale pour laquelle 'USAID et cing
autres agences sont convenues d'organiser cette ré-
union. Quoique chaque pays doive développer sa
propre stratégie et ses propres solutions pour ré-
pondre a ses problémes particuliers, nous recon-
naissons qu'un forum international est une nécessité
pour ceux qui fournissent la TRO. Pour eux. c'est
une occasion de partager leurs expériences et de
discuter des moyens de surmonter les principaux
obstacles a I'exécution de programmes dans ce do-
maine.

Tous mes voeux vous accompagnent pour une
conference fructueuse et réussie.

DISCOURS D’OUVERTURE

Docteur Halfdan Mahler

Directeur général

Organisation mondiale de la Santé (OMS)
Genéve, Suisse

C'est un honneur pour moi que d'étre invité une
nouvelle fois a une conférence internationale consa-
crée a l'un des plus sérieux problémes de sante
publique auxquels sont confrontés les pays en dé-
veloppement. Nous avons tous pleinement cons-
cience que les maladies diarrhéiques sont une des
principales causes de déces parmi les nourrissons
et les jeunes enfants. ce bien si précieux des pays
en developpement. Ces maladies contribuent en
grande partie a malrutrition et ont une incidence né-
gative indéniable sur la qualité de la vie, a la fois
des enfants et des parents qui doivent veiller a leur

bien-étre. Ces derniers sont souvent, eux-mémes, si
mal en point gu'ils ne sont pas en mesure de réaliser
leurs potentialités économiques et intellectuelles. De-
puis notre derniére recontre voici deux ans et demi,
nous avons vu, surtout sur e continent africain, les
effets devastateurs, catastrophiques et synergé-
tiques gue la diarrhée et la malnutrition peuvent in-
fliger & ceux qui ont & peine les moyens de subsister.

Lors de cette conférence. j'avais longuement parlé
de la place gu'it convient de donner a la réhydrata-
tion par voie orale dans toute campagne de lutte
contre les maladies diarrheiques, par le biais d'une
strategie plus large de developpement sanitaire qui
est I'un des aspects du développement socio-éco-
nomigue Une telle stratégie globale pour aboutir &
“la Sante pour Tous" a été réecemment réaffirmée par
les Etats membres de I'Orgenisation mondiale de la
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Sante. A nouveau, ils ont vivement recommande que
la lutte pour venir & bout des maladies diarrhéiques
- comme praliquement n'importe quel autre pro-
bleme de sante - fasse intervenir conjointement des
actions sociales et le developpement d'infrastruc-
tures. a commencer par 'es soins de santé primaires
et le recours a des techniques appropriées et d'un
cout abordable. Cela implique aussi une action
multi-sectorielle et plus particuliérement un effort
conjoint du secteur sanitaire et d'autres secteurs
dans les domaines de I'enseignement. du develop-
pement rural el urbain et de la mise en valeur des
ressources hydrauliques.

Je ne vois toujours que celte méthode d'approche
pour le developpement dans le domaine de la santé,
surtout du fait de ta conjoncture éccnomique difficile

d'autant plus que dans de nombreux pays, en un
jour, les depenses pour I'armement dépassent le
budget annuel de la sante. Lorsgue nos dollars se
font rares, nous devons concentrer nos énergies sur
des interventions qui aideront & soulager ies maux
d'une grande majorite d'habitants de pays en de-
veloppement souffrant de pauvrete el de maladies
anciennes et nouvelles - et qui ont souvent plus d'en-
fants quils n'ont les moyens d'en élever, de sorle
quen fin de compte. il se retrouvent plus pauvres
quavant. Je répéte ici ma conviction que les pays
en developpement peuvent se degager de ce cercle
vicleux de pauvreté en ameliorant la santé de leur
population, a un prix correspondant & leurs moyens,
s'ls recoivent un soutien adeéquat et éclairé de la
communauté internationale. J'entend par 1a un appui
qui permette aux pays en développement eux-
mémes de consolider leur propre économie et d'as-
surer leur propre developpement social.

Le sujet de cette conférence est particulierement
important dans la mise en oeuvre d'unc telle strate-
gie globale. Alors qu'un nombre toujours plus grand
de pays acquierent de I'expérience dans le domaine
de la thérapie par réhydratation orale, la contribution
potentielle de celte technique 4 I'ensemble des soins
de santé primaires devient évidente Rien n'est plus
préoccupant pour une mére g:ie de voir son enfant
malade a cause de la diarrhée - un enfant qui vomit,
refuse de manger, perd du poids, ne peut ni sourire
ni jouer. Lorsqu'elle emploie la theérapie de réhydra-
tation orale comme le lui a enseigné I'agent de santé,
quatre a six heures plus tard, elle constatera que
enfant est pratiqguement remis et cela lui inspirera
confiance dans le systéme de santé. Cette action
curative sensibilisera la mere a d'autres aspects
majeurs de la lutte contre la diarrhée, comme |'im-
portance de continuer a allaiter I'enfant, de préparer
dans de bonnes conditions d'hygiéne des aliments
de sevrage disponibles localement, d'employer de
l'eau propre et de se servir de latrines, de se laver
les mains et de faire vacciner I'enfant. notammacnt
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contre la rougeole. Elle deviendra plus réceptive aux
conseils qui lui sont fournis lorsque ce méme entant
soulfre d'une affeciion respiratoire ou d'une forte
fievre causée par le paludisme. Cela la rendra opti-
miste quant aux chances de survie de son enfant et
la convaincra également qu'elle peut prendre des
precautions pour ne pas avoir d'autres enfants.

Qui plus est, cette stratégie curative fera prendre
conscience aux meres et aux autres membres de la
famille de leur capacité a se tirer d'affaire par eux-
mémes. L'une des qualités uniques de la TRO tient
au fait gque les parents, chez eux, peuvent prendre
l'initiative de I'administrer. C'est aussi & eux qu'il in-
combe de décider s'il convient de donner a | enfant
des sels de rehydratation orale ou s'il faut faire appel
aux agents de santé communautaires pour une autre
forme de traitement. Existe-t-il une meilleure facon de
mobiliser les gens pour les faire participer a leurs
propres soins ou pour redonner confiance a celte
population, dégue par l'incapacité de son systéme
sanilaire a vaincre la maladie et la mort auxquelles
ces gens sont, malheureusement, si habitués ?

Cette methode curative etablit aussi un lien entre
le traitement et la nécessité d'une bonne nutrition.
Puisque les enfants mal nourris risquent davantage
de mourir de diarrhée et d'autres maladies, il est
essentiel d'identifier des moyens de prévenir fa mal-
nutrition. Celle-ci est souvent liée a des pénuries ali-
mentaires dans certaines regions, surtout durant les
périodes de sécheresse et de famine mais, dans de
nombreux pays, elle tient au fait que les parents lais-
sent a la diéte les enfants souffrant de diarrhée -
souvent sur les conseils des agents de santé. La
TRO dans son sens le plus large ne signifie pas
seulement I'administration de solutions pour empé-
cher ou pour remédier ala déshydratation mais aussi
- fait egalement important - elle doit s'accompagner,
durant et surtout aprés la crise diarrhéique, de I'ap-
port, en quantite plus grande que normale, d'ali-
ments facilement digestibles et disponibles sur le
marche.

Le succes de la mise en oeuvre de programmes
de lutte conlre les maladies diarrhéiques est un défi
auquel beaucoup d'entre nous, présents dans cette
salle, sont confrontés. C'est un defi difficile, compte
tenu des coupes dans les budgets de santé, de
l'apparition de maladies nouvelles et de I'existence
de conflits armés. Dans ces conditions, il est évident
que la simple distribution de sels de réhydratation
ou une bonne publicité a la radio ne suffira pas a
garantir le succés des programmes. La TRO peut
reduire sensiblement la mortalité par diarrhée, ame-
liorer I'état nutritionriel et diminuer considérablement
le cout associé au traitement des maladies diar-
rhéiques, au sein des systemes de sante, mais uni-
quement si la methode est utilisée correctement.
Pour qu'elle le soit, il faut un programme soigneu-



sement planitic. 1l faut qu'une attention particuliere
sot accordee ata gestion dudit programme, au Suivi
etala supervision ainsi qu'a une évaluation pratique.
'n'y a pas de “polion magique” ou de raccourci.
Pour que le traitement de rehydratation par voie orale
soit applique avec succes, il faut qu'il s'accompagne
d'activites dans les domaines de la formation, de la
supervision, de la logistique, de I'éducation, cela
d'une maniere qui garantisse les bienfaits a long
terme pour la population.

L'erploi correct de la TRO et I'application d'autres
stratégies de lutte contre la diarrhée nécessitent
aussi de solides recherches sur le plan institutionnel.
Je veux dire par la une recherche conduite dans les
pays par des instituts nationaux el par des scienti-
fiques en collaboration avec les personnes chargees

de l'exécution des activites des services de sante.
Ceux d'entre nous qui, au sein de la communaute
internationale, appuient de tels travaux doivent re-
doubler d'efforts pour renforcer I'aptitude des insti-
tuts nationaux a entreprendre les travaux neces-
saires. |l faut aussi accroitre la recherche
fondamentale pour mettre au point des solutions plus
efficaces, susceptibles de réduire les pertes diar-
rhéiques et d'identifier les éléments nutritifs qui sont
le mieux absorbés, pendant et apres la diarrhée.
Nous devons en outre mener des recherches au
plan pratique pour examiner quelles autres interven-
tions — comme la distribution de vitamines A - agi-
ront sur la mortalite et la morbidité en haison avec la
diarrhée. Il faul aussi trouver des maniéres nova-
trices de prevenir la shigellose, maladie qui continue

De gauche & droite : docteur Mamdouh Gabr (Université du Caire), docteur Halfdan Mahler {OMS), docteur Roger
Eeckels, ICDDR/B. (Photo : Pat Lanza Field)




a gagner en intensite et en virulence. Espérons que
nos biochimistes trouveront un vaccin pour empé-
cher cetle maladie ainsi que la ciarrhée a entérovi-
rus its devront concevoir eégalement des vaccins
ameliores contre le cholera et la fievre typhoide, bien
que, ne l'oublions pas, remploi de ces vaccins im-
plique le developpament d'une infrastruture de santé
et de systémes logistiques adéquats. Le genre de
recherche que je recommande, vous le remarquerez,
est bien adapté aux besoins des pays et fournirait
des solutions pouvant étre diffusées dans le cadre
d'une stratégie de soins de santé primnaires.

Vos efforts assidus dans I'application des pro-
grammes nationaux de lutte contre les maladies diar-
rheiques ont été payants. Aprés cing ans seulement,
plus d'un tiers des jeunes enfants des pays en dé-
veloppement du monde entier disposent de sels de
rehydratation orale. L'empioi de ces sels a permis
de sauver 200 000 enfants cette année. Dans 40 de
vOs pays, vous avez déja eu le grand courage d'en-
treprendre des programmes d'évaluation pour iden-
tifier, non seulement vos succeés, mais aussi vos obs-
tacies et vos échecs. Beacoup de ces etudes ont
montre comment les systémes de sané primaires
dans I'ensernble pourraient étre renforcés. Ce genre
d'efforts analytiques. systématiques et critiques en-
trepris par les pays eux-meémes avec leurs propres
ressources conslituent des etapes majeures dans la
lutte contre les maladies diarrhéiques.

Recemment. pour répondre aux critiques expri-
mees quant a la lenteur des progrés en matiere de
soins de santé primaires, et aussi pour arriver & mo-
biliser I'opinion publique et & inciter les dirigeants
politiques & une action accrue dane le domaine de
la santé publique, certains pays ont lancé des cam-
pagnes de sensibilisation axées sur des thémes pré-
cis. La tache de I'OMS consiste a travailler avec les
pays pour leur fournir les informations dont ils ont
besoin, afin de déterminer quelles interventions et
quelles stratégies conviennent le mieux. Je voudrais
ajouter que les efforts entrepris au cours des trois
derniéres décennies montrent que ces efforts doivent
contribuer aux stratégies nationales et qu'en aucun
cas ils ne peuvent s'y substituer.

Dans différents pays, la gamme d'interventions qui
conviennent varie — l'accent peut étre mis avant tout
sur l'immunisation, la lutte contre le paludisme ou la
schistosomiase, I'eau et I'assainisssement, les pro-
duits pharmaceutiques essentigls, I'espacement des
naissances ou la lutte contre les maladies diar-
rhéiques. La décision de se concentrer uniquement
sur I'un de ces points, au détriment d'autres priorités
importantes, est une décision nationale. Le réle de
I'OMS est de fournir, en fonction des lecons de I'ex-
perience, des renseignements objectifs sur les avan-
tages et les inconvénients de la méthode d'action
relenue.
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Par exemple, il y a des pays d'Afrique, d'Asie et
d'Ameérique latine ou les activités en matiére de lutte
contre la diarrhée ont éte retardées au profit de
campagnes de vaccination, alors que rien n'indiquait
que c'était le meilleur cheix.

Cependant, une fois qu'une telle décision est
prise, le réle de 'OMS consiste également a aider
les pays a évaluer l'incidence aterme et le colt d'une
telle approche ponctuelle, par comparaison a une
politique de soins de santé primaires. Des cam-
pagnes de sensibilisation qui renforcent l'infrastruc-
ture de sante, permettent d'ameéliorer sensiblement
la couverture sanitaire et servent de point de départ
pour d'autres interventions de soins de santé pri-
maires, sorit positives. Toutefois, sans planification
adeqguate a moyen et a long terme. de telles “croi-
sades’ peuvent affaiblir l'infrastructure, accroitre les
espoirs, mais non pas la couverture a long terme.
Elles détourneraient aussi I'attention des dirigeants
d'aulres objectifs prioritaires, notamment en matiere
de soins de sante primaires. Telle est, je le crains
fort, la dure réalité de la faiblesse des infrastructures
de santeé dans les pays en développement. |l est de
notre devoir d'aider a les consolider et, en aucun
cas, nous ne devons contribuer a les affaiblir davan-
tage.

Comprenez bien ce que je veux dire. Je ne parle
de l'immunisation que pour donner un exemple. Je
serais bien le dernier a vouloir retarder la réalisation
de l'objectif consistant & vacciner tous les enfants du
monde d'ici & 1990. C'est d'ailleurs, ne I'oublions
pas, une decision de I'Assemblée mondiale de la
Santé. Mais cet objectif doit étre réalisé dans le
cadre de schemas nationaux de soins de santé pri-
maires pour qu'il y ait une infrastructure permanente
et solide permettant de poursuivre les vaccinations
aprés 1990 et aussi longlemps que la situation en
epidemiologie le nécessitera — peut-étre indéfini-
ment. Mes remarques s'appliquent a toute autre
composante des soins de santé primaires, y compris
a la lutte contre les maladies diarrhéiques. Il est lé-
gitime d'accorder une attention particuliére a tel ou
tel programme s'il constitue un angle d'attaque pour
promouvoir les soins primaires en général. Une telle
stratégie n'est pas acceptable, par contre, si elle
nous eécarte de ces mémes soins de santé primaires.
Des blocs de construction, oui. Des blocs qui sont
des obstacles, non.

J'ai hate - tout comme vous sans doute - de voir
des progrés aussi importants et aussi rapides que
possible dans le domaine de la santé mondiale.
Comme je ''ai dit il y a deux ans et demi a I'Assem-
blée mondiale de la Santé, je suis tout a fait pour une
impatience positive, débouchant sur une action meil-
leure et plus prompte, conforme aux di‘ectives
convenues en commun lors de cette assemblée
mondiale. Mais je suis contre une impatience néga-



tive, si elle impose une action fragrmentée venant du
haut. Comme le disait le celebre entraincur de foot-
ball americain Vince Lombardi - “Soyr 7 rapides.,
mais pas de precipitation.” Les resultats que Jai
cites tout a heure demontrent clairement que le trai-
tement de rehydratation par voie orale est en train de
s'imposer dans le cadre des soins de sante pri-
maires. Les campagnes de courle durée recevant
une grande publicite ne sont utiles que si elles contri-
buent au soutien ou a fa création d'un programme
qui soit viable. Les stratégies qui se fondent sur une
mobilisation politique a court terme n'ont souvent
guére de rapport avec la santé et ie bien-étre des
populations dans le long terme.

J'ai bien conscience de I'engagement énorme pris
par la communauté internationale pour maitriser les
maladies diarrhéiques — engagement notamment
d'agences bilatérales comme I'Agence des Etats-
Unis pour le Développement international, d'orga-
nismes multinationaux comme le Fonds des Nations
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INTRODUCTION

Depuis ICORT |, il y a deux ans et demi, confé-
rence a laquelle la plupart d’entre nous avions as-
sisté, I'utiisation de la TRO s'est généralisée & tra-
vers le monde dans plus de 95 pays en
developpement et la production de sels de réhydra-
tation orale a plus que quadruplé. Cette production
devrait depasser les 250 millions d'unités a la fin de
1985 (1, 2). Des enquétes bien menées dans plu-
sieurs pays ont démontré que, dés la fin de 1983,
de 3 a 45 % des épisodes diarrhéiques, étaient ef-
fectivement traités avec des sels de réhydratation
orale (SRO). la moyenne étant de 4 % (1). A la fin de
1985, 'OMS a estimé que 'usage des SRO devrait
étre de 8 % au bas mot (2).

Des donnees fiables relatives a I''mpact de la TRO
sur la mortalité par diarrhée cont maintenant dispo-
nibles pour plusieurs pays (3a-k), a la fois sur la
mortalite chez les nourrissons et les enfants d'age
préscolaire, sur la mortalité due & des diarrhées
specifiques. sur les hospitalisations en liaison avec
la diarrhee et sur les déces (voir Tableaux 1 et 2).
Ces données encourageantes nous laissent espérer
que I'hypothese emise par 'OMS - a savoir que |a
TRO peut prévenir 67 % des cas de décés dus a la

Unies pour I'Entance. le Programme des Nations
Unies pour le Developpement, I'Organisation mon-
diale de fa Sante et la Banque mondiale, ainsi que
de nombreuses organisations non gouvernementales
comme la Ligue des Societés de ta Croix-Rouge et
du Croissant-Rouge. de meme que d'instituls de re-
cherche. tels le Centre intenalional de Recherche sur
les Maladies diarrhéiques qui se trouve au Bangla-
desh. L'appel que jadresse a tous ces organismes
est le suivant . qu'ils adoptent une approche
commune en ce qui concerne la lutte contre les ma-
ladies diarrheiques et la tnérapie par réhydratation
orale, et qu'ils le fassent — comme convenu a Alma-
Ata puis réaffirmeé I'an dernier 4 Genéve - par le biais
des soins de santé primaires. Ces organismes doi-
vent utiliser leurs ressources pour permettre aux
pays de progresser eux-mémes, en mettant en
oeuvre des programmes qui contribueront a une
meilleure santé et & un meilleur développement en
général,

SUR L’ETAT DE LA SITUATION

diarrhée -- est bien fondée (4)

L'interaction entre la diarrhée et la malnutrition est
solidement établie. En plus des conséquences
connues de la malnutrition sur le développement
physique, mental et émotionnel (6), grace a la TRO.
un plus grand nombre — impossible a calculer —
d'enfants a été épargné par cette menace pesant
sur leur vie. Grace ala TRO toujours, I'affront d'avoir
a mener vie de handicapé leur a également été
epargne. Jamais dans I'histoire de la médecine tant
n'a eté fait pour un si grand nombre, avec une mé-
thode si simple et si peu codteuse.

Sommes-nous cependant satisfaits ? Si nous
I'etions, nous ne serions pas rassemblés ici aujour-
d'hui. Bien d'autres millions de morts et de handi-
caps dus a la diarrhée peuvent étre évités si nous
perfectionnons avec soin, si nous mettons en oeuvre
et nous élargissons nos programmes de TRO. Je
tenterai dans les minutes qui suivent d'identifier
quelques problemes liés & ces questions et je sug-
gererai des approches et des actions possibles pour
les surmcnter.

Les domaines ou se trouvent les principaux pro-
blemes et les contraintes spécifiques y afférent,
aussi bien gue les approches requises, sont in-
diqués au Tableau 3. Par manque de temps, je ne
vous reférerai pas a chaque détaii de ce tableau,
mais je sélectionnerai seulement quelques uns des
points qui sont matiére a discussion, me fondant sur
I'expérience égyptienne, de méme que sur différents
rapports de 'OMS et du FISE.



TABL.EAU 1
INCIDENCE DE LA REHYDRATATION ORALE SUR LA MORTALITE
INFANTILE, TOTALE OU SPECIFIQUE A LA DIARREE, DANS DIVERS
PAYS
MORTALITE
AGE INFANTILE® AGE
REF. PAYS MORTALITE? ERE TRO 0-1 AGE 0-2 0-5
Egypte:
3a Alexandrig® T Pré-TRO (2 477)
Post-TRO (1 397)
3b Rural® SD Pré-TRO 15,0 0/00
Post-TRO 7.6 0/00
3c Honduras® SD Pré-TRO {47) (62) (82)
Post-TRO (24) (33) (42)
3d Gaza SD Le nombre des décés liés a la gastro-entérite chez les
enfants de moins de trois ans a diminué de 35,6 % en 1980
et de 53,2 % en 1981, par rapport a 1977. La TRO a été
introduite en 1979.
3e Philippines SD Pré-TRO - - 21 %
Post-TRO - - 1.3 %
3f Colombie SD Pré-TRO 14,9 % - 56 %
Post-TRO 6.3 % - 20%
39 Papouasie-
Nouvelle-Guinée SD Pré-TRO 50% - 3.3 %
Post-TRO 3.9 % - : 1.3 %
3h Tonga T Pré-TRO - - (28)
Post-TRO - - (1)
'Le nombre de déces est donné entre parenthéses : les autres chiffres sont des taux.
7T = Total deces . SD= Decés spécifiques a la diarrthee
Motalite des déces enregistres pendant la période ou sévit 1a diarrhée (mai-ao(t), période cu 65 & 75 % des rdécés sont dus a la diarrhée. Les
chittres pré-TRO sont ceux de 1982 Le programme a commence en 1983 Les chiffres post-TRO sont ceux de 1985
‘Déces semestreis specifiques a la diarrhée pour 1 000 enfarts
5Letude a examine le nombre des deces enregistres dans trais comtes du Honduras pour les enfants de moins de cing ans Les données ont élé
classifiees de trois fagons  les deces non-imputables a la diarrhée | fes deces résuitant directement de la diarrhée | et ceux ou la diarrhée a joué un
ré'e Sur les 370 deces enregistres. 206 sont intervenus dans les deux années ayant précede l'intervention de TRO et 172 dans les deux années apres
(L'intervention a debuté en mars 1981) Les chiffres indiques ici portent sur des déces dus specifiquement & la diarrhée et sur ceux ou la drarrhée a
joué un roe

COORDINATION AU NIVEAU
NATIONAL

La TRO est I'un des rares domaines ou les orga-
nismes donateurs, qu'ii s'agisse d'agences interna-
tionales, bilatérales, gouvernementales ou non gou-
vernementales, sont préts a coopérer entre eux. lis
aident le tiers monde a développer des plans d'action
pour la lutte contre les maladies diarrhéiques : ils
offrent aide financiére et assistance technique et ils
participent aux programmes de formation et aux ac-
tivités de recherche. L'interet peut varier au niveau
central mais la coordination au riveau local est in-
dispensable. Les conflits entre la bureaucratie des
différentes organisations étrangeres et locales peu-
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vent retarder I'exécution rapide des projets, spécia-
lement si les agences donatrices traitent avec diffé-
rentes sections -- ou méme ministéres — d'un méme
pays. Pire encore. il peut y avoir des messages dif-
férents qui sont transmis au public par des orga-
nismes différents dans un méme pays (7).

L'une des principales raisons de la reussite de
I'expérience egyptienne tient a la mise en place d’un
comite supréme pour le projet ou tous les intrants
pour la lutte contre les maladies diarrhéiques - in-
trants venant de différentes sources — sont cana-
lisés, nu une seule politique d'exécution du projet
est adcplée, el ou un unique programme est exeé-
cute. A cause de difficultés de logistique imprévues,
il faut gqu'existent des dispositifs d'intervention pour
éviter des retards bureaucratiques.




TABLEAU 2

INCIDENCE DE LA REHYDRATATION ORALE SUR LES CAS DE
MALADIES DIARRHEIQUES AYANT NECESSITE UNE HOSPITALATION

1981.

REF  PAYS ERE NOMBRE ENFANTS  TAUX D ENFANTS AYANT  TAUX DE DECES
TRO DIARRHEIQUES NECESSITE UNE
) HOSPITALISATION
3 Hait Pre-TRO 5131 141
Post-TRO 2758 1.9
3 Nigeria Pre-TRO 17,0
Post-TRO 3.0
3k Etude
OoMS
(14 hopitaux) Pre-TRO 16.8 0.8
Post-TRO 53 0.2
3d Gaza Par comparaison & 1977, les cas de diarrhée ayant nécessité une hospitalisation ont été

réduits de 35,3 % en 1980 et de 42 % en 1981 ; le nombre des déces parmi les enfants
hospitalisés pour cause de diarrhée a été réduit de 34,4 % en 1980 et de 375 % en

INTEGRATION AU RESEAU DES
SOINS DE SANTE PRIMAIRES

Lintégration des programmes de TRO aux ser-
vices de soins de santé primaires est nécessaire,
non seulement pour économiser des fonds, mais
pour cocrdonner loutes les activités relatives a la
lutte cortre les maladies diarrhéiques. Durant la
phase initiale cependant, le programme devra avoir
une certaine autonomie.

La réhydratation orale est une approche nouvelle
et novatrice qui courcircuite les mesures préventives
classiques et plus colteuses. Elle s'attaque a la plus
importante cause de morbidité et de mortalité des
pays en développement. Pour étre efficace, elle doit
agir rapidement, avec indépendance et souplesse,
pour pouvoir operer librement avec toutes les orga-
nisations gouvernementales et privées.

En Egypte, le Sous-secrétaire du ministére de la
Santé pour les Soins de Santé primaires est le res-
ponsable du comité de direction du programme au-
guel participent les principaux membres de son dé-
partement. Bien gue semi-autonome, le programme
utilise et fournit des stages pour tout le systéme des
soins de santé primaires et pour ses personnels. |l
est en outre si bien synchronisé que finalement il se
confond compléetement avec cette activité.

Dans ce domaine, nous ne devrions pas suivre
aveuglement les slogans. Il y a des pays ou les soins
de santé primaires ne se développeront pas avant
dix, vingt ans, voire méme davantage. Nous ne pou-
vons attendre. Si un programme aussi simple que la

TRO peut étre accompli dans ces pays d’ici a
quelques années, nous devons aller de I'avant et
sauver les enfants. Lorsqu'un programme de TRO
donne des résultats positifs, il peut servir de base
aux autres composantes des soins de santé pri-
maires.

ADAPTATION DES PROGRAMMES
DE TRO

Bien que la prévalence, I'éticlogie et les consé-
quences de la diarrhee différent peu d'un pays en
développement a I'autre, les conditions socio-éco-
nomigues, culturelles et éthnographiques varient
énormément, d'ol la nécessité d'un plan d’'action
différent, non seulement pour chaque pays, mais
quelquefois pour chaque région. En Egypte, ol par-
tout des services de santé sont disporibles dans un
rayon de cing kilometres, et ol plus de 80 a 98 %
des familles regardent la télévision ou écoutent la
radio, le plan d'exécution est loin de ressembler a
ceux des autres pays ou de tels services sont rares.

Les cultures et les attitudes doivent étre prises en
considération. L'une des raisons de I'échec rapide
de la TRO dans la province de Menoufia en Egypte
vers la fin des années 70 était le lien élabli entie la
distribution des sacheic de SRO et celle de dispo-
sitifs contraceptifs. La rumeur se répandit rapide-
ment que les SRO pourraient rendre stériles les en-
fants (8, 9).
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TABLEAU 3

OBSTACLES A UNE MISE EN OEUVRE REUSSIE DE LA TRO ET

SOLUTIONS PROPOSEES

PRINCIPALES CONTRAINTES

APPROCHE REQUISE

MANQUE D ENGAGEMENT POLITIQUE
© Absence de prise de conscience

» du probleme

+ de ses consequences

« de lapproche gu convient
® Absence dinteret pour le probleme

RESSOURCES ECOMOMIQUES LIMITEES
® [nadequaton des ressources

e Uthisaton inefficace

o Mauvaise repartiton des fonds

PROBLEMES RELATIFS A L'ORGANISATION
® Approche sélective verticale

e Extension a l'échelle nationale d'un projet pilote

® Manque de coordination entre diverses disciplines

PROBLEMES DE GESTION
® Auniveau des personnels
® Au niveau de la fogistique et de la bureaucratie

® Systeme inetficace d'approvisionnement et de distribution

PROBLEMES RELATIFS A LA DIFFUSION DE L'INFORMATION

® Groupes-cibles non identifigs

® Conlenu. présentation et moment choisi pour la diffusion du
message ne sont pas adaptés

® e service n'est pas en mesure de faire face a la demande
créee par la campagne d'information

¢ (On ne dispose pas des fonds necessaires pour assurer la
continuité du programme

PROBLEMES LIES A LA PARTICIPATION DE LA COLLECTIVITE
® Absence de prise de conscience

® Passivité

e Difficultés relatives a la préparation dcs SRO

e Conditions d’hygiéne inadéquates
® Utilisation médiocre des ressources disponibles dans le
domaine de la santé

PROBLEMES LIES AUX PERSONNELS DE SANTE
® Faiblesses de I'enseignement de base

® Manque de conviction concernant I'efficacité
e “Mangue de motivation”

® Abus de médicaments antidiarrhéigues
Exagération de problémes mineurs

Interéts conflictuels

Role de diffusion de I'nformation des agences des Natinns
Unies
Montrer des modeles de succes (projets)

Créer une demande dans les rangs du public
Deémontrer la rentabilité

Fonds supplémentaires (part du consommateur—donateurs)
Utilisation judicieuse des fonds
Moditier les priorités

Organisation autonome au sein du systéme de soins de santé
pnmaires

Faire participer les personnels santtaires importants de toutes
les regions du projet

Expansion par étapes

Un organisme administratif unique pour toutes les activites de
lutte contre la diarrhée

Formation et motivation

Une planification logistique convenable

Des plans de rechange

Encourager la production locale

Faire appel au secteur privé

Faire appe! & des dépositaires au niveau des villages
Mettre au point un systeme de rétroaction

Créer une demande au niveau de |a collectivité

Identifier I'objectif

S'adapter a la cuiture de I'endroit

Farre participer la profession médicale

Un message clarr, simple et uniforme

S‘assurer de la disponibilité du produit avant de de s'engager
dans une campagne

Un engagement de la part de I'Etat

La diffusion de l'information

La commercialisation a but social (motivation et participation)
Dimension adéquate des sachets, durée de conservation,
ouverture facile. récipients disponibles

Diffusion de I'nformation

Education sanitaire

Disponiciita dans les pharmacies et chez les dépositiaires
locaux

Modifier le contenu des programmes d'études des écoles
Formation dans le service-méme

Participer a des démontrations

Faire intervenir des medecins dans la campagne

Des preuves scientifiques

Faire participer aux recherches

Démontrer I'efficacité

Faire intervenir les pharmaciens

Des benefices raisonnables
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COMMERCIALISATION A BUT
SOCIAL

Reduire la mortalité due & la diarrhée est un ob-
jectif social bien accuellli par toutes les familles.
Creer une demande pour la TRO dans les familles
est un facteur primordial pour assurer le succes d'un
tel programme. Les demandes du public provoque-
ront un engagement de la part des responsables,
assureront la disponibilité au niveau local, stimule-
ront les agents de santeé locaux et garantiront leur
cooperation. Des techniques modernes de commer-
cialisation ont eté utilises en Egypte pour atteindre
ce but. La campagne de publicit¢ en faveur de la
TRO s'est concentree sur la famnille, particulicrement
les meres. Une attention spéciale a éte portée aux
dimensions des sachets de SRO, a la facilité a les
ouvrir, a leur couleur. a leur logo. Un récipient de
contenance approprice ¢tait largement distribué a
un cout modique. La campagne media qui a atteint
presque toute la population a eté synchronisée par
etapes pour s'assurer que les meres étaient infor-
mees des SRO. qu'on leur en apprenait |'utilisation
correcte et que le produit etait largement disponible,
avant méme d'avoir fait I'objet de publicite.

Les resultats Staient tres satisfaisants. Les meres
ont rapidement pris conscience des SRO et les ont
utilisees (10) (voir aussi Tableau 4). Des quantites
de sachets de SRO, précédemment entreposés pen-
dant des mois dans des magasins centraux et
pousses vers la périphérie, ont eté rapidement utili-
sees pour faire face a la demande du public. La
production locale de SRO est passée de trois mil-
lions de litres en 1983 & 15 millions en 1985 (5).

It est vrai que les campagnes media ont été co(-
teuses et un important pourcentage de fonds de
I'USAID a été employé a bon escient et utilement a
cette fin. Il convient tout de méme de faire deux re-
marques.

1. Une fois que ta SRO est largement utilisée et a
fait la preuve de son efficacite, la prochaine cam-
pagne de promotion sera minimale. La réussite
du traitement garantira ure demande soutenue de
la part de la population, comime ¢'est le cas pour
n'importe quel autre medicament efficace.

2. Il'est dommage qu'autant d'argent doive étre
verse aux media qui, dans la plupart des pays
en developpement, dependent de {'Etat. Celui-ci
ne devrait pas avoir a payer pour une campagne
utile et a but social de ce type alors que ces
mémes media participent souvent gratuitement 4
des campagnes politiquement orientées et sou-
vent provocatrices.

Pour garantir la participation communautaire, les
meres égyptiennes ont été encouragées a surveiller
I'administration de SRO a leurs enfants dans des
unités de rehydratation et elles ont requ une quantité
raisonnable de sachets de SRO pour continuer le
traitement a la maison. Les SRO sont aussi facilement
disponibles, au prix coutant, dans toutes les phar-
macies -- privees ou d'Etat - et sont largement dis-
tribuées a travers I'Egypte. Un réseau de distribution
a eté créé dans certaines zones de Haute-Egypte
ou les pharmacies sont rares et ou les responsables
villageois jouent en consequence le réle de deposi-
taires de SRO.

LA TRO ET LA PROFESSION
MEDICALE

Le personnel de santé devrait étre engagé, dés le
debut, dans toutes les activités des projets de TRO.
Etant donné que lintroduction de cette technique
dans les programmes d'études des écoles de mé-
decine et des écoles paramédicales est un phéno-

TABLEAU 4

CAMPAGNE TELEVISEE (10)

L’'OPINION DES MERES CONTACTEES AVANT ET APRES LA

Avant la campagne

Aprés deux campagnes

Pourcentage des meres
ayant conscience de
la déshydratation

Pourcentage ayant
connaissance de
la TRO

Pourcentage ayant

deja utilise la
TRO

90 %

94 %

50 %
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meéne récent - parfois If n'a meme pas ou heu -
convient de convaincre la plupart des personnels de
sante, en particutier les generalistes et les pediatres,
de la valeur scientifique de la TRO

Trachitionnellement. les medecins et pharmaciens
prescrivent des antibioticues et conseifient le jeune
npour le tratement de la diarrhee s devraent pren-
dre part a des recherches attestant de l'nefficacie
et du danger possible des antibiotiques dans fa lutte
contre la plupart des agents pathogénes associes a
la diarrhée liquide Dans une recente étude a
Alexandrie en Egypte. 94 % des souches de Shi-
gella, et 98 % d'Escherichia coli a enterotoxines se
sont révelés resistants aux antibiotiques couram-
ment utilisés (11). Le taux de guérison a été plus
rapide chez les enfants qui avaient recu uniquement
des SRO que chez ceux soignés aux antibiotiques
(12). Dans une autre étude effectuée par le méme
groupe, on n'a pas trouvé de medicaments anti-
spasmoediques susceptibles de modifier le cours de
la maladie ou de faire varier les besoins en SRO (13).

Des seminaires et ateliers pour discuter de ces
problemes et des aspects scientifiques s'y rappor-
tant sont nécessaires pour sensibiliser les médecins
a cetle nouvelle méthode. Durant leur stage, ils de-
vront passer suffisamment de temps dans les ser-
vices de santé pour observer les résultats béne-
figues de ce mode de traitement. La coopération des
medecins est decisive pour la reussite de la réhy-
dratation orale. Leur parole est écoutée et respec-
tée dans la plupart des pays en développement,
méme dans les endroits ou les pradipraticiens sont
encore dominants. Les programmes medicaux de-
vront étre changes, non seulement pour defendre la
réhydratation orale mais pour stimuler I'intéret des
meédecins a discuter des aspects scientifiques fon-
damentaux des mecanismes d'absorption intesti-
naux. Des manuels de pays occidentaux, qui sont
couramment utilisés par les etudiants ern medecine
et les dipldomes des pays en développement, de-
vraient inclure un chapitre sur la TRO. Malheureu-
sement depuis que la gastro-entérite infantile est si
rare dans les pays developpes, ce probleme meédi-
cal est souvent omis.

Le réle des pharmaciens a été mentionné plus tot.
Il faut aussi les convaincre. Un bénéfice raisonnable
sur des ventes de SRO devrait étre envisagé pour
faire pendant au profit gue les pharmaciens tireraient
de la vente d'antibiotiques pour soigner les affections
intestinales.

CONTRAINTES ECONOMIQUES

Un avaniage inportant de 1a THO est son prix mo-
dique. Un sachet pour preparer un litre de SRO
coUte actuellement moins de cing cents et peut cou-

14

ter entre sept el hat cents quand produil a petite
echelle. Le cout principal encouru n'est pas he au
sache! proprement dit mais au transport, au gaspil-
lage, a la distnbution et aux campagnes d'mforma-
tion. etc. La plupart des estimations donnent un cout
denviron 70 cents a deux doliars par enfant et par
an dans les pays en developpement (1, 14). Theor:-
quement. cect represente 5 a 20 % du budget total
de la santé et depasse Ies moyens de la plupart <des
Etats du tiers monde (15) Ceci. cependant ne de-
vrail pas étre un obstacie a la progression du pro-
gramme. Des techniques novatrices. spéecialement
pour {a production, I'emballage entre autres, redui-
ront considérablement le cout de ia production lo-
cale.

Trois sources devraient se partager la tache de
soutenir les programmes de TRO :

® /es organisations donatrices
® /a communauté au niveau local

e [’'ftat

Pour rendre la TRO disponible a tous ceux qui en
ont besoin dans le monde, il faudrait que la facture
pour les sachets nécessaires ne dépasse pas 200
millions de daollars annuellement - un montant gui ne
serait pas excessif étant donné gue beaucoup de
pays riches sont disposes a continuer de donner des
fonds pour sauver plus de trois millions d'enfants et
pour prevenir un nombre plus grand de handicaps
permanents resullant de la malnutrition.

La responsabilite des couts de gestion et des de-
penses locales devraient incomber a chaque pays.
Ces frais devraient étre couverts en partie par le
budget des services de santé et en partie grace aux
ressources au niveau des collectivités. Une étude en
Indonesie a montre que 46 % des dépenses de TRO
sont a la charge de particuliers (14). If incombe aux
personnels de sante du pays en question de de-
montrer la rentabilite economique de la TRO aux
planificateurs gouvernementaux. Par exemple, on a
estimé qu'un projet d'évacuation des eaux usees
colterait entie 14 et 46 dollars per capita, annuelle-
ment (16), ce qui signifie que prevenir la mortalité
par le biais de l'assainissement serait presque 20
fois plus onéreux que d'avoir recours a la TRO (17).
En outre, selon I'étude egyptienne, le programme
réussi de TRO a Alexandrie a eu pour résultat de
faire baisser d'environ 100 000 dallars des depenses
d'hospitalieres par an (18).

Il appartient aux pays de coordonner les contri-
butions des trois sources possibles afin de couvrir
le colt de la TRO de la maniéere la plus efficace
possible. Les agences onusiennes peuvent fournir
les connaissances techniques pour parvenir a ce
résultat.



EFFETS DES PROGRES
SCIENTIFIQUES SUR
L'EXECUTION DES
PROGRAMMES DE TRO

Il faut encourager de nouveiles recherches scien-
tifiques et autres progrés pour parfaire la TRO. Ceci
impligue des innovations tant au niveau de la re-
cherche scientifique fondamentale et sur le plan de
la recherche sur le terrain en liaison notamment avec
les aspects du programme touchant a I'exécution, la
gestion et la formation, etc. La plupart de ces sujets
seront traites par d'eminents participants a cette
conference. Je mentionnerai brigvement quelques-
uns de ces sujets. particulierement ceux qui ont trait
a des modifications des plans de mise en oeuvre.

Une "Super SRO". On a posé le postulat que
I'adjonction a la SRO de substances organiques, so-
lubles dans I'cau. pourrait substantiellement amélio-
rer le pouvorr d'absorption de la solution au niveau
de l'intestin grele, reduisant ainsi I'évacuation des
selles el la durée de la diarrhée, une demande de
la part des meres. Les études sur les SRO a base
de glycine et a base de nz ont révélé une diminution
de 24 a 49 % du volume des selles et 30 % de la
durée de la diarrhée, ce qui réduirait considérable-
ment 1a quantite de SRO necessaire (19, 20).
D'autres etudes similaires, notamment sur les acides
amines et les oligosaccharides, sont en cours. Les
contraintes dans I'exécution incluront en outre la di-
gestibilite et l'acceptabilité du produit, le besoin de
faire cuire les SRO a base de céreales et la durée
limitée de conservation dudit produtt, les depenses
supplementaires pour d'autres types de SRO. les
conditions de préparation.

Formulations Modifiées. Bien que I'efficacité de la
solution classique de SRO dans le traitement de
toutes formes de réhydratation ait été amplement
prouvee, des cas occasionnels I'hypernatrémie, sur-
tout chez des nourrissons. ont incité plusieurs cher-
cheurs a proposer une formulation modifiée. Ceci a
encourage plusieurs compagnies pharmaceutiques
multinationales a produire et a promouvoir la vente
de diverses formules de réhydratation prétendant a
différents avantages. Cependant, la présence de
plus d'une préparation sur le marché pourrait avoir
des inconveénients. Cela pourrait ébranler la
confiance en la TRO en général. Ceci pourrait étre
exacerbe par les campagnes promotionnelles
conflictuelles pour différentes préparations.

Par exemple, en Egypte, une méme SRO. a un
moment, etait offerte sur le marché sous deux em-
ballages différents : le sachet FISE pour un litre et le
sachet de 200 ml produit localement. Ceci a entrainé
des accidents dans certaines préparations et divers
profanes ont établi des comparaisons entre les deux

produits. Le projet a réussi a uniformiser la produc-
tion qui désormais se limite aux sachets de 200 ml.
Le probleme est donc résolu.

Chague pays est libre de choisir les dimensions
et la composition qui lui conviennent le mieux mais,
au stade actuel et jusqu'a ce que la TRO se soit
solidement établie, encourage fortement la mise sur
le marche d'une seule formulation. mérne si elle pro-
vient de différentes sources.

Plus que le public, les medecins pourraient étre
alarmcs de rapports scientifiques contradictoires.
Tout projet de TRO dans un pays donné devrait in-
clure une equipe hautement qualifiée qui puisse re-
pondre rapidement aux questions scientifiques sou-
levees. Cetle équipe aurail pour tache de
rechercher la coopération de la profession medicale
pour resoudre ces problemes. Par exemple, il y a
deux ans, des rapports ont signalé une augmenta-
tion des cas d'hypernatrémie dans deux hopitaux
du Caire a la suite de réhydratations orales a domi-
cile. Plusieurs médecins blamerent immediatement
le contenu en sodium des SRO. Une étude trés so-
phistiquée a ete immediatement mise sur pied dans
ces deux meémes hopitaux. Elie a montré que les
cas rapportes resultaient d'un mauvais dosage a la
maison. Le probleme a été résolu grace a des cam-
pagnes media axees sur des instructions appro-
priées a cet égard.

Alimentation précoce et TRO. Des études ré-
centes ont demontré la capacité d'absorption effi-
cace de lintestinale d'un enfant souffrant de diar-
rhée, méme a un stade aigu (21). La relation bien
connue entre la diarrhée et la malnutrition a conduit
plusieurs chercheurs a combiner I'alimentation pré-
coce avec la réhydratation orale, dans fe but de
combattre la mortalité¢ par le truchement de la réhy-
dratation orale, et la morbidité grace a une nutrition
appropriée. L'allaitement au sein est efficace et de-
vrait se poursuivre durant la période de diarrhée.
C'est I'nabitude qu'ont la plupart des meres de dif-
férentes cultures.

Une etude réalisé a Alexandrie, en Egypte, a
montré que les nourrissons souffrant de diarrhée et
qui continuaient d'étre nourris au sein regagnaient
leur appeétit plus vite, nécessitaient moins de liquides
de rehydratation orale, étaient réhydratés plus rapi-
dement et gagnaient plus de poids qu'un groupe-
temoin (22). Une étude récente chez les Amerin-
diens utilisant un aliment sans lactose, a base de
soja, a donné des résultats semblables (23).

La coordination entre la réhydratation orale et
I'éducation nutritionnelle est nécessaire, et des me-
sures devraient étre prises immediatement afin de
modifier la mise en application de politiques pour
alteindre cet objeclif grace a une action coordonnée
de deux départements d'un méme ministére ou
méme parfois de différents ministéres. Cependant le
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message adresse au public devrait etre clair : /a re-
hydratation orale sauve la vie de f'enfant souffrant
de diarrhee mais elle n'est pas en elle-méme une
forme de nutntion Une nutntion adequate devrait
élre encouragee parallelement a la TRO

RECHERCHE ET EVALUATION

[l faut approfondir encore les travaux de recherche
pour resoudre ces problemes scientifiques — ainsi
que d'autres de la meme nature - et pour formuler
des plans d'exécution plus realisables, économique-
ment rentables et pouvant étre reproduits ailleurs LA
recherche cependant, ne devrait pas retarder notre
plan d’'action. Les programmes devraient étre élar-
gis au niveau mondial et national. lls devraient étre
congus de maniere a permettre des modifications
qui s'imposeraient au fur et a mesure de la décou-
verte de nouvelles connaissances.

Certes, tout programme en cours devrait
comprendre un volet “évaluation”, cependant il est
préférable que I'évaluation soit meneée par une
equipe independante et pleinement objective.
L'equipe devrait inclure des experts d'organisations
internationales ou de pays en développement et de-
vrait suivre des directives etablies par de telles or-
ganisations, mais elle doit aussi inclure des experts
locaux qui ont conscience de toutes les contraintes
possibles. Les programmes d'evaluation devrait
s'intéresser aux moindres details et étre capables
en méme temps d'évaluer le projet dans son en-
semble. La reussile de nombreux projets dans les
pays en develenpement dépend bien souvent de I'at-
tention apportée aux petits détails qui peuvent étre
prejudiciables a un projet fargement planifié.

NOTES DE CONCLUSION

Nous sommes tous reconnaissants a I'USAID et
aux autres organismes qui ont rendu possible cette
conférence. Nous devrions faire une utilisation opti-
male de cette grande rencontre réunissant des par-
ticipants venus de pays developpés et en dévelop-
pement afin de définir nos objectifs pour les
prochaines années et de trouver des moyens d'y
parvenir. L'OMS a établi des objectifs tres modestes
pour 1989 (1), Mamtenant que nous connaissons
presque tous les faits. maintenant que nous avons
mis au point les moyens et les outils pour I'exécution
de programmes de TRO, maintenant que Nous avons
des exemples de réussite dans divers pays et
contextes, il nous iIncombe de dépasser ces objec-
tifs, des points de vue temps et quantité. Si chacun
de nous contribue a sauver la vie d'un enfant de plus
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par an, nous aurons apporte une grande contribu-
tion a 'humanite.

Tres sincérement, jJamais durant mes 35 années
de pratique en tant que pédiatre d'un pays en de-
veloppement, je n'ar élé temoin d'une percée medi-
cale aussi importante. On dira un jour que fa fin du
XXe siecle a ouvert une aire nouvelle pour I'humanité
~ l'aire post-TRO.
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DECOUVERTES RECENTES ET NOUVEAUX TRAITEMENTS
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Je suis reconnaissant a I'Agence pour le Dévelop-
pement international, 'OMS, le FISE, la Bangue mon-
diale, le PNUD et I"CDDR/B, de continuer & promou-
voir la recherche el des programmes pour 1a survie
des enfants, et je suis spécialement reconnaissant a
I'USAID de nous avoir tous reunis ici.

Quel auditoire impressionnant | Vous, dirigeants,
scientifiques, volontaires, enseignants, cliniciens,
communicateurs, simples particuliers du monde en-
tier, des a présent, vous avez 'a faculté — collective-
ment — de sauver des millions d'enfants de la mal-
nutrition, de la mort, en l'espace de quelques
années. J'espére que ce que vous retirerez, ces
lrois prochains jours, des orateurs, des ateliers, des
expositions d'affiches et de conversations, vous in-
formera et suscitera chez vous le désir de réaliser
cet abjectif humanitaire.

Je suis spécialement reconnaissant de I'honneur
qui m'est fait de pouvoir vous présenter ce matin les
informations les plus pertinentes disponibles a ce
jour quant aux maladies diarrhéiques et a leur trai-
tement. Tandis que je me preparais a cet expose, jai
pris conscience de la richesse et de la complexité
des connaissances actuelles, ainsi que de mes la-
cunes. L'essentiel de ce que vous entendrez ce ma-
tin, n'est que ce que je viens d'apprendre.

Une personne, malheureusement, n'est pas parmi
nous aujourd'hul © le docteur Robert S. Gordon, dé-
céde il y a quelgues mois, bien trop tot! C'est lui
qui avait établi le Laboraloire de Recherche sur le
Cholera a Dacca, devenu depuis I''CDDR/B. |l avait
congu les laboraloires, entamé des recherches sur
les modes de traitement qui ont précedé la TRO,
persuadant un jeune d'alors, le docteur William
Greenough - et d'autres, dont moi-méme - qu'une
vie de recherche et de service dans le domaine des
maladies diarrheiques et de la santé publique en
valait la peine. Le docteur Gordon était a la fois un
chercheur et un étre humain sensible qui s'est tout
de suite rendu compte que son lravail servirait au
bien-étre général. A sa memoire et a cetle philoso-
phie de la science, je dédie cel exposé.

Dans la demi-heure qui suit, |'espére répondre a
plusieurs questions.

e Comment cet enfant souffrant de diarrhiée a-t-il
perdu tant d'eau (Figure 1) ?
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FIGURE 1

® Existe-t-il des médicaments que sa mére
puisse lui administrer pour arréter la diarrhée ?

® Que pourrait faire la TRO pour cet enfant ?

® Quelle a eté la cause de la diarrhée sous I'angle
scienlifique qui est le notre ?

® Quelle a été la cause de la diarrhée dans ['op-
tique de la mére et comment a-t-elle réagi ?

® Enfin, ayant trouvé des réponses a ces ques-
tions, comment pouvons Nous — NOUS qui
sommes ici, ainsi que nos collégues dans nos
pays respeclifs — mettre en pratique nos
connaissances pour sauver cet enfant, mais
aussi tous ses fréres et soeurs a venir du
monde entier ?

Comment cet enfant en est-il arrivé a étre si dés-
hydrate ? Il a perdu 15 % de son poids corporel,
environ 1,5 litres en l'espace de deux jours, prati-
quement toul, sous forme de diarrhée liquide.

Entre cet enfant et le monde extérieur il y a la paroi
intestinale, une couche unicellulaire de 1/250e de
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Maintenant nous rentrons dans la partie réellement
interessante de I'histoire : les bactéries telles que le
vibrion du choléra, certains colibacilles, Saimonelia,
Campylobacter, élaborent des toxines qui se res-
semblent de fagon surprenante, dans leur structure
comme dans leur fonction. Elles sont appelés toxines
thermolabiles (TTL). Par exemple, la Figure 4 montre
que la toxing du cholera (elle se présente comme
ceci) dont I'élement d'inactivation "B s'est li¢ 4 une
membrane réceptrice appelée ganglioside GM1, qui
la laisse penétrer, comme un voleur qui trouve une
porte dérobee pour laqguelle il a un passe-partout.
Alors, I'element actif "A" esl injecté dans la cellule.
La. cet element enléve une partie du produit
chimiqgue vital de la cellule - la nicotinamide adénine
dinucleotide (NAD), transfere et bloque cette partie
(appelee adeénosine diphosphate) avec I'enzyme qui
fabrique 'AMP cyclique (I'enzyme est appelée une
transacyclase) (Figure 5). L'action de I'enzyme ne
sarréte plus. L'AMP cyclique est alors continuelle-
ment regeneree Les cellules cryptes poursuivent
leur secrétion, les cellules villeuses poursuivent la
malabsorption du sel. C'est une réaction en chaine
dans laguelle toutes les cellules sont changées et
de nouvelles cellules reapparaissent dans I'espace
de trois a cing jours. Les eniants mal nourris souf-
frent de diarrhée prolongée précisément parce que
les cellules mettent environ de cing a dix jours, voire

FIGURE 5

meme plus, pour se renouveler. lls n'‘ont simplement
pas assez de protéines pour fabriquer rapidement
de nouvelles cellules.

J'ai appris quelque chose de fascinant. Le bacille
de Bordet-Gengou, qui est la bactérie responsable
de la coqueluche, fabrique une toxine trés semblable
a celle du choléra. Cette toxine bloque I'enzyme qui
s'oppose a la tabrication de I'AMP cyclique de telle
sorte que cetle AMP cyclique de I'appareil respira-
toire, ou se fait l'invasion bactérienne, reste présente.
Les sécrétions et I'oedeme des voies respiratoires
sont des caractéristiques bien connues de la coque-
luche.

Si les bacteries travaillaient uniquement dans un
sens, nos recherches pour trouver un produit
chimigue neutralisant seraient faciles. Mais les bac-
teries sont plus “agees” et donc plus astucieuses
que nous. Il y a une preuve flagrante que la toxine
du choléra classique (ou méme quelque autre toxine
fabriquée par le vibrion), outre le fait gu'elle se fait
passer pour un premier messager, stimule aussi nos
propres premiers messagers internes, tels que la sé-
rotonine, qui indépendamment génére une sécrétion
(Figure 6). En fail, il y a plusieurs fagons pour des
bactéries d'arréter la secreétion. Plusieurs souches
de colibacilles et Klebsiella stimulent la formation de
guanine monophosphate nucléotide cyclique (GMP
cyclique) (avec une classe de toxines apparentées,
appelées toxines fixes). Salmonella, parfois Shigella,
et méme quelques aulres colibacilles et les vibrions
activent le premier et le deuxiéme messagers, cau-
sant ainsi des inflammations (telles que les prosta-
glandines stimulées par la sérotonine). Entamaeba
histolytica, le prolozoaire responsable de la dysen-
terie amibienne, sécréte effectivement sa propre seé-
rotonine.

Il'y a encore d'autres voies par lesquelles les bac-
téries peuvent causer la diarrhée — des voies que
nous ne saisissors pas. Une variété de colibacilles
qu'on appelle souches entéropathogénes, bien
connues pour leur role dans les épidémies des
creches, et a l'origine de diarrhées nosocomiales.
ne fabriquent pas de toxines que nous puissions
identifier. Cette variété s'attache a la membrane cel-
lulaire et la dissout, peut-étre en creusant ses
propres canaux pour la secrétion.

Les entérovirus sont bien moins subtils (Figure 7).
lls ne sont méme pas vivants, c'est seulement un
groupe organisé de genes el de protéines. lls ne
produisent aucune toxine. lls envahissent les cellules
villeuses, font main mise sur leurs usines de pro-
téines pour fabriquer plus de virus, tuent les cellules
villeuses et s'en vont. Ce qui laisse une population
predominante de cellules cryptes qui sécrétent de
fagon essentielle. Il y a alors un désequilibre entre
l'absorption et la sécrétion, beaucoup plus en faveur
de la sécretion.
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L'eétape finale dans la sécrétion fait intervenir “le
troisieme messager” — un groupe qui comprend un
calcium, un calcium lié & une protéine et des kinases
(la derniére catégorie étant une classe de protéines

FIGURE 7
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qui affecte la structure membraneuse) qui alors ou-
vrent ou ferment les canaux (Figure 6).

