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Résumé exécutif

I. INTRODUCTION

Leorum, “Progrés dela Survie des Enfants en Afrique”,

s’est tenu & Dakar, au Sénégal, du 29 mars au 2 avril
1993. Le Forum a été précédé de quatre sessions d’atelier
de travail du 25 au 27 mars. Ces ateliers de travail
comprenaient un nombre limité de participants africains.

Le Forum et les ateliers de travail ont été subventionnés
par le bureau africain de I’aaence américaine pour le
développement international (United States Agency for
International Development) et organisés par les centres
de controle et de prévention des maladies (Centers for
Disease Control and Prevention) (CDC), dans le cadre
du projet d’initiative de survie des enfants en Afrique -
Lutte contre les maladies transmissibles de I’enfance
(Afnica Child Survival Initiative - Combatting Child-
hood Communicable Diseases) (ACSI-CCCD).

L’objectif du Forum était d’évaluer les progrés de
I’ Afrique dans le domaine de la survie des enfants, ct
d’examiner les legons apprises au cours de plus de dix
ans d’expéricnce de mise en ocuvre du projet ACSI-
CCCD ct d’autres programmes de survie des enfants en
Afrique. De plus, la conférence a été organisée afin
d’échanger les derniéres informations techniques sur les
interventions de survie des enfants, pour identifier les
problémes importants qui s’opposent aux cfforts de
survic des enfants au cours des années 90, et pour
developper des recommandations clés pour la mise: en
oeuvre des programmes de survie des enfants en Afrique
au cours des années 90.

Plus de 450 professionnels de la santé publique, parmi
lesquels 85% ¢étaient de nationalité africaine, ont assisté
au Forum. Les participants représentaicnt 32
gouvernements africains et plus de 30 organisations
intcrnationales et régionales, parmi lesquelles ’'OMS,
’UNICEF, ’A.1.D., le Corps de la Paix (Peace Corps),
des organisations bénévoles privées et d’autres agences
coopérant avec I’A.LLD. et travaillant cn Afrique
sub-saharienne.

Au cours du forum de cing jours, 120 présentations ont
été faites; dont plus de 80% par des africains. Les thémes
du Forum ont illustré tcute la gamme d’initiatives de
survie des enfants développée au cours des dix derniéres

années: des deux chevaux de bataille que sont la
vaccination et la thérapie de réhydratation orale (TRO),
aux infections respiratoires aigués (IRA), au paludisme,
a la prise en charge de cas intégrée de I'enfant malade,
au VIH/SIDA, aux maladies sexuellement transmissibles
(MST), alatuberculose (TB), a lamatemité sans risque,
a la nutrition et au planning familial.

De plus, des présentations ont également abordé plusieurs
stratégies de soutien nécessaires pour I’administration
de: services élargis de survie des enfants, y compris
I'utilisation des données, I’assurance de qualité, la
formation, le financement des soins de santé et la
participation communaut sire.

If. GENERALITES -
SURVIE DES ENFANTS &N AFRIQUE

Les cfforts pour améliorer la survie des enfants en
Afrique ont eu beaucoup de succés an cours des dix
derni¢res années. Le taux de mortalité des nourrissons,
a ’échelle du continent, est passé de 206/1000 a 101/
1000 naissances vivantes en 1990, gracea un: utilisation
de technologics abordables et d’unc mobilisation d’un
engagement politique par les gouvernements africains
pour la survic des enfants. Cependant, en dépit
d’améliorations globales, des données d’enquétes
démographiques ¢t sanitaires provenant de 18 pays
africains continuent a montrer des écarts importants
entre les pays, au niveau des taux de mortalité infantile,
allant de 50/1000 naissances vivantes av Bostwana a
plus de 300/1000 naissances vivantes au Niger. Dans
quatorze pays, la tendance de la mortalité décline, ct
dans quatre pays (Niger, Nigéria, Zambic et Ouganda),
la tendance reste stable ou augmente.

Surapproximativement quatre millions de décés qui ont
licu chaque année cn Afrique chez les enfants agés de
moins de cinq ans, on estime que 3% i 50% sont
attribués au paludisme ct aux IRA, dont les symptomes
cliniques se chevauchent fréquemment. Parmi les autres
causes importantes de mortalité chez les moins de cing
ans figurent la rougeole, le tétanos des nouveaux-nés, la
déshydratation ct la malnutrition. Le VIH/SIDA et la
tuberculnse sc¢ présentent comme des maladies
importantes qui auront un impact sur la survie des
enfants au cours des années 90.
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Les facteurs associés a unc augmentation de la mortalité
infantile comprennent un manque d’éducation de la
mcre, I'age de la mére (inféricur a 18 ans ou supéricur a
39 ans), lc nombre d’enfants nés de la méme mére
(supéricur a 5), ct I'intervalle entre les naissances
(inféricur a deux ans). La mortalité cst plus élevée dans
les zones rurales ct parmi les pauvres du miliev urbain.

III. LECONS APPRISES AU COURS DE DIX
ANS DE PROGRAMMES DE SURVIE DES
ENFANTS

Les présentations du Forum ont mis en évidence de
nombreuscs legons qui ont été apprises au cours de la
misc cn ocuvre des activités de survic des enfants cn
Afriqu> lors des dix dermiéres anncées. Parmi les
principales legons appriscs dans e cadre de programmes
majeurs figurent:

PROGRAMME ELARGI DE VACCINATION
(PEV)

L’¢pidémiologic des maladics ciblées par Ie PEV cst
différente dans les grandes zones urbaincs; ics efforts de
luttc contre les maladics en milicu urbain nécessitent des
politiques ct des stratégics différentes.

Une infection VIH pédiatrique ne constitue pas unc
contre-indication au calendrier de vaccination régulier
préconisé par 'OMS/PEV. L’OMS recommande que lc
BCG soit administré dcs que possible aprés la naissance,
ctqu’il nc soit pas administr¢ aux nourrissons attcints de
SIDA clinique.

Bicn quc les campagnes dc vaccination puissent Etre
cfficaces pour augmenter la couverture a court terme,
les niveaux de vaccination diminucront si des systemes
d’administration dc scrvices viables ct permanents, avee
un centre fixe et des scrvices périphériques, ne sont pas
¢tablis.

Les priorités du PEV s’¢largissent pour inclurc une
surveillance de I'incidence des maladics, en plus de la
surveillance des niveaux de couverture vaccinale. Une
mcilleurc surveillance pourra aider les directeurs de
programmes a concentrer Ies ressources ct les activités
des programincs ct a développer des stratégies pour
lutter contre la rougcole, éliminer le tétanos des nouveaux-
nés et ¢radiquer la poliomyélite.