La connaissance intime des mécanismes séquen-
tiels de la cellule causant la sécrétion et I'absorption
est intéressante en elle-méme. Ainsi, viriuellement a
chaque étape il existe un produit chimique qui
bloque ladite étape. (En effet, c’est de cette facon
qu'on est parvenu a connaitre la chronologie de ces
réactions en chaine). On s'emploie a trouver le me-
dicament magique qui arrélera la diarrhée rapide-
ment. Quelgues uns des meédicaments les plus pro-
metteurs, tels que chlorpromazine, iopéramice,
berbérine, cholestyramine et aspirine, agissent a
plus d'une étape dans cetle chaine. Alors que des
medicaments agissent puissamment sur un intestin
isolé, ou sur des animaux, les expériences cliniques
sur les humains ont été particulierement décevantes.
Les effets. s'il y en a, sont insignifants. Les doses
nécessaires pour avoir un impact important donnent
de seérieux effets secondaires tels que des disten-
sions abdominales liées a la lopéramide. Quelques
medicaments ont un golt pire que la TRO ou coltent
trop chers. Si l'on réussit a trouver un médicament
qui agisse. ce sera probablement a I'étape ou les
membranes "conducteur” sont génerés. A mon avis,
il ne faut pas s'attendre a ce qu'un médicament a la
fois efficace. sans danger et bon marché soit trouveée
avant une prochaine ICORT

Mais que suis-je en train de dire ? Nous disposons
déja d'un tel medicament. Ce médicament ouvre un
canal d'absorption que les bactéries semblent avoir
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FIGURE 8

evite. Meme si les toxines bacteriennes cipéchent
I'absorption du chiolure de sodium. le glucose conti-
nue a stimuler 'absorpton du sodiuni (Figure 8).
L'eau et les autres solutions salines sont absorbées
suivant des forces osmotiques et électriques, a un
taux trois a dix fois plus grand que I'absorption nor-
male sans glucose. Ce mécanisme est un nouveau
venu dans l'évolution et c'est peut-étre pourquoi les
bactéries le négligent. (lls attaquent 'AMP cyclique
etla GMP cyclique, essentiellement comme ils le font
depuis des milliards d'années dans leur guerre
contre une autre bacterie ; la diarrheée est simple-
ment un accident historique). Le mécanisme est 1a
pour accelérer 'absorption du sel et de I'eau par les
animaux se nourrissant d'une grande quantité d'hy-
drates de carbone et de protéines (Figure 9).

Non seulement, le glucoze - le produit final de la
digestion des hydrates de carbone — stimule I'ab-
sorption de la composition sel-eau, mais aussi arréte
les productions de protéines : acides amings et di-
peptides (chaines de 2 acides aminés). L'absorption
du sel et de I'eau a travers ces trois canaux est de
deux ou trois fois plus grande que par le biais d'un
simple canal. Les dipeptides et le glucose en
chaines (polysaccharides) en fait déplacent le sel et

FIGURE 9
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l'eau avec plus de rapidité que leurs constituants
composes d'une seule molécule. | 'explication de ce
qu'on peut appeler " avantage kinétique” tient a la
distance entre les enzymes digestives se trouvant
dans la membrane et les agents qui assurent le
transport du composé sodium-glucose et sodium-
acide amin¢. De méme, soit dit en passant, les bi-
carbonates et les citrates stimulent indépendam-
ment I'absorption du sodium. Ces observations sont
al'origine du principe d'une solution de réhydratation
orale (SRO) enrichie qui pourrait éventuellement de-
venir le plus puissznt, le moins cher et le plus sdr
des medicaments antidiarrhéiques. Je dois souligner
le mot "éventuellement” car notre expérience clinique
a cet égard est limitée.

Nous avons maintenant trois facons de procéder
a I'administration d'une solution de réhydratation
orale enrichie, ce médicament qui fait diminuer la
aiarrhée en méme temps qu'il réhydrate.

Premier Choix. Prenons cette merveilleuse combi-
naison de produits chimiques (acides aminés, di-
peptides, giucose ou polysaccharide) ajoutés aux
sels de TRO et mettons-les en sachets comme un
médicament. Des problémes de conditionnement
vont se poser car le glucose et les acides aminés se
conservent mal. Le colt supplémentaire, cependant
pourrait étre compensé par I'économie qu'on ferait
en produits de rehydration et en médicaments inef-
ficaces. Des essais cliniques utilisant différentes
combinaisons de produits chimiques sont en cours
a travers le monde, en grande partie sous I'égide de
I'OMS. La haute osmolarité de telles solutions pour-
rait se réveler un obstacle a 'absorption des fi-
guides.

Second Choix. Les aliments. Des résultats préli-
minaires montrent que les céréales, en particulier le
riz, peuvent provoquer une diminution des selles
d'environ 30 a 50 % quand on en utilise 30 & 50
grammes dans un litre de solution de réhydratation
orale en lieu et place du glucose, d'aprés des don-
nees fournies par les docteurs Molla de I''CDDR/B.
La réhydratation s'accélére et le goGt de la solution
est agréable ! Si nous préparons a l'avance (pré-
cuisson) la farine de riz et que nous ajoutons des
produits en suspension, il pourrait étre possible de
produire une SRO qui resterait en suspension méme
dans f'eau froide. L'emballage sera probablement
plus aise, plus simple et moins cher que la formule
standard de 'OMS. C'est une approche que I'Egypte
a utilisée dans ses recherches (le mais, le millet, le
sorgho, la pomme de terre font aussi 'objet de re-
cherches dans d'autres pays).

Troisiéme Choix. Les meéres peuvent préparer des
solutions d'un composé sel-céréales a la maison.
Cette méthode a les avantages et les inconveénients
habitue!s de toute solution préparée a domicile.

Mais attention ! Le riz en poudre n'est pas la



méme chose que I'eau de riz. Celle-ci ne contient
pas assez de proteines el la quantite d'hydrates de
carbone varie considérablement suivant la fagon
dont I'eau de riz est preparéc.

Quels sont les problemes poses par les SRO a
base de céreales ? Certains enfants en dessous de
trois mois tolérent difficilement les céréales et cher
eux la diarrhée peut s'aggraver. Certaines meres
peuvent penser que ce liquide laiteux, a faible teneur
en calories, peut servir de nourriture et, par consé-
quent, elles se himitent a ne donner que cela a l'en-
fant. Si la solution est préparée avec trop peu d'eau,
I'absorption rapide du sodium, accelerée par la SRO
enrichie, peut entrainer de I'hypernatrémie, un pro-
bleme encore plus sérisux. Mais tous ces inconvé-
nients pourraient étre compenses par le fait que les
meres accepleraient sans doute pius facilement un
composeé cereale-SRO et I'utiliseraient correctement.
Nous devons accroitre nos connaissances en la ma-
tiere. A ICORT I, il en sera a nouveau question.

Je prédis qu'une SRO enrichie ferait bien plus que
de simplement attenuer la diarrhée. La bonne vieille
formule de I'OMS, combinée & une alimentation pré-
coce, diminue les selles d'environ 20 % et empéche
la dénutrition pendant plusieurs mois chez I'enfant
qui a des éepisodes multiples de diarrhée. Etant
donné gue la perte en nutriments -- protéines,
graisses el hydrates de carbone - est plus impor-
tante avec des selles pius abondantes, une SRO en-
richie aurait certainement un effet direct sur la nutri-
tion. Les docteurs Molla ont recemment observe au
Bangladesh que les enfants auxquels on administra
regulierement des SRO & base de riz en poudre —
SRO préparées par leur mére — ultérieurement souf-
frent moins de diarrhée chronigue et ils enregistrent
des gains de poids deux fois plus élevés en un mois
que s'ils avaient été traités avec une SRO conven-
tionnelle. Une SRO enrichie pourrait-elle restaurer ra-
pidement le transit intestinal, peut-étre en stimulant
les enzymes de I'absorption ?

La diarrhee proiongée ou chronigue peut devenir
de plus en plus un sérieux probléme, en particulier
quand la pauvrete et la famine gagnent du terrain

FIGURE 10
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(Figure 10). Les enfants mal nourris ont une diarrhée
plus prolongée (pas nécessairement plus fréquente)
et ceci entraine une plus grande malnutrition chez
ces enfants. Ce schema indique comment le cycle
debuie et comment il se perpetue. Une infection
aigue peut endommager les cellules intestinales et
causer une mauvaise absorption des aliments. Les
bacteries que 'on trouve normalement dans le gros
intestin sont a meme de remonter I'intestin gréle ol
elles trouvent les aliments mal absorbés tout a leur
convenance. Elles perpetuent les dommages en
ayant une action directe ou en changeant les sels
biliaires normaux et les graisses en molécules qui
deviennent dangeureux pour les cellules. Neus pou-
vons aggraver la situation en faisant jedner I'enfant,
en utilisant des antibiotiques (qui d'ailleurs ont pour
effet de prolonger la plupart des cas de diarrhée) et
en prescrivant des medicaments antispasmodiques.

Parlant de bactéries qui se meuvent en amont,
elles tendent a faire partie de la flore intestinale et ne
sont géneralement pas identifiées comme agents pa-
thogénes. tels que Klebsiella, Aeromonas, les enté-
rocoques, souches ordinaires de colibacilles. Ces
bacteries peuvent capter les genes programmeés a
produire des toxines. Quand nous essayons de trou-
ver la cause de la diarrhée courante chez les enfants
en milieu rural, nous sommes capables d'identifier
les agents pathogéres provenant de bactéries, de
virus et de parasites dans 50 % des cas environ. Ce
qui signifie que dans les quelque 50 % des cas res-
tants, d'autres organismes qui ne seraient pas des
agents pathogénes peuvent en fait causer la diar-
rhée | il peut s’agir d'agents normaux de l'intestin qui
sont devenus dangereux.

C'est seulement chez les enfants hospitalisés que
nous pouvons identifier les principaux agents patho-
genes, jusqu'a dans 75 % des cas, cela signifie ma-
nifestement que ces espéces causent des maladies
de déshydratation beaucoup plus séveres (Figure
11). De nombreuses études a travers le monde don-
nent des chiffres analogues. Chacun de ces orga-
nismes a sa propre signification sur le plan clinique,
nutritionnel et sur le plan de la santé publique.

® Choléra : en raison de son caractére épidé-
mique le choléra alarme les populations et les
dirigeants, provoguant panique et démenti, ce
gui aggrave la situation.

® Shigella : la dysenterie épidémique due a une
variété de shiga devrait alarmer la poupulation.
Elle a pour conséquence une mortalité élevée
et resiste ala plupart des antibotiques. D'autres
espéces de Shigella provoquent une diarrhée
prolongée et la malnutrition.

® [es colibacilles a entérctoxines : ils sont a I'ori-
gine de la rmaladie la plus commune qui affecte
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FIGURE 11
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les enfants et les voyageurs et sont souvent as-
sociés a des pertes de poids et a la malnutri-
tion.

® Campylobacter : cette bactérie est essentielle-
ment transmise par la volaille et les animaux
domestiques. Elle peut étre la cause de dysen-
terie, de diarrhée liquide ou de diarrhée prolon-
geée.

® Giardia, Entamaeba . Beaucoup trop de nos
traitements a base de médicaments, admi-
nistrés au hasard, sont liés & ces organismes
protozoaires, qui provoquent moins de mala-
dies que les autres agents pathogénes. On a
decouvert récemment qu'un autre parasite pro-
tozoaire, Cryptosporidium, est une cause de
diarrhée chez I'eniant, dans 5 % des cas envi-
ron. Il est aussi une des principales causes de
diarrhée chez les malades atteints du SIDA.

® Entérovirus : Ce virus a été trouvé dans 5 %
seulement des cas de diarrhée dans un village
mais sa présence a été détectée dans 30 a
40 % des enfants hospitalisés pour cause de
déshydratation. Ce qui signifie que l'effet de la
vaccination contre I'entérovirus a pu étre ob-
serve davantage par les médecins et les infir-
miéres que par les méres.

Le temps ne me permet pas d'aborder en détail le
sujet de la vaccination contre la diarrhée. Une ver-
sion d'un vaccin contre l'entérovirus est en train
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d'étre expérimentée sur le terrain, en Europe el aux
Etats-Unis ou il semble assez prometteur mais il n'a
pas donne de grands résultats dans plusieurs pays
en developpement. Nous continuons a chercher un
vaccin puissant contre le choléra. L'essai le plus ré-
cent porte sur une combinaison de I'élément d'inac-
tivation de la toxine et la souche entiere tuée -
combinaison administrée par voic buccale. Elle est
sans danger et efficace a 85 % aprés six mois d'es-
sais au Bangladesh.

Enfin, les méthodes de recombinaison de I'ADN
peuvent placer des genes de Shigella et d'Esche-
richia coli, a cause de leurs toxines respectives, a
lintérieur d'une souche de bacille typhoide vivant,
non virulent, administré par voie buccale. Le vaccin
Shigella-typhoide a été prouve efficace et sii chez
des volontaires. Le docteur Richard Feachem dis-
cutera du role des vaccins contre la rougeole en tant
gue prévention contre la diarrhée. Les vaccins des-
tinés a la prévention sont encore bien loin mais les
travaux en vue de leur mise au point ont été remar-
quablement accélérés par les nouvelles méthodes
biologiques.

Pour l'instant, nous devons continuer de nous ap-
puyer sur la réhydratation orale en tant cue principal
moyen de lutte contre la déshydratation, la diarrhée
prolongée, la malnutrition et la mortalité.

Vous savez tous que la TRO n'est plus seulement
un traitement de support dans les cas bénins ou
modeéres chez les enfants plus agés. On a mainte-
nant reconnu son ulilite méme dans les situations
extrémes. Au Caire, a la maternité d'El Galaa, des
nouveau-nes prematurés (environ 1,5 kg de poids)
souffrant de diarrhée d'origine nosocomiale ont été
traités avec une solution préparée avec la formule
de I'OMS et ont regu une alimentation précoce, avec
d'excellents résultats, a savoir une régression sen-
sible de la mortalité et une diminution de la durée
des épisodes diarrhéiques. Des résultats sem-
blables ont été obtenus au Costa Rica.

Les photographies suivantes illustrent de fagon
patente que, méme les enfants en état de choc, peu-
vent reprendre le dessus avec la TRO. Une étude
recente effectuée en Iran — étude dans laquelle la
SRO etait administrée par tube gastronasal - I'a dé-
montré également. Toutefois, il faudra encore avoir
recours & des perfusions pour la plupart des enfants
en état de choc ; mais maitenant nous essayons sou-
vent la TRO en méme temps que nous “‘cherchons
la veine".

Cet enfant est en état de choc et on ne dispose
pas de liquides par voie parentérale (voir Figure
12.a). Une seringue sans aiguille est alors utilisée
pour introduire le liquide dans la bouche de I'enfant.
Il peut, Dieu merci, encore avaler 5 cc de ce liquide,
c'est-a-dire, une petite cuillerée a café par minute
(Figure 12b). Apres 750 cc de liquide il est hors de
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FIGURE 13

meme que nous sauvons des vies. je me demande
ce qui arnvera Guand les campagnes a la télevision
ou a la radio auront pris fin - et tel en est le cas -
ou quand les programmes qui se limitent & remettre
a fa mére un sachet. sans grande explication et sans
un recipient calibré qui corresponde au sachet. Les
solutions preparees a domicile sont encore plus va-
riables dans leur composition parce que le mesu-
rage manuel du sel et du sucre est trés imprecis

D'un autre cote. permettez-moi de vous meltre en
garde contre la notion trop facile que les liquides
prepares a la maison avec peu de sel peuvent étre
efficaces (comme les thés. les décoctions. I'eau de
rnz). Siun enfant a une diarrhée liquide et perd 2 %
de son poids corporel - deux selles volumineuses
peuvent le faire — le rein retient toute I'eau possible -
la concentration du sodium sanguin s'abaisse et le
resultat est une hyponatrémie gui. en fait, est plus
dangereuse pour une survie dans immeédiat que
son oppose. 'hypernatrémie

Dans la légende grecque. la déesse de la
Chasse, Artémis, et son frere Apollon. se vengérent
d'une insulte faite a leur mére, Léto, en tuant les
douze enfants de Niobé. Le moi “toxine” que nous
utilisons tres souvent dans nos discussions sur les
maladies diarrhéiques vient du grec “toxicon” qui est
un poison mis sur les fleches (je remercie le docteur
Richard Guerrant pour ce deétail). La légende rous
raconte qu'au moment ou Niobé vit mourir ses en-
fants “encore si jeunes et si forts. elle tomba, inani-
mee, petrifiée par douleur. Devenue muette comme
la pierre, son coeur semblable & une pierre dans sa
poitrine. Seuls des pleurs coulaient de ses yeux, in-
tarissables. Zeus (dans le seul réconfort qu'il puisse
lui donner) la transforma en une statue qui demeura
eternellement mouillée de larmes.” (Edith Hamilton.
Mythology, Mentor Books, N.Y., 1940, pp. 238-9).

ll'n'y a pas de perte plus tragique que celle d'un
enfant. Comment une meére traite-t-elle la diarrhee,
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maladie a la fois st commune et si dangereuse ? Bon
nombre d'études anthropologiques a travers le
monde aboutissent & une uniformité surprenante de
résultats. Une mére veut savoir ce qui provoque la
diarrhée et comment en éliminer la cause. Elle a
moins conscience de la déshydratation en tant que
probleme distinct. Elle serait rassurée de savoir que
la diarrhée a ses propres limites mais, étant donné
que la durée moyenne habituelle de la maiadie est
de cing a sept jours, la mére ne serait pas convain-
cue.

Les parents tentent constamment d'expliquer la
maladie. Un cas simple et bénin peut faire partie
integrante des difficultés du développement normal
de I'enfant comme la dentition, le fait de ramper ou
d'avoir des poussees de température. Bien que 15 &
25 % des enfants puissent avoir 1a diarrhée n'importe
quand, les personnes qui s'en occupent ne sont pas
aptes a soigner ces enfants ou méme a utiliser une
simple décoction. Sil'acces de diarrhée est sévere.
ces personnes chercheront toutes sortes d'aides et
de medicaments (y compris la TRO). En Egypte, le
lerme “severe’ signifie que des vomissements sont
presents. Nous devons savoir dans chague culture
a quels critéres correspond le diagnostic de diar-
rheée "severe’.

Une troisieme catégorie de la maladie comprend
la diarrhée prolongée, I'amaigris ement ou une dé-
pression de la fontanelle. En pareil cas. différentes
maladies courantes sont envisagées, chacune ayant
son traitement particulier. La plupart de ces traite-
ments peuvent provoquer un assechement des mu-
queuses et une déhydratation accrue. Bien des pa-
rents, méme quand ils ont accés & une éducation
sanitaire intensive, n'acceptent pas le concept phy-
siologique de dehydratation. Introduire dans I'orga-
nisme plus de hiquide n'a pas de raison d'étre, puis-
qu'il continue d'en sortir. Nous avons & une tache
difficile. Probablement une SRO enrichie nous aide-
rait considéerablement.

Certes, il est important de connaitre les interpré-
tations traditionnelles de la diarrhée mais nous dev-
ons aussi comprendre ['environnement dans lequel
les meres travaillent et vivent, avant méme de conce-
vorr une campagne d'éducation sanitaire pour la
TRO Combien de temps ont-elles pour réhydrater
leur enfant? Le feront-elles en une seule fois ou en
plusieurs fois 7 Se servent-elles de mesurettes et
comment mesurent-elles ? Est-il d'ailleurs raison-
nable d'administrer un litre entier d'une solution
claire, sel-sucre a un enfant ?

Une méthode intéressante d'administration de la
TRO est en cours d'expérimentation dans plusieurs
pays. en Egypte et au Brésil, entre autres. Elle pour-
rait résoudre simultarément un ';on nombre de nos
problemes de diffusion de la TRO. L'objectif est de
former une femme respectée du village, une “ma-



trone”, ou un tradipraticien. pour que la personne en
question devienne, au niveau local. le fournisseur et
le moniteur de TRO Pour ce faire, diverses condi-
tions devront étre rempics

o il faut approvisionner cette personne une ou
deux fois par an en sachets de SR ,

© la personne doit savoir preparer une SRO a
base de ceréales locales

® elle doit disposer d'un recipient normalisé pour
pouvoir calibrer celui que possedent les
meres |

o elle doit prendre le temps de s’asseoir avec les
meres pour leur enseigner la TRO et pour les
guider dans l'application de cette méthode :

e il convient de référer les cas graves au praticien
les plus proche (secteur public ou privé);

® une somme modique doit etre demandée.

Vous devez utiliser votre «magination afin de saisir
les probléemes de sécunté. d'accessibilité, d'édu-
cation et de support a rescudre dans de telles condi-
tions

La diarrhee n'est que l'une des cause des soul-
frances des enfants ¢t de leurs parents. Les enfants
qui meurent sont pris au piege de fatigue et de pau-
vreté dont leurs meres sont prisonnieres. Ceux qui
sont nes pelits ou trop tot apres 'enfant precédent
seront particulierement vulnérables au cycle “mala-
die-malnutrition”. Les filles qui ont survécu, mais qui
n'‘ont guere connu que la maladie, peuvent entrainer
leurs propres enfants aans ce méme picge Nous
pouvons cependant secouer el briser ce joug, en
plusieurs endroits.

D'abord, nous réclamons des sociétes justes el
equitables qui ne gaspillent pas des billiards de dol-

FIGURE 14
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tars en armements. Ensuite, nous pourrions facile-
ment veiller a instruire les femmes, a reconnaitre
leurs droits, & promouvoir I'espacement des nais-
sances, les installations d'eau et d'assainissement,
f'elargissement des programmes de vaccination et
de réhydratation orale. Ce défi general porterait sur
tous ces aspects sans en negliger un seul. Notre

tache, & un niveau plus simple, est de rendre la TRO
accessible, Luns danger et largement répandue, afin
de donner aux meres I'espoir qu'elles peuvent agir
pour sauver leurs enfants de cette maniére (voir Fi-
gure 14) mais aussi de bien d'autres facons décou-
vertes par la science rnoderne et par la santé pu-
blique.

LA DIARRHEE, MALADIE NUTRITIONNELLE

Docteur Jon Rohde et docteur Robert S. Northrup
Management Sciences for Health
Boston, Massachuselts, USA

INTRODUCTION

Je suis tout a fait certain que I'ensemble des cli-
niciens présents dans 'auditoire s'accorderaient a
dire qu'un enfant bien nourri, souffrant d'une diar-
rhée aigué a une excellente chance de se remettre
grace uniquement au traitement de réhydratation par
voie orale. Dailleurs, nous reconnaissons tous les
resultats spectaculaires qui ont été rendus pos-
sibles par cette merveilleuse technique. simple mais
efficace. Dans plus de cent pays du monde, vous
avez démontré la grande efficacité des solutions ad-
ministrées par voie orale — une efficacité qui com-
mence a peine a étre reconnue ici, dans le Nord,
comme la maniére la plus scientifique, technique-
ment avancee, la plus sdre et efficace de traiter les
cas de diarrhée sévere accompagnée de déshydra-
tation.

Mais je suis également convaincu que tous les
cliniciens dans cette assistance se joindront a moi
pour reconnaitre que la diarrhée chez un enfant gra-
vement mal nourri pose un défi majeur, entierement
different du point de vue clinique. Les chances de
rétablissement pour de tels sujets, méme avec {'em-
ploi de solutions de réhydratation orale, sont bien
moins certaines. Chacun d'entre nous se fondant sur
ses propres experiences cliniques sait bien gu'il est
difficile de maitnser la diarrhée chez un enfant souf-
frant de malnutntion. un enfant qui souffre souvent
d'une grave deshydratation et de déséquilibres se-
veres de la balance hydro-electrolytique, et qui ha-
bituellement ne tolére ni aliment, nt méme solution de
rehydratation orale. Manifestement. le traitement par
les liquides sera utile chez un tel sujet. toutefois ce
n'est qu'un aspect de la theérapie. Si on se limite au
traitement hquide. 1l esi vraisemblable que I'enfanl
mourra. peut-élre pas de la phase aigue, mais sans
doute guelques semaines plus tard, au prochain épi-
sode diarrheique
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Le contraste entre un enfant bien nourri et un qui
ne I'est pas, les defis cliniques différents qu'ils re-
présentent, sont déterminants dans notre réflexion
sur ce qui fait le succés ou F'echec d'un programme
de TRO. C'est de cela que je veux m'entretenir avec
VOus ce matin.

Au cours de la prochaine demi-heure, je présen-
terai les preuves des effets dévastateurs de la mal-
nutrition sur les chances de survie d'un enfant et,
particulierement, le proncstic dans le cas de mala-
dies diarrhéiques. Je soulignerai que notre attention,
dans de tels cas, reste trop centrée sur les selles,
au detriment de 'enfant pris comme un tout.

Jiinsisterai pour que nous reconnaissions que la
diarrhee est un déséquilibre nutritionnel. II est cer-
tain que les pertes en liquides et en électrolytes en-
trainées par la diarrhée, sont largement considérées
aujourd’hui comme une forme de malnutrition aigué
— une carence en ces elements nutntifs essentials,
remplacés par la solution de réhydratation orale.
Mais je soulignerai que, méme les programmes
“réussis” de TRO dont les stratégies de traitement
de cas se limitent a la réhydratation - par les liquides
uniquement - continueront de s'assortir d'un nombre
importants de déces associés a ia diarrhée. Pour
eviter cela, et pour améliorer notre impact d'en-
semble sur la mortalité, nous devons nous préoc-
cuper des problémes de malnutrition allant de pair
également avec la diarrhée . Celle-ci est une maladie
nutritionnelle et j'ai la conviction qu'elle peut étre
maitrisee efficacement par une alimentation conve-
nable.

Cependant. etant donné que les efforts de récu-
pération nutritionnelle ne “soignent” pas la malnutri-
tion, il faut traiter le probleme avant son apparition,
c'est-a-dire lorsque I'enfant est tres jeune, vers I'age
d'unou deux ans. Une preuve frappante de ce cercle
vicieux “diarrhee-malnutrition” est le fait que la pre-
miere annee est aussi le moment ot le fiéchissement
de la croissance est le plus marque et ou l'incidence
des diarrhées est la plus forte. J'espére vous
convaincre gue les méres et les agents de santé
doivent considerer comme egalement importants le
traitement nutritionne! du malade atteint de diarrhée



et la TRO. Pour que ceux-ci puissent en prendre
conscience suffisamment tét, avant donc que I'enfant
souffre vraiment de malnutrition, il faut qu'ils dispo-
sent d'un mécanisme, d'un instrument, pour rendre
apparent, pour diagnostiguer en quelque sorte, ce
lien nutrition-diarrhée. Ce signe doit étre aussi évi-
dent, aussi peu équivoque, que des selles liquides.
Seulement alors peut-on s'attendre a une action ap-
proprieée de leur part. A mon avis, le meilleur élément
de diagnostic est encore un fléchissement de la
croissance apres la diarrhée.

SURVEILLANCE DE LA
CROISSANCE

Le moyen de déterminer ce fléchissement de
croissance consisle a mesurer cette méme crois-
sance -- une surveillance réguliére et une discussion
du developpement. En rendant visibles et tangibles
les effets nutritionnels de la diarrhee, on dispose
aussi d'un point de repére thérapeutique guidant et
motivant le contréle alimentaire de ta diarrhée chez
l'enfant. Je veux demontrer que c'est cet élément
manquant - la meconnaissance de ces effets insi-
dieux mais devastateurs de la diarrhée sur la crois-
sance et, chose tres importante encore, le rétablis-
sement spectaculaire constaté en alimentant I'enfant
~ gui est I'elément manguant, critique, dans 'e trai-
tement de ia diarrhee. Nous avons tous besoin da
rétroaction. La TRO a trois volets - les liquides, I'ali-
mentation et la retroaction — par la surveillance de la
croissance.

Grace a un recours judicieux a cet outil important
pour le traitement de la diarrhée, nous pouvons ef-
ficacement modifier le point focal des programmes
concernant ces maladies — programmes souvent cri-
tiqués cemme etant trop cloisonnés ou verticaux -
pour évoluer vers une approche plus large, plus in-
tegree dans la maniére dont on soigne la maladie et
dont on maintient la santé de I'enfant. La couverture
et l'efficacilé de vos systéemes de santé primaires
peuvent ainsi élre considérablement renforcés, re-
haussés, en intégrant une stratégie nutritionneile aux
programmes de traitement des maladies diar-
rhéiques.

INTERACTICON DIARRHEE/
MALNUTRITION

Commencons par étudier l'interaction diarrhée/
malnutrition. Il est intéressant de noter que les crises
de diaithée ne semblent guére plus fréquentes chez
les enfants mal nourris que chez les autres, dans
nimporte quel contexte donné. Mais, si on y regarde

FIGURE 1

® Muliplic par 2 a chaque fois que le rapport poids/age
diminue de 10 %'

® | es enfants qui sont le plus mal nourris sont 4 fois plus
vulnérables que la catégone des mieux nourris?

® En dessous de 55 % du rapport peids/age le nsque
est 15 fois plus éleve que pour un rapport poids/age
de 75 %*
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de plus pres, il n'y a rien d'étonnant & ce que tous
les sujets se trouvant dans un méme contexte soient
exposes aux mémes agents infectieux. Il y a mani-
festement un lien étroit entre le type de milieu ou I'on
rencontre le plus de malnutrition et celui ou I'on ob-
serve egalement des diarrheées. La pauvreté est un
facteur commun aux deux phenomeénes.

Mais des chiffres provenant de nombreuses
études confirment notre impression clinique que la
diarrhée dure plus longtemps et est plus grave chez
les enfants mal nourris. Dans ces conditions, que
signifie une sévérité accrue d'un épisode diar-
rhéique par rapport au probléme d'ensemble des
déceés résultant de maladies diarrhéiques ? (voir Fi-
gure 1).

Le risque accru de mort associé a toutes les
causes qui peuvent étre imputées a la malnutrition
est bien établi. Kielman a remarqué un doublement
de la mortalité chaque fois que le rapport poids/age
tombe de 10 % au-dessous des 80 % de la norme.
Chen a trouvé qu'en dessous de 63 % du rapport
poids/age, il se produit une forte augmentation de la
mortalité — jusqu'a quatre fois plus, voire méme da-
vantage, que les taux de mortalité existant pour les
groupes correctement nourris. Un suivi des enfants
ayant été scignés au ICDDR/B a démontré que la
mortalité subséquente etait de 140 pour mille chez
les sujets dont I'état nutritionne! était inférieur a 55 %
du rapport poids/age. La mortalité n'était que de
10 % au-dela de 75 %, un risque relatif de 14.

En Haiti, ou jai travaille ces cing derniéres an-
nées, la mortalite a I'hdpital de I'Université d'Etat se
limitait presque uniquement aux sujets mal nourris.
Alors que 15 % des patients souffraient de malnutri-
tion grave, 85 % des déces résultant de diarrhées
etaient enregistres dans cette catégorie. Depuis
F'ouverture d'un service de TRO, les décés impu-
tables a la diarrhée se sont pratiquement limités aux
mal nourris. Une enquéte récente portant sur le bi-
donville étendu et extrémement pauvre de Cité Si-
mone {Figure 2) a noté une malnulrition sévére :
moins de 60 % de la norme pour le rapport poids/
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FIGURE 2

MALNUTRITION SEVERE DANS DES CAS DE
DIARRHEE
(Troisieme degré de Gomez)

Port-au-Prnce (Hat)

Pepulation Dispensaire Hopital Decés dus a la
diarrhee
3% 10 % 35 % 65 %

age. chez 3 % de la population infantile. Une analyse
des dossiers du service "Traitement de la diarrhée”
desservant cette population a indiqué que 10 % des
enfants admis dans ce service ambulatoire souf-
fraient de malnutrition sévére. Parmi les sujets admis
au centre de sante du bidonville, 35 % souffraient de
malnutrition sévére. Sil'on considére les décés dus
a la diarrhée enregistrés a ce centre, plus de 65 %
des victimes souffraient de malnutrition prononcée -
65 % des déces représentaient 3 % de la popula-
tion.

A la Figure 3, jai appliqué les calculs de risque
relatif de Kielman a une distribution raisonnable de
catégories nutritionneiles exprimées dans le rapport
poids/age pour un pays en développement. La moi-
tié de tous les enfants sont nourris de maniére adé-
guate, se situant au-dessus des 80 % de la norme.
L'autre moitié se répartit comme indiqué a la pre-
miéere ligne du tableau. Le risque relatif de mortalité,
qui est de un pour les enfants ayant une alimentation
normale, double pour chaque baisse de 10 % dans
le rapport poids/age. Si on I'applique aux cing mil-
lions estimes de décés provogués tous les ans par
la diarrhée dans les pays en développement, nous
observons une rénartition, par état nutritionnel, des
decés dus a la diarrhée, comme l'indique la ligne
suivante. Si la totalité du risque accru associé a la

FIGURE 4

MORTALITE DUE A LA DIARRHEE
Estimations globales

Déces dus a la diarrhée
par an 5 millions

Excedent de deces dus a
diarrhée et hies a la
malnutntion 2,7 millions

Deces dus a la diarrhée
si tous les enfants ont

une nutrition adequate 2,3 millions

FIGURE 3

MORTALITE ASSOCIEE A LA MALNUTRITION
ET A LA DIARRHEE

ETAT NUTRITIONNEL
Légére  Malnutrition  Malnutrition
Satisfaisant malnutriion  modérée sévére
= 80 % - 70°% - 60 % 60 %

Pourcentage d'enfants
dans le monde en

développement (OMS) 50 % 25% 20 % 5%
Risque relahf de

déces 1 2 4 ]
(Kielman)

Déces par diarthee
{Milions) 114 114 182 0.91

Excédent de deces

dus

a la malnutnition

(Millions) 0 057 136 0.80
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malnutrition etait éliminée (Figure 4), c'est-a-dire si
nous imaginons que la malnutrition r'existe pas dans
ces populations, nous voyons que le nombre total de
déces serait ramené a moins de moitié -- 2,3 millions
de cas que vous tous, j'en suis convaincu, pourriez
traiter sans difficulté en ayant recours uniquement a
la TRO. C'est la moitié des morts par diarrhée que
les programmes de TRO des pays en développe-
ment permettraient facilement d'éviter - des cas
qu'on peut espérer presque entiérement guerir.

Mais combien de ces enfants, normalement nourris
au début du premier ou des deux premiers épisodes
diarrhéiques, seront tombés dans la catégorie des
sous-alimentés — avec le risque de mort bien plus
elevé que cela comporte — a la prochaine crise ?

Les "déceés supplémentaires” indiqués a la Figure
3, soit 2,7 millions, sont ceux qui peuvent étre rai-
sonnablement attribués au risque complémentaire
qui va de pair avec la malnutrition. Ce sont les cas
difficiles a traiter, les cas compliqués. délicats, tant
du point de vue colt que du point de vue médical.
Dans le contexte d'un programme de réhydratation
orale qui fonctionne bien, ce sont les seuls décés
qui se produiraient.

Vous pouvez choisir d'autres estimations pour
évaluer le pourcentage de la population mal nourrie
et les differents risques relatifs attribuables a la diar-
rhée, mais vous aboutirez a des résultats analogues.
La malnutrition, avec tous les probléemes cliniques
qui s'y greffent, est la cause fondamentale des
déces provoqués par la diarrhée. Ceci dit, je sug-
gere par 14 que votre programme de réhydratation
orale, du moins tel que congu et mis en oeuvre dans
de nombreux pays, ne servirait pas a grand chose
a cet égard.

POURQUOI L'ASPECT
NUTRITIONNEL EST-IL NEGLIGE ?

Si la malnutrition est un probléme aussi sérieux,
pourquoi ne faisons nous pas davantage dans le
domaine de la nutrition ? Sur 850 millions d'enfants



de moins de cing ans, on estime que 350 millions
sont sous-alimentes — 100 millions d'entre eux souf-
frent de malnutrition modérée ou sévere. La situation
étant trés claire, il est paradoxal de noter que la
nutrition demeure I'aspect le plus néglige des soins
de sante el. en particulier, des soins de santé pri-
maires. Tandis que nous avons constaté un grand
enthousiasme pour 1a mise en oeuvre de pro-
grammes de réhydratation orale, peu d'intérét ou de
fonds vont a la promotion d'une bonne nutrition. Pour-
quoi neglige-t-ori si systématiquement la nutrition ?

Premiérement, elle a un caractére invisible. Seule
son absence est manifeste - et encore uniguement
dans des cas extrémes.

Deuxiémement, tandis que la malnutrition elle-
méme peut étre mesurée ou détectée a un moment
precis, une nutrition normale par contre implique une
croissance reguliere, continue de I'enfant. Mais la
croissance et son fléchissement se produisent trop
lentement, trop imperceptiblement, pour attirer I'at-
tention des méres ou des agents de santé. a la dif-
ference de problemes plus aigus et plus évidents,
tels que la diarrhée.

Troisiemement, les interventions dans le domaine
de la nutrition ne sont ni discrétes, ni limitées dans
le temps. Le traitement de réhydratation orale est
administré pour un épisode de diarrhée mineur, pen-
dant quelques jours. Par contre, il faut se nourrir tous
les jours. Mais, en projetant la nutriton comme un
besoin journalier, continu, nous la releguons dans la
catégorie du “comportement physiologique”, au
meéme litre que la respiration ou I'excrétion. De ce
fait, la nutrition, et en particulier {'apport de nourri-
ture, ne sont pas considérés comme des soins. La
nutrition n'est pas percue comme une replique a la
maladie, mais plutét, simplement, comine un aspect
normal de fa vie.

Quatriemement, I'amélioration de la nutrition chez
les enfants nécessite une participation active et sou-
tenue des méres. Méeme les programmes réussis de
lutte contre les maladies diarrhéiques reposent sur
des contacts périodiques avec les meres et le ren-
forcement du message fondamental portant sur la
maniere de preparer el de donner le traitement de
rehydratation orale. Le message est bien défini et
repete maintes fois. D'un autre cote, les agents de
sante sont decourages par le fait qu'il n'y ait pas
d'approche unique, de message simple et de ré-
ponse précise a transmeitre aux meres - pour in-
duire la réponse nutritionnelle désiree.

Enfin, les activités de nutrition ne constituent pas
la réponse a un besoin ressenti, marque, comme
l'est la réehydratation orale pour la diarrhée. Dans la
plupart des cas. il ny a pas de “"demande’ de la
part des consommateurs pour la nutrition - jusqu'au
moment ou il est trop tard. En bref, la nutrition est
franchement quelque chose d'ennuyeux. Elle néces-

site une action continue, journaliere. Donc, méme le
resultat d'un effort correct est difficile a percevoir et
il faut certainement attendre longtemps avant qu'il ne
se produise.

La nutrition est d'autarit plus négligée que, jusqu'a
present, les actions destinées a traiter la malnutrition,
ou méme a la prévenir, semblent souvent inefficaces.
L'étude exhaustive des programmes de comple-
ments alimentaires effectuée par Beaton et Ghas-
semi a demontré, méme aux enthousiastes de cette
stratégie, que I'état nutritionnel est rarement modifie
par des distributions gratuites de produits alimen-
taires. Méme la récupération nutritionnelle connait
un taux important d'échecs, de rechutes et son cout
unitaire est extremement éleve. En consequence, la
nutrition est negligee car toutes les expériences
semblent échouer. Faut-il alors s'élonner que les
agents de santé perdent courage et fassent plutot
porter leurs efforts sur des interventions qui ont des
effets visibles ?

CAUSE D’ECHEC : DES
INTERVENTIONS TRCP TARDIVES

Pourquoi ces efforts ne donnent-ils pas de resul-
tats ? A mon avis, I'une des raisons majeures de leur
frequente inefficacité tient a ce que, trop souvent, on
n'y a recours que dans les phases finales de la mal-
nutrition. Etant donné que l'on traite un enfant déja
séveérement mal nourri, on rate totalement la possi-
bilité d'intervenir tét dans la vie du sujet, lorsque se
produit effectivement le plus grave déficit de crois-
sance, méme s'il n'est pas encore visible. Les inter-
ventions devraient avoir lieu avant que n'apparaisse
la malnutrition, tant que les efforts pour y remédier
seraient encore simples, d'un colt abordable, et au-
raient encore de bonnes chances d'aboutir

Nous sommes habitués a des données qui indi-
quent une prevalence de la malnutrition telle que I'il-
lustrent les Figures 5 et 6. Nous observons imman-
quablement une proportion plus importante d'enfants
mal nourris quand on passe a une tranche d'age
superieure — le probleme semble plus évident au-
dela de deux ans. Mais regardons la croissance et
voyons quand se produit le déficit de celle-ci dans
ces meémes groupes (Figure 7). La principale dévia-
tion par rapport & la norme se produit entre les six
et les dix-huit premiers mois de la vie. Aprés deux
ans, la plupart des enfants se développent au méme
rythme que les groupes bien nourris - ils restent
simplement plus petits en raison des carences ma-
jeures qui se produisent avant I'age de deux ans,
evoluant paralielement a la courbe de croissance
normaie. mais a un niveau plus bas.
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FIGURE 5
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Remarquez a ia "igure 8 la corrélation entre I'age
ou les diarrhées sont les plus fréquentes et I'age ol
les fléchissements de croissance sont les plus sen-
sibles. Les donnees de l'analyse globale de Snyder
et Merson indiquent une incidence maximum plus
marqueée encore durant la premiére année — de
guatre a dix fois plus que l'incidence dans les troi-
sieme et quatriéme annees. La diarrhée est avant
tout un probléme des 12 premiers mois, justement la
période pendant laguelle on observe un fléchisse-
ment de la croissance. Ce n'est pas, a mon avis,
une simple coincidence et je vais lenter de le dé-
montrer.

Nous connaissons bien tous le genre de courbe
de croissance presenté par la Figure 9. Durant la
premiére partie de cette période (de la naissance a
18 mois), cet enfant, de toute évidence, semble étre
bien portant entre les épisodes de diarrhée ou
d'autres maladies. C'est certainement I'impression
qu'il donne a sa mere, probablement aussi au me-
decin. On peut penser en outre que I'enfant répond
fort bien a la TRO durant ces épisodes diarrhéiques.
Plus tard cependant, lorsque cet enfant atteint un
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stage de malnutrition sévere, les épisodes diar-
rhéiques sont probablement plus graves et moins
faciles a traiter exclusivement avec des solutions ad-
ministrées par voie orale. L'intervention nutritionnelle
devient egalement difficile et moins efficace.

Bien trop souvent, nos interventions arrivent trop
tard pour ces enfants plus ages. Plutét que la dévia-
tion de croissance elle-méme et la diarrhée qui en
est la cause, elles visent a lraiter des sujets déja
sérieusement mal nourris qui présentent des symp-
tdmes avanceés et souvent irréversibles d'une preé-
cedente déviation de croissance.

COMMENCEZ TOT ET ATTAQUEZ-
VOUS AU FLECHISSEMENT DE LA
CROISSANCE

Le meilleur moyen, me semble-t-il, d'enrayer tant
la malnutrition que la diarrhée est d'intervenir avant
que ia premiére ne se soit élablie, avant que le ra-
chitisme n'apparaisse et avant que les diarrhées




FIGURE 6
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FIGURE 8

PREVALANCE DE LA DIARRHEE

Pourcentage de jours de maladie par age
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omniprésentes n'atteignent ce stade chronique ou le
traitement devient difficile et souvent sans résultats,
Pour étre efficaces, les interventions doivent avoir lieu
durant la premiére année de la vie et leur impact
nutritionnel majeur sera observé avant I'age de deux
ans.

La cible essentielle de telles interventions nutrition-
nelles précoces est manifestement la diarrhée. Cer-
tainement, les effets de celle-ci sur la croissance ont
¢té démontrés par des études effectuées dans de
nombreux pays. Rowland, en Gambie, a calculé un
deficit pondéral de 26 grammes par jour chez les
sujets souffrant de diarrhée, ce qui équivaut a un
déficit stupéfiant de 1,3 kilogramme par an durant
les trois premiéres anneées de la vie. Des études
menees sur des nourrissons d'’Ameérque centrale,
qui etaient affectés jusqu'a concurrence de 14 % par
des maladies diarrheiques. font ressortir un deficit
de 1,5 kilogramme, a I'age de cinq ans. 12 % environ
du rapport poids/age. Des calculs ont démontré que
I'enfant qu' souffre de diarrhées perd environ 2 %
de son poids corpore! par jour. A raison de cinq a
six crises par an, chacune de cing a sept jours, cela
représente un recul nutritionnel d'environ une caté-
gorie entiere de Gomez (Figure 10). A nouveau,
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quelle que soit la maniére dont vous fassiez le calcul,
la diarrhée, bien qu'étant une maladie peu évidente
dont I'enfant se remet, conduit d'une maniére insi-
dieuse a un important déséquilibre nutritionnel
cause par la perte de protéines.

Regardons encore la courbe de croissance de
I'un des enfants rendus célébres par la remarquable
etude “longitudinale” de Leonardo Mata (Figure 9).
Grace a des soins de santé attentifs, I'enfant a sur-
vécu mais les maladies répétées, surtout les diar-
rhées, ont continué implacablement a détériorer son
état nutritionne!. Le traitement de réhydratation pour
combattre la diarrhée aigué a été déterminant pour
la survie du sujet. Cependant, cette méthode, a elle
seule, ne donnait guére au malace pius qu'une autre
occasion de contracter une nouvelle diarrhée et
d'étre expose, une fois encore, a un risque de mort
éleve. Avec uniquement la réhydratation par les so-
lutions, le pronostic a long terme serait mediocre,
étant donné que le déclin de I'état nultritionnel dicte
lissue eventuelle. L'analyse de ce graphique — je
suis certain que vous serez d'accord avec moi —
demontre que la diarrhée est bien une maladie nu-
tritionnelle.
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La courbe en continu représente le poids de I'enfant ; la courbe en pointille représente ta mediane de la norme INCAP (1956). La longueur des traits
horizontaux indique la durée des maladies infectieuses. Chague point marque une semaine positive pour un agent infectieux donné.

IMPORTANCE DE L’ALIMENTATION
DANS LES CAS DE DIARRHEE

Avec une telle preuve, qui pourrait douter du prin-
cipe qu'un traitement complet de la diarrhée im-
plique un apport d'aliments ? Cependant, je suis cer-
tain que Ia plupart d'entre vous ont eu

FIGURE 10

INCIDENCE DE LA DIARRHEE SUR LA CR{YSSANCE

Prévalence de la

maladie (pourcent Déficit pondéral

Age (en mois) de jours de maladie) (grammes)
0-5 4-10 % 190-476
6-11 8-17 % 380-810

12-23 9-13 % 854-1 230
24-35 4-10 % 380-950

TOTAL A L'AGE DE TROIS MOIS : 1,8 33,5 kg

personnellement des difficultés a convaincre tant les
meres que les agents de santé de la nécessité de
nourrir I'enfant souffrant de diarrhée. L'idée de
mettre l'intestin au repos est trés répandue dans les
societés traditionnelles et modernes. Mais, de méme
qu'il peut s'avérer dangereux de rester trop long-
temps alite a la suite d'une crise cardiaque, de
méme “mettre a la diéte" peut élre une erreur dans
le cas de diarrhées. Des travaux de recherche ap-
profondis ont démontré qu'il se produit une atrophie
des villosités intestinales et une diminuticn des en-
zymes pratiquement dans les heures qui suivent le
dernier contact des aliments avec l'intestin. Donc, la
présence d'éléments nutritifs dans la lumiére intes-
tinale est essentielle pour assister aux effets sui-
vants : maintien de la morphologie normale de I'in-
testin, remplacement de la muqueuse intestinale et
production continue des enzymes digestives né-
cessaires.

Procéder a un apport complémentaire d'aliments,
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durant et apres la diarrthée. a des avantages parti-
culiers. Des études ont demontre que les enfants mal
nourris ont la capacite de faire un rattrapage de
croissance - se developper a un rythme plus rapide
que la normale  lorsquon leur fat absorber des
calories et des protémes on quantite au-dessus de
la normale. Dans la péeriode de convalescence juste
apres une diarrhee aigué, le méme phénomeéne tend
a se produire. St fon offre & ce moment-la des élé-
ments nutritifs a l'intestin. on peut observer leur ab-
sorption et leur metabolisation pour un ratlrapage de
croissance,

Il est également important de donner alors a l'en-
fant un complement de vitamine A, du fait que la
diarrhee est associée avec le déclenchement aigu
de la xérophthalmie. En outre, des travaux récents
de Sommer et Tarwodjo en Indonésie démontrent
que l'incidence de la diarrhée peut étre jusqu'a trois
fois plus grave chez les enfants ayant des carences
en vitamine A. Il semble maintenant que cette vita-
mine jou= un réle critique pour protéger la muqueuse
intestinale contre les infections, rendant I'enfant
moins sujet a de nouvelles diarrhées. Atténuer 'in-
cidence de la diarrhée est certainement un objectif
souhaitable pour tout programme mais jusqu'a pre-
sent, il est parfois difficile a atteindre. La vitamine A
offre une sclution.

L'APPORT D'ALIMENTS EST LA
VRAIE “SUPER SRO”

Nous avons déja entendu parler ce matin d'une
Super SRO: I'emploi de divers nutriments, notam-
ment d'amidons et de protéines, pour accroitre I'ab-
sorption des liquides. En fait, les aliments constituent
la vraie Super SRO. Lorsque des aliments faciles a
digérer pénétrent dans l'intestin, ils aident & la réab-
sorption des liquides qui s'y trouvent, ce qui contri-
bue a enrayer la diarrhée. Cela satisfait la mere et
I'agent de santé ; en méme temps, cela remplace les
pertes de nutriments et amorce le processus si im-
portant du rattrapage de croissance. La diarrhée est
donc bien une maladie nutritionnelie et, en consé-
quence, I'apport d'aliments est le seul traitement in-
digque.

LA RETROACTION : UN MOYEN DE
CONVAINCRE LES MERES

Mais comment amener les meres a comprendre
limportance de I'apport d'aliments. surtout {'impor-
tance de la suralimentation durant la convales-
cence ? Souvenez-vous de nos difficultés a faire ac-
cepler les solutions de réhydratation orale. 1l fallait
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insister pour que 'on regarde I'enfant, gue 'on ne se
preoccupe plus autant de la diarrhée et que I'on
admette que le remplacement des liquides redonne
de la force a I'enfant, de l'appétit, et améliore son
apparence physique et son bien-élre en général.
Nous avons suivi cette la suggestion éminemment
judicieuse du grand pediatre, Emmet Holt - “Traitez
Fenfant. non fes selles.” La ou nous avons réussi a
atlirer I'attention sur ces indicateurs essentiels de la
sante de I'enfant. nous sommes aussi parvenus a
faire accepter la TRO. Pour susciter une réponse
appropriée, du point de vue alimentaire, au déficit
nutritionnel provoqué par la diarrhée. nous avons
besoin d'un indicaleur tout aussi convaincant. Ce
declic, cet indicateur. est l'effet negatif de la diar-
rheée sur la croissance. La surveillance de la crois-
sance ou le suivi de celle-ci chez 'enfant est la seule
méthode que je connaisse pour visualiser cet indi-
cateur.

Pensez a I'impression que fait sur nous tous la
représentation graphique de I'impact nutritionnel de
la diarrnée tel que démontré dans les travaux du
docteur Mata. Une illustration graphique sembiable,
a partir d'une courbe réelle de poids, peut étre uti-
lisée pour démontrer & la mére les effets nutritionnels
de la diarrhée sur son propre enfant. L'objectif est
de lui faire prendre conscience de I'importance
d'une alimentation correcte (Figure 11).

FIGURE 11
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Certes, la mére peut alimenter son enfant confor-
mement a nos recommandations, sans aucune pe-
sée ou sans I'usage de courbes de croissance. Mais
comment sait-elle que ses actions donnent des ré-
sultats ? Si elle ne le sait pas, peut-étre s'arrétera-t-
elle trop tot dans ses efforts.

LE MANQUE DE RETROACTION
AU NIVEAU DE L'IMPACT
NUTRITIONNEL DE LA DIARRHEE

Ceci nous amene a une raison essentielle du peu
dintérét suscité par lidée d'une alimentation adé-
quate et du fait gue les parents et les agents de santé
ne voient pas l'importance de I'apport de nourriture
pendant et apres la diarrhée - il n'y a pas de vraie
retroaction. On omel de reconnaitre le réle de la
diarrhee dans la malnultrition latente Une fois que
les sclles redeviennent normales, la maladie est gué-
rie. En regardant simplement I'enfant, qui peut se
rendre compte qu'il a regressé d'un cran dans
l'échelle nutritionnelle ?

Avec les pertes en liquides et en électrolytes, qui
sont les effets negalifs les plus évidents de la diar-
rhée. la boucle “action-réaction” est plus manifeste.
Le besoin de traitement par réhydratation orale et
notre reaction consistant a administrer ce traitement
sont declenchés par le début de la diarrhée. Chez
le sujet affecte. la soif est le signal qu'il faut agir et
nous pouvons juger des besoins de l'enfant en li-
quides, en bonne partie, par la présence ou I'ab-
sence de la soif. "Administrez a I'enfant le traitement
de rehydratation orale jusqu'a ce qu'il n'en veuille
plus” est une bonne illustration d'une fonction de
retroaction contrélée. De tels mécanismes sont d'ail-
leurs determinants dans I'équilibre de la plupart des
fonctions tant physiologiques que du comportement.
Mais dans notre contrdle nutritionnel de la diarrhée,
Il n'y a pas habituellement de mécanisme pratique
de rétroaction, pas d'effets évidents, objeclifs, me-
surables et visibles d'une réaction dans le méca-
nisme de réponse. Nous adressons des messages
nutritionnels a la mére de I'enfant atteint de diarrhée,
mais ii est rare que nous apprenions s'ils ont été
notés ou mis en pratique. La meére qui suit nos re-
ccmmandations n'a pas de moyens, elle non plus,
de constater les résultats de son action. Malgré cela,
on attend d'elle gu'elle applique des directives qui,
si souvent, lui semblent illogiques et étranges selon
sa culture. Rien d'étonnant a ce qu'elle s'abstienne
frequemment de suivre nos conseils. Comment Iui
demander de faire preuve d’'une foi aveugle ?

UNE SURVEILLANCE EFFICACE
DE LA CROISSANCE

Une surveillance de la croissance peut fournir cet
effet rétroactif important qui déclencherait ou modi-
fierait la décision subséquente d'alimenter I'enfant.
Nous devons préciser clairement ce que nous enten-
dons par surveillance de la croissance. Elle consis-
terait & :

1. Mesutrer objectivement la croissance.

2. L'enregistrer visiblement et d'une maniére intelli-
gible.

3. La communi uer efficacement a la mere.

4. Le faire de fagon continue et régulicre.

Il faut que ces quatre éléments soient réunis. En
rendant percaptibles les résultats d'une alimentation
adeéquate -- lorsque F'enfant est bien portant et sur-
tout pendant et aprés une diarrhée aigué — la sur-
veillance de la croissance peut encourager la mére
a redoubler d'efforts. La surveillance de la crois-
sance, si elle s'effectue convenablement, est, dans
un sens bien réel, la cheville ouvriére des soins de
sante individuels. Une alimentation efficace se traduit
par l'enregistrement “visuel" d'une croissance adé-
quate, incitant la mére a continuer cette stratégie
comme le montre la Figure 12. Tout comme les pleurs
au deébut de la diarrhée, une croissance insuffisante,
rendue observable par une surveillance de I'évolu-
tion de celle-ci, peut maintenant encourager une ac-
tion corrective appropriée. Peser I'enfant, faire sa
courbe de poids el en communiquer l'interprétation
a la mére permet a cette derniére de “voir" la crois-
sance. Si on le fait regulierement, par exemple tous
les mois, ainsi gu'a la suite d'une maladie aigué
comme la diarrhée, cette procédure peut inciter a
de meilleures pratiques nutritionnelles ainsi qu'a un
apport complémentaire d'aliments quand cela est
nécessaire d'un point de vue thérapeutique.

Mais la surveillance de la croissance ne doit pas
étre purement quantitative. Elle doit s'accompagner
d'une réplique effective de la part de la mére. Quatre
élements sont indispensables pour qu'il y ait des
résultats.

1. Perception - Prise de conscience du probléme.
La diarrhée est évidente et la mére veut qu'elle
s'arréte. Il faut que la mére constate les effets de
la diarrhée sur la croissance, ce qui implique
qu'elle prenne le poids we I'enfant. Dans le trai-
tement de jeunes sujets ayant la diarrhée, tel doit
étre I'un de nos messages essentiels, au méme
titre que nos avis relatifs a I'apport de liquides et
d'aliments.
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2. Motivation — Amener les méres a réagir. Nous
sommes parvenus a convaincre les meres qu'il
faut s'inquiéter des pertes de liquide et qu'il faut
y remédier. Les méres doivent aussi se préoc-
cuper de la croissance. Nous devons promouvoir
celte idee afin de les sensibiliser aux stratégies
permettant d'y parvenir. Pour que cela se pro-
duise, il faut que la mére ait “vu" et compris ce
qu'est une croissance reguliére.

3. Connaissances et techniques - Comment régu-
ler les liquides et I'apport de nourriture. La mére
doit savoir comment préparer correctement une
solution de TRO et comment I'administrer. Elle de-
vra avoir requ des instructions précises, descrip-
tives et pratiques — claires pour elle ainsi que
pour l'agent de sante. Cet objectif a été largement
atteint par des programmes de réhydratation
orale. De la méme maniere, nos messages nutri-
tionnels doivent étre clairs, directs et crédibles,
du point de vue culturel. Ils doivent élre concis et
se présenter comme une ordonnance: Donnez
telle quantité de tel aliment (qui sera, il faut I'es-
perer, familier, peu colteux et facile a trouver) pré-
pare selon une recette précise, quatre fois par
jour, jusgu'a ce que I'enfant ait regagné son poids
et rattrapé sa courbe de croissance normale."”
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4. Moyens d'action - SRO et nourriture. Nos pro-
grammes ont fourni ces sachets de SRO ou
confirme la disponibilité & la maison des ingré-
dients pour fabriquer une solution sel’sucre, de
mesures pour doser les produits, ainsi que
d'autres uslensiles necessaires au traitement.
Nous savons bien que la logistique est un élé-
ment cssentie du programme. [t les aliments ?
Nos programmes devraient-ils essayer de fournir
egalement des aliments speciaux ? Dans la plu-
part des pays. probablement pas. Il faut souhaiter
qu'ily ait une redistribution de vivres, méme dans
les familles les plus démunies Quelques cen-
taines de calories seulement peuvent permettre
en effet un rattrapage de croissance et, 1a ot des
compléments alimenlaires sont disponibles, ils
constituent un bon moyen de lutter contre la diar-
rhée. Cela renforce notre message el ne crée pas
de dependance.

LA PESEE N'EST PAS UN
CONTROLE DE CROISSANCE

Bien des experls ont critiqué les programmes de
surveillance de croissance, alléguant gu'ils sont
inefficaces. Beaucoup le sont. S'ils ne dépassent
pas le stade nitial de la perception, dans certains
cas, ils n'en arrivent méme pas la. Bon nombre
d'entre vous ont visité des centres ou les pro-
grammes de pesée se déroulent ainsi: les méeres
font la queue avec leur enfant, I'agent de santé local
prend I'enfant, le pése, “marque” le carnet, /e ferme,
et le restitue a la mere en méme temps que I'enfant,
sans preciser comment le pciris a évolué. Ce genre
de programme ne fournit aucune indication quant a
la croissance ou a un fléchissement de celle-ci. Peu
importe ou non la motivation, la connaissance, I'ac-
tion necessaires. De toute évidence, peser I'enfant
n'équivaut pas a contdler la croissance Non, la fiche
de croissance ne suffit pas. Avoir uniquement une
telle fiche n'aura vraisemblablement pas grand effet
sur la nutrition de f'enfant. Il y aurait aussi peu de
resultats que sil'on administrait une solution a raison
d'une cuillere & calé, trois fois par jour. Comme la
TRO. la surveillance de la croissance doit se faire
correctement, si l'on veut que les potentialités soient
réalisées en matiére de sante.

Les conditions suivantes doivent étre remplies :
perception de la croissance, deésir de la mére de
constater cette croissance, connaissances relatives
a un apport de nourriture apnroprie, disponibilité
des aliments - autant d'élements qui, ensemble,
debouchent sur I+ croissance, rétroaction décou-
lant de la surveillance effectuee par la mére qui
percoit ainsi les reésultats de ses efforts. Faire par-
ticiper la mére dés que possible a ce processus de



surveillance, 'amenera a évaluer elie-meme et a exi-
ger la croissance. En incluant une composante nu-
tritionnelle dans le controle de la diarrhée - celle-ci
etant souvent considéree par les agents de sant¢ el
les meres comme une maladie bénigne - on finira
par faire comprendre les conséquences de cette
maladie en termes de croissance et I''mpcrtance d'y
remedier par un apport concerté d'alimenits.

LES PROGRAMMES DE
TRAITEMENT PAR VOIE ORALE
NECESSITENT UNE
SURVEILLANCE DE LA
CROISSANCE

On doit garder ceci a I'esprit lorsque I'on consi-
dere les incidences programmatiques de ce dont
nous venons de parler. Dire a la mére d'un enfant de
15 mois ayant la diarrhée qu'elle devrait le faire peser
ne servirail pas a grand chose si elle n'a pas parti-
cipe regulierement a une action de surveillance de
la croissance. Personne ne peut deceler I'effet de
cetle crise particuliere sur le developpement de I'en-
fant. et son etat nutritionnel ne peut pas étre gran-
dement modifie, méme avec une alimentation conve-
nable apres la maladie en question. Donc, il est
essentiel que les programmes de TRO s'accompa-
gnent d'une bonne surveillance de la croissance afin
de donner a la mére les connaissances et la moti-
vation necessaires pour qu'elle comprenne la signi-
fication des pertes de poids associées a cet épisode
de diarrhee aigué et pour qu'elle procede a un ap-
port de nourriture adéquat.

Cela veut-il dire que les programmes de TRO de-
vraient se charger de faire démarrer et de gérer des
activités de surveillance de la croissance ? Non, pas
plus gue je ne vous conseillerais d'assumer la pleine
responsabilité de bien d'autres programmes qui tou-
chent a la santé de I'enfant et particuliérement a la
diarrhée. Nous savons tous que les taches multiples
associees au fonctionnement d'un programme effi-
cace de TRO depascent souvent les limites réalistes
ce que que peut accomplir le personnel chargé de
ces programmes. Mais la réussite de ceux-ci, dans
le cas de pays ou la malnutrition est endéemique,
implique I'existence de programmes de surveillance
de la croissance. Grace a des efiorts énergiques,
au niveau des dirigeants et a celui de la commu-
naute, pour renforcer les actions dans le domaine de
la nutrition et pour garantir une collaboration effec-
tive et une intégration de services a ces actions, les
programmes de traitement par voie orale peuvent
appuyer des initiatives, déja en place, de surveil-
lance de la croissance. Mais s'il n'existe pas de telles
activites de surveillance, les programmes de TRO

doivent faire le maximum pour promouvoir une telle
strategie. Sans quoi, leurs efforts considérables pour
fournir un traitement efficace risqueraient d'étre com-
promis par un manque de moyens pour assurer une
maitrise nutritionnelle efficace de la diarrhée.

LES BIENFAITS DE LA
SURVEILLANCE DE LA
CROISSANCE POUR LES SOINS
DE SANTE PRIMAIRES

L'existerice d'un bon projet de surveillance de
croissance peut présenter d'autres avantages pour
les programmes de TRO (Figure 13). Les visites re-
gulieres de surveillance offrent I'occasion a l'agent
de santé communautaire d'enseigner aux meéres
comment appliquer la TRO et de mettre en évidence
limportance du controle nutritionne! dans la diar-
rhee. Effectuée convenablement, la surveillance de
la croissance est une maniere de mettre la mere en
contact avec les agents de santé sur une base ré-
guliere, plus frequemment et plus 16! dans la vie de
l'enfant, méme avant que la maladie n'ait frappé.
C'est une activité tournée vers I'avenir, susceptinle
de préparer la mére a soigner efficacement la diar-
rhée ainsi que d'autres maladies. Elle constitue €ga-
lement une occasion idéale pour des actions préven-
tives comme les vaccinations et I'éducation
sanitaire. En marquant les maladies sur la courbe,
les meres peuvent voir les effets de la diarrhée sur
la croissance et elles peuvent ainsi étre persuadées
de son importance -- comme nous le sommes nous-
mémes. Cet enseignement peut se degager méme
en l'absence de diarrhée aigué, a condition que
I'agent de santé cherche activement pourquoi I'enfant
a perdu du poids et qu'il discute avec la mére des
causes possibles, peut-étre en liaison avec un
acces de diarrhée deux semaines plus ot Clest
I'occasion de renforcer nos messages de TRO ainsi
que d'encourager I'apport d'aliments.

FIGURE 13

AVANTAGES DECOULANT POUR LES SOINS DE
SANTE PRIMAINES DE LA SURVEILLANCE DE
LA CROISSANCE

L'enseignement du traitement de la diarrhée

Un contact régulier. fréquent et qui intervient 16t
Limmunisation et une éducation sanitaire

Un systéme de santé au niveau de la collectivité

Des avanlages pour 'agent de santé

Une motivation pour la mere et I'agent de sante

Un but objectit pour la communauté et le systéme de
sante
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Effectuer la surveillance de la croissance au ni-
veau du village fait sortir les soins de santé primaires
du cadre des dispensaires et les place dans le
contexte communautaire - d'ou une couverture
beaucoup plus vaste des services de base, parti-
culierement de la TRO. Dans une région rurale, iso-
lée d'Haiti, totalement dépourvue de services de
santé de base, I'emplo de la réhydratation orale est
passé de zéro a 87 % en un an, grace a des
seances d'instruction et de démonstration présen-
tées par des equipes mobiles dans le cadre de vi-
sites hebdomadaires de surveillance de la crois-
sance, réparties sur six semaines. “Par quel autre
moyen aurait-on pu contacter ces 8 000 meres, a
plusieurs reprises, pour s'assurer qu'elles compren-
nent et qu'elles appliquent correctement le traite-
ment ?" me disait le directeur du progamme alors
gue je l'interrogeais sur I'importance de la surveil-
lance de la croissance. "Bien sur it y a le porte-a-
porte mais, matériellement, je ne peux pas me le
permettre, et comment me serait-il possible de ren-
forcer le message méme si je pouvais le diffuser en
faisant du porte-a-porte 7" Quelle autre maniére vy
aurait-il d'assurer l'interaction nécessaire pour ob-
tenir un changement dans les attitudes ? Un pro-
gramme de lulte contre len maladies diarrhéiques
incorporant cette siratégie peut passer du stade des
principes a un traitement cas par cas, et la réhydra-
tation peut devenir une aclivité de base intégrée a
des soins de sante primaires qu'elle soutient égale-
ment & son tour.

L'integration de services catégoriels, comme I'as-
sociation du contréle de la diarrhée a la surveillance
de la croissance, peut étre utile a I'agent de santé
ainsi qu'a fa mére et a I'enfant. Premiérement, une
telle surveillance débcuche sur une interaction re-
guliére et continue entre les agents de santé pri-
maires et la collectivite. Deuxiemement, la pesée
mensuelle constitue une bonne occasion pour les
agents de santé de demontrer 'usage correct de |2
TRO, de distribuer de la chloroquine contre le pali-
disme, de vacciner, ou de distribuer périodiguement
des mégadoses de vitamine A. La surveillance de
la croissance est une stratégie possible d'éducation
dans le domaine de Ia santé. Troisiémement, 1a sur-
veillance de la croissance nous donne un objectif
bien défini, global et mesurable : “La croissance
pour tous”, dés a présent.

Regagner le poids d'avant la maladie grace a une
attention accrue accordée & I'alimentation est un but
bien précis et limité dans le temps. Pour l'agent de
santé comme pour la mére, ¢'est une réplique beau-
coup plus satisfaisante a la maladie que le recours
a des exhortations quelque peu vagues en matiere
de nutrition — stratégie qui constitue généralement
I'approche habituelle. Enfin, le cycle de rétroaction,
si important pour chaque couple “enfant-mere” pris
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individuellement, a egalement pour effet la promaotion
des soins de santé primaires. Les agents de santé
eux-mémes trouvent que la surveillance de la crois-
sance est un moyen efficace d'évaluer I'incidence de
leur propre interaction aupres des meres ainsi que
les effets d'autres programmes visant a améliorer la
sante des communautes. lls constatent certains ré-
sullats a la suite de leurs efforts.

En Indonésie, les villageois enregistrent le niveau
de participation aux programmes de pesee et le
pourcentage d'enfants qui gagnent du poids, recon-
naissant ainsi que les progrés sur ce dernier point
atlestent de I'état de sante general de I'ensemble de
la collectivité. La retroaction en tant que "mesure”
de fa santé nutritionnelle devient un outil motivant
pour les agents de sante et leurs superieurs peuvent
savoir immediatement quelles communautés pros-
perent el quelles autres nécessitent une plus grande
attention.

UNE APPROCHE D'ENSEMBLE A
LA DIARRHEE EST UN MOYEN DE
RENFORCER LES SOINS DE
SANTE PRIMAIRES

Notre inquiétude concernant la diarrhee, peut-étre
la maladie la plus commune de l'enfance, nous a
conduits, dans notre discussion allant de la deshy-
dratation aigué aux problemes sous-jacents de la
malnutrition, a reconnaitre le réle essentiel de V'ali-
mentation pour un rétablissement total du malade.
Je ne vois pas d'autre stralégie possibie qu'une in-
teraction réguliére avec les meéres, une stratégie qui
les aide a comprendre et a traiter correctement la
diarrhée. D'une maniere ou d'une autre, vous devez
amener les agents de santé a dialoguer individuel-
lement avec les meéres, a établir une interaction avec
elles, individuellement. J'attire votre attention sur le
fait que les visites de surveillance de la croissance,
bien organisées, donneront le coup de pouce initial
ou le stimulant pour I'alimentation de I'enfant et pour
une rétroaction continue avec les meres, rétroaction
indispensable si I'on veut qu'elles maintiennent leur
effort afin d’obtenir une croissance normale. C'est
cette rétroaction, cette interaction avec les meres,
cette occasion de dialogue que je vous demande
instamment d'incorporer a vos programmes.

Cette approche d'ensemble du probléeme de ta
diarrhnée, au niveau communautaire, peut débou-
cher sur un veéritable systéeme de soins de santé
primaires. En effet, cette maladie est sans doute ty-
pigque de bien d'autres problémes sanitaires dont la
solution passe par une approche aux fondements
trés larges, couvrant une gamme étendue d'as-
pects : éducation efficace en matiere de santé, par-



ticipation des meres a la compréhension des soins
de leurs enfants, action communautaire. mobilisation
des ressources, progres et gestion dans le domane
de 'environnement, fonction d'encadrement et
d'evaluation s'etendant a la communaute tout en-
tiere Soigner la diarthee au moyen de SRO. d'un
apport d'aliment et d'une retroaction aboutira au
mode d'approche alobal necessaire pour aque leg
soins de sante primaires soient efficaces

Nos expériences de ces dernicres annees ont de-
montré qu'on peut mettre en oeuvre de bons pro-
grammes de rehydratation orale. ayant une couver-
ure et une Incidence importantes  Vous pouvez vous
enorguelllir de ce que vous avez accompli et des
systemes que vous avez congus pour alteindre des
milhons de personnes. alin de changer leurs habi-
tudes et denreqistrer des progres meédicaux me-
surables.

Le succes des programmes de TRO est une preu-
ve passionnante de notre aptitude a obtenir des rée-
sultats en matiere de santé. Ne nous arrétons pas a
la rehydratation orale seule, mais prenons cons-
cience des consequences graves de la diarrhée en
tant que maladie nutritionnelle et du réle de la nutri-
tion dans la sante en général. Joignons-nous aux
autres elements de notre systéme de soins de santé
pour accorder la place qu'it convient a I'alimentation
et pour etablir un systéme de rétroaction permettant
un contact soutenu avec les meres. Un tel systéeme
renforceral'ensemble des soins de sante par un élar-
gissement progressif qui incorporera tous les as-

pects d'une approche tolale de somns de santé pri-
maires

SRO, ALIMENTATION ET
RETROACTION

Iy a & peine quelgues annces. les sceptiques
doutaient de la capacite des meres el des systémes
de sante a introduire la TRO dans chaque foyer.
Mais, en tres peu de temps. vous avez fait de la
rehydratation a la maison une partie intégrante de
tous vos programmes. Beaucoup d'entre vous ont
reconnu limportance du mamntien de 'alimentation
durant la diarrhée ct vous vous employes a incor-
porer ces messages dans vos programimes de re-
hydratation orale egalement. Chose plus importante
et plus essentielle encore. nous ne devons pas né-
glger I'element fondamental de tout systéme vivant,
dynamique : /a rétroaction. La retroaction au niveau
de la mere, de l'agent de santé, du systeme dans
son ensemble. Tel est I'élément qui. en fin de
compte, assurera le bon fonctionnement de tout le
systeme.

Offrons donc une stratégie totale sur laquelle batir
“la Santé pour Tous™. Une approche d'ensemble a
la theérapie de rehydratation orale pour lutter contre
la diarrhee, par I'apport de liquides, d'aliments et
par /a rétroaction. constituerait cetle stratégie pour
les programmes de santé primaires dans le monde
entier.

INTERVENTIONS NON CLINIQUES DANS LA LUTTE
CONTRE LES MALADIES DIARRHEIQUES :
EFFICACITE ET COUT

Docteur Richard Feachem

London School of Hygiene and Tropical Medecine
Université de Londres

Grande-Bretagne

DEFINIR UN PROGRAMME DE
LUTTE CONTRE LES MALADIES
DIARRHEIQUES

Plusieurs agences de développement, en particu-
lier 'OMS et le FISE, de mére que de nombreux
gouvernements de pays en développement, ont fait
de la therapie par réhydratation orale (TRO) Ia pierre
angulaire de leur programme de lutte contre les ma-
ladies diarrheiques. Il y a deux raisons principales a
cela. Premierement, le développement de la TRO a

représenté une vraie révolution dans le traitement de
la diarrhée et a apporté une promesse de guérison
dans chaque foyer du monde entier. Deuxiemement,
les recherches sur le terrain et les évaluations ont
déemontre que la TRO est une méthode efficace, et
relativement peu onéreuse, susceptible de réduire
considerablement la mortalité causée par la diar-
rhee liquide aigué (Rohde, 1984). Il est bien compre-
hensible et probablement justifié donc que la TRO
continue d'élre le "'vaisseau amiral” des efforts, na-
tionaux et internationaux, pour venir a bout de cet
immense fardeau de maladie et de mort occasionné
par les maladies diarrhéiques. L'importance donnée
a la TRO est bien illustrée par le théeme de cette
conference et de celle qui I'a précédée.

Toutefois, en mettant I'accent sur la TRO, on court
le risque d'encourager la notion que cette méthode
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FIGURE 1

CLINIQUES DE DIARRHEE

EFFICACITE POSSIBLE DE LA TRO DANS LE SENS D’UNE REDUCTION
DE LA MORTALITE ET DE LA MORBIDITE POUR TROIS TYPES

Diarrhée : type clinique

aigué

liquide dysentérique chronique
Mortalité importante himitee ? imitée ?
Mortidité aucune ? aucune aucune

est synonyme de maitlrise des maladies diar-
rheiques. La Figure 1 démontre ['efficacité probable
de la TRO & combattre la mortalité et la morbidité
imputables & la diarrhée pour trois types cliniques
principaux. La TRO a fait la preuve de sa grande
efficacité dans la prévention de la mortalité due a la
deshydratation causée par des épisodes de diar-
rhee liquide aigué. Cependant, elle ne contribuerait
que peu a reduire le nombre de décés dans les cas
de dysenterie ou d'autres diarrhées chroniqgues,
mais c'est une question qu'il conviendrait d'appro-
fondir.

Les effets d'un programme de TRO sur I'ensemble
des taux de mortalité par diarrhée, dans une région
donnee, dépendront donc du pourcentage de déces
causes par les épisodes de diarrhée liquide aigué,
par opposition aux épisodes de dysenterie ou de
diarrhée chronique. Lorsque ce pourcentage est
élevé, l'incidence de la TRO sur la mortalité par diar-
rhée peut étre sensible Si le pourcentage est faible
- tel peut étre le cas dans de nombreux endroits -
lincidence maximum de fa TRO sur les taux globaux
de mortalité par diarrhee ne peut étre que restreinte

Il est previsible gue la TRO n'aura que peu d'in-
cidence — voire méme aucune — sur les taux de
morbidité liés a un type quelconque de diarrhée,
cependant, dans la mesure ou elle limite les dom-
mages nutritionnels durant les épisodes de diarrhée
liquide aigué, elle peut entrainer une diminution de
la duree et de la gravité des épisodes ultérieurs.

La TRO est probablement une intervention appro-
priée, d'une bonne rentabilité économique, dans la
lutte contre ia diarrhée a I'échelle mondiaie. Elle est
particuliérement utile dans les pays ol ta mortalité
par diarrhée - plus que la morbidité — est au centre
des préoccupations. Dans tout les pays néanmoins
ia TRO devrait s'accompagner d'autres interventions
congues pour prévenir des deces que cette mé-
thode ne peut empécher et pour réduire les taux de
morbidité. Cet exposé va passer en revue les avan-
tages et les colts de quelques unes de ces autres
interventions.
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INTERVENTIONS NON CLINIQUES
DANS LA LUTTE CONTRE LA
DIARRHEE

En 1982, le Progamme de Lutte contre les Mala-
dies diarrhéigues de I'OMS (OMS/LMD) a lancé une
étude systématique sur les interventions qui pour-
raient jouer un role dans le contréle de ces maladies.
non comprises les interventions cliniques et les inter-
ventions dans la surveillance de cas (Feachem et al.,
1983).

Une liste de 18 interventions a été établie (Figure
2) et une equipe de specialistes internationaux (Fi-
gure 3) a été mobilisée pour analyser des preuves
concernant I'efficacité et la factibilité de ces interven-
tions. Pour celles dont I'efficacité et la factibilité ont
ete demontrees, on a proceédeé a des études plus
délaillées, sous I'angle "cout” et "colt-efficacité .

Les etudes d'efficacité et de factibilité de 11 des
18 interventions — eétudes employant une approche
analytique-type — ont déja été publiees alors que
sept autres sont encore en preparation (Figure 2).
Pour ces dernieres, qui sont trés détaillées, les tra-
vaux sont encore en cours. Mon exposé ne peut
qu'offrir un résumeé succinct des principaux résultats
atteints a ce jour.

Plusieurs interventions se sont avérées inefficaces.
Elles peuvent présenter des contraintes de factibilité
ou elles sont trop onéreuses. £n conséquence, il ne
semble pas qu'elles puissent, a bref délai, jouer un
grand role dans les programmes de lulte contre les
maladies diarrhéiques dans les pays en develop-
pement. Ces interventions entrent dans les catégo-
res suivantes :

© augmentation de la lactation,
® programmes de compléments alimentaires,
e chimioprophylaxie

e ¢radication des mouches.




FIGURE 2

INTERVENTIONS NON CLINIQUES POTENTIELLES POUR LA LUTTE
CONTRE LA DIARRHEE CHEZ LES ENFANTS EN BAS AGE

Domaine de la stratégie Intervention potentielle Réference a une analyse publige (s'il

y a lieu)
Ashworth & Feachem (1985a)
Ashworth & Feachem (1985b)
(
(

Prévenir les naissances a faible poids
Augmenter |a lactation

Santée materneile

Sante infantile Encourager I'allaitement maternel

Ameliorer les méthodes de sevrage
Programmes d'alimentation comp'émentaire
Utihsation de fiches de croissance

°
[

. Feachem & Koblinsky (1984)
.

[ ]

.

® [spacer davantage les naissances

[ ]

[ ]

[ ]

L ]

[

[

Ashworth & Feachern 1985¢)
Feachem (1983)

En préparation

En préparation

En préparation

de Zoysa & Feachem (1985b)
de Zoysa & Feachem (1985b)
Feachem & Koblinski (1983)

de Zoysa & Feachem (1985a)

Esrey et al. (1985)

Compléments de vitamine A

Vaccination contre 'entérovirus
Vaccination contre le choléra
Vaccination contre la rougeole
Chimioprophylaxie

Immunoprophylaxie et
chimioprophylaxie

Interruption de la Ameliorer I'approvisionnement en eau el I'assainisse-
transmission ment
® Promouvoir I'hygiéne personnelle et domestique
® Améliorer I'hygtene quant a la nourriture
¢ Cantrole des sources de zoonoses
© Contrdle des mouches

Feachem (1984)
En préparation
En préparation
En préparation

En préparation

Cortrdle épidémique ¢ Survelllance epidémique. investigation el contrdle

FIGURE 3

SPECIALISTES TRAVAILLANT A L'ETUDE OMS/LMD ET A UNE
ANALYSE COMPARATIVE DE DIX-HUIT INTERVENTIONS POUR
COMBATTRE LES MALADIES DIARRHEIQUES CHEZ LES ENFANTS EN
BAS AGE

£nin Ashwaorth
Paul Blake
Andrew Creese
David de Ferranti
Isabelle de Zoysa
Steven Esrey
Richard Feachem
Robert Hogan
James Hughes
Marjorie Koblinsky
Michael Merson
Anne Mills
Frangois Orivel

LSHTM, Londres, Grande-Bretagne
CDC. Atlanta, Georgie. USA

CDS, Swansea. Grande-Bretagne
Banque mondiale. Washington, USA
LSHTM. Londres, Grande-Bretagne
Cornell, Ithaca, New York. USA
LSHTM, Londres, Grande-Bretagne
OMS, Geneve, Suisse

CDC. Atlanta, Georgie. USA
ICDDR/B. Dacca. Bangladesh
OMS, Genéve, Suisse

LSHTM. Londres, Grande-Bretagne
IREE, Dijon, France

LSHTM, Londres, Grande-Bretagne
YKHC, Alaska, USA

Margaret Phillips
Diana Silimperi

D'autres actions, incertaines quant a leur effica-
cité, leur factibilité ou leur colt exigent des re-
cherches plus poussées avant qu'on puisse évaluer
leur role potentiel dans le cadre de programmes de

® 'encouragement a I'espacement des na
sances,

® les compléments de vitamine A,

lutte contre les maladies diarrhéiques. Ce sont : ® 'amelioration de I'nygiéne alimentaire,
. . : : . ® le controle des sources de zoonoses,
® la prévention des naissances a faible poids,
® le controle épidémiologique.

® |'utilisation des fiches de croissance.

is-
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La derniere catégorie regroupe des interventions
pour lesquelles il existe des preuves raisonnable-
ment convaincantes d'une bonne efficacite et facta-
bilité. Ce sont :

® [‘encouragement a l'allaitement maternel,
o 'amelioration des méthodes de sevrage,
@ |a vaccinalion contre les entérovirus,

@ |a vaccination contre le choléra (dans des cir-
constances particulieres),

® |a vaccination contre la rougeole,

o 'amélioration des systémes d'apprevisionne-
ment en eau et de I'assainissement,

e {'encouragement a I'hygiene personnelle et fa-
mihale.

Pour ces interventions, des études plus détaillées
de colt et de cout-efficacité sont en cours (Phillips
et al., 1985a, 1985h). Le reste de cet exposé est
consacre a un bref compte rendu d'observations re-
latives & la factibilité et au codt de ce dernier groupe
d'interventions qui sont les plus prometteuses.

ENCOURAGEMENT A
L'ALLAITEMENT MATERNEL

L.es travaux de recherche portant sur les risques
relatifs, en fonction de différents modes d'alimenta-
tion, de la mortalite due a la diarrhée infantile se
heurtent a différents problemes de méthodologie.
Trente-cing études interessant a 14 pays ont élé pas-
sees en revue (Feachem & Koblinsky, 1984) : 83 %
d'entre elles ont prouvé gu'un allaitement exclusif au
sein protégeait mieux qu'un allaitement interrnitient ;
88 % de ces mémes études ont rapporté que I'allai-
tement exclusif au sein donnait une meilleure protec-
tion que I'allaitement artificiel, et 76 % ont prouve que
I'allaitement intermittent au sein protege mieux que
I'allaitement artificiel. Quand on compare les nourris-
sons élevés au biberon qui ne regoivent pas de lait
maternel, a d'autres qui sont, exclusivement ou par-
tiellement nourris au sein, la meédiane des risques
relatifs est de trois pour ceux agés de zéro a deux
mois, de 2,4 pour ceux ages de trois a cing mois et
de 1,4 pour cent pour ceux compris entre six et onze
mois. Aprés la premiere annee, on n'observe aucun
effet protecteur de l'allaitement au sein sur la mor-
bidité en liaison avec la diarrhee. Quand les nourris-
SONSs ne recevant pas de lait maternel sont compargs
a ceux nourris exclusivement au sein, la médiane
des risques relatifs varie entre 3,5 et 4,9 durant les
Six premiers mois de la vie.

Les travaux sur les risques relatifs de la mortalite
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due & la diarrhee chez les nourrissons ayant des
modes d'alimentation différents sont hmités et ils
sont antérieurs, dans l'ensemble, aux années 50.
Neuf études menées dans cing pays ont éte exa-
minées. La plupart d'entre elles ont déemontré que
l'allaitement au sein assure une protection impor-
tante contre la mortalité par diarrhée. Si I'on
compare les nourrissons gur ne sont pas allatés au
sein a ceux qui le sont exclusivement, la médiane du
risque relalif de mortalité due a la diarrhée durant
les premiers six mois de la vie est de 25.

L'allaitement au sein peut étre encouragé en
changeant cerlaines habitudes des hopitaux, en in-
formant et en aidant les méres. Un examen de 21
études menées dans huit pays, demontre qu'un tel
encouragement peut permettre d'escompter, chez
les sujets nourris au biberon, une diminution de la
prévalence de la diarrhée de 40 % parmi les enfants
de zéro a deux mots, de 30 % parmi ceux de trois a
cing mois et 10 % pour ceux compris entre six mois
et un an. Les calculs theoriques bases sur ces don-
nées démontrent qu'un tel encouragement peut ré-
duire le taux de morbidité du a la diarrhee de 8 a
20 % et le taux de mortalitée de 24 a 27 % dans les
six premiers mois de la vie. Pour les enfants ages de
zéro a 59 mois, les cas de diarrhée diminueraient
de 1 a4 % et le taux de mortalité de 8 9 %.

Des travaux sont en cours pour définir et pour
évaluer le cout d'interventions visant a promouvoir
l'allaitement maternel (Phillips et a/., 1985a). Les ha-
bitudes des hépitaux peuvent étre modifiées pour
encourager l'allaitement précoce et continu par le
biais de séminaires destinés au personnel de direc-
tion de I'ndpital ainsi qgue les personnels a tous les
niveaux. Ces changements pourraient se faire a
moins de 2,50 dollars (tous les couts dans cet ex-
posée sont exprimes en dollars de 1982) par mere-
enfant informés - les calculs prenant en considéra-
tion la taille de I'hopital, les salaires et la sophisli-
cation des activités educationnelles. Le prix de re-
vient des programmes d'information par les media,
en faveur de l'alfaitement maternel, est trés variable.
[l depend en grande partie de la complexité des
messages et de leur mode de diffusion et du nombre
d'habitants visés. Avec une sélection judicieuse, la
plupart des pays devraient étre en mesure d'encou-
rager I'allaitement maternel pour cing dollars ou
moins par mére-enfant informés. Ces chiffres ne
comprennent pas les sommes necessaires pour le
financement de creches, pour couvrir les congeés de
maternite et les interruptions durant la journée de
travail afin de permettre aux employées d'allaiter leur
enfant. Pour ces catégories de colts, la facture peut
étre 100 fois plus élevee que pour les aulres aclivités
mentionneées plus haut, mais ces frais peuvent étre
pris en charge par les employeurs plutdét que par
I'Etat.



Nous pouvons imaginer une communauté pauvre
0l 75 % de nourrissons de moins de trois mois sont
exclusivement nourris au sein et ou les taux de mor-
bidite et de mortalité par diarrhée sont de 220 et de
1,4 pour 100 enfants ages de zéro a 59 mois {Snyder
& Merson, 1982). Si un ensemble d'activités prévues
pour promouvoir I'allaiternent colte cing dollars par
mere-enfant informés et réduit les taux de mortalité
et de morbidité des enfants de zéro a 59 mois (at-
teints de diarrhée) de 1% et de 8 % respectivement
(voir supra), le colt-efficacite sera de 45 dollars par
episode diarrheéique évité et de 890 dollars par
deces évite - du a la diartheée - pour les enfants de
moins de cing ans.

AMELIORATION DES METHODES
DE SEVRAGE

Les temoignages qui nous viennent de 12 pays
font entrevoir que I'enseigrement de méthodes de
sevrage appropriees peut améliorer I'état nutritionnel
des nourrissons et des jeunes enfants (Ashworth &
Feachem, 1985¢). L efficacité d'une stratégie d'ins-
truction dépend de I'adequation du programme
qu=ant au contenu des messages et a leur mode de
diffusion. La communication directe pratiquée par
les agenis de santé recrutés localement, appuyeée
parla radio «t par d'autres media, pourrait constituer
la methode de diffusion la mieux adaptée dans cer-
tains pays.

En se basant sur des calculs théoriques, on a
estimé que I'enseignement des méthodes de se-
vrage peut entrainer une diminution des taux de mor-
talité par diarrhée de l'ordre de 2 a 12 % chez les
enfants de moins de cing ans. Ces estimations sur
la regression de la mortalité excluent les effets de
I'enseignement des méthodes de sevrage sur I'hy-
giene alimentaire et tout recul en résultant pour la
morbidité et la mortalite associées a la diarrhée.
Sont également exclus de cette analyse les résultats
decoulant du recours a des messages qui concer-
nent I'apport d'aliments pendant et apres la maladie
diarrhéique.

Les estimations dont on dispose pour le coit-ef-
ficacite de I'enseignement du sevrage tendent a
prouver l'efficacité de cette méthode. Nous posons
les hypothéses suivantes :

@ la participation des enfants, tant mal nourri que
bien nourris, & ce programme. Le groupe d'age
vise est de six a 23 mois ;

® un cout annuel du programme de cing dollars
par enfant qui y participe ;

® on aurait pour objectif une réduction de 10 %
du taux de mortalité par diarrhée dans les cing

premiéres années de vie pour ces enfants-te-
moins ; et

® un taux de mortalité par diarrhée, avant l'inter-
vention, de 1.4 pour 100 enfants, par année,
chez les sujets de moins de cinq ans.

Avec ces hypothéses, le colt par deces ¢vite
chez un enfant de moins de cing ans revient a 1 070
dollars. Ce chiffre est proportionnel au colt par en-
fart participant au programme el 1l est inversement
proportionnel a la reduction en pourcentage du taux
de mortalite - ce taux est lui-méme proportionnel a
la prévalence de la malnutrition avant l'intervention.
Le codt par décés évité sera moindre s'il est pos-
sible d'axer le programme uniquement sur les en-
fants souffrant de malnutrition. Par exemple, si seu-
lement les enfants avec un rapport poids-age de
75 % participent, et si la proportion de tels enfants
est de 40 % avant l'intervention, le colt par déces
évité sera de 430 dollars, compte tenu des hypo-
théses mentionnées.

Ces approximations du codt-efficacité tendent
vers la limite inférieure de la fourchette d'évaluations
similaires, provenant de ces séries d'analyse des
interventions pour la lutie contre la diarrhée. Elles
démontrent que, malgre la sous-estimation de I'effi-
cacite résultant de I'exclusion de I'effet que peut
avoir sur 'hygiéne alimentaire un enseignement en
matiere de sevrage, cet enseignament peut étre une
mesure economiquement attrayante de lutte contre
la diarrhée dans certains pays.

LA VACCINATION CONTRE
L'ENTEROVIRUS

Les effets potentiels de nouveaux vaccins contre
les entérovirus — vaccins qui en sont au stage de la
mise au point et de I'expérimentation — ont été exa-
minés (de Zoysa & Feachem, 1985b). Dans des pays
en deéveloppement, I'entérovirus peut étre respon-
sable d'environ 6 % de tous les épisodes diar-
rhéigues et de 20 % de tous les déces chez les
enfants de moins de cing ans (Figure 4). Dans les
pays industrialisés, ces pourcentages peuvent étre
plus élevés. Un programme de vaccination contre
I'entérovirus qui couvrirait 60 % des enfants avant
I'age de six mois en moyenne, en utilisant un vaccin
dont I'efficacité serait de 80 %, pourrait réduire le
taux de morbidité par diarrhée de 2,4 % et le taux
de morbidité de 7,7 % chez les enfants en dessous
de cing ans.

L'analyse de colt realisée par Phillips et d'autres
chercheurs (1985b) indique que le vaccin contre
I'entérovirus pourrait étre inclu dans des pro-
grammes de vaccination déja existants, a un cout
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FIGURE 4

INCIDENCE DE LA VACCINATION CONTRE LES ENTEROVIRUS SUR
LES TAUX DE MORBIDITE ET DE MORTALITE PAR MALADIES
DIARRHEIQUES CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE CINQ ANS DANS
LES PAYS EN DEVELOPPEMENT®

Age Pourcentage d'épisodes diarrhéiques Pourcentage de dece:s dus a la diarrhée
(en mois) g P
provoqueé par évité grace a la vaccination provoqué par évite grace a la vaccination
les entérovirus contre les entérovirus™’ les entérovirus contre les entérovirus™
(%) (%) % (%
0-5 8 0.0 12 0.0
6-23 10 4.8 30 14,4
24-59 1 0.5 5 2.4
0-59 6 2.4 20 7.7
‘On a supposé une efficacité de 80 % de efficacite du vaccin, de 60 % de la couverture. et un are moyen dimmunisation totale de six mois Pour

avorr une explication detaitlée de la fagon dont ces chiffres ont eté calculés. se reporter a de Zoysa et Feachemn (1985b)
°Les pourcentages calcules d'épisodes diarthéiques et déces dus a la diarrhée sont liées en proportion directe a l'ethicacite du saccin et de la
couverture du programme. de sorte que les effels de différentes valeurs peuvent étre aisement calcules pour ces parametres

en moyenne de moins de deux dollars par enfant
totalement vacciné. En postulant des taux annuels
de morbidité et de mortalité par diarrhée respecti-
vement de 220 et de 1,4 pour 100 enfanl en dessous
de cing ans, et un colt de deux dollars par enfant
vaccine, le rapport cout-efficacité d'une immunisa-
tion contre I'entérovirus serait de cing dollars par
épisode diarrhéique évité et de 220 dollars par
decés — du a la diarrhée — évité chez les enfants de
mains de cing ans.

L'IMMUNISATION CONTRE LE
CHOLERA

Les effets potentiels de nouveaux vaccins contre
le cholera, actueilement au stade de la mise au point
et de I'experimentation, ont été examinés (de Zoysa
& Feachem, 1985b). L'effet de vaccins améliorés
contre le choléra dépend de l'importance de cette
maladie comme cause de diarrhée, et ceci varie
considérablement d'un pays a l'autre. Dans le cas
extréme du Bangladesh, le choléra peut compter
pour environ 0,4 % de tous les épisodes diar-
rhéiques et pour 8 % de tous les décés par diarrhée
chez les enfants de moins de cing ans (Figure 5).
Les valeurs données quant a I'efficacité d'un nou-
veau vaccin contre le choléra ne peuvent étre que
des suppositions. Des études trés poussées ont
montré une efficacité garantie de 64 % chez des
volontaires adultes américains auxquels on avait ad-
ministre trois doses orales d'un vaccin composé
d'une unité B associée a la souche entiére. Dans ce
contexte, on suppose que la valeur d'efficacité d’un
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nouveau vaccin contre le choléra est de 70 %. On
ignore quel serait le calendrier de vaccination de ce
vaccin. Si celui-ci ne donne pas une protection de
longue duree, I'age optimal d'administration se si-
tuerait aux environs de 24 mois, c'est-a-dire avant le
moment ou I'on observe, pour le choléra, le taux
d'incidence le plus élevé pour un age spécifique.
Dans ce cas, le vaccin ne serait pas distribué dans
la tranche d'age prévue par le Programme élargi de
Vaccination (PEV) actuellement en cours et donc, la
couverture serait peut-étre réduite.

Un programme de vaccination contre le choléra
qui atteint une couverture de 60 % des enfants d'une
moyenne d'age de 24 mois, en utilisant un vaccin
ayant 70 % d'efficacité, pourrait réduire le taux de
morbidité par diarrhée de 0,1 % et le taux de mor-
talité de 1,7 % chez les enfants de moins de cing
ans au Bangladesh.

L'analyse de colt réalisée par Phillips et d'autres
confréres (1985b) montre que la vaccination contre
le choléra peut &tre associée a un programme exis-
tant de vaccination pour moins de quatre dollars par
enfant complétement vacciné. En admettant des taux
annuels de morbidité et de mortalité liés a la diarrhée
de 220 et de 1,4 % respectivement, pour 100 enfants
en dessous de cing ans, et un colt de quatre dollars
par enfant vacciné, le colt-efficacité de I'immunisa-
tion contre le choléra au Bangladesh serait de 220
dollars par cas de diarrhée évité et de 2 000 dollars
par decés évité chez les sujets de moins de cinq
ans. Ces eslimations s'appliqueraient dans I'hypo-
thése d'une administration systématique de vaccins
et non pas dans le cas d'épidemies de choléra - un
contexte dans lequel le colt-efficacité serait nette-
ment meilleur.



FIGURE 5

INCIDENCE DE LA VACCINATION CONTRE LE CHOLERA SUR LES TAUX
DE MORBIDITE ET DE MORTALITE PAR MALADIES DIARRHEIQUES
CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE CINQ ANS AU BANGLADESH®

(/':a%emois) Pourcentage épisodes diarrhéiques Pourcentage de decés dus & la diarrhée
evité grace a evité grace a
provoqué par la vaccination contre provoqué par le la vaccination contre le
V. cholerae le choléra™ V. cholerae choléra®
(°%) (%) (%) (%)
0-23 0.2 0.0 & 0.0
24-59 0.6 03 20 8.4
0-59 0.4 0.1 8 1.7
*On a suppose une efficacite de 70 % du vacain, de 60 % pour fa couverture du programme, et un age moyen dimmunisation de deux ans Pour avoir

ure exphcation detaiiee de ia fagon dont ces chiffres ont ete calcules. se reporter a de Zoysa et Feachem (1985b)
Les pourcentages caicules d'episodes diarmeiques et de deces évités sont liés en proportion directe a l'efficacite du vaccin et 4 la couverture du
programme. de sorte que les effets de ditferentes valeurs peuvent étre aisement calculés pour ces parametres

L'IMMUNISATION CONTRE LA
ROUGEOLE

Les effets de I'immunisation contre la rougeole sur
les taux de morbidité et de mortalité ont été exa-
mines en utilisant les données provenant d'études
de terrain et de calculs théoriques, (Feachem & Ko-
blinsky, 1983). Deux sortes de diarrhées associées
a la rougeole peuvent étre considérées : d'une part,
la diarrhée avec rougeole gui apparait entre la pre-
miére semaine avant le début de I'éruption et la qua-
trieme cemaine apres I'éruption et, d'autre part, la
diarrhée survenant aprés la rougeole qui se mani-
feste de quatre a 26 semaines aprés le début de
I'éruption L'éticlogie de ces diarrhées associges a
la rougeole est inconnue. mais nous disposons de
certaines preuves indiquant qu'une forme dysenté-
rique, souvent sévére de la maladie, associée au
shigelia, jouerait un réle majeur dans cette ‘orme de
rougeole. Un programme de vaccination contre la
rougeole qui atteint une couverture de 60 % des en-
fants de neuf & 11 mois avec un vaccin ayant 85 %
d'efficacité, devrait pouvoir réduire le taux de mor-
bidité par diarrhée de 1.8 % et le taux de mortalité
de 13 % chez les enfants de moins de cing ans (Fea-
chem & Koblinsky, 1983).

L'analyse de colt par Phillips et ses confréres
(1985b) indiguerait que le vaccin contre la rougeole
puurrait étre associé a un programme de vaccina-
tion existant pour un colt moyen inférieur a deux
dollars par enfant complétement vaccing. Considé-
rant des taux annuels de morbidité et de mortalite
imputables a la diarrhée ce 220 et de 1.4 respecti-
vement pour 100 enfants de moins de cing ans et un
cout de deux dollars par enfant vaccing, le colt-
efficacilé de I''mmunisation contre la rougeole, en

tant que mesure de lutte contre la diarrhée serait de
six dollars par cas de diarrhée évité et de 130 dollars
par deces — du a la diarrheée — évité chez les enfants
en dessous de cing ans. Ces est;mations relatives
au rapport cout-efficacité n'incluent pas I'avantage
primordial de limmunisation contre fa rougeole, a
savoir la reduction des taux de rougeole.

AMELIORATION DE
L'APPROVISIONNEMENT EN EAU
ET DES SERVICES
D'ASSAINISSEMENT

On a developpé un modele théorique démontrant
la relation entre le niveau d'ingestion des agents pa-
thogenes causant la diarrhée et la fréquence des
diarrhées dans la communauté (Esrey et al., 1985).
Les implications de ce modéle sont : qu'une amélio-
ration progressive de I'approvisionnement en eau et
de l'assainissement dans les communautés pauvres
aura un effet plus grand sur les taux de mortalité due
a la diarrhée que sur les taux de morbidité : un effet
plus important sur les taux d'incidence des diarrhées
severes que sur les cas de diarrhée bénignes ; et
une incidence plus grande sur la diarrhée causée
par des agents pathogénes hautement infectieux
que sur la diarrhée résultant d'agents pathogénes
ayant une faible capacité d'infection.

Les effets de I'apprrvisionnement en eau et de
I'assainissement sur les infections liges a la diarrhée,
sur 'état nutritionnel et la mortalité a été examingés
en passant en revue 67 études interessant 28 pays
(Esrey et al., 1985). Il ressort de I'ensemble des
études une mediane de la diminution des taux de
morbitié par diarrhée de 22 %, alors que quelgues
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unes des études mielux congues donnent un taux de
27 %. Toutes les etudes relatives a l'incidence sur les
effets globaux de mortalité notent une mediane de
réduction de 21 % alors que des études mieux
congues donnent un taux de 30 %. Les améliora-
tions dans la qualiteé de I'eau ont un effet moindre
que les progres au plan de la disponibilite de I'eau
ou de I'assainissement. [l n'y a pas de données adé-
quates sur I'incidence de I'amélioration de la qualité
de I'eau et de sa disponibilité ainsi que de I'éva-
cuation des excréta. De méme, les donnees dispo-
nibles ne permettent pas une estimation des avan-
tages qu'il y aurait a inclure une composante
d'education sanitaire dans un projet. Toutefois une
analyse de cette education, prise individueliement,
révele que celle-ci peut souvent avoir des effets cn-
core plus sensibles (voir ci-dessous).

Considérant tous ces faits, il est possible que des
projets bien congus, combinant I'approvisionnement
en eau, I'évacuation des excréta, I'éducation sani-
taire, peuvent entrainer une baisse de I'ordre de 35
a 50 % du taux de morbidité par diarrhée. On peut
s'attendre a ce que, pour un projet donné, l'effet sur
des taux de mortalité par diarrhée soit plus grand
que l'effet sur les taux de morbidité due a la diar-
rhee, sauf dans les régions ol d’autres interventions
- comme les programmes de réhydratation orale orit
reduit de fagon substantielle le risque de létalité de
la diarrhée.

L'analyse préliminaire des données de colt ve-
nant de 87 pays en deéveloppement indique une mé-
diane des colts annuels, en milieu rural, de 14 dol-
lars par habitant pour I'approvisionnement en eau et
pour des projets de latrines et, en milieu urbain, un
cout de 46 dollars pour un projet conjoint d'adduc-
tion d'eau & domicile et d'égolts (Esrey et al., 1985).
Des difficultes particulieres sont inhérentes & 'ap-
plication d’analyses cout-efficacite a des interven-
tions ayant des avantages multiples ; pour les inter-
ventions en matiére d'approvisionnement en eau et
d assainissement, ces difficultés sont particuliére-
ment sensibles (Berman, 1982 ; Brisco, 1984). En
plus de leurs effets sur les taux de diarrhée chez les
jeunes enfants, ces interventions peuvent prévenir la
diarrhée dans d'autres groupes d'age, réduire I'in-
cidence d'autres maladies infectieuses et avoir di-
vers avantages, autres gu'en liaison avec la santé.
Des études sont en cours en vue de maitriser ces
difficultés d'analyse.

AMELIORER L'HYGIENE
PERSONNELLE ET DOMESTIQUE

Le role de 'éducation dans la lutte contre la diar-
rhée suscite un intérét accru ces derniéres années.
Il est probable que des communautés ayant regu un
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meilleur enseignement jouissent d'une protection re-
lative contre beaucoup de maladies, par opposition
a des colleclivités comparables mais d'un plus faible
niveau d'éducation. Cette protection peut étre as-
surée a la fois par un enseignement général (évalué
en fonction de critéres comme la fréquentation sco-
laire, I'alphabetisation des adultes, la formation des
chets de famille) et par une information sur certaines
maiadies — information a but préventif ou thérapeu-
tique.

Les effets d'une amélicration de I'hygiene person-
nelle et domestique sur la morbidité par diarrhée ont
eté examinés en utilisant des donneées venant
d'études réalisées dans des hopitaux, des garde-
ries et des communautés (Feachem, 1984). On dis-
pose de preuves indiquant qu'un faible niveau d'ins-
truction et certaines coutumes religieuses
prédisposent aux maladies diarrhéiques, probable-
ment a cause de facteurs d'ordre comportemental.

Le comportement particulier, en liaison avec !'hy-
giéne, qui a été le plus étudie est le fait de se laver
les mains. Des travaux de recherche en milieu hos-
pitalier démontrent que la propagation d'infections
entériques peut se faire par le biais de mains souil-
lees, et que les mains peuvent étre désinfectées en
les lavant a I'eau et au savon. Trois études menées
au Bangladesh, aux Etats-Unis et au Guatemala
concernant l'impact des programmes d'éducation
sanitaire sur la diarrhée ont été examinées attenti-
vement. Des réductions de I'ordre de 14 a 48 % des
taux d'incidence de la diarrhée ont été mises en
évidence par ces travaux. On sait trés peu de
choses de I'effet des programmes d'éducation sa-
nitaire sur les diarrhées a étiologie spécifique ou sur
leur incidence sur la mortalité par diarrhée. On
manque d'informations sur la conception optimale
de tels programmes, sur leur colt et la mesure dont
ils dépendent des niveaux préexistants d'installa-
tions sanitaires.

On peut essayer aussi de mener la lutte contre la
diarrhée en encourageant la pratique d'un traitement
spécitique de I'eau ou de méthodes de conservation
de celle-ci a la maison. La transmission secondaire
du choléra a Calcutta a été réduite en incitant les
familles a ajouter des tablettes de chlore a I'eau de
conservation et, chose plus importante encore, par
la distribution aux familles de récipients pour conser-
ver I'eau — récipients en terre cuile, ayant un col étroit
et un bec. La transmission secondaire du choléra a
également diminué a Dacca en encourageant les
familles & traiter I'eau pour la conservation avec un
composé d'alun et de carbonate de potassium qui
favorise la sédimentation et abaisse le pH (Hahn et
al., 1986). Cependant, la chloration a domicilz de
I'eau pour la conservation en milieu rural, dans le
nord-est du Brésil, n'a pas réduit les taux d'inci-
dence de la diarrhée, bien gu'elle ait considérable-



ment atténué la contamination fécale de I'eau (Kirch-
hotf et al., 1985).

CONCLUSIONS

La comparaison du colt-efficacité de diverses in-
terventions possibles visant a reduire la morbidité et
la mortalité associées a des maladies contagieuses
specifiques est un domaine d'expérimentation reia-
tivement nouveau. Les travaux de lutte contre la diar-
rhée mentionnes ici ont déebuté en 1982 et se pour-
suivent. Le principal résultat jusqu'a présent a été
de focaliser I'attention sur sept mesures efficaces et
realisables de lutte contre la diarrhée. Des données
preliminaires sur le colt-efficacité de ces interven-
tions indiguent qu'elles peuvent empécher le déces
par diarrhee d'un enfant de moins de cing ans, pout
un cout inférieur & 1 000 dollars. Trois suggestions
se deégagent des resultats mentionnés.

Premiérement. les sept interventions reconnues
pour leur efficacité et leur faisabilité doivent étre
mises en pratique dans les pays en développement.
Toutes les interventions ne sont pas forcément va-
lables partout. Par exemple, dans les régions rurales
de I'lnde, il ne sera pas nécessaire, en général,
d'encourager l'allaitement au sein, tandis qu'en
Amerique latine et dans les régions urbaines du
monde entier cette intervention semble étre une mé-
thode trés rentable pour faire régresser la morbidité
et de la mortalité par diarrhée. En Amérique latine,
la vaccination contre le choléra ne serait pas justi-
fiee. En fait, dans beaucoup de pays, la rentabilité
serait bien moindre que ne I'indiquent les données
mentionnées pour le Bangladesh. L'immunisation
contre le choléra et I'entérovirus devra attendre les
resultats d'expériences de terrain en cours qui por-
tent sur de nouveaux vaccins.

Chaque pays doit choisir lui-méme I'ensemble
d'interventions qui semble le plus efficace et le plus
realisable. La méthode de mise en oeuvre de ces
interventions variera considérablement selon l'inter-
vention et selon le pays. L'immunisation contre la
rougeole, I'approvisionnement en eau et I'assainis-
sement sont deja en bonne voie dans beaucoup de
pays, essentiellement pour des raisons autres que
la lutte contre les maladies diarrhéiques. Tout pro-
gramme pour enrayer ces maladies devrait s'effec-
tuer en liaison étroite avec les responsables de ces
interventions et il devrait viser a la concrétisation des
avantages associes a des activités de lutte contre la
diarrhée.

Trois Inlerventions s'appuyant sur I'éducation pour
encourager I'allaitement maternel, pour améliorer le
sevrage et I'ygiéne n'ont pas été rigoureusement
soutenues dans la plupart des pays jusqu’a présent.

Il'y a de grandes possibilités pour de nouvelles ini-
tiatives dans ce domaine avec des messages soi-
gneusement concus, diffuses par des filieres mul-
tiples. Ces méthodes de commercialisation a but
social sont tres prometteuses.

L'introduction de I'imrnunisation contre I'entérovi-
rus ou le choléra doit attendre les résultats des es-
sais de terrain qui portent sur de nouveaux vaccins.
Bien des choses dépendront du calendrier de vac-
cination proposé. Par exemple, il sera plus facile,
moins onéreux d'incorporer aux programmes élargis
de vaccination existants la vaccination contre I'enté-
rovirus, si celle-ci est administrée en méme temps
que le vaccin par voie orale contre la polio. Au
contraire, la vaccination contre le choléra sera plus
probiématique du point de vue du codt et de la cou-
verture si elle est divisée en plusicurs doses durant
la deuxieme annee. Il peut y avoir un choix a faire
en considérant I'age de vaccination optimum pour
I'individu et I'age qui conviendrait le mieux pour la
communauté, en gardant a l'esprit que la couverture
peut diminuer alors Gu'augmente I'age recommandé
pour la vaccination.

Deuxiéemement, les prédictions ccncernant ['effi-
cacité et le colt — projections contenues dans
I'étude théorigue citée ici - doivent étre vérifiées sur
le terrain. Les interventions devraient étre suivies de
prés et les données relatives a leur incidence sur la
diarrhée, a leur colt et a de nombreux aspects opé-
rationnels devraient étre collectées et analysées.
Pour certaines interventions, telles que I'approvision-
nement en eau et I'assainissement, on dispose déja
d'une somme considéraple d'expérience opération-
nelle. Pour d'autres, en particulier le sevrage et la
promotion de I'hygiéne, nous avons relativement peu
d'informations et beaucoup de pays n'ont aucune
experience antérieure de ces aclivités. Des études
détaillées seront parfois nécessaires pour concevoir
des programmes de formation capables d'atteindre
les méres au royen de conseils pratiques, intelli-
gents et appropriés.