LUTTE CONTRE LES MALADIES
DIARRHEIQUES

Un allaitement exclusif entre la naissance ct 1'dge de
4-6 mois cst |'unc des stratégics les plus cfficaces pour
¢viter la diarrhée. De plus, alors que la thérapie de
rchydratation orale peut étre cfficacement utilisée a
domicile pour traiter/prévenir la déshydratation,
['utilisation communautaire de la thérapic de
r¢hydratation oralc n’a pas atteint les objectifs espérés,
ctelle n’est souvent pas compatible avec la culturc et les
croyances des communautés en ce qui concerne la
maladicctlc traitement. Des recherches cthnographiques
ctsociologiques sontutiles pour développerdes politiques
ct des stratégics dec misc c¢n ocuvre dc programmes
approprices pour les maladies diarrhéiques ct pour
d’autres programmes de survic des enfants.

La diarrhéc persistante et la shigella résistant aux
médicaments sont également des causes majeures de
morbidité ct de mortalité ducs a la diarrhée. Une prisc cn
charge nutritionnelle pourra étre nécessaire pour soigner
la malnutrition qui y cst associce.

IRA ET PALUDISME

Les enfants malades ont fréquemment de multiples
problémes cliniques qui se chevauchent, ctils nécessitent
unc procédurc globale d’évaluation, diagnostic ct
traitement. Pour étre cfficaccs, les programmes de prisc
cn charge de cas nécessitent des systémes logistiques
viables qui assurent un approvisionnement adéquat de
médicaments ct d’autres ressourecs.

Dcs fonds renouvelables pour médicaments constitucnt
une option possible pour assurer que les médicanients
adéquats ct d’autres ressources sont disponibles.

Dans de nombreux endroits, la chloroquine n’cst plus
cfficace en tant quantipaludéen de premier choix, ct son
cfficacit¢ antipaludécnnc dcevrait étre régulicrement
¢valuée. D autres thérapics devraient étre adoptées
~uivant les besoeins.

MALADIES EN PROGRESSION

Les enfants infectés par le VIH sont hospitalisés plus
souvent pour unc malnutrition ctdes IRA que les enfants
qui nc sont pas atteints par lc VIH. Les enfants admis
présentant ces pathologics devraient étre soumis 4 un
dépistage d’infection VIH.
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Latuberculosca augmentcé considérablement en Afrique.
On estime que I’infection VIH peut étre tenue pour
responsable de 20% de cette augmentation. La plupart
des cas peuvent £tre traités par les stratégics existantes
dc lutte contre la tuberculose, qui sont basées sur un
diagnostic et un traitcment des cas, et qui sont appropriées,
abordables ct efficaces pour I’Afrique. Actucllement,
les efforts de lutte contre la tuberculose souffrent d’unc
faible adhésion ct de ressources limitécs.

Traiterles MST est'unc des méthodes les plus rentables
qui soit disponible pour éviter la transmission du VIH.
Deplus, lasyphilis congénitale, un facteur de mortinatalité
ct dec faible poids de naissance, peut étre évitée de
maniére cfficacc au moyen de programmes cliniques
prénataux qui fournissent un diagnostic ct un traitement
des MST.

FINANCEMENT DE L'ADMINISTRATION
DES SERVICES DE SANTE

Fairc unc contribution en espéces ou cn nature, cn
¢change de services de santé, n’est pas quelque chose de
nouvcau pour la majeurc partic de I'Afrique; les gens
sont disposés a payer pour des scrvices de santé.

Les frais imposés pour des programmes de scrvices
peuvent étre cfficaces lorsque les revenus recueillis sont
conservés au niveau local. Cependant, une supervision
intensive ct une formation sont nécessaires pour assurer
unc gestion ct une utilisation locales cfficaces de ces
revenus.

1IV. RECOMMANDATIONS POUR LES
PROGRAMMES DE SURVIE DES ENFANTS
AU COURS DES ANNEES $0

Les présentations de la conférence ont compris des
rccommandations pour assurer que des services de soins
dcsanté primaires dequalité restent largement disponibles
cn Afrique au cours des dix prochaines années. Ces
rcconrnandations sont regroupées sous cinq domaines
principaux d’activité.

A ENTRETENIR ET ETENDRE LES
REALISATIONS ACTUELLES

Lepersonncl des minisicres de la santé et leurs partenaires
d’assistance techinique devraient assurer que les progres
considérables, réalisés dans le domainc dc la survic des

enfants au cours des dix derniéres années, scront
entretenus et ¢tendus au cours des années 90. En tant que
programme principal de soins de santé primaires dans de
nombreux pays africains, les gouvernements nationaux
ct les bailleurs de fonds devraier.t donner priorité au
maintien dc programmes de vaccination solides, qui
pcuvent fournir des niveaux élevés de protection ct
peuvent servir de véhicules pour mettre en ocuvre de
nouvelles interventions, telles que des services de plan-
ning familial et des efforts accrus de surveillance des
maladics. Dc plus, des programmes dc vaccination
solides sont nécessaires pour administrer de nouveaux
vaccins, tels que des vaccins contre le paludisme et le
SIDA lorsque ccux-.i deviendront disponibles.

B. AMELIORER L'INTEGRATION DES
PROGRAMMES DE SURVIE DES ENFANTS

Augmenter I’intégration des programmes de survic des
enfants représentera unc stratégic importante pour
améliorer leur cfficacité et leur rendement au cours des
années 90. Le personnel des Ministéres de la Santcé et les
partcnaires d’assistance technique devraient travailler
cnsemble pour améliorer I'intégration des programmes
dc soins dc santé primaircs ct pour assurer que des
ressources adéquates sont disponibles pour mettre cn
ocuvre des programmes plus intégrés. Augmenter le
nivcau d’intégration devrait ¢galement permettre aux
programmes nationaux d’utiliscr de fagon optimale des
ressources peu abondantes.

Au cours des années 90, I’intégration portera sur deux
larges domaines. Premiérement, les directeurs doivent
accélérer la misc en oeuvre des programmes de lutte
contrc les maladies diarrhéiques, le paludisme, la
tubcrculose ct les IRA. Cependant, ils doivent le faire
dans lc contexte d’cfforts plus globaux congus pour
améliorer la prisc en charge de cas d’enfants malades.
L’initiative OMS/UNICEF pour améliorer la prise ¢n
charge de cas d’enfant malade représente un cffort
global important pour standardiser et coordonner lcs
¢léments de cette prise en charge de cas qui sont communs
aux interventions individuclles de prise en charge de cas.
Bicn que des lacunes techniques ct de mise en ocuvre
cxistent au sein de Iinitiative soutenue par 1'OMS/
UNICEF, clle devrait servir de catalyscur pour les
cfforts visant a améliorer I'intégration.