Troisiemement, chaque analyse dans ces séries
(Figure 2) permet de cerner des zones d'incertitudes
scientifiques qui demandent des recherches ulté
rieures. De telles recherches sont particuliere il
importantes, tant pour les sept interventio €ffi-
caces, que pour les sept aulres regroup@:s ans
cet exposeé sous F'appellation : “Intervention: ».cn cli-
nigues de lutte contre les maladies diarrhe;ues”
des interventions dont l'efficacité et la faisa .t ne
peuvent encore &tre déterminges. Il convien' iy 1an-
cer une nouvelle géneration de recherches axes :
des questions qui aideront a la conception ou « I
mise en oeuvre d'inlerventions spécifiques. Le pro-
gramme OMS/LMD a récemment annonzé une nou-
velle initiative en vue de promouvoir et de financer
des recherches de cette nature.
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INTRODUCTION

Le docteur Rohde nous a dit ce matin que diar-
rhée et mauvaise alimentation agissent simultané-
ment en un cercle vicieux qui conduit a la malnutri-
tion, tue, ou laisse diminués des nourrissons et de
jeunes enfants. Il semble certain que la diarrhée ait
des effets deleteres sur la nutrition et la santé puis-
qu'elle implique une meindre consommation d'ali-
ments. une digestion et une absorption perturbées,
el des changements metaboliques, autant de fac-
teurs qui finissent par entraver 1a croissance et le
developpement (Mata, 1983a; Mata, 1985). Une diar-
rhee chronique se solde souvent par des pertes
chronigues de nutriments et de cellules (entéropathie
avec pertes de proteines), augmente le risque de
malnutrition et de déces. Les nourrissons et les
jeunes enfants d'age prescolaire sent les pius vul-
nerables mais aucune tranche d'age n'est totalement
epargnée. Les diarrhées périodiques ou chroniques
entrainent souvent debilité, affaiblissement et rachi-
tisme. Un épisode de diarrhée aigué peut précipiter
F'enfant dans une sevére malnutrition protéino-éner-
getique. tout comme cela se produit dans le cas
d'autres infections aigués.

Dans certains pays, les enfants n'ont que
Guelques crises de diarhhée par an (Snyder & Mer-
son, 1982; OMS, 1983) mais ailleurs le chiffre peut
aller jusqu'a sept ou neuf épisodes par an (Mata,
1983b; Mata, 1985). Parfois, cette redoutable affec-
tion se manifeste pendant 20 % des trois premiéres
annees de la vie, d'ou une perte de temps dans la
capacite de I'enfant a étre stimulé et a apprendre.
Les enfants qui ont la diarrhée sentent mauvais, sont
irritables, craintifs et arrierés. lls peuvent se déta-
cher progressivement de leurs parents et devenir vic-
times de mauvais traitements de la part de leurs pa-
rents ou de personnes qui s'occupent d'eux.

Ceux qui ~~t fait I'expérience personnelle de
crises de diarrhée sévere et de la dysenterie ont
conscience des souffrances et des effets qui en ré-
sultent. Les diarrhées liquides, non traitées, s'ac-

compagnant de déshydratation, et les diarrhées
chroniques avec des manifestations toxiques entrai-
nent souvent ia mort quelques heures ou quelques
jours apres le déclenchement de la maladie. Dans
les pays meins développés, la diarrhée est I'une des
principales causes de déces surtout chez les nour-
rissons. La corrélation entre la mortalité résultant de
maladies diarrhéiques et la mortalité infantile est
frappante (coefficient de régression = 0,95), étant
donneé que plus de 80 % des déceés causeés par des
diarrhées se produisent chez les nourrissons : une
baisse des déces resultant de diarrhées serait im-
manguablement suivie d'un recul marqué de la mor-
talité infantile (Mata, 1981). Donc, e controle el la
prévention des maladies diarrhéiques est I'une des
priorités essentielles du processus de développe-
ment national. A juste titre, les chercheurs, les
hommes politiques et ies planificateurs sérieux s'in-
téressent a des interventions en ce sens.

COMPRENDRE LA
TRANSMISSION : LE BESOIN
D'INTERVENTIONS

Il'est généralement reconnu que la plupart des
diarrhées qui se produisent dans I'ensemble de la
population sont provoquées par une large gamme
de virus, de bactéries et de protozoaires. Les agents
enteriques infectieux sont transmis, soit par I'inges-
tion d'aliments ou d'eau contamings par des ma-
tieres fécales, soit par un contact oral avec des
doigts ou des ustensiles souillés (Mata, 1983b: Mata,
1985).

Tous les moyens possibles de transmission men-
tionnés dans le Tableau 1 sont évidents & I'épidé-
mologiste ou & l'anthropologue attentif qui travaille
en milieu rural (Mata, 1985). La transmission se fait
par contact direct ou indirect, de I'nomme & I'homme
et, dans une moindre mesure, de I'animal & I'nomme.
Campylobacter jejuni, le colibacille producteur d'en-
terotoxines, les entérovirus et Cryptosporidium sp.
logent chez I'homme et les animaux : les animaux
jouent parfois un réle important en milieu rural car il
arrive qu'ils cohabitent avec les enfants. La trans-
mission est favorisée par des facteurs culturels, re-
ligieux, sociaux et aussi économiques mais une
meilleure compréhension de I'ensemble des causes
est essentielle dans la riiise au point de programmes
de lutte contre la diarrhée.

Les connaissances aciuelles relatives a la trans-
mission confirment la validité de I'approche empi-
rique employée depuis toujours pour appuyer et ef-
fectuer des interventions visant a améliorer
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TABLEAU 1

TRANSMISSION D'AGENTS
INFECTIEUX A L'ORIGINE DE
DIARRHEES

De I'homme a 'homme
anus-doigts-bouche
matiéres fécales-doigts-aliments et eau de boisson-
bouche
matieres fécales-matiéres contaminées-deigts-bouche
me ..eres fécales-matieres contaminées-aliments et eau
de boisson-bouche
matieres fécales-sol a eau-aliments et eau de boisson-
bouche
matieres fécales-sol-insectes-aliments-bouche
anus-bouche

De I'animal a I'homme
anus-doigts-bouche
matieres fécales-doigts-aliments et eau de boisson-
bouche
matiéres fécales-sol & eau-aiments et eau de boisson-
bouche
matiéres fecales-sol-insectes-aliments-bouche
anus-bouche

I'environnement sanitaire. Donc, la construction de
réseaux d'adduction d'eau et d'installations sani-
taires a contribué a une lutte efficace contre la ma-
ladie, méme si, en I'état actuel des choses, on ne
dispose d'aucune preuve de l'incidence de cette
stratégie ou de sa rentabilité économique. Ces ac-
tions répondaient avant tout a un désir d'ameliorer la
qualité de la vie et elles étaient motivées par la théo-
rie bactérienne de la maladie - les découvertes de
Pasteur élant a l'origine d'une prise de conscience
de I'mportance majeure de I'hygiene et I'assainis-
sement. Les pouvoirs publics ont commencé a opter
pour des mesures en ce sens et il est mantenant
évident que les pays qui ont mis en place un systéme
d'approvisionnement en eau et d'assainissement ont
vu par la suite une baisse de leurs taux de mortalité
et de morbidité — un processus qui s'est opéré sur
plusieurs décennies.

Donc, la necessité de satisfaire les besoins éle-
mentaires de la vie humaine (alimentation et eau po-
table, logement, éducation et santé) et l'influence de
la théorie bactérienne de la maladie, qui a mis en
exergue les mérites de la prévention pour éviter les
infections, ont éte déterminantes dans I'amélioration
de I'environnement sanitaire ces 150 derniéres an-
nées. Les interventions ont eu lieu avant méme que
que l'on dispose de preuves scientifiques de ieur
incidence ou de leur rentabilite économique. Des
gtudes récentes ont démontré que la décision em-
pirique d'intervenir était justifiée, etant donné que la
plupart des interventions ont eu des effets mesu-
rables. Ces études soulignent que I'amélioration des
systémes d'approvisionnement en eau et des instal-
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lations sanitaires, en encourageant I'hygiéne person-
nelle et domestique, et {'amélioration des pratiques
de sevrage, a entrainé une réduction sensible de la
mortalité et de la morbidité imputables a la diarrhée
(Feachein, 1985). En outre, les actions qui réduisent
la proportion des naissances a faible poids auraient
pour resultat cgalement une certaine baisse de la
morbidité et de ta mortalité dues a la diarrhée (Ash-
worth & Feachem, 1985).

Plus récemment. de nombreux pays, malgré bien
des difficultés, se sont efforcés de procéder a
d'autres interventions comme la promotion de I'allai-
tement maternel qui évile certains cas de diarrhée
et un certain nombre de déceés en liaison avec des
maladies diarrhéiques. Les interventions résultant de
progrés scientifiques ou techniques récents ont
aussi eu une incidence mesurable : la vaccination
contre la rougeole prévient certains cas de diarrhée
et permet d'eviter certains déces en liaison avec
cette maladie (Feachem & Koblinski, 1984) : grace a
des antibiotiques puissants, on peut éliminer la plu-
part des déces normalement associes a des cas
séveres de diarrhee chronique (Mata et al., 1970) ;
et l'utilisation de sclutions par voie orale ou paren-
térale permet d'eviter la plupart des morts occasion-
nées par des diarrhées aqueuses aigués (Odio &
Mohs, 1980 ; Mala, 1981).

La Fondation Rockefeller, I'Organisation panamé-
ricaine de la Santé (OPS), I'Organisation mondiale
de la Sante (OMS), la Banque mondiale et le FISE
recommandent depuis longtemps les interventions
gui viennent d'étre mentionnées. Le role de I'OPS a
eté remarquable dans les Amériques. La conférence
de Punta del Este a établi des objectifs spécifiques
a l'intention des pouvoirs publics afin de mieux servir
les besoins élémentaires de la population (par
exemple, {'approvisionnement en eau et la vaccina-
tion) pour obtenir une baisse de la mortalité infantile.
Les réaiisations de cette conférence ont été passées
en revue quelques années plus tard a Santiago du
Chili, et on pouvait déja observer des résultats po-
sitifs dans de nombreux pays. Toutefois, les consi-
dérations qui se dégageaient étaient les suivantes :
un interét et une prise de conscience accrus des
pouvoirs publics pour les questions de santé, un
sens plus marqué des responsabilités et un enga-
gement & agir pour remédier aux faiblesses exis-
lantes.

AMELIORATIONS OBSERVABLES
AU NIVEAU DE LA MORTALITE
INFANTILE

On ne dispose pas de données adéquates pour
le calcul des taux de mortalité résultant de maladies
diarrhéiques, par tranches d'age spécifiques pour



de nombreux pays moins avancés mais de telles
donnees sont disponibles pour la plupart des na-
tions des Amériques (OPS. 1980). La Figure 1 illustre
les taux de mortaiité en liaison avec ces maladies
pour les nourrissons et les enfants de un a quatre
ans dans cette partie du monde, entre 1973 et 1977,

FIGURE 1

Mortalité par diarrhée en Amérique latine
Enfants de 0-4 ans. 1973-1977.
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L'importante fourchette de variation des taux de
deces des nouveau-nés (graphique du haut) et des
enfants d'age préscolaire (graphique du bas) in-
digue des étapes diverses dans la fagon de contro-
ler les maladies diarrhéiques dans les pays d'Amé-
rque latine. Source de données : Organisation
panamericaine de la Santé (1980).

Les différences au niveau des taux de mortalité mon-
trent des résultats inégaux, suivant les pays, dans
la lutte contre ces mémes maladies. C'est au Ca-
nada et aux Etats-Unis que les taux sont les plus
bas, tandis qu'au Paraguay, en Equateur, au Gua-
temala, en El Salvador, au Pérou et au Nicaragua on
a parfois dépassé les 1 000 déces - causés par ces
maladies chez les nourrissons — pour 100 000 nais-
sances vivantes durant la période 1973-77. Etant
donne qu'au début du siécle la proportion de nour-
rissons mourant de diarrhée a New York et dans

d'autres grandes villes d'Amérique du Nord était
aussi elevée qu'elie ne I'est aujourd'hui en Amérique
latine, une certaine amelioration est prévisible dans
les pays de cette région au fur et a mesure que leurs
infrastructures sanitaires se développeront. En fait,
d'importants progrés complémentaires ont été ob-
serves ces dernieres années au Costa Rica, a Cuba
et au Chili, ce qui laisse augurer d'une amélioration
prochaine dans d'autres pays.

Les données relatives aux taux de mortalité par
maladies diarrheiques, pour deux années diffé-
rentes, permettent d'escompter une diminution pro-
gressive possible. Les chiffres portant sur les Amé-
riques pour la periode 1970-78 (OMS, 1982) ont servi
a calculer les changements intervenus en une dé-
cennie (voir Tableau 2). Les pays avaient été re-
groupés en catégories en fonction de leur niveau de
mortalité infantile. Dans le groupe "“a mortalité infan-
tile élevee”, on notait aussi les taux les plus éley 3s
de mortalite résultant de maladies diarrhéiques (tant
pour les nourrissons que pour les enfants d'age pré-
scolaire) et c'est dans cetle catégoric que les varia-
tions les moins marquées étaient observées dans le
temps pour les décés associés a des maladies diar-
rhéiques. On a deja mentionné que plus de 80 % de
tous les déces résultant de telles maladies se pro-
duisent chez des nourrissons, et une corrélation trés
forte existe entre les maladies diarrhéiques et les
taux de mortalite infantiles (Mata, 1981). Trois pays
ayant des laux élevés a cet égard, a savoir le Nica-
ragua, I'Equateur et le Honduras, ont méme connu
une augmentation de la mortalité infantile provoquée
par ces maladies durant la période étudiée. Les
pays compris dans le groupe “"a mortalité infantile
moyenne” ont connu une baisse sensible, a I'excep-
tion de I'Uruguay ou une augme .atation a éié obser-
vée.

Les changements les plus frappants ont eu lieu au
Chili, au Costa Rica et & Cuba. Ces deux derniers
pays ont été classes ces derniéres années dans la
catégorie des nations "a faible taux de mortalité in-
fantile” et il convient de souligner que les chiffres
pour le Chili en 1983 étaient assez voisins de ceux
rapportes pour Cuba et le Costa Rica quelques an-
nées auparavant. Les taux observés dans ces pays
plus avances parmi les nations en développement
sont si faibles maintenant que I'étude au niveau na-
tional de tous les décés par maladies diarrhéiques
pour déterminer les facteurs de risque pourrait se
faire dans le cadre des programmes nationaux de
surveillance.

Il'est particulierement significatif que la plupart
des pays d'Ameérique latine connaissent une baisse
réguliére de la mortalité tant infantile qu'associée
aux maladies diarrhéiques — une évolution due, selon
toute vraisemblance, a des efforts soutenus pour
améliorer la qualité de la vie.



TABLEAU 2

EVOLUTION DES TAUX DE MORTALITE PAR MALADIES DIARRHEIQUES

(POUR 100 000) ET TAUX DES MORTALITE INFANTILE (POUR 1 000

NAISSANCES) EN AMERIQUE LATINE, 1970-78

Pays 1970 1978 changement en % Taux de mortalité infantile c1980

A mortalite infantile élevée
Pérou 1037 752 -27 100
Nicaragua 1225 1409 +15 90
Equateur 969 1144 +18 80
Honduras 793 873 +10 80
El Salvador 1458 1345 ~8 70
Guatemala 1818 1311 -28 70
République Dominicaine 1178 539 -54 60

A mortalité infantile intermédiaire
Mexique 1802 1259 -30 50
Venezuela 875 601 -31 39
Uruguay 479 521 +9 38
Argentine 880 463 -48 36
Chili 1418 265 -81 32
Panama 589 306 -48 27

A faible mortalité infaritile
Costa Rica 1509 195 - 87 21
Cuba 565 123 -78 21

LE COSTA RICA : UN EXEMPLE DE
LUTTE NATIONALE CONTRE LA
DIARRHEE

Le Costa Rica est un petit pays de par sa super-
ficie et le nombre de ses habitants. Toutefois, malgré
la pauvreté et le sous-développement patent qui I'af-
fectaient encore au début des années 60, il a relati-
vement prospére grace a une stratégie mettant I'ac-
cent sur I'éducation, la santé et la démocratie (Mata
& Rosero, 1986). Les chiffres les pius anciens relatifs
aux dépenses par habitant dans les années 30 in-
diquaient déja des investissements importants en fa-
veur de I'éducation et de la santé, par opposition
aux depenses militaires. En fait, durant la période
1940-48, on a assisté pratiquement & un démante-
lement de I'armée : en 1948, elle ne comptait plus
que quelques centaines de "soldats” mal payés. Un
an plus tard, a la suite d'une bréve guerre civile,
I'armee élait démantelée par un vote du Congiés a
I'unanimité. Quant au budget de la santé et de I'édu-
cation, il allait passer ultérieurement, dans les an-
nées 70, au niveau record de 50 a 60 dollars par
habitant, soit bien plus que les crédits consacrés a
la police et aux dépenses de sécurité.

Il n'est pas surprenant gue les interventions aient
débuté, se soient poursuivies et aient été menées a
terme entre 1930 et 1970 (voir Tableau 3). Alors que
la plupart de ces programmes avaient démarré dans
les années 30 et 40, les progres les plus importants
ont eu lieu durant les décennies €0 et 70 (approvi-
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sionnement en eau, assainissement, hygiéne person-
nelle et domestique, méthodes de sevrage, vacci-
nation et allaitement maternel). Des interventions qui
ont permis une amelioration de la nutrition et de la
santé maternelles (croissance adéquate durant I'en-
fance et I'adolescence, éducation des méres et hy-
giene, espacement des naissances, soins prénatals,
deétection de grossesses a risque et soins pour y
remeédier, amélioration des conditions d'accouche-
ment) ont également été mises en oeuvre ; la pro-
portion de naissances a faible poids était d'environ
7.5 % en 1975, un chiffre trés has (Mata et al. 1978;
Mata, i983c).

Chague intervention ou ensemble d'interventions a
probablement contribué, dans une certaine mesure,
a la baisse rapide de la mortalité infantile et de celle
résultant de maladies diarrhéiques, surtout aprés la
deuxieme moitié des années 60 (Figure 2). Mais
peut-élre sera-t-il impossible d'obtenir des chiffres
définitifs illustrant I'incidence de ces interventions sur
I'évolution de la mortalité au Costa Rica. La mortalité
infantile et celle résultant de diarrhées était extré-
mement élevées dans les années 30 (environ de 250
pour 100 000 habitants et plus de 200 pour 1000
naissances vivantes respectivement) et souvent elles
etaient supérieures aux taux les plus élevés enre-
gistrés durant la période contemporaine dans les
pays ou la diarrhée est endémique.

La periode comprise entre 1940 et 1948 a été ca-
ractérisée par des progres majeurs dans le domaine
social, de la santé et de I'éducation (Iégislation du
travail, salaire minimum, congés payés, sécurité so-




TABLEAU 3

INTERVENTIONS CONTRE LES MALADIES DIARRHEIQUES AU

COSTA RICA
Décennie de l'intervention®
Intervention Démarrage Exécution terminée a 80 %
Approvisionnement en eau et fin années 30 1940 fin 1969 & 1970
H;(’f.éig’}fii‘égﬁﬂiue et 1930 1940 & 1950 1960 & 1970
domestique
Methodes de sevrage fin années 40 1960 1970
Allaitement au sein fin années 60 fin années 60 1980
Chimiothérapie 1960 1970 fin annges 70
Reéhydratation, parentérale 1960 1970 fin années 70
Vaccination contre ta rougeole fin années 60 1970 1980
Rehydratation, orale fin années 70 fin années 70 1980
* Estimations provenant de documents d'archives (Mata & Rosero. 1986)
ciale, généralisation du systéme des écoles pri-
FIGURE 2 maires et secondaires, fondation de 'université du
Costa Rica, amélioration des systéme d'approvision-
Montalité par maladies diarrhéiques, 1928-1982 nement en eau et d’assainissement, construction de
P L e — - 800 nouvelles routes). Ces années ont vu le premier recul
sos - T 400 majeur de la mortalité, tant infantile que liées aux
o rw  Fnten | - 300 mala_dles dlarrhelqyes, mais les progres Qnt eté tem-
| ; j porairement stoppes durant la guerre civile de 1948
200 L PARDIARRIEE qe00 = qui s'est accompagnée de troubles sociaux. Durant
o | W 2 b amia 8 cette période, il y a eu une migration des zones
s 1 Vg, \roseance reorenare = rurales vers les villes, I'adoption du biberon en liai-
8 o L ! \.‘:r.“a‘;ﬁ;“#:? l s i]190 2 son avec la pédiatrie moderne, un taux de crois-
3 s ! 'r\‘j‘v-kq A 1% % sance demographique excessif — le plus élevé des
S | AV 1l = Amériques pour la période en question. Tandis que
T 40 L i 1 j 4 s0 § des efforts se poursuivaient pour maintenir et élargir
,‘7: a0 L ' ' {40 3 les gains obtenus sur le plan social, de I'éducation
2 L | ds0 & et de la sante, les taux de mortalité précédemment
o ! 3 mentionnes demeuraient éleves et restaient pratique-
S ol P L4 & ment inchangés pendant 15 ans.
© Loy Dés le milieu des années 60, les femmes du Costa
o ' Rica avaient acquis un niveau d'éducation et de par-
0 j -0 ticipation politique pratiquement egal a celui des
P ! wJ hommes ; en outre, cela coincidait avec des progrés
o i importants en matiére de planning familial. La baisse
SLotdenns Liv lflﬂ. e n.sr;LL;oLLu L) de la fécondité entre 1960 et 1970 ¢tait la plus rapide
ANNEES jamais enregistree dans cette région du monde {Or-

Données brutes des taux de décés par maladies diar-
rhéiques et des taux de mortalité infantile au Costa Rica
pendant la période 1926-1982. A noler gue toutes les fluc-
tuations des deux courbes coincident, ce qu'indigue le
coritrdle de la mortalité par maladies diarrhéiques. La pre-
miére baisse de fa mortalité a coincidé avec la pérnode de
reformes sociales , la seconde avec la mise en oeuvre du
programme de santé rurale qui a developpé f'assainisse-
ment et ameliore la santé dans les régions rurales. La TRO.
l'encouragement a I'allaitement malernel et autres interven-
tions ont eu lieu pendant la deuxieme mottié des unnées
70.

tegua, 1977). De toute évidence, cette baisse résul-
tait d'une amélioration de la nutrition et de la santé
maternelles et elle s'est accompagnée d'une dimi-
nution importante du taux de prématurité et de re-
lards dans la croissance foetale. Par ailleurs, cela a
sans doute contribué au nouveau déclin enregistré
les années suivantes pour ce qui est de la mortalité
infantile résultant de diarrhées ou d'autres causes.

La réduction rapide de la mortalité constatée du-
rant les années 70 (se reporter a nouveau la Figure
2) a coincidé avec des interventions en cours et avec
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I'établissement de Programmes de Santé rurale
(PSR), en fait, une intervention de soins de santé
primaires qui avait débuté en 1971 et avait pris de
tampleur entre 1973 et 1975 (Mohns, 1982). Lorsque
les efforts pour I'éradication du paludisme ont été
systematiseés dans les années 60, les agents de
santé ont concentré leurs soins sur les quelque
600 000 ruraux du pays (30 % du total de la popu-
lation) vivant dans des communautés éloignées
ayant chacune moins de 500 habitants. Le role de
ces agents ¢tait d'atteindre les points les plus re-
culés du pays pour procéder a la mise a jour du
recensement, pour vacciner (contre la policmyélite,
la diphtérie, le tétanos, la rougeole, 'a variole et la
tuberculose), pour enqueter sur le paludisme et trai-
ter cetle maladie, pour soigner la parasitose intesti-
nale, pour administrer du fer aux femmes enceintes,
pour dispenser une eéducation dans les domaines de
la santé et du planning famitial, pour distribuer des
contraceptifs, donner des soins prénatals, pour di-
riger des patients sur des centres de sante el a des
hopitaux régionaux, organiser des comités de santé
et promouvoir des organisations communautaires.
L'un des principaux aspects des PSR était de mettre
en place, dans les zones rurales, des systémes
d'approvisionnement en eau. des égouts et des la-
trines.

L'incidence des PSR a été évalué par un modéle
de regression qui prend en compte des facteurs
gconomiques (production alimentaire, revenu,
routes, croissance, elc.), des parameétres sociaux
(alphabétisation. niveau d'éducation, participation
politique, etc.), vanables de santé (assainissement,
approvisionnement en eau, état nutritionnel, espa-
cement des naissances, vaccinations, mortalité par
diarrhée, mortalité infantile, etc.), plus un certain
nombre d'autres variables (Rosero, 1985). Le mo-
dele (Figure 3) montre clairement que pendant la
décennie 1970, les changements intervenus dans Ia
mortalité infantile peuvent s'expliquer, pour 'essen-
tiel, par des interventions dans le cadre de PSR
(soins de santé primaires) et, dans une moindre me-
sure, par des traitements administrés a des postes
de sante, des centres de santé et des hopitaux ré-
gionaux (soins secondaires). Le déveleppement
économique semble avoir joué un role moins impor-
tant. Selon le modele, la baisse de la fécondité a peu
contribué a I'évolution mais il est possible que cette
variable ait influé sur la mortalité infantile durant les
annees precedentes.

Un programme couteux de distribution de vivres
a eté mis en place a la fin des années 70, sans
toutefois avoir d'effets apparents sur I'état nutritionnel
ou sur la mortalité infantile (Mata, 1983 ;: Mata & Ro-
sero, 1986). Aucun changement n'a été observé
dans la ration en calories des familles ou des habi-
tants pris individuellement des régions urbaines ou
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FIGURE 3

EVOLUTION PREVUE DE LA MORTALITE INFANTILE
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Incidence de différentes variables sur la courbe du taux
de mortalité infantile au Costa Rica, selon le modéle expli-
calf de Rosero. Les soins de santé primaires et secon-
daires ont eu leur plus forte incidence sur le fléchissement
de la mortahté infantile au cours des années 70.

rurales, entre 1966 et 1982 (Mata, 1983), mais on a
pu observer une diminution trés nelte de l'incidence
de la malnutrition protéino-calorique grave. En fait, le
kwashiorkor a pratiquement été éliminé.

Il est difficile, voire méme impossible, d'évaluer
actuellement I'incidence sur la mortalité par diarr-ee
d'autres interventions mise en oeuvre au Cos@ Rica
a la fin des années 70, a savoir la prumotion de
I'allaitement maternel, la chimiothérapie, la vaccina-
tion contre la rougeole et le traitement rapide par
reéhydratation orale et par voie parentérale — toutes
appiiquees avec succes. Par exemple, I'encourage-
ment a I'allaitement au sein qui allait de pair avec un
changement dans le mode d'hébergement des
meres et des nourrissons dans les hopitaux (les en-
fants, qui précédemment étaient mis dans des ser-
vices différents et étaient nourris au biberon, étaient
désormais placés dans la méme chambre que leur
mére) donnait le résultat suivant : I'allaitement ma-
lernel devenait quasi général au moins durant un
mois alors que pius de 80 % des nourrissons étaient
allaités au sein durant trois mois au moins dans
I'ensemble du pays. En outre, la plupart des nourris-
sons qui devaient étre séparés de leur meére pour
des raisons médicales (maladie de la membrane
hyaline, malformations congénitales, etc.) étaient
nourris au colostrum et au lait provenant de nourrices
(Mata et al. 1984). On a noté une baisse remar-
quable dans les cas de mortalité, enregistrés dans
les hopitaux en liaison avec des maladies diar-
rheiques de la période néo-natale mais on n'a pas




déterminé quelle était l'incidence globale de ce phé-
nomene sur I'ensemble de la mortalité due a la diar-
rhée en general.

Vers la fin des années 50, il y a eu cgalement le
lancement d'un progamme national de distribution
de sachets de rehydratation orale qui certainement
a sauve de nombreuses vies (Mata, 1981 Lopez,
1982). La encore.  est difficile d'évaluer I'incidence
d'un lel programme sur I'ensemble de la mortalité
par diarrhée car la baisse de cette nortalité était
deja évidente pendant la péeriode précédente (voir a
nouveau la Figure 2). Pour ce qui est de la chimio-
therapie appliquée a ':s cas de maladies infec-
lieuses correctement diagnostiques, le Costa Rica
béneficic d'une telle intervention depuis la fin des
années 60, en raison du vasle reseau urbain et rural
d'hopitaux et de services de santé. Les maladies
bacteiiennes qui repondent au traitement spécifique
par antibiotiques sont bien maitrisées, par exemple,
la fievre rhumatismale et la scarlatine, la shigellose
et les otites moyennes recurrentes chronigues.

Neéanmoins, le Costa Rica n'est peut-étre pas un
bon exemple pour illustrer 'inciderce de ces inter-
ventions récentes mais il peut servir de modéle pour
demontrer aue les interventions holistiques destinées
a enrayer la transmission se traduisent par des
baisses considérables de la mortalité par maladies
diarrheiques. Sicertains n'étaient pas convaincus de
Fexistence d'un lien entre la baisse de la mortalité ot
celle, simultanee, de l'incidence de la diarrhée, le
doute a eté leve par le calcul des taux de morbidité
dans les regions rurales typiques (Puriscal) ; les
taux observés y etaient particulierement bas, de 10
fois inférieurs environ a ceux habituellement enre-
gistrés dans les sociétés traditionneiies (Mata,
1982). En outre, des données au niveau national
pour 1966 et 1982 sur la prevalence et l'intensité de
l'infection dues a des helminthes intestinaux indi-
quent clairement un recul marqué de la prévalence
et de l'infestation parasitaire elle-méme - recul allant
presque jusqgu'a l'éradication (Mata et al., 1986).

Le cout des interventions est ¢levé. Le Costa Rica
consacre actuellement de 7 a 8 % environ de son
produit national brut a la santé. Ce pourcentage peut
sembler excessif a des hommes politiques, mais il
est certainement bas comparé aux dépenses en ar-
mement et plus modeste encore si on I'évalue en
termes de vie humaine et de bonheur.

THERAPIE PAR REHYDRATATION
ORALE (TRO): INCIDENCE ET
RAPPORT COUT-EFFICACITE

Les mérites de la TRO en tant que moyen de sau-
ver des vies ne font aucun doute et ils ont été dé-
montrés de maniére éclatante au cours des épidé-

mies de choléra et des troubles civils qu'a connu le
sous-continenl indien. Toulefois, les recherches sur
lincidence de la TRO sont difficiles a réaliser. elles
prennent du temps et nsquent de toucher a des
guestions d'ethique. Elles sont compliquées par un
manque de capacites de recherche dans de nom-
breux pays ou la diarrhée est un probléme prioritaire
requérant I'apphication de la TRO et d'autres inter-
ventions appropriees.

Les donnees recueillies dans neuf hopitaux a tra-
vers le monde indiquent, a une exception pres, une
diminution sensible et importante du taux d'admis-
sion dans ces établissements pour le traitement de
maladies diarrhéiques ainsi que du taux des déces
par diarrhée, apres I'ntroduction de la TRO (voir
Tableau 4) (OMS, 1984) L'exception observée (le
Matlab Treatment Center de I'ICDDR/B) pourrait
s'expliquer par le succés des services de consulta-
lions externes dans le domaine de la TRO - en con-
séquence, il y a eu une diminution remarquable du
nombre d'admissions pour des cas bénins de diar-
rhee. Celte évolution a vraisemblablement entraine
une augmentation refative des admissions pour des
cas trés séveres, sil'on compare les périodes "avant
et aprés” J'introduction de la TRO.

La TRO a donné des résultats impressionnants a
I'Hopital nationat des Enfants du Costa Rica, peu de
temps aprés 'adoption de cette méthode (Nalin et
al., 1978). Elle était employée dans environ 90 % des
cas de diarrhee s'accompagnant de dashydrata-
tion ; les autres cas étaient soignés par rapide injec-
tion par voie parentérale. Le Tableau 5 indique une
diminution de 90 % du quotient de létalité dans i'an-
neée qui a suivi l'introduction de la TRO. Le pourcen-
lage est reste a un niveau trés bas depuis (Odio &
Mohs, 1980). Au Banrgladesh, on a constaté des ré-
sultats encore plus spectaculaires dans le cas d'une
population rurale de type traditionnel. Grace a un
dispositif relativement peu onéreux de distribution de
sachets de sels de réhydratation, il v a eu un recul
marqué de la mertalité infantile et de celle résultant
de diarrhées (Rahaman et al., 1979).

Le docteur Merson a passé en revue certaines des
activites de I'OMS pour I'établissement de pro-
grammes de lutte contre les maladies diarrhéiques
dans un nombre important de pays en développe-
ment du monde entier (OMS, 1985). La TRO en est
I'un des points forts. Maintenant, il est urgent d'ob-
tenir des données sur l'incidence et le rapport colt-
efficacité du traitement pour que I'on puisse en éva-
luer les mérites indépendamment d'autres compo-
santes de I'ensemble des soins de santé primaires.
De telles informations sont requises par des orga-
nismes internationaux comme I'OMS, le FISE et
'USAID qui sont actuellement engagés dans des
programme de survie des enfants. Malheureuse-
ment, on n'a que peu de renseignements a cet
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TABLEAU 4

INCIDENCE DE LA THERAPIE PAR REHYDRATATION CRALE (TRO) SUR
LES TAUX D’ADMISSION POUR CAUSE DE DIARRHEE ET SUR LES
TAUX DE DECES DANS NEUF HOPITAUX

Variation en pourcentage

Hopitaux Admissions Déces
Dacca ICDDR:B, Bangladesh -82 0
Matlab ICDDR:B. Bangladesh +40 + 11
Hopital national des Enfants. Costa Rica -58 -45
Hopital Al Shatby des Enfants, Egypte -71 -83
Bustamante Children's, Jamaique -81 -75
Kanti Children's, Nepal -70 -93
Port Moresby General, Papouasie- Nouvelle-Guinée -53 -12
National Children's, Philippines -37 -71
Childrer’s. Thailande -15 -50

Adapte a partr de WHO Wkly. Epiddern Rec 59 361-363 (1984)

egard, du fait notamment que les programmes de
traitement demandent parfois I'utilisation de la voie
parenterale. |l est donc difficile d'évaluer avec pré-
cision l'incidence et le colt de la TRO a elle seule.
Notre propre expérience dans une région rurale
du Costa Rica a démontré qu'il n'était pas néces-
saire de recruter des employés supplémentaires
pour les programmes de TRO, étant donné que les
nouvelles activités peuvent étre prises en charge par
les personnels de santé déja en place. On peut n-
seigner avec succes aux infirmiéres auxiliaire s et
autres agents de santé les méthodes d'utilis».0n de
la TRO telles qu'employées dans les héritaux ; les
meres peuvent se familiariser avec le traitement en
l'appliquant a leurs propres enfants souffrant de diar-
rhée ; on peut transmettre utilement les connais-
sances aux meres qui en feront ensuite profiter
d'autres meres (Jimenez et al., 1982). Une étude
pilote effectuée a Puriscal a servi de point de départ

a I'adoption de sachets pour des bouteilles de 25 cl,
soit huit onces (Mata, 1981) et la technique de TRO
mise au point a I'hépital (Pizarro et al., 1979) a contri-
bué a la réussite du programme national (lopez,
1982).

Les informations limitées dont on dispose indi-
quent que le codt de la TRO est modique, apparem-
ment le moins élevé de toutes les interventions (mis
a part l'allaitement maternel) susceptibles de préve-
nir des déces provoqués par des diarrhées déshy-
dratantes (Tableau 6). Le colt, au centre de traite-
ment du choléra de Dacca. au Bangladesh, était de
11 dollars par habitant et de 94 dollars par mort
evitée (Sack, 1985). Dans un centre de traitement de
la localite rurale de Matlab, au Bangladesh, les
chiffres étaient respectivement de 0.40 dollar par
habitant et de 22 dollars par mort évitée (Samadi et
al., 1983). Les coUts correspondants étaient de 0,38
dollar et de 16 dollars dans le cadre d'un programme

TABLEAU 5

REHYDRATATION ORALE

QUOTIENT DE LETALITE DE LA DIARRHEE, HOPITAL NATIONAL DES
ENFANTS, COSTA RICA, AVANT ET APRES LA THERAPIE PAR

Méthode Nombre de cas Nombre Quotient de létalité
Annee de rehydratation de diarrhée de déces* pour 1 000
1977 intraveineuse, lente 5974 18 3.0
1978 TRO (90 %) + 6 000 2 03"

‘Apres 48 h d’hospitaisation
“*Une diminution de 90 % (importante)
Adapté a partir de Odio et Mohs (1980)
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TABLEAU 6

COUT DE LA THERAPIE DE REHYDRATATION (ESSENTIELLEMENT PAR
VOIE ORALE) DANS LE TRAITEMENT DES MALADIES DIARRHEIQUES

Dollar par:

Contexte (Source) sujet traite mort évitée
Centre de traitement

Dacca (Sack) 11,00 94,00
Programme rural

Matlak (Samadi et al.) 0,40 22,00

Teknaf (Rahaman) 0,38 16,00
Programme national

Egypte (Hirschhorn) 50,00

Egypte (Kielmann) 0,57 73.00

Zaire (Shepard) 240,00

de distribution communautaire, 4 Teknaf, au Bangla-
desh toujours (Rahaman, 1985). Les estimations rel-
atives aux centres de traitement de Dacca et de
Matlab se fondent sur le cot afférent au traitement
de 90 % environ des sujets par TRO et d'environ
10 % (les cas les plus sévéres) par voie parentérale.

Les données relatives aux programmes nationaux
sont rares. Dans deux pays, I'Egypte et le Zaire, le
montant des frais va de 50 dollars a 240 dollars par
mort évitée (Hirschhorn, 1983 : Kielmann, 1983 :
Shephard, 1983). Le cout par habitant du pro-
gramme national égyptien est voisin de celui qui res-
sort d'études effectuées au niveau communautaire
au Bangladesh.

FAUT-IL S ARRETER A LA TRO ?

Bien qu'il n'ait pas été possible de déterminer I'in-
cidence des programmes de TR0 dans la plupart
des pays qui ont adopté de tels programmes, prati-
guement tout le monde s'accorde a dire qu'ils sont
utiles. On impute I'absence de résultats de la TRO —
ou ses effets apparemment négatifs - & des
contraintes socio-culturelles et de gestion, qui au-
raient entravé I'application correcte de I'intervention.
Les divers rapports sur les avantages de la TRO sont
franchement encourageants. Iis portent sur des pays
aussi vaneés que le Bangladesh. le Costa Rica,
'Egypte, le Honduras. la Papouasic-Nouvelle-Gui-
nee. les Philippines et Tonga (Rahaman et al. 1979 ;
Qdio & Mohs, 1980 : Mata, 1981 : Lasch ef al., 1983 ;
USAID, 1983 ; Frankel & Lehmann, 1984 - Clow,
1985 ; Gabr, 1985). Cependant, certains échecs ma-
jeurs ont été enregistrés (Teckce, 1983 ; Williamson,

1983) et il est possible que d'autres cas semblables
n‘aient pas été rapportés pour la bonne raison que
les résultats négatifs ne sont généralement pas pu-
bliés.

Si la plupart des données mettent en exergue les
merites de la TRO, il faut se souvenir toutefois qu'il
s'agit d'une technique permettant de sauver des vies
et non pas d'un moyen pour prévenir ou pallier des
carences fondamentales dans une population don-
nee. La plupart des cliniciens et des agents de ler-
rain qui participent a des programmes de réhydra-
tation orale reconnaissent que Ia diarrhée persiste
dans un nombre important d'enfants rehydratés - la
proportion pouvant étre de 5 a 19 %. En fait, Ia diar-
rhée devient chronique pour environ 1 a4 5% des
enfants aprées leur rétablissement d'un acces de
diarrhée aigué : la diarrhée chronique peut éven-
tuellement entrainer 1a mort par amaigrissement et
malnutrition. Une étude récente effectuée au Bangla-
desh a démontré qu'une proportion considérable
d'enfants mal nourris, souffrant de diarrk e, qui
avaient été soignés pour déshydratation dans des
centres de traitement, sont morts chez eux dans les
trois mois ayant suivi leur sortie de ces centres — ces
déces étant dus soit & la diarrhée (chronique ou
aigué), soit a d'autres formes d'infection (Roy et al.,
1983). Les taux de mortalité et de malnutrition chez
ces enfants étaient bien supérieurs 4 ceux de la po-
pulation dans son ensemble, apres ajustement pour
tenir compte de I'age et d'autres facteurs. Cette
etude suggere que la TRO peut permettre d'éviter
la mort durant un épisode particulier de diarrhee
aigué mais qu'il n'en sera pas de méme au prochain
acces de diarrhée ou d'une autre maladie, lorsque
I'enfant sera revenu dans son contexte habituel de
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pauvreté. De toute évidence, la malnutrition est un
facteur sous-jacent qui accentue les effets géleteres
des infections.

UNE SRO A BASE DE CEREALES

Tout praticien sérieux est anime du désir de “faire
plus" que le simple traitement du désequiiibre élec-
trolytes-liquides. Il y a eu beaucoup de discussions
théoriques concernant I'apport d'aliments, pendant
et aprés une diarrhée aigué, mais on manque de
renseignements sur le caractére pratique et les
avantages de cette recommandation, sur les dietes
el techniques alimentaires les mieux adaptees dans
le cas d'enfants malades ou convalescents. Le pro-
bleme est compliqué notamment par I'anorexie - trés
fréequente chez les enfants souffrant de diarrhée —
puisqu'elle perturbe I'alimentation, meme si le milieu
est satisfaisant.

Les Molla au Bangladesh ont découvert que I'ab-
sorption d'éléments nutritifs esl affectée pendant et
durant les semaines faisant suite a une crise de diar-
rhée aigué mais qu'il y a une absorption considé-
rable si les enfants sont alimentés convenablement
(Molla et al., 1982a ; Molla et al., 1983). Ces travaux
ont eté suivis de aémonstrations prouvant que les
solutions de réhydratation orale a base de céréales
ont, sur les desequilibres d'électrolytes, des effets
thérapeutiques analogues a ceux de SRO normales
el qu'elles présentent egalement d'autres avantages
(Molla et al., 1982b). Des études antérieures de Na-
lin et de ses collaboratew s avait indiqué qu'une SRO
contenant a !a fois du glucose et de la glycine aug-
mentait davantage I'absorption de sodium et d'eau
gue les formulations contenant soit uniguement du
glucose ou de la glycine (Nalir et al., 1970). Cette
observation a débouché sur le concept d'une “Super
SRO" qui pourrait signifier de nouveaux progres
dans le domaine de la rehydratation orale (Merson,
1985).

En réalité, les SRO a base de céreales confirment
par une approche technique plus fine les mérites
d'une technigue gu'emploient des millions de
femmes du monde entier depuis des temps recules.
Les SRO a hase de céreales sont préparees en di-
luant environ 50 grammes de riz en poudre dans un
litre d'eau — le mélange étant chauffé pour donner
une bouillie ; des sels normaux de réhydratation
orale de 'OMS, sans glucose, sont alors ajoutés a la
bouillie qui est ainsi préte a I'emploi. La mére ou les
personnes s'occupant de I'enfant administrent ce
traitement, soit & la cuillére, soit a la tasse. Molla a
observé que les enfants préferent et acceptent vo-
lontiers la SRO & base de riz, par opposition a celle
a base de glucose (Molla, 1985). En outre, les en-
fants qui regoivent cette SRO ont des selles moins
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fréquentes, gagnent davantage de poids et soufirent
moins de diarrhée chronique que les sujets recevant
une SRO normale. Les SRO a base de céréales sont
généralement moins onéreuse que les simple SRO
et peuvent étre facilement préparées et administrees
a la maison par des femmes trés pauvres en milieu
rural (Rahman et al., 1985). Il existe dans les pays
en développement un vaste choix de céréales qui
pourraient étre employées pour des SRO. Ces cé-
réales pourraient étre recommandees en fonction
des habitudes locales. Ainsi, on ne serait plus tri-
butaire des SRO importées, ni des produits néces-
saires a leur préparation. Toutefois, il faudra encore
beaucoup de travail de recherche.

La possibifité d'améliorer F'état nutritionnel des en-
fants, tout en corrigeant le déséquilibre liquides-
electrolytes est actuellement I'un des aspects les
plus passionnants dans le domaine de la santé pu-
blique, surtout du fait de I'argument que la TRO n'a
peut-étre aucune incidence sur la mortalité infantile
dans les pays ou il y a une malnutrition aigué.

OBSERVATIONS FINALES

Il existe dans le monde entier une volonté réelle
d'aliéger le fardeau que représente la diarrhée, pour
atténuer les souffrances, la malnutrition et le risque
de mort pesant sur les enfants, surtout dans les pays
les moins développés. Ce souci stimule la recherche
de stratégies pratiques pour maitriser le probleme et
la TRO pourrait constituer I'un des moyens d'y par-
venir. Toutelois, I'évolution observée en matiére de
santé dans les pays industrialises et dans quelques
pays en pé-ade transitoire (Costa Rica, Cuba, Chili)
a démontré que tout controle et toute prévention dé-
pendent davantage d'interventions holistiques et sou-
tenues — qui modifient le milieu et portent un coup
d'arrét a la transmission des maladies - plutot que
de technique pour sauver des vies, comme la TRO.
Les interventions holistiques ont une plus grande in-
cidence sur I'ensemble de la population et sur la
qualité de la vie pour deux raisons : elles influent sur
les facteurs déterminants de transmission et elle ont
des effels durables.

Cependant, le role de ta TRO parmi les nom-
breuses autres mesures existantes ne doit pas étre
minimisé, puisque cette stratégie a largement contri-
bué au recul de la mortalité chez les enfants séve-
rement déshydratés, notamment les nourrissons et
les prematurés. La méthode a bénéficié non seule-
ment aux patients soignes dans des hopitaux ou des
dispensaires, mais aussi aux populations vivant
dans conditions tres rustiques, par exemple dans
des régions rurales isolées. Alors que les meérites de
la TRO ne font aucun doute pour assurer fa survie
d'enfants ayant une alimentation correcte ou souf-



frant de malnutrition bénigne, les effets de ce mode
de traitement sont moins certains dans le cas d'en-
fants sérieusement sous-alimentés. De tels sujets,
ainsi que les enfants ayant ¢autres handicaps, peu-
vent échapper, grace a la TRO, a une mort soudaine
associee a un episode diarrhéique mais ils n'en de-
meureront pas moins vulnérables aux risques de
nouvelles complications, de malnutrition, ou méme
de mort, lorsqu'ils auront un autre accés de diar-
rhee, de diarrhée chronique ou lorsqu'ils contracte-
ront une autre maladie infectieuse.

Toutefois, une bonne application de la TRO pré-
senle des avantages complémentaires, en plus de
sauver des vies. La TRO suscite une nouvelle atti-
lude chez les populations pauvres des villes et des
campagnes, surtout parmi les femmes, quant a la
possibilité et I'importance de sauver des vies, en
particulier lorsqu'ii s'agit d'enfants ayant une alimen-
tation correcte. Les effets de la TRO sur des enfants
mal nourris peuvent sembler moins évidents aux
femmes pauvres. Mais, méme dans les pires cir-
constances, eviter la mort grace a une méthode qui
peut sembler miraculeuse, prend une signification
considerable, notamment pour des personnes dé-
munies, vivant dans des taudis ou des villages.

Il ne faut pas oublier toutefois que la TRO peut ne
guere conlribuer & améliorer le contexte qui est a
l'origine du probléme de la diarrhée. Malgreé tout, on
peut espérer que l'infrastructure destinée a la pres-
tation de l'intervention fournira aux méres des infor-
mations importantes sur divers sujets : la transmis-
sion des maladies, I'alimentation des enfants
pendant et aprés une maladie aigué, le planning
familial et d'autres aspects de I'éducation sanitaire.
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INTRODUCTION AUX QUESTIONS DE MISE EN OEUVRE

Anne G. Tinker

Directeur, Division des Services de Santé
Agence pour le Développement international
(USAID)

Washington, USA

Dans les minutes qui viennent, je soulignerai les
principaux themes qui se sont dégagés des
communications que nous avons entendues jusqu'a
présent. Ainsi, ces themes pourront étre approfondis
lors des ateliers qui débuteront cet aprés-midi. Hier
soir, des orateurs ont parlé des progres réalisés de-
puis ICORT I. Le nombre de pays qui se sont dotés

de programme de TRO a doublé. L'OMS estime
qu'un tiers des enfants des pays en développement
ont acces aujourd’hui a des sels de réhydratation.
Cependant, le taux d'utilisation a I'échelle mondiale
reste inférieur a 10 %. Le défi a relever est évident.
Ce matin, nous avons été informés des progres
les plus récents dans le domaine de la TRO qui
pourrait bien étre la plus importante percée meédicale
du siécle — et qui continue a faire I'objet de perfec-
tionnements. Le ciirate peut étre substitué au bicar-
bonate dans les SRO pour obtenir un produit plus
stable. Les travaux pour la mise au point d'une
Super SRO laissent entrevoir la possibilité de reduire
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ae moitié e volume des selles et de diminuer d'un
tiers la durée de la diarrhee. Il semble vraisemblable
en outre que la vitamine A puisse contribuer large-
ment a protéger la mugueuse intestinale contre des
infections ultéreures.

Le docteur Rohde a mis en exergue I'importance,
dans le traiterment de la diarrhée, du cont.dle de la
nutrition et de la déshydratation, de la surveillance
de la croissance ainsi que de l'utilisation des SRO.
Cependant, I'expérience dans le domaine de la sur-
veillance de la croissance nous a montré qu'il y a
encore beaucoup a faire pour meltre au point des
stratégies a la fois rentables et réalisables. Le doc-
teur Rohde a clairement souligné que les pro-
grammes de TRO ne doivent pas étre axés unique-
ment sur les SRO et que le traitement devrait
comporter également les élements suivants : liquides
de réhydratation, apport d'aliments pour la recons-
titution des nutriments et rétreaction au niveau des
meres, des agents de santé, et du systéme de santé
er genlral. En bref, la TRO a trois composantes :
liquides, aliments et rétroaction.

On néglige souvent ce dernier aspect, surtout au
niveau des meéres. Je l'ai constaté non seulement lors
de visites sur le terrain durant les 18 derniers mois,
au Senégal, au Bangladesh, en Haiti et en Equateur,
mais aussi dans le cadre de mon expérience per-
sonnelle en tant que mére. l.a mere est, sans nul
doute, I'element determinant du succeés de tout pro-
jet de TRO — et non pas les sachets, les cas traités
par la methode, ni meme l'enfant. Elle est la princi-
pale dispensatrice de soins, linfirmiére de facto,
vingt-quatre heures sur vingt-quatre et, a la maisor,
c'est elle qui agit la premieére lors du déclenchement
de la diarrhée. Bien que cela n'ait pas encore été
mentionne, vous serez sans doute d'accord avec
moi pour dire qu'atteindre les femmes avant méme
la maternité constitue la maniére la plus efficace
d'obtenir des résultats en matiere de deshvdration ~
au méme titre que le maintien de l'alimentation du-
rant la diarrhée, sans parler d'autres mesures iden-
tifiees par le docteur Feachem pour éviter des nais-
sances a faible poids et pcur prévenir d'autres
maladies diarrhéiques.

Le docteur Feaciem a fait remarquer que nous
devons approfondir nos connaissances pour pro-
mouvoir par I'éducation I'allaitement meternel, pour
ameliorer les praliques en matiere de sevrage et
d'hygiéne. Enfir, le docieur Mata a parlé de la baisse
du taux de mortalité par diarrhée dans les Ame-
riques. Cependant, malgré cette baisse observée
dans le cadre de quelques programmes bien gérés
dans des pays ayant des taux de mortalité infantiles
relativement bas, il n'en demeure pas mains vrai que
les progrés sont encore insuffisunts pour les soins a
la maison, particulierement dans les pays ot la mor-
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talite infantile est la plus élevée. Peut-étre assistons-
nous a une évolution normale résultant de l'introduc-
tion d'une nouvelle technique. Mais comment pou-
vons nous oblenir une baisse révolutionnaire des
deces dus a la diarrhee dans les pays ol les souf-
frances sorit les plus grandes ?

La science nous a manifestement fourni I'outil
d'une telle révolution. Nous devons maintenant I'ap-
pliguer la ou la diarrhée est présenle : dans les
centres de sante, les hopitaux et avant tout dans les
foyers. Mais si la TRO est d'une simplicité sédui-
sante, la mise en oeuvre réussie de programmes
dans ce domaine est complexe. Nous devons donner
davantage d''mportance au “comment” - comment
faire parvenir la science aux ulilisateurs et comment
la faire metlre en pratique -- plutot qu'a la méthode
elle-méme. Les bons programmes a grande échelle
ont eté caractérisés par des approches intégrées
de communication, un approvisionnement et une
distribution adéquats, ainsi qu2 des agents de santé
bien formés et bien encadrés. L'expérience de
I'Egypte et du Honduras a prouve les avantages de
ce mode d'action systematique. Le projet BRAC au
Bangladesh illustre aussi le caractére impératif
d'une communication directe avec les méres, d'in-
citations pour les agents de santé et d'un encadre-
ment appropriée. Un bon encadrement el une
communication adéquale pourraient bien étre les
facteurs indispensables nour une utilisation efficace
de la TRO.

Les travaux du docteur Rohde dans la surveillance
de la croissance ont démontré la méme chose — la
peseée des enfants ne sert a rien si on n'intéresse
pas les meres a un programme systématique
d'amélioration sanitaire et nutritionnel de leurs en-
fants. Quelle est la meilleure fagon de provoquer
celte interaction et de la rendre efficace ?

Nous espérons qu'au cours des deux prochains
jours, vous pourrez contribuer a I'établissement d'un
calendrier pour la diffusion de la TRO. Comment les
pays peuvent-ils avec suzcés mettre en oeuvre et
institutionnaliser des programmes de TRO qui seront
viables ? Sur quels aspects particuliers les pays et
ceux gui leur fournissent une aide devraient-ils
concentrer leurs ressources ? En tant que ministres
de la Santé, en tant que cherclheurs dans le domaine
de la santé publique et en tant que responsables
de projels ayant beaucoup travaillé a des pro-
grammes de TRO, vous avez une expérience riche
J'enseignements pour nous guider et nous conseiller
a travers le labyrinthe que représente la tache a ac-
complir. La mise en oeuvre des programmes de TRO
est un défi reel a la souplesse, a la créativilé et au
dynamisme des systemes de prestation, publics et
privés. C'est un art, tout autant qu'une science.

Se fondant sur les débats que nous avons eus



jusqu'ici, je voudrais énoncer quelques suijets de ré-
flexion pour les six ateliers de cet aprés-midi et de
demain.

GROUPE 1 : COMMUNICATIONS ET
COMMERCIALISATION A BUT
SOCIAL

e Comment pouvons nous transmettre & d'autres
pays ce que nous avons appris grace a des
programmes de media réussis en Egypte, en
Gambie, au Honduras - et comment le faire de
la maniere la pius rentable que possible ?

® Quels messages convaincraient les meres de
l'importance de I'apport d'aliments, surlout de
la suralimentalion pendant la période de corva-
lescence, comme le recommande le docteur
Rohde ?

o Comment pouvons nous convaincre les méres
d'employer a domicile un traitement nouveau et
inconnu n'arrétant pas la diarrhée et comment
les convaincre de centinuer a utiliser ce traite-
ment correcternent ? Comme I'a dit de maniere
si explicite le docteur Hirschhorn, a quoi sert
d'administrer davantage de liquides alors que,
de toute évidence. ces liquides continuent
d'étre expulsés ?

® Comment pouvons nous faire appel plus effi-
cacement a des moyens de promotion exté-
rieurs au secteur santé conventionnel — par
exemple des enseignants, des éléves, des res-
ponsables religieux et I'industrie privée ?

e Comment pouvor:s nous faire en sorte gue nos
programmes de communications évitent des
solutions a court terme, superficielles, et qu'ils
s'attaquent aux aspects ies plus difficiles, a
long terme, pour obtenir des résultats dura-
bles ?

GROUPE 2 : DISTRIBUTION ET
LOGISTIQUE

® Comment assurer que les fournitures néces-
saires arrivent a destination lorsque nos acti-
vites d'information ont créé une demande pour
ces produits ?

e Comment pouvons décider d'un juste milieu
entre la préparation de solutions & domicile et
la production de saches pour traiter plus d'un
milliard d'épisodes diarrhéiques par an ?

® Comment résoudre a terme la question du colt

des sachels pour les ministéres de la Santé,
tout en evitant d'exclure les pauvres, si nous
optons pour la production de sachets par le
secteur prive et la venle de ces sachets ?

Connaissons-nous suffisamment les risques,
les avantages des SRO aromatisées qui con-
stituent au moins un tiers des solutions dispo-
nibles sur le marché ?

GROUPE 3 : FORMATION DES
PERSONNELS DE SANTE

e Comme le docleur Hirschhorn I'a demandé,

dans quelle mesure pouvons nous former les
meres en milieu rural, les "matrones” et des
tradipraticiens pour qu'ils soient les prestataires
locaux de la TRO ?