Decuxi¢émement, les directeurs doivent ¢galement
s efforcer d’intégrer I’administration d’autres services
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de soins dc sant¢ primaires a haute priorité dans des
systémes d’administration qui existent déja pour certains
scrvices de soins de santé primaires. Dans de nombreux
pays, lc PEV cst souvent le programme principal
d’administration de services en termes de formation du
personncl, de soutien logistique ct de couverture de
population. Le probleme consistera a incorporer des
scrvices supplémentairces, tels que Ie planning familial,
au scin du réscau d’administration de scrvices qui
fournit déja des vaccinations. Les premiers résultats
d’un projet pilote au Burundi, subventionné par ACSI-
CCCD, suggcrent que des services de planning familial
peuvent étre intégrés dans les services d’administration
de vaccinations sans diminuer la couverture ou
Pacceptabilité des services de vaccination. Cet cffort
pilote devrait Etre pris en compte comme modéle pour
destentatives similaires destinées a intégrer de nouveaux
services au sein des programmes de vaccination.

C. DECENTRALISER LA RESPONSABILITE
POUR LA MISE EN OEUVRE ET LA
DIRECTION DES PROGRAMMES

Décentraliser la responsabilité pour la misc en ocuvre ct
la direction des programmes au niveau des districts
représentera unc composante ¢lé de la stratégic globale
pour administrer plus cfficocement des programmces
intégres de survie des enfants au cours des années 90.
Unedécentralisationeft :tive imposcraque les ministéres
de la santé ct leurs partenaires d’assistance technique
fournissent des dirccicurs, au niveau des districts, avec
les compétences nécessaires pour planifier, mettre en
ocuvre, surveiller et ¢valuer les programmes de survie
des enfants. Par conséquent, les cfforts de formation
doivent étre corcentrés sur un renforcement, au niveau
du district, de “aptitude a:

» Développer ct gérer des systémes
d’informations dc¢ santé qui fournissent des
donnécs de qualité, ct de ies utiliser pour
dcfinir des politiques et surveiller et évaluer
les programmcs de soins de sant¢ primaires.

» Superviscr le personnel et mettre en
ocuvre des approches cfficaces pour
unc formation continuc.

» Gérer des programmes au niveau des
districts.

+ Surveiller régulierement la sensibilité
aux antipaludéens et aux antibiotiques.

* Développer, sclon les besoins. une misc en
ocuvre de programmes ct des stratégics de
lutte contre les maladics spécifiques au
milicu urbain.

D. DEVELOPPER DES PARTENARIATS
EFFECTIFS ATOUS LES NIVEAUX

Des cfforts pour décentraliser la responsabilité de la
misc cn ocuvre ct la direction des programmes de survic
des cenfants ct pour intégrer les programmes
d’administration de services exigeront e développement
dc nouvcaux partenariats a tous les niveaux du systéme
de santé, y compris au nivcau des communautés, des
centres de soins, des districts, des pays et au niveau
intcrnational.

Par cxemple, au niveau national, des politiques de santé
avee des objectifs clairement définis deviaient servir de
basc a unc amélioration dc la collaboration au scin du
systcmecde santé. A 'avenir, les partenaires d'assistance
technique ct les gouvernements nationaux devraient
convenir de travailler ensemble snr les problémes de
sant¢ quedes pays individucls ont identifics comme étant
des priorités ¢levées. Les gouvernements ct leurs
partenaires devraient alors développer des politiques
nationales de sant¢ avee des objectifs clairement définis,
distribuer ces politiques aux membres du personnel de
sant¢ du nivcau des districts ct du niveau des
communautés, ct fournir lc souticn technique et logistique
nccessaire pour atteindre les buts ct les objectifs des
politiques.

Au niveau des communautés, des partenariats cffectifs
scront particuli¢rement importants pour la misc cn
ocuvre desystémes de recouvrement des colits en Afrique.
L’cxpéricnce, a ce jour, montre que, lorsque les
communautés participentactivement a la misc cn ocuvre
ct a la gestion de frais imposés pour des programmes de
services, et lorsque les communautés conservent unc
majoritédes fonds :ccucillis, les procédures connaissent
un meilleur succés. De plus, les communautés doivent
¢tre des partenaires a part entiére dans la misc en ocuvre
dc programmes de prise en charge de cas, quise baseront
dans une large mesure sur une reconnaissance et un
traitement des enfants malades par les communautcs.
Bitir des partenariats communautaires constitucra unc
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tache primordiale des directeurs au niveau des districts,
qui auront, suite aux cfforts de décentralisation dc la
direction des programmes, une responsabilité plus
importante pour travailler avec les communautés ct
adapter ct mettre cn ocuvre les programmes de survie des
enfants.

E. EFFECTUER LES RECHERCHES
APPLIQUEES NECESSAIRES

Une mise en ocuvre de programmes cfficaces de survie
des enfants, au cours des années 90, imposcra quc des
problémes techniques ct opérationnels, qui cxistent
actucllement, soicnt résolus. Par conséquent, lcs
gouverncments nationaux ¢t les partenaires
intcrmationaux d’assistance technique doivent assurer
quc les recherches appliquées néeessaires pour résoudre
des problémes clés, a la fois sur ¢ plan technique ct sur
le plan opérationncl, scront effectuées. Les domaines
prioritaircs nécessitant des recherches comprennent:

Le role des groupes d’importance traditionnelle ct
socio-culturelle dans les activités dc prévention et de
lutte contre le SIDA

L’cffet de frais imposés a ['utilisatcur sur les taux
d’utilisation dans le sccteur public et le sccteur privé

Prophylaxic optimale contre Ic paludisme ct stratégics
dc prévention

Stratégics de prévention basées au sein des communautés
cttraitement antibiotique peu coiiteux pour la dysenteric

Mc¢thodes acceptablcs, sur lc plan culturcl, pour traiter
la diarrhée ct la déshydratation & domicile.

CONCLUSIONS

Les participants des Ministéres de la Santé africains et
dcs nombrcuses organisations représentées a la
conférence ont tous convenu que la réunion avait
parfaitement réussi a souligner les réalisations
antéricurcs dans Ic domaine de la survie dcs enfants, a
décrirc des perspectives ct @ fournir aux pays des
rccommandations pratiques pour amcliorer les
programmes d¢ survic des cnfants au cours des années
90. Les délégués africains ont exprimé leur inquiétude
vis-a-vis des problémes politiques, sociaux ct
¢conomiques auxoucls I’ Afrique fait face. Ils ont noté
quc la paix et une stabilité politique sont des conditions
nccessaires pour aborder cfficacement les problémes de
la survic des cenfants au cours des aanées 90. La
démocratisation améne les gouvernements africains a
devenir de plus en plus responsables de la santé de leurs
enfants, ct onassistea unc prisc de conscience croissante
du fait que ’avenir des enfants africains ne peut pas étre
sacrifi¢ pour répondre aux besoins d’aujourd’hui. Cette
volonté politique, combinée a des politiques ct des
objectifs de santé clairement définis a I’échelle nationale,
scrvira de basc a une collaboration accrue cntre les
membres du personnel de santé du secteur public ct du
secteur prive, les communautés ct leurs gouvernements,
¢t entre les gouvernements ct Ies baillcurs de fonds.
Les stratégies ¢prouvées de survie des enfants pcuvent
¢tre renducs plus cfficaces ct rentables en améliorant les
politiques, cn décentralisant la responsabilit¢ pour la
misc c¢n ocuvre des programmes, cn dévcloppant les
compétences de gestion au niveau périphérique ct cn
intégrant les services des programmes de survie des
cnfants. Cependant, des questions ont été soulevées ence
qui concerne les ressources financiéres ¢t humaines
nécessaires pour intégrer et renforcer les programmes de
survic des enfants. Il a été demandé aux baillcurs de
fonds dc poursuivre leur souticn aux programmes de
survic des cnfants ct de travailler avec les pays africains
pour développer et mettre en ocuvre des programmes
appropri¢s de survic des enfants.
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Message de Julius E. Coles,
Directeur, USAID/Sénégal

L’Agence américaine pour le développement
international est fiére de parrainer ce Forum sur I’état
d’avancement de la survie des enfants en Afrique. C’est
une incroyable réunion de professionnels de la santé
publique comprenant plus de 350 africains et 100
internationaux. Le fait que plus de 250 résumés aient été
soumis provenant dc 35 pays africains est la preuve
incontestable du progrés réalisé et de ’engagement
continu pour la santé ct le développement de I’enfant
africain.

Je crois que I'histoire dc la survie de ’enfant en Afrique
aujourd’hui est unchistoire qui est faite de grands succés
ctde grands défis. L’amélioration de la santé de I’enfant
afnicain dans les années 80 a été remarquabie, grace en
partie, a un partenariat original entre les ministéres de la
sant¢ africains, les organisations intcrnationales et les
bailleurs de fonds tels que ’OMS, I’UNICEF, ¢t ’A.1.D.
qui ont conjointcment reconnu la survie de ’enfant
comme ¢étant unc priorit¢. Tous méritent d’étre
chaleureusement félicités pour leurs actions considérables
réalisées dans les années 1980.

En 1981, lc burcau Afrique de I’A.L.LD. a commencé
Iinitiative de survic de I’enfant en Afrique, intitulée
projet de lutte contre les maladies transmissibles de
I’enfance. Pendant lus de douze ans, ce projet a
constitu¢ I’un des principaux programmes de I’A.I.D.
pour le souticn a la survie de enfant en Afrique. I1a été
exécuté par les Centers for Discase Control and
Prevention (centres de lutte et de prévention des
maladies) dans treize pays. La principale stratégic a été
de mettre ’accent sur le renforcement des systémes de
santé ct les interventions contre les principales causes de
mortalité infantile telles que les maladies qui peuvent
¢tre évitées par la vaccination, ladiarrhée etle paludisme.
D’autre part, le projet a soutenu de nombreuses activités
au niveau régional en Afrique, notamment I’organisation
de six conférences comme celle-ci, le financement
d’importants projets de recherche opérationnelle et des
activités de formation au niveau régional de I’OMS.

Ces efforts concertés ont cu un important impact en une
période de temps bréve.

La couverture vaccinale avec lc DTCoq3 a été de 57%

en 1991, ce qui démontre que plus de la moitié des
enfants africains sont vus au moins trois fois pendant
leur premiére année de vie par des agents de santé. Pour
la premicére fois, le nombre de cas de rougeole et de déces
¢vités en Afrique a ¢té supéricur au nombre de cas et
déces survenus. Il est aussi établi que la qualité des
programmes de vaccination s’est notablement améliorée.

L’accés au traitement de ladiarrhée par les SRO dans les
centres de soins a été de 57% en 1991 contre 22% en
1985.

Unc importante étude du paludisme pendant la grossesse,
financée par le projet ACSI-CCCD au Malawi, aapporté
des réponses a d’importantes questions biologiques et de
programmes d’un grand intérét pour les pays africains.
En plus, lc Malawi a utilis¢ les résultats de cette étude
pour changer son medicament de premier choix pour la
préventionct le traitement du paludisme chez les femmes
enceintes.

Tout en affirmant ces succés, nous reconnaissons que
notre tiche dans le domaine de la survie de I’enfant n’est
pas terminée. Les Etats-Unis continuent a accorder une
grande importance a la prévention de la mortalité du
nourrisson ct de I’enfant et a ’amélioration de la
situation de I’cnfant africain. Ceci reste pour I’A.LD.
une préoccupation essentielle tant au niveau humanitaire
que du développement.

Nous pensons que les progrés des pays en voie de
développement dépendent en grande partie de la santé,
de I’éducation ct de la productivité de leurs futures
générations. En 1991, lc burcau Afrique de ’'ALD. a
soutenu des activités de santé et de survie de I’enfant
dans 39 pays. En 1992, ’'USAID a engagé 400 millions
dedollars pour des programmes de survie de I’enfant, de
santé, de nutrition, d’éducation, de planning familial et
concernant le sida en Afrique sub saharienne.