La formation est-elle le meilleur moyen d'attirer
les pharmaciens et d'amener les médecins a
renoncer a l'usage de perfusions et d'antibio-
tiques 7?

Pour en revenir au message du docteur Rohde,
comment donner aux personnels de santé une
formation qui les incite a dialoguer avec les
méres, et pas seulement & traiter les enfants ?

Comment s'assurer que la formation en matiére
de TRO s'accompagnera d'une supervision ul-
térieure, une fois le stagiaire rentré chez Iui,
pour que I'enseignement soit vraiment mis en
pratique ?

GROUPE 4 : ENCADREMENT ET
SURVEILLANCE

¢ C'est la que se situe le point faible de tout pro-

gramme de soins de santé primaires — la lutte
contre la diarrhée ne fait pas exception a la
regle. Les cours dispensés par I'OMS au per-
sonnel d'encadrement et aux gestionnaires ont
été trés utiles, soulignant la nécessité d'étre
précis et, pour les supérieurs, de se rendre ef-
fectivement chez les gens afin d'évaluer I'effi-
cacité de I'enseignement en matiére de TRO.
Mais partout, il a été difficile d’amener les méres
a utiliser réellement la TRO, et pas simplement
a en avoir connaissance. Si nous faisons des
meéres des agents de soins de santé "de base",
comment en assurer I'encadrement et la sur-
veillance ?
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® Plus fondamentalement, comment faire en sorte
que le personnel d'encadrement “supervise” ?

® Qui plus est, comment faire pour que des
agents de sante surchargés de travail et mal
payes apniennent a des meres. elles-aussi sur-
chargées de travail et mal payées, la maniére
d'administrer la TRO ?

GROUPE 5 : EVALUATION ET
COuT

® |Inous faut des méthodes novatrices en matiére
de techniques de recherche opérationnelles, de
moyens d'enquéte el d'etudes d'observation
pour nous aider a mesurer et a évaluer l'effica-
cité des interventions a domicile dans la lutte
contre les maladies diarrhéiques. En quoi de-
vraient consister ces techniques et qui devrait
les employer, les agents de sant2 ou les popu-
iations au niveau des collectivités ?

® Par ailleurs, encore une fois, comment mecu-

rons-nous nous la maniére dont des facteurs
extérieurs au programme de TRO contribuent
au succes ou a f'echec d'un tel programme ?

Il'y a également la question financiére. Quelle
est I'approche la moins onéreuse pour obtenir
les résultats recherchés ? Quelle est la renta-
bilité - et pas uniquement I'efficacité -- de cha-
cune des composantes du programme ?

GROUPE 6 : INTEGRATION DE LA
TRO A D'AUTRES ACTIVITES
SANITAIRES

o Comme le docteur Mahler I'a souligné hier soir,

comment s'assurer gue les activités et les avan-
tages d'un programme de TRO seront mainte-
nus lorsqu'aura pris fin ce projet bénéficiant du
soutien de donateurs ? L'intégration est-elle la

A ICORT I, les séances consacrées aux affiches présentées
d'informations entre particitants. (Photo : Pat Lanza Field)

par divers pays ont particuliérement contribué a I'échange
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solution ? Si tei est le cas, comment incorporer
au mieux la TRO aux autres activités de soins
de santé primaires tout en continuant a sauver
des enfants ?

® Comment fournir la meilleure gamme de ser-
vices possibles qui comprendrait tous les types
d'interventions mentionnées par le docteur Fea-
chem — des interventions qui limitent le nombre
des décés causés par les maladies diar-
rhéiques ?

Nous aurons tous quatre occasions de parliciper
aux discussions de groupe portant sur six themes
retenus dans le domaine de la mise en oeuvre —
quatre occasions d'essayer de répondre a ces
questions ainsi qu'a d'autres. Ces ateliers ne sont
pas des exposes d'une heure, une heure et demie,
presentés par des membres du groupe. L'objectif
est, au contraire, de donner & tous une occasion de
parliciper et d'échanger des vues. Voltre contribution
est indispensable, donc n'hésitez pas a faire
connaitre vos suggestions. En fait, ces aleliers qui
se reunissent simultanément sont au coeur-méme
de celle conference. C'est la que sera établi le ca-
lendrier & suivre dans l'avenir. Nous vous incitons
egalement & participer aux séances consacrées aux
affiches qui illustrent concretement les expériences
specifiques de divers pays dans les domaines par-
ticuliers etudiés par les ateliers. Bien des efforts sont
alies a la confection de ces affiches pour gu'elles
soient trés utiles.

En conclusion, trois taches majeures incombent

aux groupes de travail :

1. Identifier les caractéristiques des programmes
reussis et des approches qui ont échou#, de ma-
niere a éviter les erreurs du passé et a poursuivre
sur la lancée des progrés accomplis.

2. Definir des priorités pour la lutte contre les ma-
ladies diarrhéiques et dans le domaine de la TRO
pour les trois ou qualre années a venir.

3. Cerner les domaines dans lesquels la contribution
des donateurs serait la pius utile et ceux ou elle
n'est pas désirable. C'est I'occasion pour vous
de faire connaitre clairement vos opinions aux
donateurs.

Les pays concernés ainsi que les donateurs ont
constamment a jongler avec des ressources limitées
face a la concurrence des demandes. Des choix
doivent étre faits entre diverses actions concernant
la sante -- eau propre ou TRO, par exemple. Quel est
I'équilibre le plus satisfaisant entre TRO, vaccination
et planning familial ? En matiere de TRO, de quelle
forme d'aide a-t-on besoin ? A 'USAID nous espé-
rons que les recommandations de chaque atelier, qui
seront présentées vendredi, traduiront véritablement
les opinions les plus pertinentes de chacun d’entre
nOus qui oeuvrons pour mettre ce remarquable trai-
tement — la TRO - a la disposition de tous les enfants
du monde qui en ont besoin.

Comme le disait le grand poéte bengali Rabindra-
nath Tagore : “Tout enfant porte en lui ce message :
Dieu n'a pas encore perdu confiance en I'homme.”
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Docteur Ruth T. Tshabalala (Swaziland) et docteur A. Sulaiman (Nigéria). (Photo : Pat Lanza Field)




AU-DELA DE LA TRO :
COMBATTRE LA PAUVRETE ET LA MALNUTRITION

Bradford Morse

Administrateur

Progamme des Nations Unies pour le
Développement (PNUD)

MNew York, N.Y., USA

C'est pour moi un grand honneur que d'avoir été
invité & participer a celte conférence de la plus haute
importance. De toute évidence, de merveilleux
progres viennent renforcer une technigue déja consi-
derée comme I'une des percées médicales les plus
remarquables du siécle — une percée d'autant plus
extracrdinaire gu'elle part de trois ingrédients
simples @ le sel, le sucre et 'eau. Je me félicite de
l'occasion qui m'est donnée de m'informer de ces
derniers perfectionnements et de leur potentiel consi-
dérable comme moyen de sauver des vies.

Je voudrais ajouter que mon intérét pour la TRO
va au-dela d'une curiosité de profane devant une
technique miraculeuse qui fait régresser la mortalité
pour quelques centimes seulement par malade. Les
traitements d'une bonne rentabilité économique et
leur vulgarisation sont, le plus souvent, I'aboutisse-
ment d'une recherche fondamentale et d'une
commercialisation a but social coliteuses. Au PNUD,
NOuSs en avons pris conscience dés 1978, avec notre
programme globai, lorsque nous avons engagé
quelgue cing millions de dollars en fonds de lance-
ment pour établir, a 'échelle globale, un Programme
de Lutte contre les Maladies diarrhéiques, en colla-
boration avec I'Organisation mondiale de la Santé,
le FISE et d'autres donateurs. En fait, nous conti-
nuons de nous classer au premier rang des dona-
teurs engageés dans cet effort crucial.

Un million et demi de dollars de la contribution
iniliale du PNUD est allé a I'un des pionniers de la
TRO, le Laboratoire de Recherche sur le Choléra du
Bangiadesh qui est devenu en 1979, sous les aus-
pices du PNUD, le Centre international de Recherche
sur les Maladies diarrhéiques (ICDDR/B). Comme
nous le savons, durant les sept derniéres années, le
Cenlre a acquis un réle prépondérant sur la scéne
internationale, dans les domaines de la recherche
biomédicale et du développement. Ceci lui a valu
des soutiens financiers complémentaires — notam-
ment I'appui de 'USAID - pour ses travaux portant
sur la TRO mais eégalemeant sur la mise au point de
vaccins, sur l'environnement et la nutrition. Le Centre
demeure une force majeure pour le perfectionnement
et la promotion de la TRO dans les pays en dévelop-
pement. Naturellement, au PNUD, nous voyons avec
satisfaction les "dividendes" importants, du point de
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vue humain, qui sont le fruit de notre investissement
nitial Je suis en outre extrémement heureux oue les
relations de travail entre le Centre, la Banque mon-
diale, le FISE, 'OMS, I'USAID et le PNUD se pour-
suiven!t d'une maniére productive comme en atteste
notre collaboration toute récente a la préparation
d'ICORT II. Et jai le grand plaisir d'annoncer I'octroi,
aujourd’hui méme, par le Fonds d'Equipement des
Nations Unies — organisre dont la gestion dépend
du PNUD - d'un don de plus de 600 000 dollars
pour complémenter les ressources de I'lCDDR/B.
Grace aux résultats de la TRQ elle-méme et grace
a des conférences comme celle-ci, le grand public
apprend a mieux comprendre les causes réelles
d'une grande souffrance humaine et les moyens dis-
nibles pour atténuer celle-ci. Il y a vingt ans, trés
peu de gens dans les sociétés industrielles savaient
que la diarrhée - un dérangement mineur dans nos
pays riches - était un "tueur” implacable dans des
dizaines de nations en développement. Combien au-
raient pensé que le sel, le sucre et I'eau pouvaient
constituer un reméde 7 Aujourd'hui, des liens nou-
veaux mettent au defi notre conscience, des liens
rendus clairement évidents par la crise systémique
qui sevit en Afrique. Tandis que la TRO demeure un
bienfait dont nous devons tous nos féliciter — avec
une mission claire dans cette région en crise - la
situation en Afrique nous rappelle que la déshydra-
tation mortelle ainsi combatiue n'est qu'un agent en-
voyeé par des adversaires plus redoutables encore.
En tant que Directeur du Bureau des Nations
Unies pour les Operations d'Urgence en Afrique, il
m'a été donné trop souven! de noter que les deux
facteurs réels de décimation sont en fait la pauvreté
et la mainutrition. En une seule année — 1984 — ils
ont occasionné la mort de millions d'enfants africains
de moins de cing ans. La malnutrition avait miné la
résistance de ces jeunes victimes et avait précipité
ces enfants vers le paludisme, le choléra, la trypa-
nosomiase, la fievre jaune et d'autres maladies en-
déemiques. Des maux comme la rougeole, dont n'en-
tendent méme plus parler les enfants des sociélés
industrielles, ont pris un caractére plus menacant et
sont devenus mortels. Nombre des victimes souf-
fraient aussi de diarrhées chroniques qui, dans bien
des cas, devaient finir par les emporler. La pauvreté
contribuait au massacre. Elle se manifestait sous les
aspeclts suivants : une nourriture insuffisante en
quantité ou inadéquate du point de vue nutritionnel,
une eau malsaine. des logements surpeuplés et in-
salubres, un assainissement médiocre, une éduca-
tion maternelle fragmentaire — des facleurs ne rele-



vant pas directement du secteur de la santé mais
qui sont a l'origine de la plupart des maladies ob-
servees dans les pays en développement.

Bien entendu, la crise qui s'est emparee de
FAfrique en 1984 était en gestation depuis des an-
nees. Durant la derniére décennie, la pauvreté et la
malnutrition sévissaient plus encore que par le passe
dans maints pays africains, eux-mémes captifs de
leur héritage colonial, d'une économie mondiale
mouvementee et de choix malavisés de 1a part de
leur gouvernement et des donateurs durant la pé-
riode ayant fait suite & l'indépendance. Dans 14 pays
d'Afrique subsaharienne, 12 revenu par habitant est
inferieur actuellement a son niveau du deébul des
annees 70 Les importations de produits alimen-
taires, malheureusement mal adaptées aux besoins
locaux. entrent encore aujourd'hui pour un cin-
quieme dans la consommation intérieure de ces
pays. Paradoxalerent, alors que dirninue ia capacité
de I'Afrique subsaharienne a nourrir une population
qui ne cesse d'augmenter, les cultures d'exportation,
autres qu'alimentaires, comme le coton et le tabac
sont en progression. Cette préférence pour les
cultures commerciales, source de devises, domine
en de nombreux endroits de la région. On justifie
cette politique - vestige de I'économie coloniale —
par le principe de I'avantage comparatif dans le
contexte des dures réalités des marchés internatio-
naux qui font peu pour encourager les participants
fragiles a diversifer Ia structure traditionnelle de leurs
echanges commerciaux.

En fait, la plupart des dirigeants africains, ainsi
que leurs partenaires extérieurs, ont vu dans la crois-
sance axee sur I'exportation I'approche la plus effi-
cace pour imiter les modeles d'industrialisation ten-
tants gue le Nord pouvait leur offrir. Le principe de
Cette stralegie est de mettre I'accent sur une éco-
nomie urbaine industrielle qui implique des approvi-
sionnements peu onéreux en produits alimentaires
et des prix subventionnés pour ces produits. Il est
regrettable Gue cette stratégie, trop souvent, ait re-
cuit les incitations dans le domaine de l'agriculture
vivriere et entrainé des importations alimentaires ex-
cessives. Lorsque de telles stratégies “urbaines”,
sous l'effet de difficultés multiples - notamment un
service de la dette d'un poids sans précédent — ne
sont plus en mesure de contribuer au potentiel pro-
ductif d'une nation, elles exercent rapidement une
contrainte demesuree sur les ressources humaines
et matérielles, poussant méme des économies fra-
giles jusou'a la banqueroute. La santé est I'un des
premiers domaines sacrifiés dans les zones ur-
baines comme dans les campagnes.

La sécheresse a donné a la pauvraté et a la mal-
nutrition des dimensions horribles en Afrique. Mais il
semble evident qu'elles étaient déja a 'oeuvre avant

I'apparition de I'actuelle situation d'urgence. A I'ins-
tar d'autres facteurs divers dont elles accentuent les
cffets, elles sont le produit d'une crise de dévelop-
pement.

Les donateurs ainsi que les gouvernaments «fri-
cains saisissent maintenant la nature veéritable et les
causes intimement liées de celte crise. |l faut qu’il
en soit de inéme pour le grand public dont deépend
tout soutien a l'aide au développement. Les ensei-
gnements sont simples. Si I'on veut des progrés du-
rables en matiere de santé. d'agriculture, de trans-
ports, ou dans n'importe que! autre domaine,
plusieurs conditions doivent étre remplies : il faut que
des choix judicieux soient faits, au niveau de la po-
litique et des stralégies de mise en oeuvre: il faut
que ces décitions soient appliquées par les gouver-
nements Cc.icernés et qu'elles soient appuyées par
les donateurs dans le cadre ae stratégies de déve-
loppement persistantes, globales, multisectorielles et
intégrées. La crise est systémique et la replique cor-
respondante doit étre holistique.

On assiste a une convergence de vues de plus en
plus marqguée entre les dirigeants africains et leurs
partenaires extéricurs quan! aux choix a faire. Les
deficits alimentaires chroniques ont démontré a I'évi-
dence que le développement rural et I"adoption de
mesures d'incitation plus généreuses pour encou-
rager la production vivriére intérieure sont ultra-prio-
ritaires, méme s'il subsiste des divergences quant a
la maniere de procéder. Un consensus se dégage
sur l'importance de la réhaiilitation et de I'entretien
des infrastructures existantes, par opposition au lan-
cement de nouveaux projets. En outre, on est gé-
neralement d'accord sur le fait qu'il faut renforcer les
capacites de planification et de mise en oeuvre des
administrations publiques.

Dans ce domaine, comme dans n'importe quelle
autre entreprise humaine, les accords ne se trans-
forment pas nécessairement en réalisations. De toute
evidence, le sentier du développement pour I'Afrique
demeurera particuliérement malaisé durant les pro-
chaines annees, d'autant plus que les ressources
extérieures nécessaires pour appuyer ces change-
ments de politiques ne sont pas encore discernables
a I'horizon international. Mais les gouvernements afri-
cains eux-mémes savent que les dures résolutions
qu'ils prennent doivent tenir. Les institutions de dé-
veloppement ont 'obligation morale de faire le maxi-
mum pour contribuer a cet effort.

Dans la limite de ses moyens restreints, le PNUD
a repondu aux besoins de I'Afrique & deux egards.
Au niveau des programmes et des prujets, nous
avens mis l'accent encore plus sur 'importance qgue
nous allachons aux stratégies intégrées, en privilé-
giant davantage le secteur agricole. Dans le do-
maine sanitaire par exemple nous continuons de re-
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commander des programmes de santé rurale
integreés, de préference aux établissements de soins
et de formation implantes dans les villes et axés sur
les besoins de ces derniéres.

En outre, nous recherchons un équilibre entre les
mesures de prevention, de contrdle et de iraitement
des maladies. Pour le Botswana, la Sierra Leone, la
Somalie, le Tchad, le Togo, la Zambie et le Zim-
babwe, nous prevoyons au total des decaissements
de 3,5 millions de dollars - provenant du Fonds de
Survie des Enfants de I'USAID. Ces sommes seront
affectées a des projets dans lesquels les cam-
pagnes de vaccination, d'hygiéne domestique,
d'instruction malernelle et de formation des agents
de santé ruraux higurent au méme rang que la TRO
dans les priorités de soins de santée.

Grace au programme conjoint PNUD/OMS de
Controle de la Qualité des Vaccins. les enfants
d'Afrique et du monde enlier sont réguliérement ino-
culés avec des vaccins testés, d'une efficacité prou-
vée, contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la
tuberculose et la polio. Dans des programmes inten-
sifs de recherche comme le Programme de Lutte
contre les Maladies diarrheiques mentionné tout a
I'neure, nous essayons d'encourager un équilibre
entre travaux en laboratoire, essa's sur le lerrain,
formation des personnels et développement d'insti-
tutions pour que les capaciés locales soient renfor-
cees de maniére a épauler les efforts de recherche
globaux au niveau régional et national. A cet égard,
je voudrais féliciter tous ceux d'entre vous qui ont
effectivement participé a de tels efforts.

J'ai déja mentonné l'importance cruciale d'un ap-
provisionnement adéquat en eau saine, pour les
questions de santé dans les pays er, developpe-
ment. Depuis 1980 el le lancement de la Décennie
internationale de I'Fau potable el de I'Assainisse-
ment, nous et nos Fonds associes, avons, investi
quelque 85 millions de dollars dans des projgts en
Afrigue qui font appel a des méthodes d'assainis-
sement peu onéreuses, a la mise au point de
pompes manueiles rurales et a la récupération inté-
gree des ressources. Un projet spécial est égale-
ment axe sur les besoins et la contribution vitale des
femmes des pays en deéveloppement - ces femmes
qui portent 'eau ainsi que les enfants et qui illustrent
si bien le lien existant entre la santé, 'approvision-
nement en eau et les facteurs culturels.

Nombre de ces projels dans le cadre de la Dé-
cennie de I'Eau potable sont déja coordonnés avec
nos activités connexes dans les secteurs de l'agri-
culture et de la santé et avec des programmes par-
rainés par des organismes qui collaborent étroite-
ment avec nous dans ce domaine, par exemple la
Banque mondiale et 'OMS. Je ne prétends pas que
ces composantes “latérales” des soins de santé pri-
maires appuyés par nous, constituent en quoi que
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ce soit des solutions completes mais je pense
gu'elles nous mettent sur la bonne voie. En outre,
elles onl prouvé - jen ai la conviction — qu'elles
fournissent des bases solides sur lesquelles nous
nous devons d'élaborer des approches plus “verti-
cales” dans le domaine des soins ge santé.

A quelque dix-huit pays africains, nous offrons une
deuxieme forme de réplique relativement nouvelle.
Elle consiste a leur accorder un appui dans le cadre
de leurs importantes réunions d'évaluation de l'aide
avec leurs principaux partenaires exterieurs. Il s'agit
d'un processus de consultations sur un mode de
“tables rondes”. Ces consultations se fondent main-
tenant sur des analyses sectorielles approfondies et
elles constituent une méthode coordonneée grace a
laquelle les gouvernements peuvent étudier les im-
plications majeures de stratégies de développement
qu'ils envisagent, les passer en revue avec leurs
principaux donateurs, el mettre au point, en colla-
boration avec ceux-ci, des programmes de coopé-
ration soutenue en matiere de développement.
Comme moyen de clarifier les questions pouvant in-
fluer sur la viabilité des projets et des programmes
d'assistance technique - et donc, l'accés a des fi-
nancements exterieurs -- ces consultations ont des
merites manifestes. Si on les utilise comme outil ma-
croéconomique pour mobiliser les ressources, pour
evaluer des plans et des budgets nationaux d'inves-
tissement et pour identifier les composantes (insti-
tutionnelles et en ressources humaines) de straté-
gies sanitaires et agricoles, le processus de table
ronde peut prendre les dimensions d'un schéma de
coopération a grande échelle dans le domaine du
développement. L'un de ses avantages, et non des
moindres, est d'avoir contribué dans un certain
nombre de cas a la mise en place, dans le pays-
méme, de relations harmonieuses de travail entre les
autorités, le PNUD, la Banque mondiale, les institu-
tions de financement bilatérales et autres, qui ont
démontré la complémentarité de leur assistance
technique et financiére en action.

Ce processus pourrait permettre, a partir de la
crise actuelle en Afrique, de tisser des liens durables
contribuant au deéveloppement — si tous les parte-
naires concernés assument leurs responsabilités
respectives.

J'ai élargi mon propos au-dela du point focal im-
médiat de cette conférence et je vous prie de ne pas
m'en tenir rigueur. Un vaste regard aux perspectives
concernant I'Afrique peut constituer une réponse lé-
gitime face a 'ampleur du désastre que connait
cette region. Pour ce qui est des questions vitales
de santé, il est évident que les Africains — comme
d'ailleurs les habitants de tout pays en dévelorpe-
ment — seront en bonne santé lorsque leurs nations
auront, les moyens de leur garantir les éléments in-
dispensables a une bonne santé — une nutrition adé-



qguate et équilibree, de 'eau salubre, un assainis-
sement convenable, des conditions de logement
décentes et une instruction appropriee des méres.
Nous sommes encore bien loin de ces objectifs éle-
mentaires. Et par ailleurs, dans le cas de I'Afrique
subsaharienne, les flux nets de capitaux vers la
sous-region, y compris 'aide publique au dévelop-
pement (APD), continuent de diminuer en termes
reels. L'endetlement extérieur de la sous-région a
pour corollaire un service de la dette annuel qui se
monte en moyenne & 25 % de la valeur des expor-
tations - un pourcentage qui est beaucoup plus
eleve pour certains pays. Sans un apport massif
daide exterieure pour appuyer les politiques de re-
lance economique, I'avenir de I'Afrique restera "mal-
sain”, dans tous les sens de I'expression.

Je le sais, vous qui consacrez votre existence
avec devouement a la conception et au perfection-
nement de traitements pour soigner les maux de I'hu-
mani'é, desirez, plus ardemment que d'autres, voir
Fadoption de mesures preventives pleinement effi-
caces. "Mieux vaut prévenir que guérir” : cetle verité
fondamentale s'applique aux sociélés comme a tout
individu. De toute évidence, la TRO est une méthode
de soin d'un excellent rapport colt-efficacité, mais
c'est la prévention par le biais du développement
intégré qu'il faut privilegier si l'on veul éviter des
situations d'urgence périodiques en Afrique. 1 n'y a
aucune autre solution.
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COMMUNICATIONS ET COMMERCIALISATION A BUT SOCIAL

Animateur de l'atelier :

Docteur William Smith

Vice-president principal

Academy for Educational Development
Washington, USA

|. EXPOSES

Le rble spécial des communications dans
le domaine de la santé’

Tout programme réussi de survie infantile néces-
site trois élernents fondamentaux.

1. Un produit qui peut étre soit un "produit de
base’, comme une solution de rehydratation
orale (SRO), soit un service comme la vaccina-
tion, soit encore une habitude nouvelle comme se
laver les mains. Toutefois, dans le premier cas
mentionné il y a aussi des habitudes qu'il faut
acquérir pour que le "produit de base”
concerng, en l'occurrence la SRO, soit efficace
(par exemple, un dosage exact, I'administration
correcle du produit et la surveillance de la conva-
lescence de l'enfant). J'emploierai le terme de
produit durant mon exposé pour désigner a la
fois les “produits de base” et les comportements
gue l'on cherche a promouvoir.

2. Un systéme de distribution qui rend le produit
disponible aux consommateurs potentiels. Cette
approche ne se limite pas a la création d'un sys-
teme pour permettre la diffusion du produit, de
la maniere la plus pratique, la plus liable et fa
plus attrayanle possible pour le consommateur.
Ellte comprend aussi la formation d'agents
chargés de la promotion du produil et de l'ins-
truction du consommateur. Le terme de systeme
de distribution désignera 'élément de tout pro-
gramme efficace gui rend le produit dispenible,
y compris 'orientation et la formalticn des person-
nels.

w

Un conscmmateur qui doit prendre la décision
d'essayer le produit, qui doit l'utiliser correcle-
ment et doit continuer son emploi auss! longtemps
que nécessaire. Cette personne doit faire partie
du groupe visé — catégorie a tres haut risque ou
la moins bien desservie par les mécanismes de
prestation deéja en place. Le terme de consom-
mateur ne désignera pas forcement ici une per-

'Cette section reprend un exposé du docteur William A. Smith,
Vice-président principal. The Academy for Educational Develop-
ment.
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Dans le cadre de tout programme de commerciali-
sation & but social, les messages doivent étre axés
sur les besoins et les coutumes de la population et
non pas sur ceux de I'envoyeur du message. (Photo :
Frank Nesbitt)

sonne qui se sert de “produits™ pour la survie
des enfants mais plutét un groupe spécial de
clients a risque qui ne sont pas encore desservis.

En l'absence de I'un de ces éléments, il ne peut y
avoir de programme de survie des enfants capable
de remplir les onjectifs fixés par ta communaute mé-
dicale internationale du domaine de la santé.

Les communications ont deux fonctions princi-
pales dans ce schéma. Premierement, elles doivent
créer une demande pour les produits et services
indispensables si I'on veut que ia survie des enfants
devienne une realité. Deuxiemement, ces commu-
nications doivent contribuer a garantir que les
consommaleurs se procureront bien les produits né-
cessaires et les emploieront d'une maniére sire et
efficace. Ces deux fonctions ~ création de la de-
mande et emploi convenable - sont essentielles au
succes de tout programme de survie infantile. Elles
conferent au consommateur un role pivol, pour des
raisons pratiques et non ideologiques. Elles font sor-
tir ces programmes des laboratoires, des dispen-
saires et des hépitaux, pour les faire passer dans
les domiciles et dans l'esprit des gens qui ont besoin
de ce service, qui décideront de se le procurer et
qui l'utiliseront correctement.



Creer la demande. Créer la demande ne se limite
pas a une publicite relative a la disponibilité du pro-
duit. Comime les responsables de la commerciali-
sation a but social I'ont montre, le consommateur doit
connaitre les avantages relatifs du nouveau produit
par comparaison a d'autres produits plus connus.
Les utilisateurs doivent avcir la conviction que e nou-
veau produit donnera les reésultals quils en atten-
dent. Mais la création de la demande impliquera
aussi des changements dans les attitudes fonda-
mentales a propos de la vie et de la capacité de
chacun a pouvoir influer sur sa propre existence —
cela persuaderait des gens et des comrunautés
souvent traditionnelles et fata’.stes que leurs enfants
peuvent se developper pour devenir des adultes en
bonne sante, cela las inciterait a exiger qu'il en soit
ainsi. Comme I'a dit Tarzie Vittachi du FISE -

"Nous devons communiquer le message que la
fatalité et la destinée sont deux choses diffé-
rentes. Dans le premier cas, il s'agit de ce qui
nous arrive. La destinée est, elle, ce qui devrait
et pourrait nous arriver. Si deux enfants sur
quatre, au sein d'une méme famille, sont morts
d'une maladie qu'on peut prévenir, les gens ac-
cepteraient aisement la possibilité d'agir pour
changer cette fatalité si on leur présente cette
possibilité d'une maniére simple et crédible . .
Il faut pouvoir communiquer I'information et les
connaissances necessaires pour provoquer un
tel changement. On convertit ainsi une demande
lalente en une demande claire et putativement
efficace a laquelle I'offre sera la réponse.” (As-
signment Chuldren, 1984).

Considérée sous cet angle, la création de la de-
mande ne se borne pas simplement & populariser un
produit ou a instruire le consommateur. Il faut qu'i y
ait une mobilisation des individus et des commu-
naulés pour susciter une action collective, enthou-
siasle, qui appuiera les initiatives en matiére de sur-
vie infantile. Plusieurs programmes, tels ceux de
vaccination en Colombie, au Brésil et au Burkina
Faso y sont parvenus. Une action collective, s‘appli-
quant aux décisions des consommaleurs pris indi-
viduellement, donne naissance & toute gamme nou-
velle de possibilités et d'obstacles pour les
planificateurs de la communication.

Lorsque F'on cherche a lancer un nouveau parfum,
la creation de la demande peut se faire de maniere
tres directe, sans étre simple pour autant. Par
contre, la mise au point de produits et de messages
pour la survie des enfants est un processus
complexe. Premierement, on sait souvent peu de
choses du marché auquel on s'adresse. Quels sont
les autres produits, combien coltent-ils et quels sont
les avantages qu'on leur attribue ? Quels seraient
des niveaux de cults acceptables pour obtenir des

resuitats dans le domaine comportemental dans une
societe donnee ? Comment présenter un produit
pour qu'il reponde aux besoins que les meres des
régions rurales définissent pour elles-mémes, par
exemple, ne pas avoir a faire un long trajet pour se
rendre a un poste d'immunisation ou éviter la géne,
en public, de ne pas savoir dans quel sens tourner
la fiche de peseée pour la lire. Deuxiémement, la ca-
pacité a concevoir de nouveaux produits est limitée
par la lechnologie disponible. Dans le domaine de
la santé publique, on est souvent confronté au pro-
bleme de “vendre" aux méres un “produit” ayant des
consequences immédiates déplaisantes. A ce jour,
il 'y a pas de vaccination indolore ou de preservatif
confortable.

On peut cependant modifier certains produits
pour qu'ils soient mieux acceplés. Le sac en plas-
tique qui sert a mélanger et a doser la SRO en Equa-
teur, la tasse utilisée en Egypte pour administrer la
TRO, la carte de vaccination péruvienne, sont
quelgues exemples de produits novateurs découlant
d'une recherche axée sur le consommateur. Une telle
recherche représente la principale contribution que
peut avoir la communication dans le domaine de la
santé pour accroitre la demande ac niveau de I'uti-
lisateur. En analysant les besoins de celui-ci, en étu-
diant soigneusement le marché tel qu'il existe, on
peut non seulement trouver parfois de nouveauy
moyens de vendre des produits “difficilcs’ mais on
peut aussi aider a modifier des produits pour auf'ile
répondent aux besoins des consommateurs.

Il'y a encore beaucoup 4 faire pour établir une
fiche de croissance plus facile & comprendre et pour
trouver des messages plus efficaces reiatifs a I'allai-
tement au sein. Les comportements ayant un carac-
tere préventif posent un défi particulier mais on peut
espeérer qu'une recherche approfondie débouchera
sur des progrés a cet égard également, ainsi que
pour la formulation de nouveaux messages, d'un
nouveau vocabulaire et de nouveaux appels
conformes aux besoins particuliers des consomma-
teurs.

Il est maintenant clair par exemple que les femmes
rurales du Honduras veulent percevoir le Litrosol — la
SRO produite dans le pays - comme un médicament
moderne efficace, et non pas comme un remeéde
local préparé a la maison. Elles désirent un produit
contre la diarrhée - et non contre la déshydratation
qu'elles ne comprennent pas. En fait, elles souhaitent
tellement un tel produit qu'elles réfutent énergique-
ment les messages radio qui disent : "Le Litrosol ne
guérit pas la diarrhée." Elles pensent que le Litrosol
soigne la maladie en question, alors qu'il n'en est
rien. Les besoins de ces consommateurs ~ la re-
cherche d'un traitement contre la diarrhée et une
identification avec le modernisme — sont maintenant
des aspects fondamentaux de la stratégie de mes-
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sage visant a maintenir la popularité du Lilrosol.

En bref, la création de la demande est le résultat
de produits et de services qui répondent aux idées
qu'ont les utilisateurs de leurs propres besoins. Il est
donc essentiel d'avoir des informations précises
concernant ces idées pour permettre aux concep-
teurs de programmes d'offrir de meilleurs produits,
services et thnemes de message.

Usage approprie. i est plus difficile de promouvoir
un emploi correct du produit. Bien des produits bé-
nefiques du point de vue social visent presque ex-
clusivement a la création de la dernande. On part du
principe que, si le consommateur — homme ou
femme - achéte ledit produit, it I'emploiera comme
recommandé. Mais des éludes de terrain ont dé-
montré que cette hypothése est dénuée de tout fon-
dement. Une analyse attentive des comportements,
aspect fondamental d'une stratégie de communica-
tion dans le domaine de la santé, est essentielle pour
garantir que les produits et services seront utilisés
convenablement, de méme que largement achelteés.

Des travaux de recherche entrepris 16t durant le
programme hcndurien ont démontré par exemple
que les meres, malgreé une importante campagne
dans les media, donnaient aux enfants bien moins
de SRO qu'il n'en faut pour les réhydrater. Alors
gu'on pensait initialement que le dosage serait le
principal probleme, en fait ¢c'est I'administration de
la solution qui s'est avérée étre le point le plus déli-
cet. La deuxiéme et la troisieme phases du pro-
gramme ont mis I'accent par contre sur le rempla-
cement des pertes en liquides. Cette stratégie
nouvelle était transposée dans le vocabulaire des
populations rurales par la formule : “Pour remplacer
les liquides que perd votre enfant, donnez-lui un
verre de Litrosol aprés chaque selle." Ce message
passait mieux pour les trois raisons suivantes : il
contenait une recommandation claire - le volume
prescrit “parlait” inieux a l'esprit que de dire : "un
litre par jour” et le message expliquait pourquoi il
fallait un verre par selle, a savoir “pour remplacer les
pertes”.

L'emploi correct des produits ei des services de
survie infantile est la condition sine qua non du
succes. |l est donc important de ne pas négliger,
comme on le fait souvent, des details simples. Dans
le cas du Honduras encore, on pensait que les
méres auraient peut-étre des difficultés a verser les
sels par le goulot étroit d'une bouteille de Coca-Cola.
En fait, nous nous sommes apergus qu'elles se dé-
brouillaient bien mais qu'il n'en etait pas de méme
pour les infirmieres. Ces expériences durant la
phase initiale ont démontré qu'il ne fallait pas sup-
poser que I'emploi coriect de la TRO est une chose
acquise. Le tour de main le plus essentiel pour la
procedure nécessitait une observation attentive. Le
souci de voir une utilisation correcte du produit
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conduisait a la cenclusion que I'analyse des
comportements n'était pas une astuce publicilaire
esolerigue mais un élément majeur essentiel de tout
programme elficace.

Il faut faire connaitre les opérations & accomplir
de méme que l'ordre dans lequel elles doivent s'ef-
fectuer — a quel moment il faut entamer la procédure
et quand y mettre in. Cela peut impliquer aussi qu'il
faille savoir quels instruments ou outils scnt indis-
pensables pour mener a bien le processus. Au Swa-
ziland, le projet "Media et pratiques en matiére de
santé” (MMHP) avail pour abjectif d'inciter les méres
arassembiler un “nécessaire” pour le traitement (une
bouteille propre pour mesurer, un bouchon et une
feuille avec les instructions a suivre) afin de les avoir
sous la main le moment voulu. Cette méthode de
soins a la maison a égaiement I'avantage d'accoitre
l'importance accordée par les meres a la TRO elle-
mérne.

Les habitudes “préventives” impliqueront une ap-
proche trés différente dans le domaine comporte-
mental. Tourner le dos a des attituaes résultant d'un
fort stimulus extérieur, comme une crise de diarrhée,
pour s'orienter vers d'autres exemples de pressions
extérieures, comme se laver les mains, fera porter
I'attention non plus sur les ustensiles mais sur des
associations qui ont un but de renforcement. Il pour-
rait étre bien plus payant d'enseigner aux membres
de la famille de se rappeler mutuellement de se laver
les mains, ou bien, en resserrant le message, de
souligner qu'il faut se laver les mains avant de pré-
parer les repas. Quelle que soit la formule retenue,
une utilisation convenable ~ pas seulement une
compréhensior. d'un comportement et d'un engage-
ment a l'adopter — est indispensable au succés de
l'intervention.

La méthode : les legons tirées de
I'expérience du Honduras®

Toute stratégie efficace de communication en ma-
liere de santé doit avoir trois composantes princi-
pales :

o {a planification et la mise au point avant le lan-
cement du programme ;
o ['intervention éducationnelle elle-méme ;

® le suivi et I'evaluation de la connaisance, des
attitudes et du comportement durant et aprés
la campagne.

“La méthodolog.c nrésentée a élé mise au point par I'Academy
for Educational Developement au Honduras pour le projet
HEALTHCOM (qui s'appelait 4 I'époque "Media et Praliques sa-
nitaires™) sous I'égide de I'Agence pour le Développement inter-
national.



La phase de la pianification et de la mise au point
mettent l'accent sur la collecte d'informations néces-
saires a la preparation efficace du programme ainsi
que pour repondre a des questions telles que : sur
I'ensemble de la population, quel groupe faut-it sé-
lectionner comme groupe-cible ? Quels moyens d'in-
formation sont les mieux appropriés pour ce groupe-
cible ? Quels comporternent faudrait-il encourager ?
Quelles ressources sont nécessaires pour I'exécu-
tion du programme ?

L'etude de marché pour répondre a ces guestions
fait appel aux techniques d’analyse corppQrtemen-
tales el anthropologiques. Au Honliyfa par
exemple, les principaux points sous l'angle indtruc-
tionnel étaient les suivants

® le remede associé & la diarrhée n'arréte pas en
fait celle-ci ;

¢ la determination tot par la mére qu'il convient
d'avoir recours a une solution de TRO : 'acces
aux sachets de SRO, lorsque le besoin s'en fait
sentir ;

o |a difficulté a préparer les solutions de TRO a la
maison dans les régions rurales, c'est-a-dire la
disponibilité de récipients d'un litre et 'emploi
d'un volume correct d'eau par rapport aux sels ;

® 'administration de solution en quantité suffi-
sante — il faut donner un litre entier d'eau, petit
a petit, sur une période de vingt-quatre heures,
malgré les vomissements ;

® une volonté de continuer & alimenter I'enfant,
surtout au sein, pendant les épisodes diar-
rhéiques ;

® l'identification d'un ensemble de comporte-
ments preventifs qui sont pratiques en milieu
rural et qui reduissent sensiblement la morbi-
dité par maladies diarrhéiques.

Une enquéte de six mois dans des regions rurales
a compris notamment des interviews parmi les
groupes visés, des observations directes des soins
apportés aux enfants durant la diarrhée et des en-
tretiens individuels avec les meres. les péres, les
freres et soeurs ainsi que les grands parents. lly a
eu egalement des démontrations de préparation de
solutions au village et une enquéte aupres de mé-
decins et d'agents de santé. L'enquéte étudie éga-
lement diverses questions en liaison avec ie traite-
ment et la prevention de la diarrhée au village. Elle
a porté en outre sur le vocabulaire et sur les
croyances locale qui pourraient étre utiles dans I'éla-
boration de campagnes et de messages.

L'enquéte initiale a permis d'établir une liste de
104 activités de traitement pertinentes pour des mes-
sages dans le cadre de campagnes de sensibilisa-

tion. Les principaux themes de traitement étaient no-
tamment : le diagnostic, I'acceptation de la TRO,
I'obtention d'information, la préparation, I'administra-
tion, le recours a une aide extérieure et la convales-
cence. Sous l'angle de la prévention, les activités a
eludier etaient entre autres les suivantes - allaitement
au sein, amelioration des méthodes de sevrage,
preparation plus satisfaisante des aliments, meilleure
hygiene personnelle et concepts incitatifs.

Aucune campagne publicitaire ne peut promou-
voir avec succes 104 messages. En fait, il serait
méme impossible d'en fare passer avec succes un
seul pour chacun des thémes mentionnés. | faut
retenir ceux qui ont les meilleures chances d'étre
accepteés, étant donné la nature de I'audience visée
et les caractéristiques propres au systeme de diffu-
sion du message. Quel message produirait les plus
grands changements pour faire régresser la morta-
lité par diarrhée ?

Il'y a cing critéres qui entrent en ligne de compte.
Premiérement, la disponibilité des ingredients pour
la TRO. Deuxiémement, le tour de main et les
connaissances des méres. Par exemple, les femmes
des régions rurales peuvent savoir qu'il est bon de
faire bouillir I'eau mais elles ne comprennent peut-
étre pas que cela tue les parasites qu'elles redou-
tent. Troisiemement, existe-t-il un encouragement,
comme une amelioration immédiate de la santé de
I'enfant ? Quatriemement, il peut y avoir des incita-
tions & faire ce qu'il faut éviter — comme administrer
du kaolin ou des purges. Cinquiemement, il peut y
avoir des conséquences qui découragent le compor-
tement desire. Avec la TRO, il est possible que I'en-
fant vomisse ou que la diarrhée semble augmenter.

Aprés un processus de sélection rigoureux, il a
été decidé que diverses actions - allaiter les enfants
au sein, réchautfer les aliments, se laver les mains,
faire bouillir I'eau ~ pouvaient étre: associées en vue
de l'objectif particulier recherché - la santé des en-
fants. On ne demanderait pas aux méres de faire
certaines choses mais de reconnaitre qu'un nourris-
son requiert des soins spéciaux : allaitement au
sein, eau salubre, aliments frais, mains propres, etc.

Le traitement de la diarrhée s‘accompagnait d'une
serie de problémes différents. Les travaux sur le ter-
rain avaient indiqué que les méres en attendaient
cing résultats : arrét de la diarrhée, absence de vo-
missements, acces facile au remeéde, que ce reméde
soit "respecté” et simple. La disponibilité et la res-
pectabilité du produit entraient donc dans la caté-
gorie des considérations secondaires. Les trois
autres exigences (arrét de la diarrhée, pas de vo-
missements et simplicité) étaient beaucoup difficiles
a satisfaire. La solution de réhydratation orale n'en-
raye pas la diarrhee et elle prut méme augmenter le
volume des selles. En outre, si on I'administre trop
rapidement, elle peut provoquer des vomissements.
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Qui plus est it faul ladministrer par pelites doses
sur une longue periode - vingt-qualre heures  pour
obtenir des resultats

On a decide finaiement d'eiaborer un theme de
traiternent autour du concepl simple @ “Les enfants
souffrant de aiarmee ont besoin de liquides.” Un
consell de traitement specifigue était developpe .
“donnez des liquides durant la diarrhee” — un theme
qui etait repete continuellement. Le Litrcsol devenait
un remede special pour la déshydratation, la perte
de liquides durant la diarrhée.

Ces messages de base ont éte transposés en un
langage attrayant, imbriqués dans un plan de dis-
semination et divisés en messages particuliers de-
vant étre diffusés par les media, sous forme impri-
meée ou par le biais d'agents de santé. L'ensemble
du processus de sélection du message, premiére
etape critique, a pris plus de sept mois. Chaque
phase du processus se fondait sur les toutes der-
nieres découvertes en matiére d'analyse du compor-
tement et sur une gamme de critéres qui avaient
soulevé des questions pratiques, axees autour du
consommaleur et avaient suscite un réexamen sys-
tematique des prejuges et des affirmations anecdo-
tiques acquises au cours de l'enquele sur le terrain.

Les raisons du succes de la campagne de
communication TRO en Egypte®

La commercialisation sociale de la TRO a debute,
a titre expernimental, en Egypte sur une echelle re-
dulte a d'Alexandrie, a l'automne de 1983 ieifort
national a commence en janvier 1984. Depuis, des
campagnes pluri-media ont utilisé la télévision, la
radio, les panneaux d affichage. la presse écrile, les
brochures et les rapports de personne a personne.
Ces activites de communication ont été synchroni
sees avec d'autres composantes de commerciali-
sation a but sociat. surtout pour la production et la
distribution des SRO et pour la fermation des me-
decins.

La campagne de TRO en Egypte n'est pas encore
terminée cependant. Il faudra consacrer davantage
de temps et d'efforts a certains aspects du traite-
ment. La prevention de la diarrhée est peul-étre le
point le plus difficile a maitriser en raison de divers
changements qu'il faudrait operer au niveau du
contexte et des infrastructures existantes. Au
nombre des aspects qui devront étre accentues
dans le cadre d'activités futures citons une meilleure
compréhension des criteres de préparation et de
l'importance d'alimenter le sujet — ailaitement au sein
notamment — pendant et apres les épisodes diar-
rheigues.

3Cette section reprend un exposé de Farag Elkamel, Conseiller
Media, John Snow. Inc.
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Les caractenstiques de la societe cgyptionne, do
sa culture et du systeme egyptien de mecha. peuvent
présenter des points de ressaemblance ou de dis-
semblance avec celles dadtres pays qur connais-
sent des problémes analogues on haison avec 1a
TRO. Par exemple, I'Egyple a o grande chance que
plus de 85 % de sa population ait acces a la televion
et que 90 % de ses habitants alent des postes de
radio. Malgré cela. de nombreuses initiatives enga-
gees préecedemment pour I'education du public ont
echoué. Certes, ces ressources sont un atout im-
portant mais c'est fa manieére dont la campagne de
TRO les a utilisees qui a éte le facteur crucial pour
nhtenir des resultats. Il faut y voir un élement positif
a I'echellz globale : le succes de I'experience egyp-
tienne est possible ailleurs. a condition que 'on suive
les mémes principes en ce qui concerne l'usage des
media.

Voici quels ont été les principaux facteurs au ni-
veau de ia planification et de la mise en oeuvre de
ce programme égvptien qui a élé couronné de
Succes.

® (e projet a soigneusement elabli une stratégie
de communication qui comprend l'usage des
media, de la formation et d'éludes de marche,
Il'y a eu une perception claire du réle que les
media peuvent jouer pour diffuser des connais-
sances et encourager des changements d'atti-
tude

® On a cherche avant tout a faire un usage per-
tinent des media, en conformite avec le
contexte culturel. Chaque societé a ses
propres schérnas de communicaticn, elfle a
aussi notamment ses gouts artistiques, ses
modes d'expression preferes et ses idoles.
Donc. dans la conception et la formulation des
messages on a tenu compte attentivement des
caracleristigues de la culture égyptienne. Par
exemple. une actrice aimée et respectée du
public, au physique de mere, a été choisie pour
les messages de TRO télevisés. Le vocabu-
laire, I'habillement et les images employés
avaient pour but d'amener 'audience a s'iden-
tifier a cette actrice et a suivre ses conseils.

® [e programme a inlégré avec succes fes re-
Sultats de recherches sociologiques et anthro-
nologiques dans la conception originale de
messages - avant la rédaction du script ainsi
qu'a divers stades de tests préliminaires visant
a vérifier l'adequation techniqgue et culturelle du
produit. Les artistes, les realisateurs et autres
professionnels des media ont rarement con-
science de l'importance d'une recherche mi-
nutieuse dans la preparation de communica-
tions efficaces. On a pu surmonter cette



difficulté grace a une stricte supervision de tous
les aspects des productions media.

® £ haison etrote avee cela iy a eu une coor-
dination minutiouse diz lous les aspects du pro-
essus conplos de concoption ot d'execution
qQuicaractense toute campaqgne media, Un soin
particulier a ete accorda a la bonne coordina-
tion de ces mulbples ctapes et facteurs a consi-
derer pour que fes differents eléments se
completent et se renforcent mutuellement. Par
exemple. il a fallu harmoniser les divers modes
de presentation d'un méme message quant au
contenu. au vocabulaire, aux irmages et aux ef-
fets speciaux. De méme, il a fallu harmoniser
les divers modes de présentation d'un méme
message pour obtenir un impact maximum En
outre, on a dd organiser, coordonner et éche-
lonner correctement différents messages.

® [acampagne a obtenu l'aval des autorités mé-
dicales pour le contenu technigue de ses mes-
sages. Le projet aurait pu s'enliser dans des
divergences d'opinion portant sur des détails
techniques. On s'est denc efforcé de réconcilier
ces divergences et d'aboutir a la formulation de
messages, techniquement exacts. qui ont été
accepteés par différentes autorités medicales.
Tous les messages diffusés avaient éte soumis
a ce processus d'examen et avaient eté ap-
Prouveés.

La campagne dans les media n'était quun élé-
ment de la campagne d'ensemble entreprise dans
le cadre du projet destiné a faire régresser les ma-
ladies diarrhéiques et la mortalité associée a celles-
ci. Constaminent. on s'est employé a coordonner la-
dite campagne avec les activités d autres divisions.
Par exemple, il etait important que toutes les conclu-
sions des travaux de recherche soient analysées at-
tentivement pour évaluer leur pertinence dans le
cadre de I'opération media. La présentation de mes-
sages doit étre synchronisée avec la production et
la mise a disposition des SRO dans les établisse-
ments sanitaires et les pharmacies pour éviter de
creer une demande gu'on ne serait pas en mesure
de satisfaire. Il était essentiel que les messages dit-
fusés grace a des moyens d'information correspon-
dert au contenu des programmes de formation et
qu'il solent appuy€es par ces programmes.

Cette planification et cette coordination se sont
soldées par trois campagnes télévisées utilisant des
spots publicitaires de 30 secondes et d'une minute.
II'y avait huit spots différents en 1984. puis dix en
1985. Ces mecsages portaient sur la reconnais-
sance de la déshydratation, la préparation et I'emploi
corrects des SOR, Importance de I'allaitement ma-
ternel et du maintien de I'alimentation, la prévention

grace a unz bonne hygiéne personnelle. Les méeres
ont appris a preparer les SRO correctement, comme
Font mis en relief des demonstrations directes de
dosage cffectuces ala maison et dans des hopitaux.
Elles ont appris auss a détecter la rearession de
Fhypernatrémie dans e cas de sujels hospitalisés
On a utihse aussila radio nationale. les journaux, les
periodiques, des brochures ot des évenements lo-
caux Chaque fois. le contenu du message ctait le
meme mais I s'adaptait au moyen dinformation uti-
lise et a l'audience particulere visee.

Une revolution de la comrmunication s'est opéree
tranquillement dans le monde en développement.
Dans la plupart des pays, de larges segments de la
population ont acces a la radio et/ou a la télévision,
ce qui confére aux media des potentialités énormes
pour ce qui est de toucher et d'instruire un grand
nombre de personnes. Si parfois les media n'ont pas
réussi a eéduquer le public, it faut I'attribuer a leur
usage inadequat et non pas au caractére de ces
media. Un usage efficace des media est essentiel
au succes d'une commercialisation a but social de
fa TRO.

Il. DISCUSSION: GROUPE
COMMUNICATIONS ET
COMMERCIALISATION A BUT
SOCIAL

A la suite de 'exposé. trois théemes de discussion
ont eté proposes.

1. Quels enseignements a-t-on retenu ? Est-ce qu'il
y A des echecs et des succes dont nous puis-
sions lous tirer des lecons ? Souvent les échecs
nous apprennant plus que les réussites.

2. Quels sont les besoins futurs des programmes
de lutte contre la diarrhée pour les trois a quatre
nrochaines années.

3. Quelles suggestions avez-vous pour les dona-
teurs ?

L€ groupe a discute de problemes, de questions
et de dilemmes relatifs a la mise en oeuvre de pro-
grammes. |l aussi débattu de la maniére dont ces
facteurs influent sur le déroulemeni des programmes
de communication. Quels messages donnons-nous
aux meres au sujet de la thérapie de réhydratation
orale 7 Quels moyens d'information peuvent étre uti-
lisés ? Comment vais-je promouvoir la TRO pour que
les méres la trouvent acceptable, pour qu'elles puis-
sent suivre le mode d'emploi figurant sur I'embal-
lage, pour gu'elles sachent quand administrer la
SRO 7 Les discussions ont été centrées sur plu-
sieurs points particuliers.
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Les gens

On cherche a atteindre des audiences diverses
qui requierent des approches différentes en matiére
d'information et de communications.

@ |es meres | le mveau dalphabeétisetion de ces
utilisatrices est souvent bas

e Lcs personnes qui ont une influence sur les
mores  grand-meres, voisines. amies.

® Le peorsonnel de sante - medecms. infirmiéreas,
agents de sante. sages-fernmes.

Les programmes de iulte contre la diarrhée qui
ont accru sensiblernent ia prise de conscience et les
connaissances du public - contribuant en cela a
faire accepter et apphquer la TRO — ont réussi pour
la bonne raison qu'ils émanaient d'une volonté de
concevolr le programme en fonction des besoins des
usagers. Avec ce souci comme point de départ, les
diverses composantes du programme ont ensuite
eté définies pour répondre utilement aux besoins
des usagers.

Pour qu'un programme de lutte contre la diarrhée
donne des résultats, il est imrortant qu'il soit dirige
par un administrateur. Un engagement de quatre a
cing ans est souhaitable. Un probléms souvernt ren-
contré tient au fait quil y a des changements fré-
quents au niveau du personnel et des responsables
du programme.

La promotion de I'emploi de la TRO a I'echelle
nationale nécessite des efforts combinés, synergé-
tiques, de la part d'un certain norbre d'agences
gouvernementales, y compris les ministéres de la
Santé, de I'Education, de I'lnformation et du Tou-
risme, tant au niveau national — de la prise de déci-
sion — qu'a celui de 'a mise en oeuvre — des unités
de terrain. Dans quelaues pays, c¢'est un fait acquis
mais dans la plupart des endroits ¢c'est un processus
laborieux.

Le produit

fl peut y avoir des sachets de contenance diffé-
rente dans le cadre d'un méme programme, ce qui
rend difficile les instructions de dosage. Dans cer-
tains cas, il faudra enseigner la maniére de préparer
les SRC a la maison parce que c'est une stratégie
peu couteuse si I'approvisionnement en sacheis est
problématique.

Le prix
Les produits des secteurs public et privé auront
des prix différents.

® | e secteur public s'adresse a des consomma-
teurs a faibles revenus.
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® | e secteur privé s'adresse a un public ayant
des revenus plus eléves.

® | es familles rurales n'ont peut-étre pas encore
acces a des SRO.

Dans les pays ou existe un secteur prive, un par-
tenariat enlre les secteurs public et prive pourraient
avoir des avantages pour le programme national de
rehydratation orale. Dans un tel cas. le secteur public
peut concentrer ses ressources sur la satisfaction
des besoins des groupes a faible revenu qui ne sont
peut-&lre méme pas intéqrés a l'cconomie mone-
taire. Le secleur prive peut cibler ses actions sur les
besoins des groupes qui ont suffisamment de
moyens et sont disposes a payer un prix raisonnable
pour des produits et des services. En outre, la col-
labcration entre les deux secteurs peut se laire sous
forme d'un partage de ressources et de capacités -
comme la force du secteur privé dans le domaine
de la fabrication el de la distribution. Cette collabo-
ration gui n'est pes toujours facile peut étre le point
de depart d'une relation mutuellement bénéfique.

Lieu/distribution

Le produit doit etre disponible comme indiqué
dans le programme de communication. La distribu-
tion et la promotion doiven' atre coordonnées.

Promotion
Un consensus s'est dégageé sur les points sui-
vants :

® il est toujuurs préférable d'avoir recours a plus
d'un moyen d'information dans le cadre d'une
campagne de TRO ;

® les messages diffusés par dans tous les
moyens d'infcrmation (privés et publics) doivent
étre normalisés pour éviter contradictions et
confusions.

Recherche
® |l y a beaucoup de "mauvaises” recherches
s'accompagnant de résultats inexacts.

® Certains projets se fondent sur peu de re-
cherches, voire méme aucune.

® || existe malgre lout de "bonnes” recherches,
malgré de sérieuses lacunes. dans certains
cas.

® |l est important de savoir commeni analyser et
utiliser la recherche pour la prise de décision.