Dans lesannées 90,1’ A.LD. s’attachera a relever quatre
défis majeurs:

le premicr consistera a soutenir les importants progrés
téalisés dans le domaine de la survic de Penfant ces
derniéres années. Nous devons protéger les acquis tout
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en continuant a ajuster les activités des programmes
réussis pour maintenir leur efficacité. Le bureau Afrique
de I’A.L.D. est préoccupé par des signes récents que les
acquis durement obtenus dans la couverture vaccinale
seraicnt en train de commencer a sc perdre. Le burcau
Afrique s’est engagé a travailler avec ses partenaires
pour déterminer les raisons de la stabilisation ou de la
baissc des taux de couverture vaccinale et pour identifier
les ressources et approches nécessaires pour renverser la
tendance. Les programmes de vaccination doivent
rester solides afind’assurer des taux élevés de protection
ct continuer de permettre la mise cn ocuvie de
nouveaux programmes tels que le planning familial
et la surveillance aes inaladies. Des programmes de
vaccination solides seront nécessaires pour administrer
de nouveaux vaccins, notamment contre le paludisme ct
le sida, lorsqu’ils seront disponibles.

Outre le maintien des acquis, I’A.L.D. soutiendra dans
les années 90, une stratégie pour renforcer les systémes
desanté et résoudre les nouveaux problémes quiaffectent
gravement les nourrissow et les enfants. Les données
¢pidémiologiques prouvent que la rapide croissance
démographique, la malnutrition, les MST et le sida sont
les principaux problemes des programmes de santé et de
survic de I’enfant des années 90. Le deuxiéme défi
important de survie de I’enfant des années 90 scra
d’intégrer ces nombreuses interventions - essentiellement
verticales - de survic de I’enfant dans le cadre d’un
systtme dc soins dc sant¢ primaires renforcé. La
réussite de cette entreprisc est importante car clle
contribuera non seulement a la survie de I’enfant, mais
aussi a la mise en place de systémes d’administration de
soins de santé efficaces, efficients et durables.

Pour relever ce second défi, Iassistance technique de
I’A.LD. au cours des années 90 scutiendra les politiques
ct compétences nécessaires 4 la mise en ocuvre de
programmes intégrés ct a la promotion des soins de santé
primaires. Ces programmes intégrés demanderont de
meilleures compétences techniques et de gestion en
mati¢re de formulation et de planification des politiques
ainsi que de meilleures stratégies de formation,
supervision ct formation continue nécessaires pour
assurer la qualité.

Le troisi¢cme défi majeur consistera a identificr des
stratégies de résolution des nouveaux problémes
prioritaires de santé. Nous devons élaborer des stratégies
de solution a la pression démographique et d’éducation

des populations sur Ic VIH/sida et sa prévention. Nous
devons également élaborer des stratégies de changement
des comportements nécessaire dans la lutte a long terme
contrelesida. llestdifficilede changer les comportements
et lc processus nécessitera des cfforts et une patience de
longuc haleine.

Le quatricme défi sera de trouver des ressources pour
soutenir les programmes de sant¢ prioritaires a leur
niveau actuel. Ceci pourrait inclure une augmentation
du role du secteur privé, le soutien a Iinitiative de
Bamako, ct la promotion de fonds renouvelables pour
I’achat de médicaments. Les bailleurs de fonds devront
soigncusement coordonner leur assistance pour préserver
les acquis ct appuyer I’¢laboration de politiques et
stratégics nationales dc souticn aux interventions
nouvelles et en cours.

Au mement ot les ressources se font rares et les besoins
importants, le renforcement des acquis de survic de
I’enfant représente unbon investissement et une politique
sage. Il estimportant pour nous d’utiliser les preuves de
nos acquis afin de défendre vigourcusement la survie de
I’enfant. L’augmentaticn de cctte défense a tous les
niveaux dans nos pays et auprés de la communauté
des bailleurs de fonds est nécessaire ct représente un
autre défi auquel nous faisons face aujourd’hui. Notre
engagement commun aux objectifs du sommet mondial
pour les enfants représente une base solide pour cette
action de défensc qui devra tenter de mobiliser des fonds
suffisants pour les programmes de sant¢ publique et de
survie de I'enfant dans nos pays respectifs.

Nous devons nous rappeler qu’unc bonne information
sanitaire est une condition préalable a la défense de la
santé. Les Etats-Unis travailleront avec les professionnels
africains de la santé pour améliorer ’accés a
I’infortnation sanitaire ¢t assurer une formation
appropriée en épidémiologic, en surveillance des
maladies, en informatique et en exploitation de données.

Au cours des annces 90, ’A.LD. élargira la notion de
survic de I’enfant en y intégrant celui de développement
deI’enfant. Nous atteindrons cet objectif en complétant
nos activités de survic de ’enfant par des programmcs
de développement ct de protection de ’enfant ainsi que
de santéetd’éducationde lamére. Ces deux programmes
serent axés sur les soins donnés dés la petite enfance,
I’éducation de base, les soins aux enfants en situation
économique difficile, I’accés des femmes au planning
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familial, et la santé, nutrition et éducation des femmes.

Les programmes de survie de Penfant constituent un
moyen cfficacc et efficient de réaliser un impact durable
sur la sant¢ et la productivité en Afrique. Ils aideront &
renforcer les capacités nationales de promotior: de la
£anté en mobilisant les sectcurs publiques et privés pour
répondreaux besoins de santé prioritaires et en fagonnant
les systémes de santé de maniére a pouvoir relever les
défis futurs. Les efforts visant a consolider et maintenir
les programmes actuels ¢t a intégrer de nouvelles
interventions doivent €tre ponrsuivis avec la méme
intensité que les efforts qui avaient été déployés pour
¢tablir les premiers programmes de survie de enfant.
Enfin, nous devons avoir la volonté d’adapter nos

programmes aux besoins et situations de survie de
’enfant en perpétuel changement,

Au cours de cette semaine, tdchons tous d’apprendre
autani que possible les uns des autres, le but de ce forum
est de nous permettre d’apprendre et d’échanger des
expériences de survie de I’enfant. J’espére que nous
partirons d’ici avec une santé renouvellée. Je puis vous
affirmer que ’A.1.D. est aI’écoute de vos priorités pour
un¢ meilleure santé de I’enfant en Afrique dans les
années 90. Le bureau Afrique de I’A.I.D. utilisera les
legons tirées ici pour poursuivre son oeuvre en tant que
partenaire siir de I’ Afrique dans ses efforts pour assurer
la survie et la santé de ses citoyens, particuliérement les
enfants,



PAGE 4

ACCUEIL DES PARTICIPANTS

Remarks de I'Honorable Robert Kott,
Chargé d’affaire
Ambassade Americaine

Jailc plaisir de vous accucillir a Dakar au Sénégal pour
partticiper au forum de Dinitiative pour la survic de
Penfant cn Afrique - lutte contre les maladics
transmissibles dc I’enfance (ACSI-CCCD).

Comme vous le savez presque tous, ’année budgétaire
1981 a marqué le lancement du projet du burcau africain
de lutte contre les maladics transmissibles de ’enfance
(CCCD). Depuis sondémarrage, le projet s cst intéressé
a la prise de mesures spécifiques ct fructucuscs,
susceptibles d’étre facilement mises en ccuvre ct qui
ciblaient des maladics précises de Penfance. Conscient
des importantes implications sentimentales et financicres
liccs aux trés forts taux de mortalité infantile et juvénile
cnregistrés dans les pays en voie de développement, e
congres américain a créé, au titre de I’année budgétaire
1985, un crédit destiné a I'aide aux pays étrangers pour
lc programme intitul¢ ia survic de 'enfant. Dés sa
création, ledit programme est devenu un élément essenticl
de la stratégic globale du gouvernement des Etats-Unis
pour la croissance ct le développement économiquces cn
Afrique.

Dc grands progrés ont, depuis ¢té réalisés partout dans
le moade en ce qui concerne les progranimes de survic de
I"enfant. Laconférence va faire le point sur les réalisations
dans les doinaines des politiques, des programmes ct des
projets. Ces réalisations ont aussi ¢t¢ relevées pour ce
qui cst des cnfants qui bénéficient présentement des
cffets salvateurs des programmes de vaccination, dc
rchydratation par voic orale, de prévention et de traitement
du paludisme, ct d’'unemeilleure nutrition. Des résultats

ont ¢t¢ obtcnus concernant le planning familial ct les
programmes dc lutte contre lc tétanos créés au profit des
femmes. Grace a ces cfforts, dans lc monde entier les
familles sont micux armées pour protéger la santé ct la
vic de icurs cnfants.

Nous avons la conviction que la présente conférence sur
la survie de I’enfant ne doit pas étre un événement isolé,
mais plutdt constituer le début d’un processus continu.
Les legons tirées lors de la conférence doivent étre
rapportées dans chaque pays représenté ici, en vue
dactivités de suivi pendant la fin de la décennic 90.
L’ampleur de la tiche qui nous attend ct des
responsabilités qui nous incombent le commande st nous
voulons réduire encore plus la mortalit¢ infantile ct
Juvcnile.

Le grand nombre de participants réuni ici pour la
conférence, issus de tous les secteurs de la vie - hauts
fonctionnaires, représeniants d’ONG, d’organisations
commmununautaires, d’organisations f¢minines,
d’universités ct Ies partipants provenant de paysafricains
vont contribuer a rendre vivants ct animés les débats
consacrés aux importantcs questions soumiscs a la
conférence.  Les conclusions de ce forum seront
cssenticlles aux cfforts devant étre consentis en vuc
d"assurer la survie de ’enfant en Afrique.

La mission diplomatique des Etats-Unis au Sénégal
vous souhaitc & nouveau la bicnvenue ct vous invite a
partager I’expéricnce professionnelle que vous avez
acquise dans cc domaine privilégi¢ du développement.
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Assane Diop, Ministre
Ministére de la Santé Publique et I'Action Sociale

Un peuple - Un but - Ure foi

Le25Novembre 1992, dans cette salle, sousla présidence
de son excellence, le président Abdou Diouf et cn
présence de certains chefs d’états africains, sc tenait la
conférence internationale sur I’assistance a I’enfant
africain,

Lors de cette réunion, organisée sous ’égide de
I’organisation de I’unité africaine OUA dans Ic cadre du
suivi du sommet mondial sur I’enfant, nous avons
cntendu un cri d’alarme des jeunes représentants des
pays africains attirant ainsi’attention de la communauté
internationale sur leur sort. Afin d’assurer la survic des
enfants, ces objectifs pour I’an 2000 ont été réévalués:

* Réduirec d’un ticers la mortalité infantile;

* Réduire de moitié le taux de mortalité
maternclle, la malnutrition grave ou
modérée chez les enfants agés de moins
de 5 ans;

* Assurer a tous un approvisionncment en cau
potable et des systémes adéquates
d’év ..uation des excréments;

» Universaliser I’éducation élémentaire ct faire
en sorte qu’au moins 80% des cnfants en dge
scolaire aciievent le cycle d’enseignement
primaire;

- Am¢éliorer la protection des enfants vivant
dans des circonstances particulicrement
difficiles;

* Ramener le taux d’analphabétisation des
adultes a 1a moiti¢ de ce qu'il était en 1990,
I’accent devant étre mis sur ’alphabétisation
des femmes.

Les dangers qui menacent ct la détresse qui les frappe
sont plus importants cn Atrique que dans aucun autie
continent. Sur présde 13 millions d’enfants qui meurent
chaque année dans lc monde, un ticrs d’entre cux sont
afficains alors qu’ils représentent sculement un peu plus

de 10%dc)’cnsemblede la population infantilemondiale.
Ce taux cst hélas en constante progression, en dépit des
progrés soutenus réalisés par I’Afrique dans la lutte
contrc la mortalité infantile.

I reste donc beaucoup a raire pour réaliser les objectifs
du sommet mondial sur I’enfant. Il nous incombe a tous
de répndre a I'impératif moral d’accélérer les progrés en
faveur des soins de santé pour les enfants e¢n Afrique.
Sans cc progres ct avec la situation écononiique de plus
cn plus cntique, le monde dans son ensemble devra vivre
t6t ou tard la détresse de toute unc génération qui n’aura
pas ¢t¢ sccourue au moment ou clle en avait le plus
besoin.

Afindc mobiliscr les ressources techniques ct financiéres
pour attcindre ces objectifs, il scra nécessaire de
redistribucr les ressources actuclles au profit des
programmes des soins de sant¢ prioritaires ct d’affecter
les nouvelles ressources, sans préjudice, qu’elles soient
d’origine nationale, y compris des institutions dc crédit
publique; ou d’organisations cxternes ONG, des
communaut¢s ou d’assistance Ctrangére.

Nous sommes conscients de I’interdépendance des pays
du monde ct reconnaissons que les solutions au sous-
dévecloppement de I'Afrigue ainsi que les mesurcs
spécifiques visant a résoudre en particulicrles problémes
dc I'cnfant africain, nécessitent des changements
fondameniaux dans la politique des gouvernements
africains ct un engagement renouvelé de la part de la
communauté intcrnationale.