LES BESOINS FUTURS DES
PROGRAMMES DE
COMMUNICATION TRO

1.

n
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IIiaut de "bonnes” recherches pour une évalua-

o “ i~ e § PRI
tion et unc surveniance formatrices

Les programmes de lulte contre la diarrhée doi-
vent étre axes sur les audicnces visees et sur
leurs besoins particuliers d'information.

Les secleurs public of prive doivent coopérer et
tirer prohit de leurs points forts respectifs.

I conviendrait de normaliser les messages el
d'avoir recours a des moyens d'information mul-
tiples.

Une attention particuliere doit étre accordée au
positionneinent du produit en fonction du créneau
Que devrait occuper la TRO sur le marché.

Le produit doit étre accessible aux groupes a
faible revenu et compatible avec le déroulement
des activités du programme de communication.

La prévention de la diarrhée doit étre inclue dans
les messages de communication.

. L'approche de campagne de sensibilisation ne

convient pas a tous les types de situation - cette
expression désigne ici une action ultra-intensive
a court terme.

Il est essentiel de sélectionner les moyens d'infor-
mation appropriés.

QUESTIONS ET DILEMMES

La communauté internationale qui collabore a la

lutte contre les maladies diarrhéiques doit concen-
trer ses efforts sur de nombreux points.

1.

Coniment peut-on soutenir une campagne et en
méme temps garantir la rentabilité d'un pro-
gramme de communication et de commerciali-
sation a but social ?

Une bonne recherche est indispensable pour
identifer les besoins des utilisateurs et pour servir
de base solide a la mise er oeuvre d'un pro-
gramme de lutte contre la diarrhée.

Quels messages concernant le produit devraient
donner les responsabies de tels programmes et
en quol cela influe-t-il sur I'adoptios du produit
par les meres et les medecins ?

® Les solutions de réhydratation orales ont-lles
pour but d'arréter la diarrhée ?

® Visent-elles a arréter ou a traiter la déshydra-
tation ?

® Oni-elles pour but de provenir la deshydrata-
tion ?

® |es neres s'altendent a ce qu'un remede pour
la diarrhee arrcte celle-ci Les medecins, sur-
tout du secteur prive. veuient stopper la déhy-
drataton grace au traterment par voie intravei-
neuse - quiils pcuvent controler - plutdt que
par fa dehydralation orale gui peut se pratiquer
a la maison

. Comment peut-on créer dans l'esprit de I'utilisa-

teur une raison d'étre et une fonction pour les
solutions préparees a fa maison avec de l'eau,
du sucre el du sel (par opposition gux sachets
de réhydratation). ansi que pour les pratiques
allant dans le meme sens, cormnme par exemple
la suralimentation du sujet pendant et apres la
diarrhée. le fait de se laver les mains et de nourrir
Fenfant au sein L'utilité de ces produits ou pra-
tiques ne doit faire aucun doute pour la mere. La
confusion peut aisement conduire au rejet du
produit el des pratiques recommandees.

PREMIERE REMARQUE :
ENSEIGNEMENTS TIRES DE
PROGRAMMES PRECEDENTS

1. Trop souvent. des messages mal congus ont été

pousses par des filieres de communication
faibles vers des gens qui n'étaient pas
concernés et dont les ressources élaient qua-
siment pitoyables.

. Les programmes qui chierchent a enseigner de

nouveaux comportements, r.rticuliérement a
des audiences vastes, dispersées, sont plus ef-
ficaces s'ils remplissent les conditions sui-
vantes :

® ils doivent identifier par la recherche le pro-
bléme de sante, les individus affectés, la ma-
niere dont les gens comprennent le probléme
et dont ils y réagissent. les obstacles aux-
quels pourraient se heurter le programme, et
les meihodes susceptibles d'amener 'au-
dience a changer : et

® ils doivent "segmenter” le public.

Il faut employer tant I'analyse du comportement
dans le domaine mercatique que la recherche
anthropologique pour créer des messages et
des produits qui sont ;

® déterminants pour résoudre le probleme ; et

® qui donneront des résultats en dépit des
contraintes qui pésent, dans la pratique, sur
le groupe-cible.
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10.

1.

Garantir la disponibilité. en lemps et hcu voulus,
des ingredients. fournitures et materiel néces-
saires au public pour qu'tl apphgue les conseils
requs.

Integrer les diverses hlieres de communication
{presse écrite, radio. television. dialegue) au-
tour d'un ensemble de themes cohérants pour
chaque groupe

S'engager pour le long terme
Incorporer aux activites une participation des

décideuwrs locaux et ia formation des personnes
chargees de lexecution du projet.

Meltre I'accent sur Fimportance de projets de
communication pour accompagner et appuyer
la disponibiiite du service.

. Assurer une couverture, un caractére temporel

et credible.
Avoir un plan complet et non fragmenté. |l faut :

® un produit congu pour répondre aux besoins
des consommateurs a un prix qu'ils sont dis-
posSés a payer,;

® un systeme d'approvisionnement et de distri-
bution adequats ;

® un ensemble unigue de messages simples,
non contradictoires, et des liaisons explicites
entre ce que disent au public les prestataires
du service, les distributeurs du produit, la ra-
dio et la presse ecrite; et

® une serie de simples “rappels” imprimés qui
expliquent les principes de base de chacune
des techniques de santé.

Collaborer étroitement avec les fournisseurs de
soins de santé — secteurs public et privé, rmé-
dical, traditionnel et commercial.

DEUXIEME REMARQUE : CINQ
POINTS DE REFERENCE UTILES
AUX RESPONSABLES DE
PROGRAMMES POUR LA
FORMULATION DE MESSAGES
PLUS EFFICACES
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. Qu'utilisent actuellement les méres contre la diar-

rhée ? Qu'est-ce qui leur plait dans les produits
gu'elles emploient 7 Quels effets attendent-elles
d'un remede contre la diarrhee 7 Dans quels dé-
lais s'attendent-elles a des resullats ?

Quelle somme les meres s'attendent-elles a payer
pour un remede efficace 7 Que pensent-elies des

distributions gratuites de medicaments et des
elablissements de sante publigue ? Prefereraient-
elles que des SRO soient mises & leur disposi-
tion ? Guel mode de distribution semblaerait le pius
durable ?

Quel genre de recinent est le plus utilise pour les
iguides 7 Quelle est Natttude des mares quant a
la conservation de medicamenis a la maison ?
Qui preparerait o plus vraisemblabloment les
SRO (mere, grand-mere. frere ou socur. agent de
santé. autre personne)?

- Quelle quantte de remede s meres pensent-

elles qu'elles auront a donner ? Est-ce fonction de
fage ?

A quels resultats fa mere s'attend-elle lorsqu’elte
administre le remede 7 Quels chiangements pré-
disons-nous chez {'enfant ¢t quels termes
conviendraient pour fare comprendre aux meres
ces changements cliniques ?

TROISIEME REMARQUE : LES
QUESTIONS QUE POSENT LE
PLUS SOUVENT LES MERES
CONCERNANT LA TRO

1.

W o

10.

11,

“"A quol sert la SRO et pourquol devrais-je
'utiliser plutot gue ma méthode actuelle ?”

. "Ou peut-on obtenir les SRO et a quel prix 7"

. "Sifes SRO sont gratuites, sont-elles aussi effi-
caces gu'un remede couteux ?”

. "Comment faut-il s'y prendre pour preparer une
SRO 7"

. "Comment savoir si la SRO "marche” ou non ?
Qu'est-ce qui doit se produire normalement ?"

. "Les SRO sont-elles adaptées a toutes les diar-
rhées ou uniguement de celles au'on tiaite avec
d'autres medicaments mo-iernes 7"

. "Est-ce que je peux administrer des SRO a
d'autres membres de la famille ?"

. "Est-ce gue je peux garder mon autre remede
préfére ou faut-il gue je me limite a administrer
uniquement de la SRO 7"

. “Faut-ii donner un litre entier par jour ? Mon en-
fant ne boit pas autant que ca."”

"Est-ce gque c’est vraiment un médicament ou
juste de 'eau salee gue le docteur me donne
parce qu'il ne lui reste plus de "vrai” remede 7"

"Faut-il préparer une solution plus forte si Fenfant
est tres malade 7"



DISTRIBUTION ET LOGISTIQUE

Animateur de 'atelier .
Steve Fabricant
Consultant

shland, Oregon, LJSA

INTRGDUCTION

Rendre les SRO disponibles et aisément acces-
sibles des pomnts de vue distance el temps sont des
facteurs pnmordiaux pour I'exécution des pro-
grammes de réhydratation orale. Les discussions
dans e cadre de | atelier et de réunions de groupe
ont porte sur diverses expériences ayant trait a la
mise en place des systemes d'approvisionnement et
de distribution pour la TRO. Elles nous ont permis
didentifier certaines méthodes couronnées de
succes. d'autres qui ne sauraient étre considérées
comme efficaces et plusieurs probléemes cruciaux,
jusgua présent sans solution.

Nous avons reparti nos debats et nos conclusions
en quatre sections

® les questions de poliique
® les progres dans la production locale des SRO ;
® e recours au secteur prive

© [a distnbution par lo secleur public.

Nous avons essaye de garder une attitude critique
et un espnt ouvert En nous penchant sur les pro-
granmes qui semblent avor réussi a augmenter la
disponibilite et l'utiisation de 1a TRO, nous notons
que, dans la plupart des cas. ces programmes sont
parvenus a surmonter certains obstacles d'ordre his-
torique et philosophique. Une analyse objective des
politiques et des activiteés susceplibles de donner
des resultats positifs a pernis aux responsables de
programmes de maitnscr certains de ces obstacles,

-

; . L e ; ; RN TR

TRO. (Photo : Frank Nesbitt)

La production locale de sachets de SRO est une étape majeure vers I'établissement d'un programme autonome de
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QUESTIONS DE POLITIQUE

Dans le domaine de la politicque des programmes,
nous avons conclu que les roles relatifs des sachets
de SRO et des solutions preparées a domicile doi-
vent elre bien examings ot terrs ment elablis en tant
gue pierre angulaire Gu programme de lutte contre
les maladies dhartheiques. De celle décision de-
coule toule distribution future et toute activite de
mise en ocuvre sous angle logistique. Nous
SOMMES portes a reconriutre que. siles principes
exposes dans le livre rouge” de 'OMS FISE ont
certes une valeur echnigue sohde. 1 n'en demeure
pas moins que. dans certaines conditions, un pays
peul depenser autant ou plus de resscurces pour
realiser un systeme durable de preparation de so-
luton a domicile acceptable - stratégie de premiére
igne - quiil n'en couterait pour faire parverir les
sachets de SRO jusqu'aux familles.

En second lieu, s' la décision est prise de rendre
les SRO disponibles au niveau des ménages, le re-
cours au secteur privé devra certainement étre en-
visage. Nous concluons qu'un secteur privé actif
n'enleve rien au secteur public, excepté une partie
du fardeau financier. L'exemple de I'Egypte illustre
parfaitement celte remarque : alors que le méme pro-
duit est a la fois vendu et distribué gratuitement,
60 % des utilisateurs de SRO préférent 'acheter
aupres du secleur prive,

Troisiemement, une politique consistant a employer
des tracipraticiens et/ou des filieres informelles de
distribution s'est révélée capable de rendre les SRQ
encore plus accessibies a la population. Les “ma-
trones” ont déja éte intégrées au systéme de soins
de santé primaires dans maints pays et la TRO peut
étre un second lien évident entre les soins de santé
traditionnels et “officiels”. La distribution informelle,
par le biais de boutiques et de vendeurs de rues, a
rendu les SRO plus accessibles dans certains pays,
et cela n'a exigé gqu'un minimum de formation et de
survelllance. L'idée que les SRO sont des medica-
ments potentiellement dangereux. devant faire I'objet
d'une étroile supervision, est un obstacle a la diffu-
sion de la thérapie dans les pays n‘ayant que peu
de ressources dans le domaine de la santé. Le der-
nier probleme d'ordre politique concerne les dona-
teurs. L'aide de ceux-ci, sous forme de produits de
TRO risque de ne pas favoriser I'autosuffisance. a
moiNs que les intrants ne soient coordonnés et que
leur niveau et leur durée prévue ne soient commu-
nigues sans ambiguité au gouvernement bénéfi-
ciaire. Ces gouvernements devraient planifier conve-
nablement l'autosuffisance et ne devraient pas
hesiter a gérer avec dynamisme |'aide offerte par les
donateurs pour atteindre cet objectif.
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PROGRES DANS LA PRODUCTION
LOCALE DE SRO

Une vaste expencnce pratique a ete acquise a
travers Tespansion rapide de la production locale
des SRO dans les pays en developnement depuis
ICORT I Les resullats ont ete encourageants mais
certanes remarques de prudence simposent. Clest
une illusion de crore a une parfare autosutfisance,
sauf dans le cas de pays qui disposent d’au mons
certains des produits de base necessaires ou qul
ont facilement acces a ceux-ci Les couts de pre-
duction peuvent etre concurrenticls au prix indicatif
du FISE corame l'ont demontre des excrnples en
Asie. en Amenque Latine et en Afnque. mars seule-
ment par le biais d'une geston el d'une planification
habiles. Les facteurs favorisant une production a bon
marche, incluent un personnel competent. des taux
aussi bas que possible pour les taxes d'importation
et de consommation et une utilisation maximum des
installations de production, existantes ou addition-
nelles.

L'adoption de SRO a base de cilrate a permis
Futilisation a'un matériel de conditionnement meiileur
marcheé dans de nombreux pays et la mise au poin
d'outillage de production peu onéreux et fiable. Les
normes de contrble de la qualite ont ete simplifices
et rationalisées par I'OMS et devraient étre mainte-
nant a la portée de tout pays voulant s¢ lancer dans
la production locale.

On a déploré e fait que le reconirs a un mode de
production artisanale décentralisee n'ait pas reussi,
semble-t-il, & offrir des avantages ¢conomiques et
logistiques importants par rappott a fa fabrication en
usine.

RECOURS AU SECTEUR PRIVE

Dans toute la mesure du possible, on peut et on
doit faire appel au secteur prive commercial. comme
partenaire pour faciiter la diffusion a grande échelle.
Dans les pays ou ce principe a eté applique, le
gouvernement a exercé un niveau de contrdle incon-
testable et, en méme tempe. a offert un soutien actif
important. D'utiles legons ont été apprises.

® La fixation des prix & la production est un pro-
bleme crucial el trés complexe. Des prix bon
marche et des controles des prix au détail ne
garantissent en rien qu'on pourra alteindre, par
la vente, une large couche de la population. Le
consentement des meres a payer doit étre éva-
lué en tenant compte de la nécessité d'avoir des
possibilités de benéfices a tous les niveaux du
systéme de distribution.



® Des subventions ont été nécessaites pour en-

courager le cecteur privé a lancer un produit
qui pourrall sembler peu rentable. Une forme de
subvention particulierement utile a été le re-
cours a des campagnes de promotion de la
TRO par I Lias dus media - des campagnes
appuyees par 'Etat. L'ecoulement garanti par
le gouvernement pour une certaine péeriode a
constitue auss) un stiunulant attrayant pour lan-
cer la production dans lc secteur prive

Un facteur cle pour atteindre objectif d'une
grande couverture du secleur prive est la par-
ticipation active d'unc personne qu ultéricure-
ment prendra contact avec la mere, par
exemple, un pharmacien, un vendeur de medi-
caments ou le propnetaire d'un pett magasin.

La competition sur le marche peut entrainer une
plus grande cfficacite dans l'usage des SRO
mais Iy a des choix a faire. U e des possibilités
est de permeltre differentes formulations, avec
habituellement des prix de detail differents. Ce-
pendant, sile public a deja éleé sensibilisé a un
produit détermine - tel que le sachet normalise
de SRO - au moyen d'une campagne de pro-
motion reussie, une strategie plus appropriée
pourrait consister a encourager une concur-
rence de marque entre des produits similaires.
Quant a l'usage de colorants et d'aromes. il est
évident que des arguments solides existent
dans un sens comme dans i'autre et gque ces
questions doivent &tre soigneusement exami-
nees avec deux preoccupations a l'esprit : la
sureté du produit et une utiisation maximum
par les enfants souffrant de diarrhées. On a ob-
serve gue les meres ont lendance a préférer le
goUt des SRO au citrate a celut de la formulation
préceédente. La difficulté et le cout éleveé de I'ob-
tertion de licences d'importation et de devises
fortes ont sérieusement entravé la production et
la distribution des SRO par le secteur prive
dans certairs pays. Les gouvernements doivent
élre conscients de la nécessite dune coopé-
ration interministérielle pour atténuer ces obs-
tacles.

DISTRIBUTICN PAR LE SECTEUR
PUBLIC

Nous notons avec regrel que la plupart des Sys-
temes de logistique concaernant les medicaments
dans le secteur public marchent de facon meédiocre
- en mettant les choses au micux - et sont mal
prénares a faire face a la demande croissante de
SRO que rous essayons si péniblement de créer
Une statégie qui réussit consiste a exploiter tous les
creneaux possibles y compris les coopératives, les
organisations bencvoles privées. les organisations
paroissiales, les écoles ou les centres de nutrition.

La situation inverse peul aussi exisler : une pro-
fusion de sachets disponibles dans le secleur public
alors que la demande de la part des utilisateurs est
faible. On ne peut pretendre quil existe un systéme
de distribution a moins que la demande n'ai. été
creée et maintenue par les media, par la communi-
cation de mere a mere ou par d'autres moyens. Ces
activites promotionnelles. grace a leur contenu édu-
cationnel, peuvent aussi contribuer a minimiser les
problemes resultant d'un emploi incorrect des SRO.
Un piege qui doit étre évile. c'est de laisser entendre
que les SRO vont arreter la diarrhée. Les messages
publicitaires pour la distribution des SRO. par lc sec-
teur privé ou public, devraient étre soigneusement
testes avant d'etre employés.

Nous avons constaté qu'il y avait généralement
convergence de vues sur l'inopportunité de créer un
systeéme de distribution exclusivement pour les SRO.
Celles-ci devraient étre mises au méme plan que les
autres medicaments essentiels et il ne convient pas
de donner priorité a ta TRO sur les autres interven-
tions dans le domaine de la survie des enfants.

Une politique de recouvrement des colts peut ai-
der a realiser un programme de lutte contre les ma-
ladies diarrheiques plus viable, en 'absence d'aide
exterieure. Il a été démontré que faire payer pour les
SRO augmente la confiance dans le produit et dans
le traitement.
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FORMATION DES PERSONNELS DE SANTE

Anmimateur de l'atelier :

Docteur Robert Northrup

Directeur technique

Technologies for Primary Health Care (PRITECH)
Washington, USA

Le premier problerne rencontre par les participants
a latelier consacre a I formation des personnels de
santé a ete justement le titre-méme donne a cet ate-
lier. Le terme de “formation”, ont souligne les parti-
cipants. designe souvent des efforts pour modifier
un comportement, efforts dans le cadre desquels
“Fapprenti” devient un objel el la methode une “ma-
nipulation™. “"Education™ serait un mot ¢t une ap-
proche plus appropries. L'objectif de I'education est
en effet de crecr une comprehension. Dans 'edu-
cation, le maitre apprend de ses gieves. se joint au
groupe, plutot que de rester en dehors de celui-ci
ou de le considérer avec condescendance. Donc,

notre groupe a prefére le mot d'éducation’”.
Lorsque nous partons de formetion, de formateur ou
dinstructeur nous sous-entendons le concept plus
vasle d'enscignement, tel que nous venons de i'évo-
quer.

L'expression “personnels de sanlé” comportait
aussi un probleme. Traditionnellement, cela signifie
personnel médical, médecins, infirmiares, etc. |l est
cependant important ausst que les enfants soient
formes de maniére a communiquer ce qu'ils savent
a leurs parents. Quant aux responsables locaux, iis
doiventl avoir une formation pour encourager les
membres de la collectivite a utiliser fa TRO.

Enfin, la mere  sans doute la personne la plus
importante ¢n tant que véritable agent de santé de
base - a besom de recevoir une formation, non seu-
lement pour aider son propre enfant, mais aussi pour
transmetire le message a ses voisines. Ainsi, ce
n'est pas seulement Ie systeme de soins de santé

ry\zs

haalthy children
meke g heolthy nation
ST T e

Une formation des personnels de santé est indispensable a la mise en ceuvre de programmes nationaux de TRO.
(Photo : Frank Nesbitt)
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mais, en un sens. tout le systéme communautaire
qui doit recevoir une formation, y compris le person-
nel de sant¢ des communautes.

Un certain nombre de questions débattues durant
l'atelier venaient du fait que la formation ne donne
pas loujours les resultats escomptes. On a men-
tionné le cas de nombreux pays o les medecing
n‘utilisent pas la TRO et sont peu receptifs aux me-
rites de la TRO par rapport a ceux des antibiotiques
at des perfusions -~ bien qu'ils aient éte niliés a la
TRO. Les meres, trop souvent, ne comprennent pas
le phenomene de la deshydratation ou ne préparent
pas correctement les solutions (de sel et de sucre)
bien gue quelqu'un leur ait explique comment le
faire. Malgré tout. nous avons decouvert de nom-
breux exemples d'innovations concretes et passion-
nantes dans le dormaine de fa formation et je voudrais
vOuS communiguer nos impresssions. a la fois sur
les problemes qui se posent et sur les solutions pos-
sibles.

Nous avons entendu parier de services de forma-
tion clinique — des services de TRO ou les étudiants
en medecine et les meédecins regoivent effectivement
une formation en TRO. Nous avons aussi entendu
des comptes rendus sur les méthodes d'enseigne-
ment communautaire faisant participer les agents de
sanle ruraux et les meres - des méthodes novaltrices
guront eu une incidence tangible quant aux connais-
sances et au comportement. Nous avons découvart
quil est important de s'intéresser a tout le systeme
de formation et d'éducation, et pas uniquement au
seul contact en Laison avec la formation. Ce qui pré-
céde et ce qui suit est tout aussi crucial que ce qui
se passe durant la rencontre entre l'instructeur et les
eleves. Planifier, sélectionner ceux qui seront formés,
les evaluer, les suivre et assurer leur encadrement
ultérieur est tout aussi important que les cours ma-
gistraux ou ies actlivités cliniques au cours des-
quelles se font les échanges d'informations.

Voici quelques uns des résultats qui se sont dé-
gages de nos discussions sur la formation clinique
du personnel medical en TRO. Tout d'abord, il y a
une convergence de vues sur Fimportance d'une
section d'enseignement de la TRO au sein des ho-
pitaux universitaires. De tels seivices cependant
doivent étre bien dirigeés, tant en ce qui concerne les
soins cliniques aux patients, que '2s activités de for-
mation des étudiants et des médecins auxquels on
apprend cette nouvelle technigue.

Un aspect délicat de la question est de procéder
a un tri efficace. On nous a parlé de services ou les
malades souffrant de diarrhée sont recus en méme
temps que d'autres malades (enfants comme
aduites). lls doivent parfois attendre longtemps, sans
qu'aucune altention ne soit accordée a leur déshy-
Jdratation.

D'un autre cété, nous avons entendu parler de

services ou exisie un systeme grace auquel tous les
patients souffrant de diarrhee sont dirigés, dés leur
arrivee, vers un service de réhydratation qui se
charge de les examiner et de les réhydrater rapide-
ment. L'usage de solutions orales pour tous les pa-
tients capables d'avaler, meme s'ils sont séverement
deshydratés, est crucial pour que les services d'en-
seignement fournissent un exemple de la remar-
quable efficacite de la TRO aux stag.aires habitués
al'usage de perfusions £n bref un service d'ensei-
gnement de la TRO constitue un modeéle approprié
de controle des cas de diarrhée

La deuxieme composante d'un service efficace
consisle a mettre 'accent sur la formation effective
de la meére - une formalion ne se limitant pas a
administrer correctement la TRO a I'enfant. Cette ap-
proche a été appliquée dans certans services en
evaluant I'etudiant ou le medecin-stagiaire, non seu-
lement sur la réhydratation correcte du patent, mais
encore sur ta capacite de la mere a répondre cor-
rectement a des questions concernant la diarrhée,
la thérapie par voic orale et I'alimentation adéquate
de I'enfant souffrant de diarrhee.

La sélection des stagiaires est importante. 1l faut
choisir des stagiaires qui n‘ont aucune prévention
concernant 'application de la TRO. Colenii w. en-
gagemant de la part du supeérieur du stagiaire pour
l'adoption de changements est plus efficace si cet
engagement intervient avant le stage, avant que lI'em-
ployé ne soit selectionné, et non pas a la fin du
stage.

La participation en équipe est recommandée — un
medecin accompagné d'une infirmiére du méme
service qui seraient envoyés en méme temps — de
maniére & motiver simultanément les deux membres
de I'équipe qui sera chargée ensuite de I'application
de la therapie. Cette méthode s'est révélée pratique
et utile, méme guand les médecins ont été envoyés
a 'etranger, comme a I''CDDR au Bangladesh par
exemple. La participation d'une équipe entiére est
aussi furtement recommandée, de méme que la pos-
sibilité de former toute une région géographique en
une seule fois. Cela permettrait de dissuader les ma-
lades de faire le tour des médecins pour en trouver
un disposé a administrer un traitement par voie intra-
veineuse — puisque lous se seraient convertis a la
TRO.

Les planificateurs de la formation devraient s'as-
surer que de sels de rehydratation orale (SRO) seront
disponibles a tous les points d'ou opérent les agents
de sante, avant le début du stage. Rien ne refroidirait
cavantage l'enthousiasme pour la TRO qu'un
manque de sachets nécessaires au traitement. Cer-
tains pays, pour éviter ce probleme, ont enseigné a
leurs cliniciens la fagon de substituer une solution
sel/sucre dans leur service quand il n'est pas pos-
sible d'obtenir des sachets de SRO. Qu'elle que soit
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la stratégie employée. les programmes de formation
devraient tenir compte des moyens d'approvision-
nement.

Il ast essenticl, durant la formation, que les per-
sonnels aient une experience effective, de premiere
main, guant au tratement de cas. Le medecin ou
l'etudiant en medecine qui s'initie a la TRO devrait
en fait soigner personnellement de dix a quinze cas
en utilisant la cuillere et la tasse, communiquant a
la mere par la meme occasion ce qu'elle a besoin
de savoir.

Le temps es! un facteur important. Un cours ac-
celére d'un jour peut eveiller un interét pour ia TRO,
meme s'il ne suffit pas a donner une vraie compre-
hension de <ette methode - ce qui s'opposerait ul-
térieurement a l'inclusion de la TRO aux pratiques
de routine. Quaique difficile. if serait souhaitable
d'accorder sepl jours ou plus aux enseignants.

Differentes methodes de formation ont été propo-
sees. La duree habituelle d'une semaine n'est peut-
etre pas la meilleure. Il pourrait étre plus facile pour
les medecins cccupés d'envisager une “mini-rési-
dence”. une courte perode d'un ou deux jours de
stage, gqui peurrait etre répétee, permettant aux me-
decins d'une region de se mellre au courant sans
avoir a s'absenter longtemps de leur travail. Cette
considération est peut-étre importante pour les mé-
decins dont les revenus proviennent d'une clientéle
privee.

La formation devait aussi inclure la facon dont les
stagiaires vont mettre en oeuvre le nouveau traite-
ment une fois qu'ils seront de retour dans leur propre
service hospitalier, a I'hépital de district ou au ceritre
de sante. Par exemple. comment arriveront-ils a
convaincre les meres que la TRO est préférable au
traitement par voie intraveineuse, sachant qu'il y a
souvent une forte preference pour ce dernier au ni-
veau communautaire 7 Comment exactement
convaincront-ils I'administrateur de I'hopital que les
procedures dans les salles ou a I'admission doivent
étre changeées ? Une plus large définition des ca-
pacités el des connaissances nécessaires au sta-
giaire devrait étre utilisée dans la planification du
stage. A lui seul, le traitement de la déshydratation
aigué ne suffit pas : I'alimentaiion durant la diarrhée,
l'integration de la TRO a la nutrition et aux autres
soins de santé primaires et interventions de protec-
tion infantile, la prévention de la diarrhée et ia vaste
responsabilité du medecin vis-a-vis de la commu-
naute toute entiére — méme vis-a-vis des patients qui
ne fréquentent pas fe centre — sont des éléments
cruciaux pour assurer le succés de tout programme
de lutte contre la diarrhée.

Enfin, la formation doit aussi inclure un suivi. Le
programme doit comprendre non seulement la for-
mation mais aussi I'encadrement et le suivi qui s'im-
posent, afin d'aider les stagiaires a faire face aux
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contraintes auxquelles ils seront confrontés a leur
retour chez eux. D'alleurs. il convient de préciser
clairement avant la fin du stage ce que l'on attend
des stagiaires ulterieurement : par exemple, fixer une
date pour une reunion de suivi pour passer en revue
les actlivites qui ont eu fieu entre-temps et pour dé-
finir des indicateurs destinés a évaluer les compor-
tements des personnels ayant effectué le stage.
Nous savons tous combien une fiche de rapport
comportant des indicateurs determinants peut influer
sur les comportements ; donc, il corwiendrait d'en-
courager l'usage d'une nouvelle fiche de rapport qui
comprendrait 'attitude vis-a-vis de la TRO. Le
contact direct avec les supérieurs du stagiaire devait
se faire de lefle sorte que les premiers poussent les
seconds a l'action, si nécessaire, une fois le stage
termine.

Passons maintenant aux problémes d'éducation
communautaire. Un certain nombre de points ont été
soulevés au cours d'un échange enrichissant
d'idées dans ce domaine. D'abord et avant tout,
nous devons eliminer le fossé entre I'enseignant et
le stagiaire. Le language emplové est particuliére-
ment important a cet ¢gard. Certains participants a
I'atelier ont fait objection a I'usage Ces mots “"thérapie
par réhydratation orale” - disant que c'était du
“latin”, incompréhensible aux profanes. Ces partici-
pants ont recommande I'usage de mots directs, plus
faciles a comprendre pour les utilisateur : on pourrait
parler par exemple de "boisson spéciale” plutot que
de “solution de rehydratation orale”. La fagon de
s’habiller est aussi importante. Le fait qu'un ensei-
gnant soit vétu a l'occidentale peut géner ta commu-
nication si les stagiaires sont vétus de fagon tradi-
tionnelle. La position peut également étre importante.
En effet, si les stagiaires sont assis a méme le sol
alors gue 'enseignants a droit, lui. & une chaise, tout
dialogue risque d'étre impossible et il se peut méme
que le message "& sens unique’ ne passe pas.

Une fois de plus. on a souligné l'attitude de i'en-
seignant a f'egard du stagiaire. L'enseignant doit
étre prét a apprendre du stagiaire, de la mére de
famille et de I'agent de santé rural. 1l y a un vieux
proverbe qui dit . Start with what they know, learn
from them (commencez avec ce qu'ils savent et ap-
prenez d'eux). Enl'occurrence, cela signifierait qu'il
faut mettre I'accent sur la recherche pré-forrnation. A
un niveau plus fondamental cependant, le proverbe
systematise l'imporlance de discussions et d'un
échange continu durant la formation entre I'ensei-
gnant et les slagiaires afin d'obtenir des résultats
positifs.

Nous devons trouver des moyens d'associer des
messages en rapport avec la TRO aux activités de
la vie de tous les jours et les rendre intéressants a
apprendre. Donnons quelques exemples significa-
tifs . aux Philippines, il y a la méthode des "cing



doigts™ qui associe les activités de TRO aux cing
aspects de la vie agricole : au Mexique, la poupee-
gourde dont on se sert pour démontrer explicitement
aux enfants et aux adultes le processus de déshy-
dratation et de réhydratation . en Equateur, la réac-
tion du formateur a la grimace que fait la mere en
goutant la solution de rehydration orale - “Vous trou-
vez que ¢a a mauvais gout ? Votre enfant n'aurait
pas la méme opinion s'il etait déshydraté. Dans ce
cas. votre enfant boirait avec avidite cette solution
quipour vous a un drole de golt” ; enfin, il y a aussi
Futilisation de jeux qui rendent apprentissage amu-
sant. Ces associations et ces approches originales
demandent un surcroit d'efforts mais elles peuvent
ctre essentielles au succes de Fapprentissage.

Autre aspect capital : le matériel d apprentissage.
Les stencils illisibles qui donnent les instructions sur
du papier de mauvaise qualité  le genre de stencils
souvent distribues aux meres - peuvent avoir une
incidence negative, meme durant la breve période
pendant laquelle ils sont utilisables. Pour des alpha-
betises de premiére géneration - par opposition a
Ceux qui, comme nous. savent lire et écrire depuis
des gencrations - la présentation du matériel, la
qualité du papier par exemple. la fagon dont il est
imprime, peuvent étre des facteurs aussi importants
que le message qu'ils portent. Les donateurs de-
vraient donc viser un groupe cible plus large, en fi-
nancant non seulement la distribution, en quelques
points strategiques. de livres du FISE ou de matériel
de 'OMS, bien imprimés, mais encore en s'efforcant
plus géneralement a fournir du matériel utile, at-
trayant, a 1ous les agents de sante rurale et, si pOos-
sible également. a toutes les meres.

L'education communautaire, en mettant tradition-
nellernent Faccent sur la réhydratation, a souvent des
lacunes, notamment pour ce qui est de fimportance
de I'apport d'aliments comme le docteur Rohde 1'a
souligné le premier jour d'ICORT I1. Une autre lacune
frequente est au niveau de I'identification des enfants
a risque, des enfants déshydratés qui doivent étre
examines de plus pres. Une plus grande attention
doit etre accordée & ces deux points particuliers
dans les programmes d'éducation communauiaires
et dans le materiel destiné aux meres. D'ailleurs, il
n'y a pas moyen de faire autrement que de dépendre
ues meres dans ces domaines. Nous pourrions
peut-etie "médicaliser” le traitement de la diarrhée
par les liquides en privilégiant l'usage des sachets
plutot que celui de solutions sel/sucre. chligeant ainsi
les meres a se rendre au dispensaire pour la réhy-
dratation. Mais il n'y a aucun moyen pour rous de
"medicaliser” 'aspeclt “alimentation” de la TRO.
Seule la mére peut se charger de ce! aspect a la
maison et elle est seule a pouvoir décider di moment
ou I'enfant déshydraté a besoin d'un traitement inten-
sif gu'elle n'est pas en mesure de fournir. Notre tache

en tant qu'éducateurs doit consister notamment a
aider la mére a comprendre l'importance de I'ali-
mentation. des liquides et de consulter le corps me-
dical si necessaire, bien avant que la déshydratation
ne devienne severe ¢l irréversiblo.

Plutot que d'etre planitices et exeécutées isolé-
ment, tovtes les activités de formalion devraient
dinscrire dans le cadre d'un syteme global de pla-
nification de 1a TRO. Les messages de formation
doivent étre coordonnes avec les messages diffusés
grace aux media. de maniere a ce que les meres
enlendent les mémes informations a la radio, aupres
de l'agent de sant¢ rural et du meédecin. Des pro-
blemes se présentent souvent quand ces messages
ne sont pas harmonises. tel a eté le cas au Mexique
a la suite des grands tremblements de terre qui ont
eu lieu récemment

La conception des programmes de formation de-
vrait étre décentralisée au maximum pour permettre
des "variantes” répondant a des exigences locales
particulieres. 1l faut des politiques nationales bien
definies pour mettre en exergue les aspects fonda-
mentaux qui devraient étre les mémes dans tout le
pays, mais ces politiques doiven! étre aussi limitées
que possible, compatibles avec la méthodologie
technique de la TRO ainsi qu'avec les autres as-
pects des activités de la formation et des pro-
grammes. En outre, elles devraient etre planifiees au
niveau local pour étre conformes & ia culture et aux
caractéristiques de l'endroit.

l.e financement et les activités de formation de-
vraient faire intervenir activement le secteur prive —
et non pas uniquement |'Etat et le personnel du mi-
nistere de la Santé. Dans de nombreux pays, les
pharmacies. les clinigues, les medecins privés four-
nissent plus de la moitié des soins dans les cas de
diarrhee et il conviendrait de s'employer énergique-
ment a les faire “passer dans le camp’ de la TRO.

La surveillance et I'évaluation doivent faire partie
intégrante des programmes de formation. |l faudrait
notamment une évaluation a long terme de la forma-
tion qui concernerait le comportement du stagiaire
apres son retour chez lui - et pas uniquement a la
fin du stage, comme cela se fait habituellement.

L'apprentissage a la TRO doit étre intégre a
d'autres activites de formation dans le domaine des
soins de sante primaires - ou bien cette intégration
doit au moins étre sérieusement prise en compte.
Nous savons que I'agent de santé rural doit integrer
les activités connexes a la TRO aux autres soins de
sante primaires. Comment pourrions-nous justifier de
ne pas l'aider a4 accomplir cette tache efficacement
pour lui permettre (qu'il s'agisse d'un homme ou
d'une femme) d'opter pour des activités qui se tra-
duiraient par de si grands bienfaits pour la popula-
tion ?

Enfin, des travaux de recherche au niveau de la
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mise en oeuvre sont nacessaires - des travaux so-
lides, critiques, qui rendraient la formation plus effi-
cace. Celle-ci devrait étre un sujet de recherche tout
aussi important que les aspects biologiques et me-
dicaux de I'absorption gastro-intestinale Si nous
voulons que l'apprentissage de la TRO devienne
aussi efficace que ta TRO elle-méme, nous devrons
appliquer aux programmes de formation un esprit
critique el scientiigue cormme nous 'avions fait pre-
cédemment pour ta therapie par les hquiaes.

L'aide des aonateurs dans le domaine de la for-
mation devrait inclure :

& un appu aletablissement de services bien di-
riges d'enseignement de ta TRO dans toutes les
ecoles de meédecine ;

® une aide aux eccles de médecine et aux autres
ecoles de formalion des personnels de sante
pour proceder a des changements dans les
programmes Jd'etudes ;

e un appui pour la diffusion de matériel de 'OMS
et d'autres informations sur la TRO, au-dela du
systeme de santé, pour pouvoir atteindre les
agents de santé ruraux et les méres de la
communaute ;

® un appui a la formation des personnels du sec-

ENCADREMENT ET

Animateur de l'atelier :

Robert Hogan

Chef d'Aministration de Programmes
Organisation mondiale de la Santé
Geneve, Suisse

INTRODUCTION

Afin de focaliser les discussions de I'atelier, les
participants se sont entendus. sur des définitions
conventionnelles. Par surveillance, on entendrait
“une observation etroite ou une évaluation sur une
base réguliére”. La surveillance de ta maniére dont
les agents de sante s'acquittent de la prestation d'un
service et la surveillance de l'usage de ce service
constituent des maoyens pour un supérieur au niveau
local d'évaluer I'efficacité dudit service. L'adjectif
“régulier” est un point important de la definition. La
surveillance implique un processus continu. Elle se
différencie donc de l'evaluation qui peut etre définie
comme “un examen moins frequent et plus structure,
axé sur une comparaison entre ce qui a eété accom-
pli et les objectifs fixes".
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teur prive, y compris les organisations non gou-
vernementales, les vendeurs de médicaments
contre la diarrhee et les medecins qui travaillent
dans le prive

® un appunon seulement aux cours tormels mais
aussi a des approches plus novatrices, comme
les "mini-residences’ el

® un appui ades recherches operationnelies pour
definir et resoudre les problémes afferents a la
formation.

En conclusion. l'mportance et méme la primauté
age I'enseignement cst un sulet qui est revenu
constamment au cours des debats de notre atelier.
La TRO apporte gquolidicnnement la preuve que “'sa-
voir c'est pouvorr’. Meme la mere analphabeéte la
plus pauvre peut empecher 1a mort par deshydrata-
tion de son enfant souffrant de diarrhée, grace a la
thérapie par les liquides. Voir cela, se rendre compte
qgu'elle n'a pas a accepter comme inevitable la mort
de son enfant, peut ouvrir les yeux de la mere a
d'autres problemes : la pauvrete, lignorance, I'injus-
tice. Ainsi, l'enseignement de la TRO peut constituer
un premier pas vers I'évell d'une communaute don-
née a la possibilité d'un changement. C'est ce gui
donne a nos efforts pour perfectionner cet enseigne-
ment un caractére encore plus important.

SURVEILLANCE

Alors que la surveillance s'applique a tous les ni-
veaux d'un programme, l'atelier s'est concentré sur
le type de survelllance qu'assurent les cadres su-
périeurs ou les cadres moyens comme par exemple
les responsables de district et ceux qui dirigent un
centre sanitaire ou le travail d'un certain nombre
d'agents de santé communaulaires.

Les participants ont deéfini deux grandes catégo-
ries de surveillance :

® quantitative — quelie quantite de travail est ef-
fectuee ?

o (Qualitative — le travail est-il accompli correcte-
ment ?

LE PROBLEME

Le probleme fondamental mis en exergue, tant par
les membres du groupe de travail que par d'autres
participants, tient au fait que trop souvent il n'y a
purement et simplement aucune surveillance quan-
titative ou qualitative. Lorsque les supérieurs pro-



cedent a une surveillance, ¢lle est ie plus souven:
quantitative. Comme on I'a souligné. I'évaluation de
la qualité du tiavail, la mesure dans laquelie la TRO
est appliguee convenablement, représentent a
hetire actuelle I'in des principaux problémes dans
le domaine géncral de la 'ulle contre les maladies
diarrheiques.

LES CAUSES DU PRCBLEME

Les participants et les membres du groupe de
travail ont avance une série de raisons pour expliquer
le fait que la surveillance est souvent négligée.

1. Le lien entre la surveillance et les rendements
souhaités du programme n'est pas toujours re-
connu.

2. Les systémes de surveillance ne sont pas bien
compris.

3. Méme s'ils sont compris, les systémes ne sont
pas appliqués ou utilises regulierement.

4. Des indicateurs critiques qui doivent étre suivis
ne sont pas évidents.

&

Des traditions culturelles peuvent limiter parfois
la mesure dans laquelie un superieur peut criti-
quer sans enbarras Ic travail des autres.

1. Le lien entre la surveillance et les
rendements

A I'heure actuelle, pratiquement tous les pro-
grammes de lutte contre les maladies diarrhéiques
comportent dans leur plan de fonctionnement des
objectifs ou des rendements mesurables. Souvent, le
lien entre les objectifs - comme une réduction par-
ticuliere de la mortalité par diarrhée ou un centain
niveau de i'emploi de la TRO - et les activités cou-
rantes des prestataires de soins de santé n'est pas
pleinement saisi.

2. Les systemes de surveillance ne sont
pas bien compris
Dans des domaines ou e lien entre les rendements
ou les objsctifs et la surveillance est percu il n'est

La surveillance doit étre admise par les cadres, le personnel de terrain et les consommateurs comme un elément
essentiel du programme de lutte contre les maladies diarrhéiques. (Photo : Frank Nesbitt)
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pas toujours facile de voir comment on pourrait for-
muler une approche systématique de surveillance.
f )

3. Les systémes ne sont pas appliqués ou
utilisés regqulierement

Lorsqu'un syteme de gestion utile pour la surveil-
lan~e a ete mis en place i existe souvent de serieux
obstacles a son application. Des contraintes maté-
rielies, comme un mangue d'essence ou de fonds
pour le versement d'indemnités journalieres, limitent
l'efficacité des plans de surveillance les mieux
CONGUS.

4. Les indicateurs critiques qui doivent
étre suivis ne sont pas évidents

Alors qu'il y a habituellement consensus a propos
des indicateurs genéeraux pour la TRO (par exemple,
l'acces a la TRO et I'emploi de celle-ci, I'évaluation
correcte de tctat de deshydratation), peu de pro-
grammes beneficient d'une expérience suffisante
pour savoir quels indicateurs précis doivent &tre sur-
veilles en priorité

5. Des traditions culturelles peuvent limiter
la mesure dans laquelle un supérieur
peut critiquer sans embarras le travail
des autres

Dans de nombreux pays. les traditions culturelles
font gqu'it e<t difficile pour une personne de critiquer
le travall d'une autre. La distinction entre les critiques
iormulees pour des raisons professionnelles — méme
exprimées poliment et de maniére constructive — et
celles qui se iondent sur des considérations person-
nelles est difficile dans toutes les cultures.

LES STRATEGIES POSSIBLES

1. Le lien entre la surveillance et les
rendements

Dans I'ensemble, le groupe a estimé que les rap-
ports entre 1a surveitlance et les objectifs du pro-
gramme seront mieux compris si les rendements et
les objectifs sont etablis avec la participation du per-
sonnel d'encadrement. Cette approche de la plani-
fication depuis la base est fortement recommandée,
particulierement pour la fixation des objectifs. Les
planificateurs au niveau central doivent éviter de fixer
des objeclifs gue les cadres moyens ne peuvent at-
teindre.

Dans le meme ordre d'idées. il convient d'éviter
une planification qui ferait trop exclusivement appel
aux campagnes de promotion. Dans certains pays.
le personnel d'encadrement ne voit guere d'intérét a
surveiller les travaux effectués puisque les decisions
d'introduire un ¢ \angement ne leur appartiennent
pas. Il a été souligné que cette centralisation est
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souvent plus developpée dans d'autres secteurs
comme l'agriculiure el que les planificateurs dans le
domaine de la sante pourraient utilement s'inspirer
de l'experience de ces secteurs

2. Les systemes de surveillance ne sont
pas bien compris

Un certain nombre de systemes utiles de surveil-
lance ont éte examings par les membres de 'atelier
et les participants. Les deux principales questions
etaient . "Que faut-il surveiller 7" et "Comment effec-
tuer la surveillance 7"

Comme le temps disponible pour la surveillance
en TRO est limite il est important de se montrer se-
lectif quand on décide ce qu il faut suiveiller. L'OMS
a suggeére certaines questions a poser pour décider
ce quil y a lieu de surveiller en TRO ou services
sanitaires analogues.

® Quels sont les points ies plus importants pour le
succés du service sanitaire ?

e Quelles sont les plus difficiles ?

® | esquels sont nouveaux pour les agents de
santé ?

® Comment se faire le mieux une idee sur I'exe-
cution correcte de 'ensemble des opération ?

¢ Quelles sont les doléances ?

On ocurrait envisager de surveiller a la fois les
activites des agents de santé et les résultats de ces
activites. Dans celte derniere catégcerie, il faudrait
vérifier la bonne compréhension des méres. leur
comportement &t e resultat de l'interverition (les en-
fants se sont-its retablis 7). Le mieux est peut-étre
de commencer par igs activités et, guand cclles-ci
semblent satisfaisantes, da passer aux résuitats.

Ensuite. il faut décider comment surveller chaque
élément. Il existe un certain nombre J¢ :nssibilités.

e Observer les agents de santé.

® Parler aux agents de santé.

® Examiner les cossiers.

e Parler aux meres au moment du traitement.

® Faire des visites a domicile.

Le cours de formation de cadres de I'OMS
comprend une fiche d'exercice qgue de nombreux
pays ont utilisee pour décider ce qu'il faut surveiller
et comment (voir Figure 1).

Pour ce qui est de comment surveiller, 1a question
du morment approprie a éte discutée. Pour répondre
a cetle question, les questions supplémentaires sui-
vantes peuvent étre utiles.



FIGURE 1

FICHE D'EXERCICE POUR LA SURVEILLANCE DU RENDEMENT D'UN
AGENT DE SANTE DAMS LE CADRE DU SERVICE DE TRAITEMENT DE LA DIARRHEE

POINTS A SUKVEILLER
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e Est-il criiqgue que le travail soit fait correcte-
mert ?

e S'agit-Il d'une intervention souvent exécutée in-
correctement 7

e Quelle methode de surveillance utilisera-t-on ?
o Combien d'éléements veut-on surveiller ?

e Quelles sont les contraintes temporelles éven-
luelles ?

® Cxiste-t-il un risque de voir passer I'élément
considére de “satisfaisant” a "non satisfaisant”
au bout d'un certain temps ?

Comme il est trés facile d'éviter la surveillance, un
programme des visites nécessaires, avec le détail
de leur contenu, peut améliorer les chances d'exé-
cution. Il deviendra au moins plus difficile d'eviter la
surveillance si les modalités de celle-ci sont consi-
gnées par écrit.

Alin d’'eétablir un syteme de survelllance pour les
cadres, une fiche de controle peut étre particuliere-
ment utite. Elle rappellera au personnel d'encadre-
ment les éléments criliques & examiner pour evaluer
une situation tout en les rendant impersonnels de
facon a contribuer a résoudre la difficulté constituee
par le colé embarrassant de la surveillance. La fiche
de controle peut élre axeé sur qguelques ndicateurs
critiques. Celle qui figure dans le cours de 'OMS
(Figure 2) fournit une liste d'indicateurs generaux
d'activité qui peut etre utilisée par ie personnel d'en-
cadrement pour évaluer la performance des agents.
Un programme de santé peut adapter cette liste de
controle a des activités particulieres. Par exemple,
“I'evaluation de la déshydratation” peut comprendre
des indicateurs critiques comme “‘quantité d'urine”
ou “élasticité de la peau”. Une difficulte que présen-
tent ces listes est qu'il peut étre trop facile pour le
personnel d'encadrement de cocher simplement la
mention “satisfaisant” ou “non satisfaisant”. Les ru-
briques descriptives a la partie inferieure de la liste
de contréle de 'OMS répondent a cette objection,
puisqu'elles donnent I'occasion de commentaires ou
recommeandations plus détailiés.

L 'atelier et les participants ont egalement suggeére
que le personnel d'encadrement s'efforce toujours de
mentionner des points positifs afin que les critiques
necessaires n'apparaissent pas trop dures et de-
courageantes. On a egalement suggére de deman-
der aux agents de décrire leurs problemes avant que
le personnel d'encadrement ne les reléve. Certains
participants ont estimé que si le superviseur et
agent signent tous deux la histe de contdle, il existe
de meilleures chances qu'ils aient effectivement dis-
cute des prablemes.

Quelques participants ont pense que, si l'on peut
définir clairement certaines normes, et s'accorder a
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leur propoes, les agents seront en mesure de surveil-
ler eux-mémes leur propre performance. La liste de
de controle servirait alors de rappel utile des acti-
vités importantes a execuler.

3. Les systemes ne sont pas appliqués ou
utilisés regulierement

Le probleme de maintenir une survelllance utile,
tout sérieux quiil sait, a pu etre resolu dans certains
pays. L'écnange d'expeériences au cours des travaux
en atelier a ete particulierement fructueux dans ce
domaine. Certains problemes particuliers et leurs so-
lutions sont énumeres ci-dessous.

Probléme. Les superviseurs sont considerés comme
des critiques plutdt que des sources d'aide.
Solution. Les superviseurs peuvent transporter des
fournitures ou la paie des agents. lls peuvent aussi
prendre une part active a la prestation d'un service
au moment de leur visite.

Protleme. La surveillance du travail est essentielle-
ment génante parce qu'elle semble menacer les
agents et qu'elle embarrasse les superviseurs.
Solution. Le choix de la bonne methode de surveil-
lance peut étre important. La Figure 1 cite cing me-
thodes. L'exatiien des dossiers est relativement facile
mais n'est utile que si les dossiers sont bien tenus.
{l ne révéle pas si les services fournis l'ont été cor-
rectement. Le suivi des patients par des visites a
domicile prend beaucoup de temps et devrait peut-
étre étre considére apres avoir vérifié par un autre
rnoyen que le travail de I'agent de santé est accep-
table. Une conversation avec les méres, au moment
du traitement (par exemple en prenant congé) est
plus facile et peut étre plus indiqué au début d'un
programme que les visites a domicile. L'observation
du personnel de santé au travail est considérée
comme indispensable et peut étre 2 facteur le plus
important qui fait défaut dans la surveiliance. 1l est
egalement critique de parler aux agents de santé.
Comme c'est I'observation proprement dite de la per-
formance qui est si difficile, la combinaison de {'ob-
servalion et de la conversation s'est revélée extré-
mement utile dans un certain nombre de pays. Parler
avec les agents est relativement facile puisgue le
superviseur ne joue pas le rdle d'un juge indifférent,
froid et peut-étre dur. Mais demander aux travailleurs
s'ils connaissent les signes de la deshydratation
n'est pas la méme chose, toutefois, que de savoir
s'ils peuvent oui ou non les identifier en pratique et
les interpréter. Si observation et conversation vont de
pair, il est plus facile de faire accepter 'idée que
I'ensemble de la fonction de surveiltance a pour but
d'aider les agents.

Probléme. Les superviseurs hésitent a survelller la

performance parce qu'eux-mémes ne se sentent pas
qualifiés en thérapie de réhydratation par voie orale.



FIGURE 2
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LISTE DE CONTROLE POUR LA SURVEILLANCE
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Solution. Les superviseurs doivent étre parfaitement
compeétents s'ils veulent apparaitre credibles aux
yeux de ieurs subordonnes. Le cours de formation
pour personnel dencadrement de 'OMS insiste sur
cel aspect de la supervision. Le module ~Traitement
de la diarthee” ne peut cependant étre considéré
que comme une ritroduction 4 Ce sugl el une pra-
tique plus poussce est essentielle.

Probleme. Les incitants financiers. certainement
utiles. ne sont pas possibles dans de nombreux
pays. Des arrangements speciaux pour fournir ces
incitants ne peuvent atre maintenus gue difficilement,
ce qui peul engendrer le mecontentement.

Solution. D'autres formes d'appréciation sont pos-
sibles dans la plupart des pays et un certain nombre
des participants en ont donné des exemples. Faire
participer les supérieurs au processus de planifica-
tion, particuliérement pour établir des objectifs lo-
caux réalistes, constitue un incitant naturel puisqu'il
leur donne le sentiment de leur valeur.

Probléme. Des obstacles pratiques, tels que le
manque de carburant, de remboursement de frais,
echappent au controle des superviseurs.

Solution. Comme on I'a noté précédemment, les
echelons supérieurs de gestion doivent reconnaitre
Fimportance d'une surveillance adéquate si I'on veut
atteindre les objectifs fixés dans les programmes.
S'ls la reconnaissent, des dispositions administra-
tives appropriées peuvent értre prises pour éviter
ces obstacles materiels. Un certain nombre de pays
ont signalé que des efforts persistants du personnel
d'encadrement ont abouti & des ameliorations dans
ce domaine.

4. Les indicateurs critiques a surveiller ne
sont pas évidents

Le choix des indicateurs les plus critiques exige
plus d'expérience et de recherches pratigues. Mais
un certain nombre d'indicateurs se sont déja révélés
utiles et mesurables. La guestion la plus simple, la
plus fondamentale, pour déterminer le travail effectué
est la suivante : “Cormrbien de patients souffrant de
diarrhées dans le groupe d’age cibleé ont-ils recu la
TRO pendant chague mois ?" Pour des systémes de
surveillance de routine, le mieux est parfois de limiter
les indications a ce niveau simple. Dans les centres-
vigies ou les régions treés développées les rensei-
gnements supplementaires, tels que par exemple les
traitements antérieurs, le degré de déshydratation
des patients a l'arrivée, les autres traitements admi-
nistres, le nombre de patients renvoyés sur d'autres
centres, et le résultat, peuvent éire utiles.

Un probléme chronigue qui se présente pratique-
ment dans tous les pays est que les forrmulaires ac-
tuellement en usage ne conviennent pas pour re-
cueillir ces renseignements simples. L'OMS
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recommande dessayer de modidier les formulaires
existants plutot que de creer un formulaire Nouveau,
separe, pour fa TRO Un moyen pratique de suivre
le nombre des enfants traites est de tenir a jour un
graphigque mensuet. 1 faul alors expliquer les diffe-
rences d'un mois a lautre. Il peut étre utile de
comparer Fulilisalion des services de TRO avec les
rapports des visiles de surveiilance pour imterpréter
le changements dans I'utilisation d'un mois a Fautre.
Un superviseur gui connait bien sa reégion peut es-
timer avec precision quelle est l'interprétation la plus
vraisemblable des chiffres fournis et déterminer s'il
y a lieu de prendre des mesures et lesquelles.

Par intervalles, peut-etre chaque trimestre ou
chaque année, les chiffres mensuels peuvent étre
tulalises et le résultat comparé aux objectifs établis
pour la region. Puisqu'il s’agit d'une vérification peé-
riodioue plutdt que continue, on peut considérer
gu'elle fait partie de I'évaluation plutét que de la sur-
veillance.

La surveillance de I'efficacité du traitement a do-
micile n'est pas facile, mais un indicateur indirect
utile en est le nombre de cas de déshydratation mo-
dérée ou grave dirigés sur les centres de santé.