Mais c’cst aux pays africains qu’incombe Ja tiche
principale. Ils doivent indiquer par lcur programmes
d’action rationaux ct autres initiatives du secteur social,
qu’ils sont résolus a faire les choix néeeseaires pour
réformer le systeme de soins de sant¢, dans 'interét de
I"équité, de la rentabilité et d’une pleine participation des
collectivités ct des ménages.

A T'aube du 21¢éme siele, I"Afrique doit maintcnant
batir les fondements d’un modéle plus dynamique et plus
durable de son développement futur. Dans ce contexte,



PAGE 6

ACCUEIL DES PARTICIPANTS

le forum de I’état d’avancement de la survie des enfants
cn Afrique vient a point nomm¢.

Cettcopportunité privilégiée d’échanger des expériences
respectives de nos ¢tats nous permettra d’évalucr
objectivement les causes de succés ct d’échees des
programmcs cn cours dans nos pays afin de formuler des
rccommandations aux responsables concernant les
moycns d’améliorer la survic de I’enfant. Bicn que lc
taux dc mortalit¢ infantilc diminuc dans la plupart des
pays développés cn Afrique il est toujours trés ¢leve,
malgr¢ les possibilités de prévention et de traitement qui
existent a présent. Ce taux élevé de mortalité infantile
est di principalement a des maladies qui peuvent étre
¢vitées telles que le paludisme, la diarrhée ct les
infections respiratoirecs.  Presque toujours, la
malnutrition constituc I facteur déterminant. De plus,
les résultats de plusicurs études montrent que la mortalité
est proportionnelle au rapprochement des grossesses
multiples ct a I’dge de la mére.

AuSénégal, lamortalit¢ infantilc a baissé ces 10 derniéres
années, passant de 116 a 84,6 pour 1000. Cectte
diminution estdic cn partic al’améliorationdes scrvices
de base de soins de santé, a un taux dc couverturc
vaccinal satisfaisant (80% ct plus par antigéne), a la
lutte combinée contre les maladies diarrhéiques ct les
infcctions respiratoires, et a un grand nombre de
programmes. Ces programmes devraient étre aussi
prioritaires que ccux qui les ont précédés et qui visent a
réduire les facteurs déterminants préjudiciables a la
santéctalasurvicdc’enfant; 12 programme de prévention
dc la mortalité matcmelle, celui du planning familial et
cclui de lutte contre la malnutrition. Néanmoins, les
programmes précédents qui devraient contribuer de
fagonsignificative a laréduction dela mortalii¢ maternelle
ct infantile, tardent a donncr des résultats a cause de la
tendance pronataliste de la population et du contexte
socio-¢conomique difficile.

Exccllence, monsicur 1’ambassadcur, monsicur l¢
dirccteur régional de ’'OMS pour I’ Afrique, monsicur le

représentant de ’'UMICEF a Dakar, monsicur le directeur
dc PUSAID a Dakar, chers invités ct participants,
mesdames et messicurs: la survie de ’enfant africain est
un défi lancé a tous les gouvernements des pays de la
région subsaharicnne, Et méme si les chiffres de la
mortalité infantile sont c¢n baisse, ils cachent encore la
réalité. En cffet, plusicurs exemples a travers le monde
montrent que d’une part la définition méme de mortalité
infantile cst sujettc a différentes interprétations, ct d’autre
part les statistiques recucillics dans les conditions des
pays cn développement ne sont pas souvent suffisamment
fiables.

En outre, d’autres problémes survicnnent ou persistent,
qui risquent de compromettre I2s progres constatés ces
demiéres années. Ces difficultés sontd’ordre économique
(poids de la dette et les aléas climatiques), d’crdre
politique (la transition démocratique avec les
perturbations sociales et les guerres cthniques
cngendrées). Ceux quiensouffrele plussontles enfants,
L’¢épidéinic du SIDA amplific leur détresse. En cffet,
90% des cas pédiatriques d’infection au VIH sont
africains. A ccla il faut ajouter les orphelins du SIDA
cxposés a unc mortalité précoce.

Vousaurczcor staté qu’en dépit des progres considérables
que nous avons accompli, des défis majeurs doivent
encore étre relevés. Ces défis font appel a un solidarité
nationale et internationale plus poussée. Aussi, sans
préjugyr des recommandations qui seront issues de nos
travaux, je crois qu’il est duvenu plus impéricux que
jamais de développer ct de renforcer des approches
multisectoriclles intégiées, qui distribuc intclligemment
de maigres ressources ct qui sont centrées autour des
communautes,

En " 'ous rerouvelant ma reconnaissance pour I’honneur
ct i ccnfiance faits a mon pays pour I’organisation de
ctte ‘mportante rencontre ¢t cn souhaitant plein succés a
vos travaux, jc déclarc ouvert le “Forum des
professionnels de la santé sur I’état d’avancement de Ia
survic des enfants en Afrique”
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Présentation générale de la santé des enfants en Afrique:
problémes, progrés, difficultés

Gottlieb L. Monekosso, Directeur Régional
OMS/AFRO
Brazzaville

Introduction

C’estréellement ungrand plaisird’étre capable d’assister
a ce forum important sur la survie des enfants, ici dans
cette magrifique ville de Dakar. Monsieur le Ministre de
la Santé du Sénégal, )’ aimerais saisir cette occasion pour
ptésenter mes félicitations les plus sincéres a Son
Excellence, le Président Abdou Diouf, pour sa briliaue
réélection. Nous espérons qu’il pourseivra ses actions
dédiées 2 la lutte pour établir une justice sociale et des
meilleures conditions de vie pour tous les peuples
d’Afrique. J’aimerais mejoindre aux orateurs quim’on:
précédé pour exprimer notre sincére gratitude au
Gouvernement et au peuple du Sénégal pour leur accueil
chaleureux et leur hospitalité toujours généreuse.

J’aimerais ensuite remercier tout particuliérement les
organisateurs de ce meeting de m’avoir donné cette
opportunité d’aborder devant ce forum un probléme sur
lequel repose I’avenir de notre continent. Je suis
particuliérement satisfait du fait que notre Bureau

Ayant lieu quelques mois aprés la Conférence
Internationale sur I’assistance a I’enfant africain,
orgarisée par ’'OUA ct 'UNICEF dans cette méme
ville, ce forum devrait fournir une stimuiation
supplémentaire pour la mise en oeuvre des Programmes
nationaux d’action sur le Sommet mondial pour les
enfants. Compte tenu du choix de sujets pour le
programme du me~ting, aiusi que de la qualité des
orateurs et des participants, je ne doute aucunement que
le foruin contnbuera a une meilleure compréhension des
principales difficultes qu’il ncus faudra surmonter au
conrs de notre collaboratica pour atteindre les objectifs
de 1a survie des enfants d’ici ’an 2000.