5. Des traditions culturelles peuvent limiter
la mesure dans laquelle un supérieur
peut critiquer sans embarras le travail
des autres

Les obstacles culturels a un encadrement utile
constituent un sujet important qui a ete souleve par
un certain nombre de membres de l'alelier et de
participants. Dans certains pays, il se révele exté-
mement difficile de mettre au point des systéemes
dans lesquels les supérieurs doivent critiquer le tra-
vail des autres agents. Les relations entre les différ-
ents membres du persorinel apparaissent plus sub-
tiles que celles que prennent en considération les
modeéles dit “occidentaux’ d'encadrement.

Mais d'autres pays, comme I'Indonésie et le Ne-
pal, ou les traditions culturelles semblaient au départ
des problémes majeurs, ont signalé de grands
succes lorsqu'ils ont utilisé des adaptations locales
des méthodes d'encadrement recommandees par
I'OMS et d'autres organisations.

CONCLUSION

Tous les membres des groupes ont estimé gue le
nombre des succés signalés est cncourageant,
méme s'il existe des problemes certains lorsqu'on
tente de mettre au point de bons systemes d'enca-
drement et de surveillance. Les meilleurs pro-
grammes du monde, notamment ceux de I'Egypte,
du Honduras, du Nicaragua, des Philippines et de
fa Thailande, ont une chose en commun : I'attention



consacree a l'encadrement et a la surveillance. Si ® Des décisions, a revoir selon I'expérience et les

F'on veut resumer les travaux de I'atelier il faut souli- recherches pratiques, doivent étre prises sur ce
gner trois pomts. que les superviseurs doivent surveiller et sur les
méthodes a utiliser Dans ce domaine des listes

® | esvisites des superviseurs dans fe but de sur- de conirole sont uliles.

veiller la performance et le rendement du per-
sonnel sont critiques et constituent souvent un
maillon fragile dans de nombreux programmes
de lutte contre les maladies diarrheiques.

® Une tache essentielie de la direction est de sou-
tenir et de stimuler la surveillance.

EVALUATION ET COUT

Animateur de ['atelier -

Docteur Robert E. Black

Professeur et Directeur
Departement de Santé internationale
School of Hygiene and Public Health
Université Johns Hopkins

Baltirrore, Maryland, USA

INTRODUCTION

La chaine d'événements qui aboutissent a la four-
niture de la TRO comporte de nombreuses étapes.
Une évaluation exhaustive de I'ensemble peut né-
cessiter urie gamme d'indicateurs portant sur le pro-
cessus ainsi que des indicateurs d'impact. La
Figure 1 présente les indicateurs — y COMPriS ceux
en liaison avec la TRO - qui sont choisis pour évaluer
un programme de lutte contre les maladies diar-
rheiques. Les informations relatives aux indicateurs
peuvent étre recueillies dans la cadre de la surveil-
lance continue ou par le truchement d'évaluations
periodiques, aspect qui &tait au centre des discus-
sions de cet atelier.

La sélection d'indicateurs appropries doit tenir A
compte du type de composantes a étudier et de la -
possibilité de les quantifier. C'est souvent au prix
d'une certaine précision que I'objectif est atteint. i{
Des indicateurs relativement grossiers peuvent ce- '
pendant etre utiles dans le cadre du processus de
gestion. Les données relatives aux colts peuvent
constituer une précieuse composante de I'évaluation
de méme qu'un facteur important du processus de
décision.

LES INDICATEURS D’EVALUATION

Les discussions ont été centrées sur plusieurs in- S . ) .
dicateurs essertliels pour évaluer des programmes L collecte de données relatives & Il'emploi des SRO
de TRO. a savoir : accés et utilisation des SRO. ap- et aux taux de mortalité est un élément important

R i e s - 7 P pour déterminer l'efficacité des programmes de
plication de la TRO et mortalite due a la giarrhée. La TRO. (Photo - Robert Clay)

definition de ces indicateurs peut varier d'un pays a
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FIGURE 1. INDICATEURS SERVANT A EVALUER UN PROGRAMME DE LMD

En general, les valeurs des indicateurs dépendent de celles a'autres indicateurs lies a des activités précedentes. Les principales interdépendances sont

mises en evidence au moyen de lignes et de fléches
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Fautre. Par exemple. Facces dans centaing cas peut
etre determing en premier licu par I'éloignement des
services de sante fournissant les SRO. Dans un
autre cas. elle est sera mesuree en fonction de la
capacite des utilisateurs a acheler des sachels de
SRO. Celte question a mis en évidence la nécessité
d'avoir des :ndicateurs clairement definis en fonction
de leur contexte specifique.

Dans certains cas ou le taux d'utilisation des SRO
s'est avere plus faible que prévu, un supplément
d'enquéle a eté utile. Des études portant sur cer-
tains pays indiquent que les méres qui ont entendu
parier des SRO et qui ont acces a celles-ci n'y font
appel gue si elles estiment en avoir besoin. Elles sont
capables apparernment de faire une distinction entre
des episodes diarrhéiques bénins et ceux de nature
plus grave. Manifestement, tous les cas de diarrhée
ne necessitent pas I'utilisation des SRO. du point de
vue physiologique. Pourquoi alors essayer de per-
suader les meres de s'en servir dans lous les cas
comme il découle de I'objectif d'un taux d'utilisation
de 100 % des SRO ? Un autre probléme résultant de
la promotion des SRO comme traitemert pour tous
les episodes de diarrhée - par opposition a une
therapie contre la déshydratation -- est que les
meres risquent d'etre décues par les SRO lorsque
celles-ci ne guérissent pas la diarrhée.

Deux principales questions qui se posent du point
de vue pratique sont les suivantes : “Comment iden-
tfier les enfants ayant besoin de SRO 7" et "Quels
devraient étre les objectifs pour I'emploi des SRO ?"
Une suggestion a préconisé que I'objectif d'utilisa-
tion devrait étre defini en fonction du contexte du
programme de TRO. Par exemple, s'il n'existe aucun
service de santé, il convient peut-étre de viser un
taux d'utilisation de 100 %. Par contre, dans un Sys-
teme de soins de santé communautaire, bien orga-
nise. ou un usage extensif des solutions pouvant étre
preparees a la maison est possible, I'objectif d'utili-
sation des SRO peut se limiter au pourcentage d'épi-
sodes qui exigent ce traitement. On peut enseigner
aux meres a administrer les SRO lorsqu'il y a un
certain nombre de diarrhées liquides durant une cer-
tain laps de temps. Toutefois, i} demeure difficile de
fixer un taux-cible approprié en matiére d'utilisation.

Evidemment. le taux d'ulilisation des SRO n'est
pas un bon indicateur pour évaluer I'utilisation effec-
tive dans toutes les situations. Les participants ont
mis en lumiére la nécessité d'aller au-dela des
simples taux d'utilisation des SRO pour évaluer la
qualité de la TRO. A cet égard, on pourrait inclure
notamment le type de liquides utilisés, le bon dosage
de la préparation, la rapidité de démarrage du trai-
tement, les quantités de liquides administrées et le
maintien de I'apport d'aliments. On a encore beau-
coup a apprendre dans ce domaine, en particulier

pour ce qui est de I'emploi des liquides préparés a
domicile.

Des échantillons de solutions analyses pour leur
contenu en electrolytes et en sucre, et des études
baseées sur l'observation de solutions préparées a
domicile peuvent étre utiles pour juger de la qualité
du dosage des solutions. Des guestions portant sur
la quantité de liguides administrée et sur le moment
Ou a débute I'administration de la solution peuvent
confirmer que 'application se fait correctement.

Le groupe de travail a identifié d'autres indicateurs
qui peuvent étre utiles dans I'évaluaiion, & savoir :
des changements dans la maniére dont est pergue
la diarrhée et son traitement ; la production et la
distribution des SRO et la disponibilité d'ingrédients
au niveau locai.

Il 's'est avere difficile de mesurer les effets de la
TRO sur la mortalité et la morbidité en liaison avec
la diarrhée. La validité de la plupart des données
disponibles quant a la mortalité est sujette a caution.
Le besoin d'évaluer I'incidence de la TRO sur la mor-
talite, dont celle liee a la diarrhée, est indéniable.
Neanmoins cela nécessitera des ressources sup-
plémentaires, surtout dans les domaines de la for-
mation et de I'encadrement des enquéteurs. Une
autre méthode possible pour recueillir des données
sur la mortalite a été évoguée au cours des discus-
sions. Un programme, au niveau communautaire, de
surveillance de la mortalité, programme dans lequel
un volontaire est charge de noter, pour un certain
nombre de familles, les naissances, les déces et les
circonstances précédant les déces, a fourni des
données utiles sur la mortalité dans certains
contextes

Durant les phases initiales de I'élaboration du pro-
gramme, il sera plus important de mesurer les indi-
cateurs de processus, étant donné qu'il est peut-
étre trop 1ot pour percevoir d'impact. La dynamique
du changement au niveau de la communauté doit
étre aussi prise en compte dans I'évaluation de cet
impact. Ces points font nettement ressortir la néces-
sité d'un calendrier appropriée des évaluations et
celle d'utiliser une gamme d'indicateurs pour obtenir
un bilan précis.

Le groupe de travail a aussi évoqué les problemes
relatifs a I'interprétation des données concernant les
établissements de santé, en I'absence d'évaluations
complémentaires au niveau communautaire. De tels
indicateurs dont le numerateur et le dénominateur
sont tirés des registres de ces établissements, par
exemple les taux de déces par maladie. peuvent étre
utiles. Toutefois, en suivant simplement le nombre de
cas traités, ou méme le nombre de cas séveres en-
registres, on peut s'écarter de la veérité ou en arriver
a de fausses conclusicns.

En examinant des méthodes de collecte de don-
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nées, les participants ont genéralement éte d'accord
pour dire que, |Jusqu'a présent, la piupart des sys-
temes de surveillance sur une base reguliére ont
fourni des donnees d'une valeur limitée pour évalu-
ation ces activités entreprises dans le cadre du pro-
gramme. Dans ces conditions, un systeme de sur-
veiilance utihisant des vigies, visant a obtenir des
informations complétes et précises a partir seule-
ment d'un nombre restreint d'endroits. peut offrir une
solution appropriee. si cette stratégie est mise en
oeuvre correcterrent. Une autre méthode consiste a
effectuer une enquéte & pariir d'un échantillon de
population. Le groupe a soutigné que. dans I'un ou
l'autre cas - survelllance par vigie ou enquéte par
echantillon - if faudra allouer des ressources supplé-
mentaires pour assurer le bon déroulement des opé-
rations.

Des participants ont note que certaines des ques-
tions soulevees dans le domaine de I'evaluation ne
pourraient élre traitées que par le truchement
d'etudes speciales faisant intervenir des specialistes
des sciences soclales. Par exemple. lorsqu'apparait
un ecarl entre les taux d'acces et dutilisation. une
etude spéciale pour évaluer les connaissances, les
altitudes et les pratiques peut permettre d'éclaircir
les causes de cet écart.

La necessite de prendre des mesures appro-
priees en fonction des évaluations a éte soulignee
Les debats ont mis en lumiére plusieurs facteurs de
nature a faciliter cette action, a savoir que cette éval-
uation soit voulue par les responsables de la pnse
de decision concernes, quelle s'effectue dans le
contexte d'objectifs chiffres, qu'elle recuellle des in-
formations nécessaires au processus de décision.
que ces renseignements soient analysés et diffuses
dans des delais convenables et que les recomman-
dations soient realistes et specifiques

ANALYSE DE COUTS

Jusgu'a present. les evaluations des programmes
de TRO ont porte essentiellement sur une guantifi-
cation des resultats obtenus a divers niveaux. De
toute évidence, I'utilité de ces résultats pourrait étre
considérablement accrue si l'on y incorporait des
considérations quant aux besoins en ressources.

Les codts sont estimés en déterminant la valeur
des ressources employées pour une activité. Ces
ressources peuvent étre caracterisées de diverses
manieres. On peut examiner le cout de composantes
telles la commercialisation a but social. les sachets
de SRO. les salaires, elc. L'unité d'analyse peut étre
celle gui assure le financement : Etat. collectivité lo-
cale ou ménage. On a soulevé la nécessité de spe-
cifier la caractérisation des coults pour pouvoir étre
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en mesure de comparer plus facilement les données
relatives auxdits couts.

L'analyse de couts peut étre complexe et dérou-
tante. Il est souvent difficile de savoir quels couts
eludier pour telle ou tefle évaluation et de quelle ma-
niere les mesurer. Le principe directeur a suivre pour
decider de 'ampleur des colts consiste a mesurer
les aepenses liees aux décisions a prendre. A quelle
question cherchez-vous a repondre et quels sont les
couts des composantes du programme qu'il faut
etudier a celte fin ?

L'analyse de couts peut faciliter la prise de déci-
sions quant a la meilleure utilisation de ressources
limitees. Elle peut servir de moven promotionnel pour
souligner I'utiité d'une intervention de TRO, toutefois,
Il faut s'entourer de précautions. Une conséquence
bénelique de l'analyse de colts pourra permettre
de mieux cerner les composantes d'interventions
etant donné gue celte analyse exige une caractéri-
sation des élements du programme pour pouvoir les
mesurer.

Les donnees de couts peuvent servir tant sur le
plan de la disponibilteé des ressources financiéres
que de I'eflicience. Dans le premier cas. il s'agit de
savoir st un groupe donne - Elat, collectivité locale,
menage - a les ressources financieéres pour metlre
en oeuvre fintervention. Les donnees de couts sont
resumees en fonction du cont par unité de popula-
tion (cout pceur 100 000 habitants). Dans cette éval-
uation, 1l faut faire une distinction entre les couts
immediats et les charges recurrentes et a long terme
puisque ces dernieres incombent fréequemment aux
autorités locales. La disponibilité des ressources fi-
nanciéres gst une consideration importante pour les
prestataires de programmes de TRO, les consom-
mateurs et les donateurs. Les participants a |'atelier
ont examing diverses questions majeures en éva-
fuant la disponibilité de ressources a différents ni-
veaux. Pour déterminer la fagon dont un prestataire
est a méme de metlre en oeuvre un programme de
TRO. on peut étudier .2 cout de ce programme en
fonction du cout total des soins medicaux publics. I}
convient de mesurer la valeur de toutes les res-
sources du projet, y compris des composantes telles
les heures de travail des volontaires, lorsque I'on en-
visage l'introduction d'un programme dans un
contexte nouveau.

Il peut étre utile aussi de savoir si le traitement des
maladies diarrheiques est a la portée du consom-
mateur. Cette analyse peut étre réalisee grace a une
enquéte aupres des menages qui comporterait des
guestions déterminaries quant aux ressources et au
coutl du traitement de la diarrhée. On peut procéder
a une évaluation du cout de la TRO par comparaison
au salaire moyen et au coult de la thérapie actuelle-
ment appliquée pour soigner la diarrhée. Ces ana-



lyses peuvent servir a déterminer si le prestataire
peut répercuter le codt du traitement de TRO sur le
consommateur Il a ete souligne que les codts doi-
vent etre consideres specifiquement pour chaque
pays. Si. dans un cas particulier, la facture est mo-
deste par rapport au budget de depenses de santé
d'un pays. il n'en est pas forcement de méme ail-
leurs.

La rentabilite ou I'efficacité touche a des questions
telles que - “"Comment un programme de TRO pour-
rait-il étre appliqué de la maniére la pius satisfai-
sante 7" et “"La TRO constitue-t-elle un erploi effi-
cace des ressources par comparaison -1 d'autres
interventions ?" Pour étre en mesure de répondre a
ces questions sur la rentabilité, on doit disposer de
donnees sur les colts et sur les effets. La premiére
categorie de données inclut ious les colts relatifs
au programme de TRO. L'efficacité des effels ou du
programme peut étre mesuree par les réalisations
du programme (comme le nombre d'enfarits traités
avec la TRO) ou ses résultats (le nombre d'enfants
sauves). La rentabilité pourrait étre exprimée sous
forme de codt par enfant traité ou de codt par vie
sauvee. Les participants ont noté les difficultes a
separer les composantes d'un programme de TRO
des soins de santé primaires. comme les couts di-
rects lies a la communication ou les heures de travail
des agents de santé communautaires. Dans le cas
d'un pays ou le programme de soins de santé pri-
maires est plus étoffe, on aura encore plus de diffi-
culte a determiner I'incidence de cette composante
TRO. Néanmoins. les participants ont noté gu'il etait
maigre tout important d'évaluer le colt-efficacité re-
latif

Certains exemples de questions specifiques trai-
tées par le biais de I'analyse colt-efficacilé ont éte
soulevés dans le cadre des discussions.

® Un recours plus vaste a la TRO entrainerait-il
une baisse des dépenses hospitaliéres ?

® Un pays a faible revenu devrait-il avoir recours
a la commercialisation a but social pour pro-
mouvoir la TRO ?

® Faut-il concentrer les ressources pour la lutte
contre les maladies diarrheiques surla TRO. ou
bien faudrait-il les utiliser pour promouvoir I'al-
laitement au sein ou d'autres interventions ?

Au cours des discussions, il est apparu clairement
qu'une confusion existe sur la nature des analyses
de colts et leur emploi approprié. Il conviendrait de
procéder a une vaste diffusion de directives prée-
cises en matiere de couts. Il faut explorer les stra-
tegies qui permettraient d'améliorer les systémes
pour la collecte de données appropriées, avec un
minimum de frais et d'efforts. Il serait peut-étre pos-
sible d'incorporer la collecte de certaines données
de couts a des travaux d'évaluation deja er cours.
Par exemple, les examens exhaustifs de pro-
grammes de TRO actuellement réalisés dans de
nombreux pays pourraient constituer une occasion
appropriée de rassembler des données reiatives aux
colts globaux des programmes de TRO.

CONCLUSIONS

En conclusion, les discusions ont été axées sur
deux thémes : I'utilisation appropriée des indicateurs
permettant de mesurer la réussite d'un programme
et l'incorporation de I'analyse de codts & I'évaluation
des programmes de TRO. On a identifié le besoin
de redefinir des objectifs d'emploi des SRO et de
dépasser le stade de la mesure d'indicateurs de
base - comme I'acces et I'utilisation des SRO - pour
s'intéresser a la qualité de i'usage qui est fait de la
TRO. En outre, les participants ont noté la nécessité
de mettre au point et d'utiliser des directives et des
procédures en matiére de colt qui seraient inte-
grées dans I'évaluation des programmes de TRO.
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INTEGRATION DE LA TRO A D’AUTRES ACTIVITES
SANITAIRES™

Animateur de l'ateher -

Docteur Steve Joseph

Coordinateur spécial

Programme de Santé et de Survie des Enfants
Fends des Nations Unies pour I'Enfance (FISE)
Washington, USA

INTRODUCTION

Cetle section résume les remarques qui ont éte
faites dans e cadre de I'atelier et des seéances plé-
nieres. Etant donneé qu'il n'y a pas eu de consensus
sur nombre de questions. ce compte rendu fait un

‘Le comple rendu des discussions de I'atelier a éte preparé par

le docteur Bon Sutherland. Coordinateur Sante. Ligue des So-
cietes de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge. Geneve
(Suisse)

bilan des expeériences el des suggestions des par-
ticipants. Les experiences évoquees durant I'atelier
ont porté sur 31 pays d'’Amerique latine, d'Afrique et
d'Asie.

Les participants ont bien souligné que la TRO a
déja été intégrée a de ncmbreuses activités de
sante. Elle a été associée par exemple a de: acli-
vites comine des programmes de santé maternelle
et infantile ; en outre, deux programmes précédem-
ment distincts — la TRO et les Programmes élargis
de Vaccination — ont été réunis.

OBJECTIFS DE L'INTEGRATION

Un certain nombre de raisons ont été citées pour
l'integration de ta TRO a d'autres activités sani-
taires :

Les programmes de TRO doivent étre intégrés dans les systémes de soins de santé primaires existants. (Photo : Frank
Nesbitt)
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® ameliorer la couverture de la TRO en combinant
celte methode a d autres programmes de santé
et en faisant participer des groupes comme les
enseignants. los clubs de méres, etc.

e amcliorer l'impact sur la mortalilé et la morbidité
par diarrhée ;

® accroitre l'autcnomie dans le domaine des
soins de santé au niveau des communautés (la
TRO est surtout appliquée dans les foyers et
dans les établissements de santé au niveau
communautaire) ;

® renforcer — lorsqu'il existe un programme réussi
de TRO - la crédibilité des agents de santé et
elargir la couverture, l'efficience et I'efficacité
des autres interventions de sante.

CHRONOLOGIE DE
L'INTEGRATION

Les participants sont convenus qu'il est justifié de
mettre faccent sur un programme de TRO quand la
ciarrhee a ele identifice comme étant la principale
cause de la mortalite. Lorsque celle-ci diminue, on
peut accelérer les progres sur le front de 1a morbidité
enintegrant la TRO a d'autres activités, notamment -

® |a promotion de I'allaitement maternel
@ la surveillance de la croissance :
® |a vaccination : et

@ diverses autres interventions importantes dans
le domaine des soins de santé primaires.

Une fois que I'accés a la TRO et I'utilisation de
celle-ci ont atteint les niveaux fixés et lorsque cette
technigue est entree dans les habitudes des méres
et des agents de santé, on n'a plus besoin de pro-
grammes intensifs de promotion et d'éducation. Les
fonds et les heures de travail qui élaient consacrés
a ces programmes sont alors disponibles pour
d'autres domaines prioritaires connexes en matiére
de soins de santé primaires.

CHOIX DES ACTIVITES POUVANT
ETRE COMBINEES A LA TRO

Un nombre restreint de maladies peuvent étre
combattues avec des stratégies de lutte efficaces et
la TRO devrait étre intégrée a I'une de ces straté-
gies. En ce qui concerne les facteurs dont il faut avoir
conscience, les participants ont souliginé plusieurs
points.

® Les stratégies TRO/Iutte contre les maladies
diarrhéiques devraient étre liées a d'autres pro-
grammes.

® Les campagnes de masse, comme les cam-
pagnes de vaccination, sont souvent difficiles &
maintenir et, a un certain mement, elles devront
étre intégrées au programme de soins de santé
primaires. Lier la TRO & des campagnes de
vaccination autoncmes peut donc poser des
problemes. Il n'y a pas eu toutefois de consen-
Sus sur ce point et peu d'informations étaient
disponibles pour permettre de mieux cerner
cette question.

® Ftant donné que la TRO a un impact a court
terme et qu'elle s'applique & un épisode diar-
rhéique spécifique, il est peut-étre préférable
de l'associer a des programmes préventifs qui
sont genéralement congus pour avoir un impact
a long terme.

METHODES

Les participants ont estimé que la meilleure inté-
gration possible peut s'effectuer dans le contexte
des structures existantes. Dans quelques pays, I'ex-
perience a indiqué que la TRO peut étre intégrée du
niveau central au sein du systéme de recours vers
la périphérie. La formation a été percue comme un
facteur essentiel et trois aspects ont été soulignés a
cet egard.

® | a formation des agents de santé visant a dit-
ferentes taches devrait étre intégrée. Ainsi, on
pourrait regrouper les instructeurs de pro-
grammes spécifiques pour que tous les volets
de la formation s'effectuent en méme temps.

® Les agents de santé et les administrateurs de
programmes devraient mettre I'accent sur une
intégration de la formation dés les phases ini-
tiales du programme d'études.

® |a formation des donateurs et des respon-
sables devrait se faire dans le cadre d'ateliers
permanents et devrait accentuer les avantages
de l'intégration ainsi que des stratégies pour la
mise en oeuvre de cette formation.

Durant les discussions de groupe, un consensus
s'est degagé sur le fait que I'intégration doit avoir
lieu au niveau local pour que les familles et les
agents de santé communautaires contribuent plus
efficacement a I'amélioration de la santé. De I'avis
de certains participants, la thérapie par réhydrata-
tion orale a un effet “vitalisant”" sur les programmes
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de soins de santé primaires. Enfin, on a exprime
l'dee que I'ntegration nécessite non seulement une
impulsion directrice mais aussi un appui, une pla-
nitication et une supervision qui soient continus.

OBSTACLES

Le premier obstacle a I'intégration, identifié par les
participants, tient aux objectifs étrcits recherchés
par les donateurs dans leurs projets — un fait qui
rend l'intégration difficile. Les donateurs se canton-
nent souvent dans des projels a court terme ayant
un coté spectaculaire. !l est difficile de maintenir des
programmes lorsque le niveau de financement ou de
I'enthousiasme qu'ils suscitent diminuent apres
quelques années. Les donateurs devraient étre dis-
poses a adopter une approche a plus long terme.

La rigidité des structures gouvernementales
constitue un deuxiéme obstacle a une intégration
reussie. Les programmes susceptibles d'étre in-
tegres a des activités de TRO peuvent se situer au
sen de ministeres autres que celui de la Santé (par
exemple, ministére de I'Education ou des Travaux
publics). I faut une politique positive. de la part des
autorilés, en faveur de lintégration. Les décideurs
doivent avoir conscience des problemes altant de
pair avec les programmes et doivent prendre des
mesures pour une meilleure harmonisation des ac-
tivités.

Troisieme obstacle majeur : l'inadéquation des
ressources qui peut rendre plus difficite I'intégration
de programmes appreciés a d'autres qui le sont
moins — cela pourrait donner 'impression que 1'on
retranche des credits de programmes apprécies.

Quatrierne obstacle : l'instilution que constitue le
corps médical. Ce n'est que lentement que les me-
decins et les infirmiéres en sont venus a accepter le
concept de la thérapie par réhydraiation orale, d'ou
les difficultés qui ont freiné I'intégration de la TRO
aux programmes existants - surtout dans le cas des
plus grands établissements. Une planification spé-
cifique pour les séminaires de formation et pour les
campagnes d'information générales est nécessaire
siI'on veut intégrer la TRO aux programmes de ges-
tion dans le domaine médical.

Le cinquieme obstacle est li¢ au temps dont dis-
pose l'agent de santé. La mise en oeuvre de nou-
veaux éléments de soins de santé primaires, se tra-
duit par des responsabilités complémentaires pour
I'agent de santé au niveau communautaire qui a déja
le sentiment d'étre confronté a une tache impossible.
Dans ces conditions, il est essentiel d'évaluer soi-
gneusement le temps dont dispose cet agent
(homme ou femme) et d'établir des priorités dans ce
gu'il doit faire.

Le dernier obstacle concerne les politiques qui
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touchent aux soins de santé. On a pose la question
suivante : “Pourquoi le controle de la réhydratation
orale devrait-il étre du ressort de la profession mé-
dicale 7" Un appel a été lancé pour que cette forme
de traitement demeure autant que possible entre les
mains de la communauteé

SUGGESTIONS DE MISE EN
OEUVRE

Les participants ont emis les suggestions sui-
vantes quant a la maniére de proceder pour obtenir
une intégration reussie de ta TRO a d'autres pro-
grammes d'intervention dans le domaine sanitaire.

e |l faut prendre en compte divers facteurs lors de
la conception de programmes intégrés :

* les personnels

+ le financement

* |a formation

+ lalogistique

* I'approvisionnement en produits, y compris
les SRO et autres produits pharmaceutiques

+ la définition de la population-cible

* |a couverture recherchée

* la supervision

* les comptes rendus

* 'evaluation

® Les donateurs devraient coopérer et harmoniser
leurs efforts en vue d'une intégration de la presta-
tion des soins de santé. Les gouvernements peu-
vent contribuer a guider en ce sens les efforts des
donateurs.

® |l faut encourager les donateurs a faire une priorité
de l'intégration de la prestation des soins de
sante.

e La TRO peut étre rajoutée a l'infrastructure exis-
tante de santé materrelle et infantile en utilisant le
méme personnel et les mémes institutions. Les
programmes de formation devraient faire appel a
de nouveaux domaines de compétence pou: 0us
les niveaux de personnels. Une approche d'en-
seignement & caractere social peut étre employée
en mettant en place progressivement le pro-
gramme nouvellement intégré dans une région
géographigue, puis dans une autre, en tirant profit
de I'experience acquise.

a
® Une intégration verticale est possible entre, par
exemple, le ministére de la Sante et d'autres inti-
tutions, en combinant ressources, formation, lo-
gistique, encadremant et évaluation.



® Une integration horizontale est possible au niveau
local en mettant a la disposition de la commu-
naute un agent de santc qui peut répondre a tous
ses besoins sanitaires.

RESUME FINAL

Les participants sont convenus que !'intégration
de la TRO a d'autres activités de santé est avanta-
geuse et essenticlle. Un des participants a exprimé
un point de vue qui n'a pas recu toute I'attention
voulue durant ICORT II.

“Je veux simplement lancer un modeste appel
au nom de la mére et de I'enfant. Elle voudrait
étre en confiance avec un agent de santé, non
seulement pour la TRO destinée a son enfant,
mais aussi pour I'alimentation, pour la crois-
sance, pour la vaccination, pour le planning fa-
milial, pour tout . .. Je lance un appel aux
agences donatrices, aux gouvernements, aux
ONG, pour gu'ils oeuvrent ensemble afin qu'un
jour je puisse m'adresser en confiance a une
seule personne ... C'est alors seulement que
I'ensemble fonctionnera réellement.”
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Docteur Jean-Marie Sawadogo (Burkina Faso). (Photo

. Pat Lanza Field)




COMPTE RENDU DU SEMINAIRE EN GESTION CLINIQUE

Séminaire anime par -

Docteur Bradley Sack

School of Hygiene and Public Health
Universite Johns Hopkins

Baltimore, Maryland. USA

Le docleur Sack a ouvcrt la seance en soulignant
certans des obstacles qut empéchent encore la
mise en oeuvre comgtete de la therapie par réhydra-
tation orale a t'echelle mondiale. Il y a notamment
une réticence de ‘a part de ceriains membres du
corps médical a accepter la TRO comme une mé-
thode efficace et sans danger pour soigner la dés-
hydrataticn due aux maladies diarrhéiques. Au
nombre des raisons citées :

® |a crainte de provoquer une hypernatrémie ;

® la crainte d'une alimentation précoce pendant
la diarrhée ; et

® {ignorance du fait que la TRO peut etre utilisée
efficacement dans tous les cas de diarrhee,
sauf si le sujet est en ¢tat de choc.

La thérapie par rchydratation orale va manifeste-
ment a l'encontre des enseignements el des pra-
tiques habituelles de la peédiatrie occidentale
puisque la TRO ne s'accompagne pas de la recom-
mandation de “"mettre I'intectin au repos’ : au
contraire. elle fait de I'intestin son piincipal objectif
thérapeutique. En outre. les renseignements relatifs
ala TRO n'ont pas encore été largement disseminés
par les manuels de pediatrie ou incorpores aux pro-
grammes d'études des écoles de medecine. Ce sé-
minaire a été organise pour aborder ces questions
cliniques refaiives a l'usage de ta TRO, dans I'espoir
qu'il en résultera une meilleure compréhension de
I'efficacité et de I'innocuité de cette méthode de trai-
tement.

Un vaste effort éducationnel doit étre entrepris pour persuader les agents de santé de I'efficacité de la TRO (Photo :
Frank Nesbitt)
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Le docteur Mary Lou Clements a parlé des moyens
de reussir l'application de la TRO en milieu hospi-
talier. Grace aux vactes efforts de I'Organisation
mondiale de la Sante et de son Programme de Lutte
contre les Maladies diarrheiques. grace aux efforts
deployes egalement dans le cadre de pregrammes
nationaux de lormiabion, un grand nombre de person-
nels de sante - des gestionnaires aux cliniciens -
ont ete formes a l'utilisation et a l'application de la
TRO. De ce fail. racceptation de la TRO a consi-
derablement augmente dans le monde mais il y a
encore beaucoup a faire avant qu'elle ne devienne
universellerment accessible. Sila TRO n'est pas em-
ployee davantage en milieu hospitalier, il faut I'attri-
buer notamment au fait que cela exigerait de tous les
agents de santé gu'ils changent leurs méthodes pour
soigner la diarrhée — méthodes qui fort appel pres-
que toujours a des perfusions, des antibiotiques et
ala mise a la diete du sujet. !l faudrait des efforts
educationnels a grande échelle pour que ces per-
sonnels acquiérent confiance en l'usage de cette
nouvelle technique. Certaines raisons bien spéci-
fiques entravent une utilisation plus généralisée de
ia TRO en milieu hospitalier :

® des raisons d'ordre éconcmique qui poussent
a I'emploi de perfusions : et

® le fait que certains enfants acceptent mal les
SRO parce qu'ils souffrent de stomatite, qu'ils
sont fatigués ou assoupis par la prise d'autres
medications, ou parce gue les solutions ne sont
pas administreées a une température accep-
table pour le sujet.

L'emploi de la TRO en milieu hospitalier peut aug-
menter grace a I'établissement de centres de for-
mation permanente qui s'adressent aux personnels
sanitaires de tous niveaux. La formation devrait in-
clure non seulement des cours magistraux mais.
chose plus importante encore, une expérience pra-
tique de premiere main quant a 'application de la
TRO. Ainsi, on peut saisir toutes les complications
qui risquent de se présenter et on peut apprendre a
y remédier sol-méme. Il conviendrait aussi de pro-
poser des cours de perfectionnement et des moyens
pour I'etablissement de liens plus étroits entre la mai-
son et les centres hospitaliers. grace a la formation
des meres. Le service chargé de cette fonction
dinstruction doit etre pourvu d'un pese-bébé, de
locaux pour que les enfants puissent passer la nuit
sur les lieux, d'vne zone de triage et d'un endroit
pour heberger les meres.

Tout certre de formation doit étre dirigé par une
personne possedant une solide expérience. C'est a
cette personne que tous les problémes pourraient
étre soumis en dernier ressort. Il doit y avoir aussi
une surveillance adéquate pour assurer un contréle

clinique des patients vingt-quatre heures sur vingt-
qualre. I faut autoriser les meies a rester avec les
enfants. Ainsi, elles participeront au traitement et on
leur apprendra en meme temps a soigner et & pré-
venir la diarrhee. Chose plus importante, il doit y
avoir une atmospheére joyeuse du fait des excellents
resultals cliniques el parce qgue les meres peuvent
participer activement au traitement de leurs enfants
malades

Le docteur Danicl Pizarro a parlé de 'utilisation
de la TRO dans le cas de sujets souffrant de dés-
hydratation modéree a sévere. Ii a fait un historique
de la methode, depuis son emploi initial pour soigner
des adultes atleints de choléra a son application
ulterieure sur des enfarits souffrant de n'importe quel
lype de diarrhée - méme s'il s'agil de nouveau-nés
et de sujets en dessous du poids normal & la nais-
sance. Dans ces divers cas, I'état de choc est la
seule contre-indication évidente a I'emploi de la TRO.
It faut alors avoir recours a des perfusions; toutefois.
s'il 'y a pas de liquides disponibles pour ce mode
de traitement, il peut étre malgre tout utile de placer
un tube nasogastrique et d'administrer ainsi la SRO
— certains enfants réagiront de facon positive. Mal-
heureusement, le corps médical pense souvent que
la TRO n'est utile que dans le cas de déshydratation
bénigne. Des comptes rendus d'études présentés
ont attesté clairement de I'efficacité de la TRO pour
soigner des enfants souffrant d'une déshydratation
pouvant aller de moderée a sévére, mais qui
n'étaient pas en état de choc. On a mis I'accent sur
le recours au tube nasogastrique chez des enfants
qui, pour une raison quelcongue, ne pourraient ab-
sorber suffisamment de SRO . 1l a été question aussi
de 'emploi de la TRO chez des malades souffrant
d’hypernatréemie ou d'hyponatrémie, chez des en-
fants présentant une acidose séveére ou une insuffi-
sance pondérale a la naissance. L'usage de la TRO
en milieu hospitalier devrait étre élargi pour
comprendre tous les enfants qui ne se trouvent pas
en état de choc et qui sont capables d'absorber des
liquides par voie buccale (ou par tube nasogas-
trique, si nécessaire). La TRO devrait étre conside-
ree comme une thérapie 'noble” en raison des ré-
sultats qu'elle donne et de ses nombreux avantages
par rapport aux perfusions, chez ce genre de sujets.

Le docteur Mathuram Santosham a parlé de la
TRO appliquée a des patients souffrant d'hyponatre-
mie ou d'hypernatrémie. De ces deux états cli-
niques, c'est le second qui présente le probléme
clinique le plus sérieux et gu'on rencontre le plus
souvent dans les pays développés du fait de I'emploi
(effectif ou potentiel) d'aliments a forte teneur en sel.
L'hypernatrémie pect étre provoquée par :

® une administration incorrecte de liquides par
voie intraveineuse :
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® |e fait gu'on ne donne pas suffisamment a boire
au patient ; ou

e 'emploi de solutions concentrées en hydrates
de carbone.

A elle seule. une forte ingesticn de sodium - a
moins qu'elle re dépasse certains niveaux exces-
sifs — ne provoque pas normalement d'hypernatré-
mie en raison des mecanismes rénaux homeosta-
tiques. Cependant. un exces d'hydrates de carbone
dans des substiluts du lait materne!l peut occasion-
ner une surcharge osmotique des intesting, si ces
hydrates de carbone ne sont pas complétement ab-
sorbes, entrainant une augmentation du volume des
selles diarrheiques avec un faible contenu en so-
dium, ce qui peut engendrer une hypernatrémie. La
surcharge accrue en hydrates de carbone observée
avec I'emploi du lait ecréemé bouilli peut aussi pro-
voquer une diarrhée de type osmotique. Les diffi-
cultés gu'on peut rencontrer avec la TRO seraient
au niveau du meélange des ingrédients a l'eau, et
donc, l'initiation des méres aux procédures cor-
recles de préparation est essentielle.

La thérapie par réhydratation crale a prouvé
gu'elle était efficace dans le traitement de I'hyper-
natrémie comme de 'hyponatrémie. Dans le premier
cas, le risque de convulsions est moindre qu'avec
les perfusions car la baisse de la natrémie se fait
plus progressivement. Des expériences ont été faites
pour comparer le teneur en sodium de différentes
solutions de réhydratation orale. Les travaux ont
porte sur des concentrations allant de 50 a 90 mEqg
de sodium par litre, et toutes se sont avérées ade-
quates pour le traitement d'enfants présentant des
taux de natrémie en dehors des normes. Chez cer-
tains sujets la TRO a entrainé une hypernatrémie
asymptomatique mais dans tous les cas I'affection
n'a été que passagere et insignifiante du point de
vue clinique.

Le docteur Kenneth Brown a souligne I'importance
d'une alimentation précoce dans le traitement des
maladies diarrhéiques aigués. Jusqu'a derniére-
ment, dans le conlexte de la thérapie diarrhéique,
on s'intéressait avant tout aux solutions employées
pour remedier a la déshydratation. Cependant, des
données recentes montrent a i'évidence que la the-
rapie “alimentaire” est également un aspect indis-
pensable de la TRO. Tout comme les pertes en li-
guides et en électrolytes a partir des intestins
entrainent une déshydratation, une assimilation re-
duite de nutriments a partir de l'intestin durant un
episode diarrhéique aigu provoque des deplétions
nutritionnelles secondaires. Les effets nutritionnels
cumulatifs, qui sont le résultat d'épisodes diar-
rhéiques multiples et qui se produisent durant les
premiéres années de la vie, peuvenl avoir des con-
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séquences graves pour enfant. Il 'y a un lien mani-
feste entre des épisodes diarrhéiques multiples et
un flechissement de la croissance. En d'autres
termes, il y a une association négalive entre fa préva-
lence de la diarrhée chez de jeunes enfants et les
gains de poids. Enoutre, iy a un lien entre la duree
de fa maladie diarrtheique el l'etal nutntionnel ; les
episodes diarrheiques sont plus longs chez les en-
fants qui ne sont pas convenablement alimentés.

Durant les crises de diarrhée, on observe souvent
une diminution de la guantité d'aliments consom-
mée. Cela est A0 en partie a I'anorexie concomitante
mais il se peut que des facteurs d'ordre comporte-
mental jouent un réle plus important a cet egard
par exemple, le fait que les parents et les agents de
sante privent a dessein I'enfant de nourniture, ou bien
encore la substitution d'aliments d'une valeur nutri-
tive moindre que normalement. L'absorption intesti-
nale est également affectée dans une certaine me-
sure au cours de I'épisode diarrhéigue, ce qui
aggrave encore la situation.

Les stratégies visant a atténuer les conséquences
nutritionnelles comprennent notamment :

® |e maintien d’'une alimentation normale durant la
maladie diarrhéique ; et

® une suralimentation pendant la période de
convalescence.

Continuer d'alimenter le sujet va a I'encontre des
pratiques courantes et il faut convaincre le personnel
de santé des merites de cette stratégie. Il convient
de noter que la malabsorption est seulement partielle
et qu'un certain pourcentage d'aliments sera ab-
sorbé. Nourrir le sujet est également important pour
prévenir une atrophie de la mugueuse, de méme que
I'allaitement au sein est important pour maintenir la
lactation. Au nombre des arguments contre l'apport
de nourriture durant la diarrhée il y a la crainte des
effets osmotiques des aliments non absorbés, d'une
atteinte possible aux pouvoirs osmotiques de l'intes-
tin, et d'une multiplication de la tiore bactérienne du
grele. Aucun de ces effets negalifs n'a éte claire-
ment démontré, si ce n'est dans des cas de malab-
sorption du lactose qui peuvent accompagner des
maladies diarrheiques aiguées chez certains enfants.

Le docteur Brown a ensuite résumé les resultats
d'un étude qu'it a menee en compagnie de ses
confréres a Lima, au Pérou, sur les effets de divers
régimes dans le cadre d'une alimentation précoce
lors de diarrhées aigués. Cette étude a montré que
'absorption d'énergie était directement liée a la
quantité fournie dans un régime particulier. Les en-
fants recevant le lait artificiel le plus complet enregis-
traient les gains de poids les plus importants ; les
autres enfants ne parvenaient a atteindre des gains



de poids optima qu'apres avoir éte mis a un régime
artificiel complet. Les differcnces de poids étaient
encore sensibles quinze jours apres le début de
l'etude : cela indiquerait que le mainten d'ure ali-
mentation complete, exempte de lactose. durant un
episode diarrheique. donne de mellleurs résultats
du point de vue nutritionnel

Des etudes complémentaires effectuées - sur une
alimentation precoce - par d'autres chercheurs ont
éte passees en revue. Dans i'une d'entre elles,
Fadministration, 1ot dans le courant de la maladie,
d'un lait artificiel sans lactose s'est accompagnée
d'une diminution de 40 % du volume des selles et
dun raccourcissement de I'épisode diarrhéique.
Dans une autre étude, le maintien de I'allaitement
rnaternel durant la maladie s'est soldé par un volume
de selles moindre que chez un groupe témoin. Ces
travaux ont souligne, eux aussi, les mérites d'une
alimentation précoce pendant la diarrhée.

Certains points, comme I'administration, des le
debut, de lait contenant du lactose et d'autres ali-
ments communément disponibles a la maison doi-
vent faire I'objet d'études plus poussees. Cette re-
marque vaut aussi pour divers suppléments
alimentaires particuliers comme les fibres, les léci-
thines. les graisses, la vitamine A et le zinc. Par
ailleurs, il convient de se pencher également sur les
determinants sociaux de I'alimentation durant la
diarrhée. La diarrhée est une maladie nutritionnelle
et la therapie diététique est une composante ma-
jeure de son traitement.

Le docteur Dilip Mahalanabis a évoqué la mise au
point de solutions améliorées de réhydratation par
voie orale. L'interét gu'elles suscitent tient au fait que
les SRO actuelles ne raccourcissent pas la maladie
et n'orit pas d'incidence sur les selles, deux choses
qui sont considérées comme ultra-prioritaires par les
prestataires de soins, en particulier les meéres. Ac-
tuellement, d'énormes sommes d'argent sont consa-
crees a des moyens thérapautiques inefficaces dans
le cadre d'efforts pour mener a bien ces objectifs.

Les SRO qui existent aujourd’hui utilisent le glu-
cose comme substrat pour faciliter I'absorption du
soaium dans lintestin. On sait toutefois maintenant
que les acides aminés neutres — tels la glycine et
l'alanine. ou les dipeptides et tripeptides — peuvent
aussi faciliter I'absorption de sodium par des me-
canismes indépendants. En combinant ces effets, il
peut étre possible d'améliorer I'absorption de so-
dium dans la mesure ou l'on réussirait a modifier
sensiblement le volume et la durée des selles.

Des études anciennes qui portaient sur des
adultes et des enfants ayant le choléra et d'autres

maladies diarrhéiques séveres avaent indique que
I'adjonction de glycine a une SRO normale contenant
du glucose entrainait une forte diminution du volume
des selles et de leur duree. Des travaux plus récents
sur des cas plus benins de diarrhée chez de jeunes
enfants n‘ont pas confirmé ce résultat. If semble clair
que l'osmolalite de ces solutions ne doit pas dépas-
ser certains niveaux pour eviter tout effet osmotique
negatif des substrats incomplétement absorbeés

Des éludes compléementaires qui ont utilisé
comme substrat pour les SRO du riz en poudre preé-
cuit ont également montreé ure diminution du volume
des selles et de leur durée. A I'heure actuelle, 'OMS
appuie de nombreux essais cliniques dans le monde
pour essayer des formulations de SRO plus nouvelles
qui pourraient offrir ces avantages thérapeutiques.

Une alimentation précoce pourrait en fait trans-
former une SRO normale en une SRO améliorée in
Situ, étant donné le nombre important et la diversité
de substrals apportés par la nourriture. Bien que
certains travaux de recherche aient indiqué qu'il
pourrait en étre ainsi, toutes les études n'ont pas mis
en évidence les mémes effets prévisibles. Trois
études dans le cadre desquelles on avait administre
tot durant I'épisode diarrhéique des substituts du
lait maternel sans lactose ou un aliment complet a
base de lait de vache ont donné des effets théra-
peutiques positifs. Toutefois, dans deux autres
études, ou bien il n'y a eu aucune incidence, ou bien
Ou a observeé une augmentation du volume des selles
{avec du riz bouilli).

En envisageant d'intégrer des produits précuits a
des SRO, on doit s'inquiéter de la durée de conser-
vation du produit, de son efficacité chez les enfants
en bas age et la confusion possible que cela pourrait
provoquer. On pourrait penser en effet qu'il s'agit
d'un aliment plutdt que d'un produit pour faciliter
l'absorption. Surtout dans I'emploi d'une SRO pré-
parée a domicile, une telle confusion pourrait avoir
de graves effets négatifs du point de vue nutritionnel
si la mere considere la SRO a base de céreales
comme un aliment et qu'elle prive en conséquence
son enfant d'autre nourriture.

En résumé, la mise au point de solutions ameélio-
rees de TRO est possible et désirable, tant pour la
préparation a domicile que dans le cadre de I'en-
semble d'un programme. Il convient d'approfondir
les recherches afin de trouver une formulation opti-
mum qui donnerait un produit efficace et sans dan-
ger.
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James Grant (FISE), M. Peter McPherson (USAID), docteur Nyle C. Brady (USAID). (Photo : Pat Lanza
Field)
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DISCOURS DE SYNTHESE

Docteur Michael Merson

Directeur

Programme de Lutte contre les Maladies
diarrheiques

Organisation mondiale de la Santé (OMS)
Geneve, Suisse

“Un auditoire impressionnant”, disait de vous mer-
credi le docteur Norbert Hirschhorn. Il est clair au-
jourd’hui qu'il était en dessous de la vérité. Vous
avez été un auditoire exceptionnellement enthou-
siaste, energique, fortement molivé, assistant aux
seances plénieres, participant aux ateliers, démon-
trant vos activités dans le domaine de la TRO a I'ex-
position d'affiches, et prenant part aux discussions
libres au cours des réceptions et dans les couloirs
(bien souvent la partie la plus utile d'une confé-
rence). Résumer tout ce que vous avez fait, tout ce
gue vous avez dit, est une tache gigantesque. Ce
gue je puis faire de mieux, c'est de m'en tenir a
guelgues points saillants en vous laissant fournir les
details sur la base de votre expérience propre.

Mais avant de le faire, il convient que je remercie,

au nom de tous, les deux personnes qui ont fait de
cette conference la mieux organisée des corfeé-
rences comparables auxquelles j'al assisté. Je parle
de M. Rebert Clay de I'USAID qui, pendant toute une
anneée, a travaillé de longues journges ¢l des nuits
pour assurer son succes ; et de madame Linda La-
dislaus de Creative Associates a qui incombait le
difficile probleme de répondre simultanernent aux
irpératifs de I'USAID et des cing organismes
participants pour assurer que vous tous puissiez as-
sister & cetle conférence. A ces deux personnes, et
a leurs équipes dévouees et surchargees de travail,
nous exprimons toute notre gratitude.

Ce qui est peut-étre le plus remarquable dans
ICORT Il, ce sont les différences que cette confe-
rence présente par rapport a ICORT 1. A celte pre-
miere conférence, a la mi-1983. de nombreux
participants semblaieni hésitants, méme scep-
tiques. Certains avaient eu recours a la TRO en mi-
lieu hospitalier ou sur le terrain mais dans une me-
sure limitée el n'étaient pas encore convaincus de
son efficacité et de son innocuité a grande échelle.
D’autres n'avaient guére d'expérience de la TRO et

Des participants & ICORT Il écoutent attentivement les propos d'un orateur. (Photo : Pat Lanza Field)
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pouvaient a peine iImaginer pourquol une conférence
importante devait étre organisée sur ce sujet.
Quelgues uns seulement disposaient d'une expéri-
ence pratique dans l'application des activites de
TRO a l'echelon national et avaient saisi les avan-
tages de cette simple technologie. La plupart des
ateliers d ICORT | avaient discute des modes d'ap-
phcation sur la base de theories plutot que de I'ex-
perence, et les seances pleniéres avaient essentiel-
lement pour butl de convaincre l'auditoire des
avantages de la TRO.

Que de differences en deux ans et demi ! A
ICORT I1. tes contributions en seance piéniére ont eu
principalement pour sujel les moyens de lier la TRO

dont 11 esl maintenant démoniré qu'elie constiiue
une intervention extrément efficace — avec d'autres
nterventions dans le dornaine de la sante, afin de
reduire la mortalité et la morbidité par diarrhée. Les
travaux des aleliers ont été particuliérement intéres-
sants, les participants évoquant et partageant leurs
experiences pratiques. Et les expositions d'affiches
- une des principales attractions de la conférence -
permettaient de voir des directeurs de programme
exhibant avec fierté des photos, des graphiques et
des tableaux, préts a expliquer leurs activités de
TRO sur le plan national.

Ce développement des prcgrammes de lutte
contre les maladies diarrhéiques (LMD) sur le plan
national apparait clairement a la lumiére de
quelques chitfres globaux. Entre 1982 et 1985, le
nombre de pays disposant de tels programmes a
double. Aujourd’'hui, plus de 95 % de la population
du monde en développement vit dans des pays dis-
posant de tels programmes. L'accés aux SRO est
passe de 6 % a prés de 33 % et la production an-
nuelle de sachets de 60 millions a 250 millions
d'unités. La grande majorité des sachets sont pré-
pares dans 45 pays en développement, un témoi-
gnage impressionnant de I'aptitude du tiers monde
a atteindre I'autosuffisance. L'inclusion de citrate tri-
sodique dans la formulation de SRO a permis de
rendre le produit plus stable, tandis que I'ensachage
sous polyéthylene, 1& ou il est possible. a permis une
reduction des couts.

De nombreux pays ont adopté une politique natio-
nale pour les solutions préparées a domicile. Une
quarantaine de pays ont procédeé a une évaluation
de leurs programmes et ils ont été & peu prés aussi
nombreux a entreprendre des enquétes de grande
envergure sur la morbidité et la mortalité par mala-
dies diarrheiques. Dans un petit nombre de pays. le
recours generalise a la TRO a. d'ores et déja, fait
regresser la mortalité d'origine diarrheique de 40 a
50 % : chez un bien plus grand nombre d'entre eux,
la mortalité dans les hopitaux a baissé de plus de
50 %. Ces resultats sent impressionnants.

Comme je viens de vous le dire, toutes ces expé-

riences accumuiees ont démontre sans I'ombre d'un
doute que la TRO est une intervention puissante. Elle
peut reduire de facon significative les taux de déces
lies & la diarrhee, les taux d'hopitalisation et les taux
de mortalite : appliquee aux communautes, clle peut
reduire le nombre de visites rendues a des installa-
tions fixes : et. quand elle est accompagnéc de mes-
sages sur une alimentation adéquate pendant et
apres la diarrhee, elle peut réduire les pertes de
poids et la malnutrition associees a la diarrhée. La
TRO. d'un colt remarqguablement bas en elle-méme,
permet aussi de faire une economie de perfusions
et d'autres actes hospitaliers cotteux. C'est égale-
ment une technique simple que les meres peuvent
aciiement emipiuyer el dont eiies volent les résultats
a trés bref delai. De cette maniére. comme I'a fait
observer le docteur Mahler. elle ouvre la voie pour
convaincre la mére de l'intérét d'autres mesures im-
portantes pour le contrdle de la diarrhée et pour
introduire d'autres interventions de soins de santé
primaires. Comme I'a dit en conclusion le professeur
Eeckels, “la TRO touche le coeur des meres”.

Beaucoup d'entre vous ont probablement quitté
ICORT | raisonnablement convaincus qu'il y avait lieu
d'utiliser et de répandre la TRO, mais encore scep-
tiques sur ['intérét de I'alimentation pendant la diar-
rhée. Ce n'est pas surprenant, puisque pendant tant
d'années les facu"és ont enseigné qu'alimenter ag-
grave la diarrhée. Mais comme le docteur Rohde I'a
expose avec tant d'eloquence et comme il I'a montré
au cours du séminaire en gestion clinique, nous sa-
vons a présent que l'alimentation est non seulement
possible mais gu'elle est aussi trés avantageuse, et
doit étre recommandée pendant la diarrhée et pen-
dant la convalescence. L'allaitement maternel peut
réduire la durée de la maladie et diminuer le volume
des selles, tandis qu'une alimentation appropriée
des nourrissons plus grands et des enfants est plus
susceptible de réduire les conséquences nutrition-
nelles de la diarrhée que de provoquer des troubles
d'absorption du lactose.

Le docteur Lincoln Chen, en résumant les ensei-
gnements d'ICORT [, nous avait dit qu'aprés la
conférence il faudrait déterminer comment mettre en
pratique la TRO. A ICORT I, le docteur Gabr, le doc-
teur Mata et les présentateurs d'affiches nous ont
montre les caractéristiques essentielles de pro-
grammes nationaux de lutte contre les maladies diar-
rheiques, couronnés de succés. Je pense qu'on
peut les résumer de la maniére suivante.

® Tout d'abord, les programmes réussis de LMD
ont été fondés sur un fort engagement politique.
Cet engagement a entraing la création d'un
plan national d'opérations placé sous I'autorité
d'un administrateur du programme national,
véritable pole de convergence pour le pro-
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gramme de LMD et la fourniture de moyens fi-
nanciers suffisants. Aucun de ces programmes
n'est vertical ; ils ont ete mleqgrés a une action
sanitaire plus vaste. etant entendu que la lutte
contre les maladics diarrheiques revet un ca-
ractére ultra-priontaire et qgu'elle ne constitue
pas un simple clement de plus venant s'ajouter
a un programme de sante materneile et infantile
ou de soins de sante primaires deéja sur-
charges.

En second lieu, ces programmes ont adopté
une strategie clairement définie pour la fourni-
ture et I'utilisation de la TRO tant & domicile que
dans les services de santé, et notamment des
recommandations relatives a l'alimentation de
I'enfant pendant la diarrhée. Cette stratégie, fer-
mement soutenue par le corps médical, a jeté
les bases de l'organisation d‘activités de for-
mation clinique et gestionnaire visant a définir
les taches exigees des méres et des agents de
santé, puis leur a fourni la formation pratique et
didactique nécessaires pour s'en acquitter. Elle
a également été a la base d'une amélioration
de la formation des jeunes meédecins, infir-
mieres et autres agents paramédicaux dont dé-
pend l'avenir des soins de santé.

Troisiemement, ces programmes se sont at-
tachés a faire en sorte qu'on dispose d'un ap-
provisionnement régulier en sachets de SRO, en
temps et lieu voulus, par l'intermédiaire des fi-
lieres publiques et privées, et également que
les pharmaciens et les tradipraticiens soient
formes a la bonne utilisation de la TRO. 1l a fallu
veiller a la conception d'un sachet normalisé de
SRO desting a étre utilisé dans tout le pays et
qui corresponde aux dimensions d'un récipient
disponible partout. Et ies autorités nationales
ont eu le courage - il en faut — de prendre les
mesures necessaires pour limiter ou inter-
rompre la promotion de I'utilisation courante
d'antidiarrhéiques et d'antibiotiques sans inté-
rét pour le traitement de la diarrhée infantile.

Quatriemement, ces programmes ont accordé
une attention spéciale aux activités d'informa-
lion axes sur les besoins des conscmmateurs
et pas seulement des prestataires de soins. On
n'a entrepris ces activités gu'aprés que les
agents de sante, les pharmaciers et les meéres
ont requ une formation par des méthodes plus
traditionnelles. et que des fournitures suffi-
santes ont été mises a leur disposition.

Cinguiemement, ces programmes ont reconnu
l'importance de 'encadrement et notamment de
V'observation reguliere, quantitative et qualita-
tive, des activités entreprises. Cet encadrement

s'impose, de toute évidence, si lI'on veut que le
recours a la TRO soit efficace Sinon, on risque
de se trouver face a une siluation caractérisée
par des taux eleves de disponibilite et d'utili-
sation réelle de la TRO mais sans grand impact
sur le programme. De meme. la simple sensi-
bilisation a la TRO. sans une possibilité réelle
de transformer cette sensibilisation en traite-
ment efficace. n'aura guére d'effet.

® Sixiemement, ces programmes ont Compris un
plan a'evaluation des e depart. Celui-ci sup-
pose la fixation d'objectifs realistes et chiffrés,
l'organisation d'enquétes de réference statisti-
quement valables et le renforcement de sys-
temes de surveillance systématigue ou faisant
appel a des vigies. En conséquence, il a éte
possiblz de mettre en relief Iimpact des pro-
grammes, tant en ce qui concerne la réduction
de la mortalité par maladie diarrhéique que le
renforcement des systémes nationaux de santé
primaires.

Un engagement et une concentration des efforts
a un niveau élevé, une planification soigneuse des
programmes, une grande attention apportée a la
gestion de l'entreprise, une formation axée sur les
taches a accomplir, des activités de communication
procédant de recherches sérieuses et une place
privilégiee accordee a I'encadrement — et surtout &
la surveillance et a I'évaluation pratique - voila les
élements essentiels de programmes nationaux cou-
ronnés de succes.

Les comples rendus des ateliers que nous avons
écoutés traitaient d'un bon nombre de questions po-
sees par Mme Tinker et ont dégagé vos opinions sur
la maniéere d'améliorer vos programmes et de
vaincre les contraintes importantes qui peuvent se
présenter dans les années a venir. Quelques points
particuliers méritent d'étre soulignes.

1. L'atelier Communications et de Commercialisa-
tion & But social a souligne la nécessité : a) de
recourir & des messages normalises et des me-
dia appropriés par rapport au but recherché, et
b) d'axer ces efforts de communication sur les
besoins en information propres au public visé. i
nous a rappellé que des aclions ultra-intensives
a court terme peuvent étre indiquées dans cer-
taines situations, a condition qu'elles s'inscrivent
dans une stratégie a plus long terme de mise en
oeuvre du programme. Il a également attiré notre
attention sur le fait que les activités de commu-
nication concernant la TRO el actuellement me-
nees dans les pays en développement font évo-
luer le secteur sanitaire qui, cessant de se fonder
exclusivement sur I'extension des services rele-



vant de I'Etat, aboutit a faire intervenir une plus
large gamme de moyens

- Latelier Distnbution et Logistique nous a rappelé
que le secteur public et le secteur prive doivent
oeuvrer de concert pour mettre au point une for-
mulation et un etiquetage uniforme des sachets
et pour estimer les besoins en sachets. La pro-
ductior locale peut étre relativernent simple, mais
une diffusion adequate des sachets dar.s I'en-
semble du sytéme de soins de santé exige une
planitication et une surveillance attentives des
approvisionnements.

. L'atelier Formation des Parsonnels de Santé nous
a conseillé dinclure dans la formation en TRO
pour tous les agents de santé une expérience
concréte suffisante de nature & convaincre les
agents de santé de leur aptitude a administer et
appliquer la TRO, méme dans des milieux ou elle
n'esi pas encore bien acceptée. Il faut également
apprendre aux meres a préparer et administrer
les solutions de TRO a la maison, tout en gardant
a l'esprit que cetle tache n'est pas facile. L'ex-
perience montre que les méres ne melangent pas
correctement les solutions de sels et de sucre, et
les administrent mal a I'enfant, si elles n'ont pas
été formées et encouragées a plusieurs reprises.

. L'atelier Encadrernent et Surveillance a fait res-
sortir qu'une bonne surveillance n'est possible
que si I'on a défini avec précision I'objet de la
surveillance, comment et quand elle doit s'opérer.
Malheureusement pour ceux qui en sont charges,
cette surveillance est souvent désagreable et dif-
ficile et il est fréquent qu'ils soient mal préparés
a leur tache ou peu motivés. Il faut arriver & ce
que les préposeés a la surveillance deviennent a
la fois compétents et a I'aise pour que I'usage de
la TRO soit efficace. Il faut faire preuve d'imagi-
nation pour promouvoir et peut-étre décentraliser
la surveillance de maniere qu'elle gagne en effi-
cacite.

. L'atelier Evaluation et Cout s'est efforcé de fagon
louable a calculer des indicateurs pour évaluer
les activités de TRO. Il est difficile mais important
d'obtenir des données sur I'utilisation des SRO et
de la TRO. Il faut mettre au point des techniques
nouvelles pour mesurer les effets d'un pro-
gramme el l'utilisation effective de la TRO. La
mesure du colt et de la rentabiiité de la TRO est
importante pour déterminer les stratégies opti-
males de fourniture de la TRO et pour convaincre
les administrateurs de la santé des avantages
économiques et sociaux d'une telle intervention.

. Finalement, I'atelier qui a consacré ses travaux a
I'Integration de la TRO a d'autres Activités sani-
taires a conclu qu'un programme global ne peut

avoir que la force cumulée de ses différents éle-
ments. Ceux-ci doivent étre choisis en fonction
des problemes de sante publique du pays en
question ainsi que de la faisabilité et du colt des
meéthodes de lutte. Les organismes internationaux
et bilatéraux doivent admeltre que ¢'est aux pays
eux-memes qu'il apparticnt de faire les choix dif-
ficiles sur les degrés de priorité a accorder aux
programmes. Un soutien pourra ensuile étre ac-
cordé a ces pays pour renforcer leur potentiel
d'exécution des programmes.

Il a aussi été beaucoup question au cours de celle
conférence des perspectives nouvelles et sédui-
santes de mise au point d'une solulion de TRO ca-
pable de réduire le volume des selles, la durée de
la diarrhee et les besoins en liquides. Une telle so-
lution inciterait certainement les meres a recourir a
la TRO puisqu'elles tiennent naturellement a calmer
la diarrhée de leur enfant. Mais ceux qui ont pris la
parole a cette conférence nous ont, a juste titre, mis
en garde : ces produits ne sont qu'au premier stade
de la recherche et nullement préts pour une utilisa-
tion en santé publique. Des solutions contenant cer-
tains additifs tels que la glycine et la glycyl-glycine
risquent de couter cher et de poser des problémes
de conditionnement. Elles risquent de provoquer une
diarrhée osmotique et par conséquent une hyper-
natremie, si elles sont mal formulées. Des solutions
contenant du riz ou d'autres céréales en poudre,
qu'elles soient préparées d'avance ou a la maison,
présentent le risque de pouvoir étre confondues avec
des aliments de sevrage . de méme. parce qu'elles
sont faites de céreales, elles pourraient dissuader la
mere de nourrir I'enfant pendant I'épisode diar-
rheéique. D'excellents résuitats ont eté obtenus avec
les produits déja disponibles el il faui &viter des mo-
difier notre approche actuelle tant que les problemes
scientifiques et opérationnels n'ont pas trouvé de so-
lutions satisfaisantes.

M. Morse et le docteur Feachem nous ont de-
mandé de voir plus loin que la TRO a mesure que le
succes de son application pratique s'affirme. On ne
peut nier I'importance de leur appel. Il est probable
qu'un tiers de I'ensemble des déces liés a la diar-
rhee estimputable a une shigellose et a une diarrhée
persistante gque la TRO ne saurait éviter 3 elle seule.
C'est ainsi que la prévention justifie une plus grande
attention. L'allaitement au sein, le sevrage correcte-
ment effectué, I'utilisation d'eau saine et de latrines,
une bonne hygiéne personnelle et domestique, la
vaccination contre la rougeole sont autant de me-
sures qui constituent un ensemble complémentaire
el rentable d'interventions visant a faire régresser la
morbidité et la mortalité par maladies diarrhéiques.
La vaccination contre les rotavirus et la distribution
de vitamines A viendront peut-3tre s'y ajouter a la fin
de la présente décennie. La fréquence des épisodes
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diarrhéiques et le succes de la therapie font de la
TRO une excellente occasion d'informer les méres
sur ces interventions. Il reste a relever un defi : celui
de definir les composantes techniques et gestion-
naires de chacune de ces interventions pour gu'en
puisse bien comprendre leur plein impact.

L'OMS est heureuse d'avoir eu le privilege de par-
liciper, avec d'autres organismes, a l'organisation de
cette conference. Je crois pouvoir en dire autant de
ces autres organismes . le FISE (dont les efforts au
cours des cing dernieéres années ont forlement ac-
célere les activités de TRO dans de nombreux
pays); le PNUD (qui a apporté des ressources ines-
timables et investi de grands efforts pour combattre
la malnutrition, assurer la qualité de 'eau et des
installations sanitaires et soutenir la recherche bio-
médicale) ; la Banque mondiale (qui, par ses initia-
tives nouvelles dans le domaine de la santé, de la
population et de la nutrition, a renforcé les dispositifs

nationaux de soins de santé); et NCDDR/B (qui par
ses recherchies a contribue des informations scien-
tifiques nouvelles et importantes pour le traitement et
la prévention de la diarrhée).

Nous sommes tous reconnaissants a I'USAID, et
en particulier a son administrateur, M. Peter Mc-
Pherson, dont la vision nous & tous inspirés. M.
McPherson a accorde a la santé une priorité élevée
dans son organisation, particulierement la santé des
500 millions d'enfants en bas age dans ies pays en
deéveloppement. Son dévouement et ceiui de I'USAID
a la TRO traduisent bien cette priorite.

Le contraste entre ICORT | et ICORT Il est frap-
pant, non seulement en raison des résultats accom-
plis, mais aussi par |'évolution de notre attitude, du
doute & la confiance, des hésitations a la détermi-
nation, une évolution qui nous permettra de continuer
dans une voie tracée de fagon si claire et si promet-
teuse au cours de cette conference.

DIRECTIONS FUTURES

Docteur Kenneth J. Bart

Directeur pour la Santé

Agence pour le Développement international
(USAID)

Washington, USA

J'aimerais définir les préliminaires de la séance
finale de cette remarquable conférence en exami-
nant les défis auxquels nous sommes confrontés et
les promesses que nous réserve l'avenir.

Au cours de ces derniéres journées, j'ai écouté la
description des efforts de chacun d'entre vous pour
eévaluer les progrés accomplis dans les applications
de la TRO : les avances du point de vue formation,
supervision, communications, commercialisation, lo-
gistique et examen des résultats obtenus. J'ai pu
déceler 'enthousiasme, apprécier les succes et 'ai
percu aussi quelquefois des sentiments de décep-
tion. Il est certain que nous venons de loin. La TRO
est devenue un complément indispensable de la pa-
noplie dont rious dispusons pour combattre la mor-
talité par diarrhée au niveau des communautés. Da-
vantage de pays possédent leurs programmes de
TRO nationaux ; davantage de pays produisent ou
vont produire leurs propres SRO ; et d'autres pays
encore sont devenus conscients de la valeur et du
bescin de la commercialisation.

I'n'y a pas s longtemps. les quelques cas de
deshydratation qui avaient la chance d'élre traiiés
ne pouvaient I'élre que par voie intraveineuse, par
des medecins, en milieu hospitalier. Aujourd'hui, un
traitement préventit peut étre appliqué par voie orale,
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par les parents, dans la maison familiale, a I'aide de
sachets de sels prédesés, ou de solutions moins
colteuses, préparées sur place. C'est le caractere
abordable de la TRO, et le fait que les parents peu-
vent I'appliquer, qui donnent I'espoir d'une diffusion
universelle dans I'avenir.

Mais il existe un défi, parce que les chiffres sur
I'usage total de la TRO suggerent que trop rares sont
les épisodes diarrhéiques qui sont traités par TRO
dans les pays ou cette thérapie a été introduite. Ce
défi, ce n'est pas seulement de développer I'usage
dans des pays possédant des programmes natio-
naux, mais c'est aussi de lancer des programmes
nationaux dans des pays tels que I'lnde ou il y a plus
de 10 millions d'enfants, plus d'enfants que dans
I'ensemble des 46 pays d'Afrique.

C'est un défi parce que si nous avons élargi
I'accés et l'usage dans une forte proportion des
communautés qui connaissent deja la TRO, des er-
reurs significatives sont encore commises dans sa
préparation, empéchant un usage efficace et rédui-
sant la confiance accordée a ce mode de traitement.

C'est un défi parce que dans le monde entier la
majorité des medecins, des agents de santé
communautaires et des pharmaciens ne connaissent
pas encore, ou n‘acceptent pas la thérapie de ré-
hydratation orale. Un trop grand nombre continuent
a nrescrire des médicaments el & conseiller aux
meres de mettre a la diete les enfants souffrant de
diarrhees.

C'est un défi parce que nous devons comprendre
que la mére, en tant que donneuse de 30i1s animée



des meilleures intentions, doit étre informeée par des
communications sensibles, interactives. poursuivies
et demystifiees gui doivent toujours tenir comple des
comportements traditionnels de quéte de la sante.
Trop souvent, le responsable de ces communica-
tions est un agent de santé surmene. mal payé, mal
encadre et parfois incompléterment formé. Nous ne
savons guere ce qui se passe réellement au sein
des familles, ni comment les comportements de ces
familles peuvent étre influences. Il faut que nous trou-
vions des moyens pour garantit une acceptation éle-
vee de la TRO.

C'est un défi parce qu'll faut, d'une part redoubler
nos efforts relatifs a la TRO et, d'autre part, simul-
tanement, immuniser ces mémes enfants, fournir des
aliments et des conseils aux meres, suivre la crois-
sance des enfants et informer les méres sur I'espa-
cement des naissances et 'importance de I'allaite-
ment maternel - le tout dans le contexte des soins
de santé primaires - tout en construisant et en dé-
veloppant une infrastructure permanente et abor-
dabie pour I'exécution de ces taches.

C'est un défi parce qu'il ne suffit pas d'intégrer la
TRO aux autres activites de santé mais qu'il faut le
faire aussi au niveau de la mere . Les meres prennent
soin de tous les aspects de la santé de 'enfant, et
pas seulement de la déshydratation. Il faut montrer a
ces meres que la TRO est une approche de bon
sens dans le cadre d'un plan plus vaste pour ame-
liorer la santé de I'enfant.

Enfin, ¢’est un defi parce qu'il faut reconnaitre que
la TRO ne reduit pas par elie-méme le risque d'épi-
sodes ultérieurs de diarrhée chez le méme anfant et
que, en derniére analyse, pour agir sur la mortalité
du nourrisson et de l'enfant, il est nécessaire de
comprendre et de trailer tous les facteurs de cette
mortalite. La diarrhée ne manquera pas de se repré-
senter en présence d'eau insalubre, d'une hygiéne
personnelle insuffisante et d'un faible niveau cani-
taire de la communauté. Les défauts de nutrition
accroissent les risques de déces dus a la diarrhee.
Toute carence nutritionnelle est aggravée par des
pratiques alimentaires inappropriées et les infections
qui en résultent. Pour ces raisons, d'autres causes

IR

Compte rendu des ateliers (de gauche & droite) : docteur Donald Sutherlard (Suisse), docteur Deanna Ashley (Ja-
maique), Rudolph Boulous (Haiti) et docteur Cecilia Cabanero Verzosa (Philippines). (Photo : Frank Nesbitt)
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de mortalité, paludisme, rougeole, pneumonie, peu-
vent annuler les avantages immediats de la TRO.

Quelles sont d'autre part les promesses de I'ave-
nir ?

® |es prochaines anneées verront une affirmation
des methodes assurant 'application efficace
de la TRO préparée en milieu familial.

e Les prochaines années verront aussi le déve-
loppement et I'application de moyens de
communication nouveaux et inédits avec les
meres pour renforcer les réactions appropriées
quand la diarrhée se produit, et enseigner
l'usage correct de la TRO.

® Nous verrons aussi une plus large acceptation
et identification de I'importance du réle de la
mere, personnage central essentiel pour la sur-
vie de I'enfant — par la TRO préparée a domicile,
par des fiches de pesée et de vaccination,
conservees par la mére, fiches qui permettront
de suivre ses réactions, du point de vue allai-
tement maternel, aliments de sevrage et espa-
cement des naissances.

¢ Nous verrons la mise a l'essai et peut-étre I'in-
troduction de variantes des Super SRO qui ré-
duiront non seulement de maniére significative,
le volume, la fréguence et la durée des selles,
mais contribueront aussi, de fagon importante,
a empécher la déperdition nutritionnelle.

® Nous commencerons a voir I'usage généralisé
du vaccin contre la rougeole, qui aura un effet
salutaire majeur sur la morbidité et la mortalité
dues & la diarrhée associée a la rougeole.

DISCOURS DE

James Grant

Directeur général

Fonds des Nations unies pour I'Enfance (FISE)
New York, N.Y., USA

Ce fut un grand plaisir pour moi d'étre avec vous
tous a cette conférence. Nous sommes tous des
compagnons d'armes dans la seule guerre que nous
menons, la guerre contre les maladies des enfants
dans le monde entier. Ces deux derniers jours et
demi ont eté des journées enthousiasmantes a
ICORT I et, tous, nous devons exprimer notre pro-
fonde gratitude a I'USAID pour avoir joué le role de
chef de file et mobilisé cette conférence a laquelle
tant d'autres organisations ont participe, mais pour
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® Nous assisterons aux essais de vaccins nou-
veaux ou ameliorés contre la shigellose, ia
fievre thyphoide, le rotavirus et le choléra, et au
développemenl d'une nouvelle génération de
vaccins grace aux techniques de génie géné-
tique et de synthese des protéines. Certains de
ces vaccins pourraient déja devenir disponibles
au cours des dix prochaines annees.

® Nous commencerons a apercevoir les effets
cumulés d'une décennie d'investissements
dans des projets d'approvisionnement en eau
el d'assainissement et nous redécouvrirons et
affirmerons a nouveau le besoin d'investir dans
la prévention primaire.

Les pays qui ont réussi a réduire la mortalité due
ala diarrhée entreprendont de réduire le nombre des
cas de diarrhées en investissant davantage dans
I'education dans le domaine de la santé et de I'hy-
giéne et en assurant des quantités suffisantes d'eau
de qualité adéquate et la mise en place d'installa-
tions sanitaires.

Nous n'en sommes plus & nous persuader les uns
les autres que la TRO est efficace mais nous en
sommes plutdt a discuter et a partager nos concep-
tions de mécanismes nouveaux pour faire connaitre
et utiliser la TRO par les meres. La TRO, en Egypte
par exemple, est devenue le point de ralliement des
soins de santé primaires, contribuant a créer la
confiance entre le systéme sanitaire et les gens a
qui il béneficie.

lLes affections diarrhéiques ne sont plus la plaie
inévitable du nourrisson et de I'enfant. Elles peuvent
étre controlées jusqu'au moment ol NoOuSs sercns en
mesure d'en assurer la prévention primaire.

CLOTURE

laguelle le leadership de I'USAID s'est révélé indis-
pensable.

Lorsque nous nous sommes réunis a ICORT |, il
s'agissait surtout d'une réunion de promotion. C'était
la premiere fois que tant de bonnes volontés s'étaient
associées. Celte fois notre réunion a été bien plus
une réunion de mise en ceuvre. Les progrés ont éteé
frappants et, dans une large mesure, ce que nous
avons discute ce sont les probléemes que ces
progres ont engendrés,

L'allocution du docteur Mamdouh Gabr, au cours
de la soirée d'ouverture, nous a fait connaitre un cas
d'espece particulierement intéressant, montrant les
progres accomplis par le monde et par I'Egypte au
cours de ces derniers deux ans et six mois dans la



bataille contre la principale cause de déces chez
les enfants. Comrine il I'a fait observer, e' comme on
I'a remarqué & plusieurs autres occasions, la four-
niture de sachets de SRO. par exemple, est passée
de moins de 30 millions par an en 1981 & prés de
250 millions en 1984-85 - un accroissement de
800 %. £n Egypte. la connaissance et I'application
de la TRO ont augmenté de fagon si remarquable
que, suivant certaines estimalions, 160 000 &
280 000 ves ont eté sauvées au cours des deux
dernieres annees. C'est un résultat impressionnant.
C'est plus que le total des déces de Nagasaki et
Hiroshima. C'est comme si on avait pu éviter 30
tremblements de terre a Mexico. Les media n'y ont
pas prété grande attention. Pourtant il conviendrait
qu'ils le fassent et qu'il relévent aussi des progres
analogues accomplis dans d'autres pays.

Au cours Jde ces séances, nous avons discuté
deux genres différents de percées. D'une part
comment élargir la percée dans les connaissances
medicales, qui a trouvé son origine dans les expé-
riences scientifiques publiées au cours des années
60 et au début des années 70, et qui ont ameng la
revue The Lancet a dire que la TRO représente "'po-
lentiellement le progrés medical le plus important de
ce siecle”. La seconde percee, c'est. bien entendu,
dans le domaine de I'organisation sociale. La mise
en pratique des connaissances médicales dépend
de l'organisation sociale et ce fait nous a tous sti-
mules. Voila donc que depuis dix ans nous dispo-
sons d'un remede a la déshydratation, qui cause la
mort de tant de millions d’enfants, mais qu'aujour-
d'hui ce remede n'est utilisé que par 20 % environ
des parents qui devraient y recourir. C'est pourquoi
la percée que nous avons constatée en Egypte et
qui se produit aussi de fagon un peu moins remar-
quable en Algérie, en Haiti. au Honduras, en Indo-
nesie, au Nicaragua et ailleurs, a eu pour théatre
l'organisation sociale : voila ia seconde frontiere.

Je me propose aujourd'hui de parler de la TRO
dans un contexte plus large : celui qui consiste a
accelérer le bien-étre des enfants grace aux soins
de santé primaires, dans un monde tourmenté. Ces
trois derniéres années peuvent étre décrites, du
point de vue de I'enfance, comme les pires des an-
nees, et en méme temps les meilleures. Années ter-
ribles, comme nous le savons tous, du fait de l'impact
desastreux de la récession globale et, en Afrique,
des diverses crises gui ont été particulierement res-
senties dans ies pays les plus pauvres et dans les
familles les plus pauvres du monde entier, y compris
une grande partie des pays industiialisés.

Tout cela, nous y avons assisté surtout en Afrique.
Plus d'enfants sont morts en Afrique en 1980 qu'en
1970. Les projections annoncent — si I'on fait abs-
traction de notre succés — qu'il en mourra encore
plus en 1990 et en I'an 2000. Le Ghana en est I'un

des exemples les plus désolants. Ce pays n'a pas
ete frappe directement par la crise comme I'Ethiopie
et le Soudan mais la mortalit¢ infantile au Ghana est
cependant passée de 80 & plus de 100. En quatre
ans, la malnutrition y a augmenté de 50 % environ.
Nous avons vu les dépenses de santé du gouver-
nement diminuer de plus de 50 % en termes réels.
Nous avons vu le recours aux services de santé se
reduire de plus d'un tiers, ces services étant privés
de médicaments et d'autres soutiens.

Mais d'autre part, ces années ont été aussi les
meilleures et c'est 1a notre propos dans ces réu-
nions. Comme on peut le voir, en se basant sur une
série d'événements, nous sommes au début,
semble-t-il, de la plus grande percée de I'histoire du
point de vue de la santé des enfants. La manifesta-
tion la plus tangible de cette percée est que plus
d'un million d'enfants en bas age ont été sauvés en
1985 grace a la diffusion de deux des technologies
les plus simples pour la protection de I'enfance : Ia
TRO et la vaccination contre six maladies mortelles
qui, auparavant, tuaient plus de quatre millions d'en-
fants en bas age chaque année, et laissaient dimi-
nués un nombre d'enfants comparable.

D'autres indications de cette évolution historique
sont moins tangibles mais aussi importantes. Nous
en voyons un exemple dans le succeés de cette
conference. Nous le voyons aussi dans le fait qu'il y
a deux jours, & un moment de grande contraction
budgétaire aux Etats-Unis, le Congrés ameéricain a
mobilisé une cinquantaine de miilions de dollars de
plus que I'administration ne le demandait pour
combattre les maladies infantiles. Nous I'avons vu le
mois dernier, en Inde, ou le gouvernement a entrepris
un programme pour immuniser d'ici @ 1990 tous les
enfants contre les six maladies qui, I'année derniére,
ont cause la mort de plus d'un million de petits In-
diens. Ce programme, un "monument vivant” a la
regrettee Indira Gandhi sera complété par une of-
fensive contre la déshydratation, cause de la mort
d'un autre million d'enfants en Inde.

Nous avons vu des progrés sous de nombreuses
autres formes, dont certains figurent dans le trés utile
rapport que I'USAID vient de publier sur ce que cet
organisme a fait au cours de I'année écoulée des
fonds plus que doublés qui lui ont été alloués pour
combattre les maiadies infantiles a la suite d'initia-
tives du Congrés. Vous pouvez aussi voir nos
progres dans e rapport sur La Situation des Enfants
dans le Monde 1986 que le FISE a publié il y a deux
jours. Vous pouvez le voir aussi aans les commu-
niques du Vatican qui invitent énergiquement I'Eglise
catholique, dans e monde entier, & soutenir cette
possibilit¢ de révolution dans la santé des enfants.
Ce progres apparail encore dans le document qui
vienl d'étre publié par El-Alazhar, ce centre de la
pensée islamique, qui étudie le rapport entre le Co-
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ran et les paroles de Mahomet pour lout ce qui se
rapporte ala survie ¢t a la sante des enfants. Il s'agit
& d’'une nouvelle publication trés piccieuse.

ICORT I, pendant I'ete 1983, a cu lieu tout juste six
mois apres 'annonce faite par les Nations Unies. a
la suite de discussions auxcuelles avaient participe
des representants de 'USAID, de la Banque mon-
diale, de 'OMS, de la FAO. du FISE de I'Universite
des Nations Unies et d'organismes d'enseignement
prives, selon laquelle une combinaison de progres
scientifiques ot sociaux au cours de ces derniéres
années offrait a la communauté des nations la pos-
sibilité, nour la premiere fois, d'améliorer la santé
des enfants dans une mesure trlle qu'on peut dire
qu'it s’agit d'une véritable révolution susceptible de
reduire, pour un faible colt, le nombre des déces
lournaliers des enfants en bas age (qui s'éléve ac-
tuellement & 40 000) en huit, dix ou quinze ans, si ~
et c’est un grand si — le monde le souhaite vraiment.

Comme nous le savons tous. cette opinion était
fondée sur plusieurs facteurs. Le premier de ces fac-
teurs, c'est qu'il existe aujourd'hui un ncmbre relati-
vement limité de méthodes simples et peu colteuses
qui peuvent exercer un effet puissant sur la survie et
le développement des enfants. Ces méthodes peu
couteuses comprennent, bien entendu, la TRO, la
vaccination des enfants, de meilleures pratiques de
sevrage, le retour a 'allaitement au sein, I'espace-
ment des naissances, la surveillance de I'état nutri-
tionnel des enfants, de fagon & permettre une inter-
vention précoce des parents, et le maintien de taux
de vitamine A appropriés. John Evans, de la Banque
mondiale, appelait ces méthodes, I'ensemble GOBI,
d'apreés les initiales en anglais des interventions les
moins colteuses (surveillance de la croissance, ré-
hydratation orale, allaitement au sein et vaccination).

Le second facteur, et a bien des points de vz le
facteur nouveau le plus important, était une capacité
nouvelle de mobilisation sociale afin de communi-
quer avec les parents et d'obtenir leur participation
a ces methodes - capacité rendue possible par les
progrés sans précedent du developpement au cours
des vingt derniéres annees, et qui n'avait pas été
antérieurement mobilisee pour la santé et le bien-
étre des enfants. La base de ce second facteur
c'élail le renforcement des soins de santé primaires
qui avait suivi Alma-Ata. la formation de centaines
de milliers — de millions - d'agents de santé auxi-
liaires et le déptacement des installations sanitaires
vers le niveau du village.

Chose tout aussi importante - et i} s'agit 1a de
facteurs que nous n'avions pas vraiment incorporés
a nos fins — il y avait les postes de radio qui se
trouvent dans chague maison de I'inde, ou les téle-
visions, présentes aujourd'hui dans quatre cin-
g'iizmes des maisons arabes. J'était émerveillé ré-
cemment de trouver des postes de télévision dans
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les villages les plus éloignés des deux Yémen, pra-
tiquement dans chague habitation. Il y a aussi au-
jourd'hui une école presque dans chaque village ;
plus de la moitié des meres entre 'age de 20 et 30
ans sont aujourdhui capables de lire et d'écrire; et
nous avons assisté a un extraordinaire développe-
ment des organisations d'agriculteurs, des organi-
sations feminines, et aussi a un developpement dans
de nombreux domaines inattendus, de méme gu'une
capacite, entierement nouvelle dans les structures
religieuses, gu'elles scient chrétiennes. islamiques
ou bouddhistes de communiquer et de participer a
cet effort.

En fait, ce que nous avons découvert & l'automne
de 1982, dans cette etude effectuce par plusieurs
nrganismes, c'est qu'il existait réellement une infra-
structure de soins de sante primaires beaucoup plus
développae que nous ne i'avions cru parce que cette
infrastructure n'est pas seulement constituée par
l'agent médical ou les installations medicales. Elle
comprend aussi I'école et 11 radio lorsque celles-ci
sont utilisées dans ce but. L'infrastructure des soins
de sante primaires peut comprendre aussi le prétre
du village, s'il veut y participer. Nous avons cherché
a articuler te besoin de saisir et de mobiliser cette
vaste infrastrucutre qui provient des dizaines, des
centaines et des milliards de dollars investis dans le
développement a partir de tant de sources diverses.
Comment pourrions nous la faire servir a nos fins ?

Ceci est en rapport étroit avec le fait que dans les
années 50 et 60 nous avions perdu de vue que la
ligne de front de la sante se trouve dans ia famille
elle-méme. Ce que les progres techniques ont ac-
compli, c'est de nous réveler que les technologies
existantes nous donnent tout simplement une capa-
cité entierement nouvelle de soins de santé par les
familles et pour les familles si - et uniquement si —
les sociétes du monde aident les parents a les as-
similer.

Si vous rendez une mere consciente de la mer-
veille que constitue un sachet de SRO, mais qu'elle
ne peut se le procurer, si vous expliquez aux parents
les merveilles de la vaccination mais qu'ils ne peu-
vent faire vacciner leurs enfants, ces progrés ne sont
pas tres utiles. De méme, quand les sachets de SRO
sont disponibles, ils n'ont guere d'utilité si les gens
ne s'en servent pas. L'existence de moyens de vac-
cination ne sont guére utiles si les meéres et les péres
n'amenent pas leurs enfants a trois reprises pour les
faire vacciner. Ce gue nous avons appris a present
c'est que, si nous sommes préts a mobiliser tous les
moyens de communication, nous pouvons Créer une
grande difference.

Laissez-moi vous dire entre parenthéses que ce
potentiel de soins de santé dans les familles du
monde en developpement est complété par une
compréhension totalement nouvelle du potentiel des



soins en famille dans le monde inctustriaie. |l est
clair (les meilleurs travaux sur ce sujet sont dus aux
Centers for Disease Control d'Allanta) que, pour
ajouter un an a la vie de I'American moyen. les in-
frastrutures medicales pourraient depenser des di-
zaines de milliards de dollars, sans pour autant que
cetle année supplementaire soit vraiment assuree.
Par contre, i existe quatre moyens simples pour un
Amcricain moyen d ajouter dix ans a sa vie - cesser
de furmer, survelller la quantite et la qualité de ses
aliments, moderer sa consommation d'alcool et
prendre de I'exercice Je pense que le déf pour la
communaule des soins de sante dans le monde in-
dustriel est de determiner comment la société peut
ader 'homme. ou la femme, a suivre ces pratiques |
un grand nombre des stucturas de nos sociétés
agissent aujourd'hul en sens contraire. Et la situation
nest pas tellement différente dans les pays en dé-
veloppement.

Dans ces pays, il s'agit de mobiliser toute la
gamme des secteurs qui influencent et affectent la
vie des habitants. Nous savons que la radio et la
television peuvent jouer un réle important mais nous
n‘avons pas les moyens de payer des centaines de
millions de dollars pour des heures de télévision.
Comment amener tous les enseignants d'un pays &
en faire leur sujet d'étude ? Dans un pays comme
I'Egypte. nous avons pu voir une mobilisation im-
pressionnante — une mobilisation multi-sectorielle —
et le méme chose s'est produite dans beaucoup de
pays pour la TRO.

Franchement, j'ai constaté avec étonnement que
la mobilisation la plus extraordinaire au cours de ces
derniers deux ans et six mois a eu lieu non pas sur
le front de la TRO, comme je m'y attendais, mais sur
le front de Immunisation. A mesure que nous dis-
cutions du potentiel de révolution dans la survie des
enfants, pays aprés pays, et que nous essayions
d'avancer sur tous les fronts, nous avons découvert
avec intérét ce que ces pays eux-mémes s'étaient
fixés comme priorité de premier rang. Certains pays,
comme I'Egypte, Haiti et le Nicaragua. se sont axés
sur la TRO. Mais la plupart ont consacré avant tout
leur énergie a la vaccination - une énergie d'ailleurs
considérable.

En Colombie par exemple, a partir du printemps
de 1984. nous avons vu poser les premiers jalons de
cette forme de mobilisation nationale totale — le pré-
sident fui-méme montrant I'exemple pour faire vacci-
ner les enfants du pays. Il a pris contact avec les
principales sources d'opposition de la société co-
lombienne, y compris le principal journal d'opposi-
tion. et leur a demandé : “Voulez-vous vous joindre
a un grand programme pour que nos enfants survi-
vent 7" Il a pris contact avec I'Eglise catholique, les
organismes non gouvernmentaux, les syndicats. If a
utilisé de facon massive les services du ministére

de I'Education et. bien enlendu, du ministére de la
Santé qui a assuré la coordination de base. Mais il
a aussi convoque chacun des gouverneurs €' leur a
dit: "C'est volre responsabilit¢ et nous attendons de
vous des resultats.” En trois mois 4 peine. nous
avons vu ce pays passer d'une situation dans la-
quelle une minorité des enfants étaient vaccinés a
une aulre dans laquelle 1a grande majorité ¢taient
vaccines. chose que nous aurions jugée iImpossible
deux ans auparavant.

Le méme phénomene se répete pays apres pays.
La Turquie qui (mis a part Istanbui et Izmir) a un taux
de mortalité infantile qui n'est pas tres différent de
celui de I'lnde, a decidé en février de lancer une
ettague massive contre les six principales maladies
qui ont colté la vie a 30 000 enfants turcs I'année
derniére et qui ont ébrani¢ la santé de 30 000
autres. A la chute des premieres neiges. fin no-
vembre, début décembre, la Turquie avait atteint un
taux national d'immunisation de 85 % environ. Pour
y arriver, il avait fallu mobiliser I'ensemble de la so-
cieté, avec en téte du mouvement le président et le
premier ministre, et organiser trois campagnes na-
tionales de vaccination de huit a dix jours chacune.
Cinquante-quatre mille imams avaient pris la parole
pour soutenir ces campagnes, des milliers de spots
avaient été diffusés par la radio et la télévision : et
les instituteurs avaient été rappelés deux semaines
avant la fin des vacances d'été pour travailler village
par village, parce que c'est le systéeme scolaire qui
est en Turquie I'institution la plus puissante dans les
villages.

Cette forme de mobilisation de la société nous
amene bien entendu a des questions que le docteur
Mahler et d'autres participants ont évoquées ici. Tout
d'abord, est-il possible a longue echéance d'utiliser
aux fins des soins de santé primaires des sources
qui ont d'autres responsabilités et, deuxiemement,
va-t-on le faire uniquement pour I'immunisation ? Si
F'on evite un grand nombre de décés grace a la
vaccination, ces mémes enfants peuvent mourir de
diarrhées ou de nombreuses autres causes, si des
progrés paralléles ne sont pas enregistrés sur
d'autres fronts. Et puis, il y a encore une troisiéme
question gque j'entends souvent poser depuis que le
FISE a fait porter ses efforts sur I'immunisation : “'Le
FISE abandonne-t-il son intérét prioritaire pour la
TRO ?" Ces trois questions sont posées fréquem-
ment.

Commengons par la seconde questio!, savoir s'il
s'agit d'un point de départ pour une approche beau-
coup plus large vers f'accelération des soins de
sante primaires. Je pense que “c'est au pied du mur
que I'on reconnait le magon”, et il est notable qu'en
Colombie, en El Salvador, au Nicaragua, au Nigéria
et en Turquie, la percée de ces programmes de vac-
cination a éte suivie trés rapidement d'une expansion
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vers d'autre secteurs, notamment la TRO. De méme,
en Egypte, depuis le succes de la TRO. nous assis-
tons & un mouvement parallele vers des progrés
massifs sur le front de l'mmunisation. On constale
la méme chose dans la sociéte tres différente et
beaucoup moins structurée d'Haiti. Tout cela est trés
encourageant mais il est vrai que nous ne devons
pas perdre cetle question de vue.

En deuxiéme lieu - la question de la possibilité de
maintenir ces efforts — il convient a nouveau d'exa-
miner ce qui s'est reellement produit. Notre expéri-
ence est relativement bréve, mais on peut noter qu'en
Colombie on a effectuée des croisades nationales de
trois journées de vaccination pendant deux ans. La
seconde de ces croisades, terminee ity a dix jours,
marque la fin de 'approche “croisade”. mais ['effort
pour maintenir fimmunisation sur un plan permanent
va porter sur un certain nombre de fronts. Tout
d'abord, 1l est clair que loute la structure sanitaire a
changé. Une nouvelle priorité a été fixee. Cette nou-
velle priorite a été accoidée a ce type de prévention
el je dois dire que le systéme des soins dn santé est
fier de ce qu'il a accompli. Ensuite. la mobilisation
nationale a eté suivie dans les écoles. Le pro-
gramme de base des écoles va étre radicalement
refondu et certainement pas sur 15 ans : la période
d'essai commence dans quelques mois. Tous les
eéleves des écoles secondaires, avant de recevoir
leur dipléme de fin d'études. devront consacrer 100
heures de leur derniere année & des services de
sante beénévoles. Sur ces 100 heures. il y aura vingt
heures de cours normalisés surla TRO., la prévention
de la diarrhée. I'importance des vaccinations, de la
purete de I'eau potable, de I'hygiéne corporelle, etc.
Pendant les 80 heures qui restent. ils feront partie de
dispensaires, exéculant un recensement maison par
maison, en vue d'établir des programmes de vacci-
nation, enseignant la TRO et d'autres soins de santé.

Les églises qui. le dimanche précédant les jour-
nées nationales de vaccination, avaient consacré
leur sermon aux responsabilités des parents sur le
plan de I'mmunisation, dispensent maintenant une
formation uniforme a tous les prétres de paroisse,
tormation qui couvre toute la gamme des soins de
sante pour la survie des enfants, soins qui sont éga-
lement enseignés au cours des conseils aux fiancés.
Quand des bebés sont amenés au prétre pour étre
baptisés, les questions posées sont souvent : "Avez-
vous fait vacciner cet enfant ? Sinon, pourquoi ?
Connaissez-vous fa TRO ?"

Quant on pense, comme c'était ie cas e Egypte.
que plus d'un tiers ou méme 40 % de la mortalité
infantile est due a la déshydratation consécutive a la
diarrhée, pourquoi ceux qui sont en contact direct
avec le peuple, qu'il s'agisse de religieux ou d'en-
seignants, ne participeraient-ils pas a ces activités ?
La Croix-Rouge a modifié ses structures de facon
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permanente pour inclure le progamme Child Alive
comme moyen de lutte primaire contre ces trois seé-
ries de grands defis. Dans différentes parties de la
sociélé s'est produit une restructuration radicale.
Nous commengons a le voir dans d'autres pays qui
ont suivi fes mémes voies. Mais il faut évidemment
rester vigiiant et c'est pourquoi au sein du FISE,
lorsque nous parlons de /'lrmmunisation universelle
des Enfants (IUE) d'ici a 1990. nous disons bien
souvent : "IUE a la puissance trois”. Bien entendu,
nous voulons que les enfants soient vaccings, mais
il faut que ce soit sur une base permanente. et il faut
que ce soit une introduction a une promotion beau-
coup plus large des soins de santé primaires.

Venant a la troisicine question, celle de I'engage-
ment du FISE, permettez moi d'insister sur le fait que
nous voyons la possibilite, comme je l'ai dit en
commengcant, d'une percée sans précédent, du
point de vue de la santé des enfants. au cours des
cing ou dix annees a venir. Mais on n'y arrivera pas
sans des succés massifs sur le front de la diarrhée.
Et c'est pour cette raison que, vous tous qui travaillez
dans ce domaine, vous pouvez avoir confiance :
nous soutiendrons la TRO par lous les moyens a
notre portée. On a demandeé pourquoi l'immunisation
semble avoir pris un départ plus rapide que la TRO
dans de nombreux pays. Certains. dans cet audi-
toire, pourraient peut-étre mieux répondre a celtte
guestion - le major-général Burney du Pakistan, ou
l'attaque a porte simultanément sur tous les fronts,
par exemple - mais je pense que I'une des raisons,
c'est que le Programme élargi de Vaccination (PEV)
a une infrastructure qui existait dans de nombreux
pays dans les annees 70, tandis que la TRO a fait
son entrée en scene beaucoup plus tard. Cette
structure exislante, latente, dans ces pays. a di étre
remobilisée, particuhérement, vu les succés rem-
portes sur la variole.

En deuxiéme lieu, et la chose est trés importante
— il existe moins de complications du coté immuni-
sation que du cété TRO, parce que dans ce dernier
cas on remplace des remédes traditionnels ou bien
parce que les populations se sont habituées a
l'usage des antibiotiques et de la rehydratation intra-
veineuse. Donc, méme s'il faut plus d'infrastructures
a lmmunisation qu'a la TRO, celle-ci doit vaincre
beaucoup plus d'obstacles, voire d'ennemis, et il
faut en tenir compte.

Mais en troisieme lieu, et je crois que c'est la que
reside la plus grande différence dans de nombreux
pays, il s'est révelé beaucoup plus facile de définir
limmunisation en termes d'objectifs quantifiables.
Le concept de I'immunisation universelle des enfants
- soit au moins 80 % des enfants vaccinés contre
les six grandes maladies — s'adapte trés bien a un
effort national distinct. Il est parfaitement possible
pour le président d'un pays de dire aux gouverneurs



de chaque province ou de chaque état: “Je vous
tiens responsables di succes.” Ces gouverneurs, a
leur tour, pauvent alors rendre responsable chaque
administrateur de district.

Si I'on analyse les succes remportés en Turquie
ou en Colombie, par exemple, f'une des principales
raisons de ces succes a eté que les dingeants a la
tete des deux pays ont explique clairement a leurs
gestionnaires provinciaux qu'ils devaient mobiliser
I'ensemble de leurs communautés. Les 67 gouver-
neurs de Turquic ont ete réunis pour la premiére fois
dans I'histoire pour une question civile, et non une
question de sécurité, et on ieur a donné cetle res-
ponsabilite. Rentrés chez eux. iis ont transmis cette
responsabilite a leurs cubordonnés directs, les Kay-
makams, et quarante-huit heures aprés les journées
de vaccination, plus ou moins, il était possible de
determiner la mesure dans laquelle les objectifs
avaient été atteints.

En Colombie, le président Betancur a pu appeler
ses gouverneurs a deux heures de I'aprés midi, le
premier jour de la campagne nationale de vaccina-
tion — parce qu'il existait un mécanisme de suivi —
et demander : “Pourquoi étes vous en retard?"":
"Comment allez-vous éviter de vous retrouver dans
les deux ou trois états au bas de la liste la fois pro-
chaine 7" |l existait donc un moyen de déterminer les
responsabilités dans cet effort.

Nous n'avons pas encore trouve pour la TRO un
moyen analogue cle mobiliser toute la structure d'un
pays vers un objectif mesurable. Et je pense que
c'est la un des grands défis qui se présentent a
nous. Pouvons-nous fixer des objectifs pour ce que
nous voudrions reellement obtenir d'ici a 1990, en
termes de connaissance et d'usage de la TRO ? Je
suis bien d'accord avec le docteur Gabr : les objec-
tifs qui avaient été fixés en 1981 par I'OMS pour 1989
sont bien trop bas a présent et ce ne sont plus des

objectifs capables de mobiliser tout un pays de fa-
cgon massive. L'immunisation et la TRO sont mani-
festement les deux ailes marchantes de notre action.
Mais si elles sont les ailes marchantes de cette
grande offensive destince a accélérer les soins des
sante primaires pour tous oici a I'an 2000 et si I'on
veul oblenir une percée massive dans les soins de
sante infantile a ta maison, il est clair qu'en derniére
analyse, 1l faut mettre bien davantage en jeu.

Je pense que tout cela ressort de nos discussions.
Il ne s'agit pas seulement de la TRO. Il existe un
besoin plus vaste d'information. Comment approcher
la diarrhée du point de vue nutritionnel ? Comment
prevenir la diarrhée ? Si nous pouvons nous assurer
les moyens de communication on pourra parler du
planning familial et des pratiques de sevrage sou-
haitables - et pas seulement de Ia vaccination et de
la TRO.

Permettez moi enfin de rappeler ce que disait Sha-
kespeare il y a plusieurs siécles

"Il existe une marée dans les affaires des
hommes,

Qui, prise au bon moment ameéne a la
fortune . . .

Sur cette haute mer nous flottons a présent ;

Et nous devons prend:e le courant au moment
approprié, ou

Echouer dans notre entreprise.”

A mon avis, mes chers collégues, nous en
sommes la aujourd’hui dans la révolution pour la
survie des enfants et particulierement dans sa
composante, la TRO. Dans cette saile, se touvent les
pionniers d'une des révolutions les plus enthousias-
mantes du siécle. Je peux vous assurer que le FISE,
de sun coOte, sera volte parienaire dans la plus large
mesure possible, afin d'assurer cette percée sans
précédent dans tous les pays du monde.
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ICORT 1l: OBSERVATIONS FINALES

M. Peter McPherson

Administrateur

Agence pour le Développement international
(USAID)

Washington, USA

Nous voila a la fin d'une conférence dont le succes
a eté exceptionnel. Mille deux cents participants ve-
nus d'une cenlaine de pays ont mis en commun leurs
connaissances et teurs expénences. Et cependant,
vous, les responsables de la santé publique. réunis
ici, vous ne representez qu'une fraction des millions
- liitéralement - d'agents de sante, de bénévoles et
de parents qui portent bien haut fa banniere de la
TRO.

A ICORT |, je crois pouvoir dire gue nous étions
arrivés a l'unanimité du point de vue scientifique sur
la TRO. A ICORT II, d'aprés tout ce que jai vu et
entendu, nous avons fait un bond en avant et obtenu
un accord général sur les actions a entreprendre.

Le docteur Merson a rappelé les grands points de
notre conférence et M. Grant a soulevé quelques
questions importantes. J'aimerais souligner (& mon
tour) les points suivants :

® \ous avez dit ici que ta TRO a changé la face
de la prestation des soins de santé. Vous avez
appliqué le meifleur de votre énergie créatrice
et mis au point des solutions immeédiates a
guelques problemes incroyablement difficiles.
Vous avez dit que la TRO a fait sortir les soins
de santé des dispensaires pour les introduire
dans les communautés et les maisons. Nous
savons a présent que les nouvelles technigues
de communication et de commercialisation
peuvent revolutionner la fourniture des services
de santé. Nous voyons maintenant I'importance
de la mobilisation sur le plan politique et
communautaire.

® Vous avez montré comment le secteur privé
peut jouer un role crucial.

+ Par exemple, les organisations bénévoles pri-
vées ont mobilisé leurs volontaires pour infor-
mer et former les agents de santé et les pa-
rents.

+ U'entreprise privée joue un grand role, pré-
parant et distribuant les sels de réhydratation
orale. Les pavs en développement sont main-
tenant les premiers dans la production mon-
diale des SRO, en partie grace a ces efforts
du secteur prive.

* Les medecins indépendants, les pharma-
ciens, ont approuve la TRO, pays aprés pays,
et ont montré a quel pomt leur engagement
est critique.
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e \ous avez moniré que des résultats spectacu-
laires peuvent etre obtenus :

+ lorsque les elements essentiels sont réunis et
* lorsque les gouvernements <ont décidés a
reussir.

e Nous avons appris aussi que la TRO a elle seule,
ne suffit pas.

+ Elle doit étre Liée intimement & une alimenta-
tion adequate pour diminuer les conseé-
guences nutritionnelles de la diarrhée.

= Nous disposons de deux armes principales
pour la survie des enfants : la TRO et la vac-
cination. Ce sont la des élermnents moteurs qui
peuvent amener les soins de sante primaires
jusqu’aux régions les plus eéloignées de
chaque pays. Ces deux éléments sont la base
sur faquelle peut étre construit un systéme de
santé permanent, a méme d'assurer d'autres
interventions criliques comme I'espacement
des naissances et la nutrition.

+ Je cilerai le docteur Mahler : “L.a TRO et I'im-
munisation vont la main dans la main, se
complétant mutuellement, I'une curative,
l'autre préventive ; l'unz sauve des vies im-
mediatement, I'autre offre la possibilité de les
sauver.”

Il faut maintenant se tourner vers I'avenir.

Nombre d'entre vous dans cette salle, vont rentrer
dans leur pays ou les taux de mortalité sont, helas,
éleves, la malnutrition est présente partout, les épi-
demies de choléra persistent, la pauvreté regne et
les ressources sont rares. Vous éles venus a cetle
conference parce que vous connaissiez la TRO et
que vous vouliez en savoir davantage. Vous étes ve-
nus parce que la TRO vous donne une chance
d'améliorer la sante de vos compalrioles.

Vos efforts, votre enthousiasme. permettent d'es-
perer gue les objectifs globaux fixes pour ta TRO
par 'Assemblée mondiale de la Santé peuvent étre
atteints. Ces objectifs fixés il y a quelques années
pour 1989. comprenatent . un acces de 50 % a la
TRO . un usage de 35 % de la TRO pour les enfant
en dessous de cing ans ; et une réduction de 25 %
des deceés associes a la diarrhee. Au moment ou
ces objectifs avaient ete fixés. rares etaient ceux qui
pensaient qu'ils pouvaent etre atteints. Méme au-
jourd’hut, ce ne sera pas chose facile. Mais cette
conference m’'a convainCu que NOUS POUVONS y ar-
river, el faire mieux encore.

Je propose de convertir ces objectifs, de les elar-
gir et de nous imposer a nous-mémes de nouveaux
efforts.



e Nous devrions nous efiorcer de rendre la TRO
accessibie pratiquement a tous 'es enfants qui
en ont besoin d'ici a 1990

¢ Nous devrions chercher a obtenir un usage de
45 % de la TRO d'ici a 1990

Finalement. 1l faudrait que nous atteignions un but
commun, en termes simples. arracher deux millions
denfants a la mort due a la diarrhée d'ici a 1990.
Pour atteindre ces objectifs, la connaissance de I'uti-
lisation correcte de la TRO est essentielle.

L'Assemblée mondiale de la Sante a fixé des ob-
jectfs ambitieux pour arriver a la vaccination univer-
selle d'ici a 1990 1l est logique, de front avec cet
effort, de faire parvenir le message de la TRO aux
meémes parents et enfants. Il faut que nous leurs
transmettions celte connaissance pour qu'ils sa-
chent comment utiliser la TRO. et I'utiliser efficace-
merit.

Pour atteindre I'objectif que je viens de citer, il est
raisonnable de croire qu'il faut donner a 80 % des
parents d'enfants exposés aux risques de diarrhée
la connaissance de i'usage correct de la TRO. Ce
chiffre de 80 % constitusra un point de repére utile
pour mesurer les progres de certains de nos pro-
grammes. Mais la connaissance n'est pas I'objectif
final. Notre but essentiel. c'est la réduction de la
mortalité.

Pour y arriver, chacun de nous doit donner le meil-
leur de lui-méme el chaque pays doit apporter sa
contribution, dans la mesure de ses ressources et
de ses propres objectifs.

Nous avons appris ces trois derniers jours que
certains pays comme I'Egypte sont arrivés a des
résultats extraordinaires. Nous savons donc gue de
tels resultats sont possibles. Mais les pays qui sont
arrives a ces taux élevés doivent se donner pour
objectif de maintenir ces résultats, voire de les ame-
tiorer. Le defi lancé aux pays qui viennent de
commencer, ou qui n'ont pas obtenu de résultats
aussi remarquables dans leurs programmes,
consiste a se fixer & eux-mémes des objectifs et a
consacrer leurs resscurces a les atteindre.

Chaque donateur doit y contribuer de méme que
le secteur prive. La TRO ne colte pas cher par rap-
port au nombre d'existenc.es qu'elle peut sauver Les
moyens prives de distribuaiinn dre SRO peyuvent en-
core reduire le cout des programmes. L'USAID, pour
sa part. a l'intention de continuer a doter fa TRO de
moyens tres substantiels En 1985, nous avons
consacre a la TRO 45 millons de dollars environ.,
contre 15 millions. trois ans auparavant Nous conti-
NUCrons a appaorter a ces prograrmmes notre contri-
bution la pius large

Il existe encore d'autres conditions essentielles
pour atteindre les objectifs que j'ai cité plus haut.

® |l faut combler le fossé entre acces el usage
efficace de la TRO Il faut informer, former, et
faire connaitre pour que ceux qui y ontl acces
utilisent la TRO et l'utilisent correctement.

® |l faut ameliorer la coordination entre donateurs,
particulierement au niveau des pays. De cette
maniere. les cfforts des donateurs se complé-
teront mutuellement et contribueront a un véri-
table progres vers les cibles fixées par chacun
des pays.

® Une des conditions d’'une meilleure coordina-
tion entre donateurs réside dans les pays en
développement eux-mémes. Chacun d'entre
eux doit prendre l'initiative d'organiser les do-
nateurs suivant ses plans propres. Des plans
caracterisés par des objectifs clairs et la re-
partition des responsabilités sont critiques pour
mobiliser les ressources et arriver a une mise
en oeuvre efficace.

® [ a Banque mondiale, le PNUD, le FISE, fOMS
et d'autres donateurs qui fournissent une assis-
tance majeure sur le plan de la santé dans un
pays donne ont 'importante responsabilité
d'assurer la coordination entre donateurs.

® Finalement. nous devons poursuivre nos
échanges frequents sur les questions tech-
niques. Nous vous demandons d'organiser des
conférences nationales et régionales pour jeter
des plans et mettre en commun vos expéri-
ences . NoUs sommes préts a vous assister
dans toute la mesure nécessaire. A cetle fin,
I'USAID serait heureuse d'accueillir un ICORT
Il si une telle conférence est désirée et justi-
fiee. 1l nous faudra évidemment consulter les
autres organismes qui ont patronné la confe-
rence, les donateurs bilatéraux et les pays en
developpement. A I'heure actuelle, la situation
n'est pas claire, mais nous sommes préts a agir
guand le moment sera venu.

Nous avons des objectifs ambitieux et une vision
globale. La TRO peut étre le fer de lance de I'en-
semble du développement des soins de santé. La
fourniture sur le plan mondial des services de santé
essentiels est possible. Et en atteignant chaque mai-
son et chaque communaute, la TRO peut catalyser
le processus méme du développement

Nous avons un but. et je crois que nous savons
ce qu'it faut faire pour i'atteindre. Chaque miort ¢vitée
nous aidera a nous rapprocher de notre objectif glo-
bal. Chague agertt de sante. chaque gestionnaire de
programme, chaque pays a un role crucial a jouer.
Si nous atteignons notre but, nous pouvons écrire
ensemble un des grands chapitres de I'histoire de
Fhumanite.
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