Ma présentation portera principalement sur la situation
de sant¢ actuclle de 'enfant africain; clle présentera un
exposé rapide des progrc réalisés jusqu’a présent pour
améliorer la survie de PPenfant africain; elle explorera
des approches pour surmonter certains des principaux
obstacles; et clle offrira la perspective de certaines
assuciations futures, y compns le réle de I’Organisation
Mondiale de la Santé.

Maladies qui menacent la vie
et leurs inicidences sur PPenfance

Régional a Brazzaville ait, en
cette occasion, été trés
étroitement lié aux préparatifs
de ce meeting, dans un esprit
de collaboration sincére qui
caractérise notre relation
depuis le début du Projet au
milieu des années 80. Le fait
d’éteadre la participation a
ce forum au-dela des pays
qui participent au Projet
ACSI-CCCD devrait aider a
stimuler ’accélérat:on des
activités de survie des enfants
a travers la Région.

moins de § ans

de 5 ans.

de 5 ans.

Ce forum fournit une
occasion supplementaire
d’exuminer les progrés

L.ES MALADIES MORTELLES ET
LEUR INCIDENCE SUR L'ENFANCE

1. MORTALITE PERINATALE ET KEONATALE

- 40% de la mortalité infantile et 30% de la
mortalité des enfants de moins de cinq ans
survient dans les premiers mois de la vie.

2. MALADIES DIARRHEIQUES
- § accés de diarrhée par an par enfant de

- 800,000 morts parmi les enfants de mains

3. INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES (IRA)
- 2 a2 8 accés d'IRA par an par enf2ni de moins

- 1.8 miliion d’enfants de moins de 5 ans
meurent chaque année

La récession économique
prolongée et grave qui affecte
la Région, a laquelle
s’ajoutent d’importants
troubles civils et des
catastrophes naturelles,
parmi lesquelles le SIDA, a
commencé a imposer une
stagnation, et méme une
régression, aprés les progrés
initiaux.

En dépit d’une rareté relative
de données fiables basées au
sein des communautés, les
causes principales de
mortalité des nourrissons et
des jeunes enfants en Afrique

réalisés dans le domzine de la
survie des enfants en Atfrique.

sont maintenant bien connues,
et elles comprennent:
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Les causes périnatales et néonatales sont ecstimees

comme étant responsables de pratiquement 50%

de la mortalité des nourrissons et 30% de la
mortalité des moins de 5 ans en Afrique. La condition

et le statut hautement
insatisfaisants des femmes
dans la Région, illustrés
par un faible niveau
d alphabétisation, des
opportunités économiques
peu favorables, une mauvaise
nutrition et des taux élevés
de fécondité non contrdlée,
dans un milieu a couverture
insatisfaisante par des s
ervices de santé efficaces, en
particulier des soins
prénataux et d’accouchement,
contribuent tous a ce taux
inacceptable de déces des
nourrissons.

Cependant, le nouveau-né a,
jusqu'a  présent, été
pratiquement complétement
laissé en-dehors de la
Révolution de Survie
des Enfants, et cela en dépit
de la disponibilité d’une
technologie appropriée et
abordable pcur éviter ou
traiter les causes les
plus courantes de mortalité
périnatale ou néonatale
qui  subsistent: poids
de naissance insuffisant,
maladies infectieuses (y
compris le tétanos des
nouveaux-nés), mort
apparente du nouveau-né,
avec ou sans traumatisme
d’accouchement, hypothermie
et hypoglycémie.

Les séquelles graves d’une

asphyxie périnatale, d’un trhrumatisme, d’une maladie
infecticuse, d’une jaunisse et d’une hypothermie, sur
les nouveaux-nés qui survivent, bien qu’elles ne
soient pas quantifiées pour |’ Afrique, doivent constituer
un fardeau important d’handicaps physiques et

4. LE PALUDISME

- 90% de l'incidence mondiale annuelle
provient de I'Afrique.

- Un million de rnorts par an

- Perte économique de US $ 1.8 billion

. MALADIES QUI PEUVENT ETRE EVITEES

PAR LA VACCINATION

- 18 pour 1000 naissances vivantes cas de
tétanos du nouveau-né dans les zones rurales

- Un femi million de morts par la rougeole
chaque année

- Plus de 50,000 cas d'enfants handicapés
par la poliomyélite

. MALNUTRITION

- 12% des nouveaux-nés ont un poids
d» naissance bas.

- 50% des enfants en période préscolaire sont
affectés d'une malnutrition protéinocalorique.

. MORTALITE MATERNELLE

- 1000 A 2000 par 100,000 naissanc.s vivantes
cas de mortalite maternelle dans certaines
régions

- Pas de signe de réduction

. INFECTIONS VIH/SIDA

- Beaucoup de femmes en age de procréer
sont infectées
(taux de séropositivité: 2 - 30%).

- Un tlers des enfants nés de femmes
infectées par le VIH seront infectés.

- La transmission par I» lait maternel met
en danger les bases pour le soin et le
developpement de I'enfant

. MALNUTRITION

- i2% des poids de naissance bas sont
dds A une malnutrition maternelle.

- Une déficience en micronutrients est la
sz;onde cause de désordres nutritionels
tn Afrique,

inteliectuels a vie dans la Région.

Les maladies diarthéiques sont une des causes principales
de mortalité et de morbidité infantiles. Un enfant

africain peut avoir jusqu’a
cinq accés diarrhéiques par
an. Le taux de mortalité chez
lesmoins de cinqans, diisa la
diarrhée, varic de 11 a 60
pour 1000, ce qui représente,
d’apr.s des estimations,
800.000 morts chaque année.
Ces maladies jouent
également un réle important
pour la malnutnition, et elles
sont le plus prononcées chez
les sous-nourris. Le probléme
est particuliérement
complexe, ¢étant donné que
les maladies diarrhéiques sont
associées a une mauvaise
hygiéne personnelle, a
une hygiéne alimentaire
insuffisante ou inadéquate, a
de mauvaises conditions
socio-économiques et a une
ignorance générale de la
gravité de ces maladies parmi
la population affectée.

Les Infections Respiratoires
Aigués _ (IRA) sont
responsables, d’aprés des
estimations, de plus d’un
quart du total des accés de
maladie et de déces parmi les
enfants des pays en voie de
développement. Dans de
nombreuses parties de la
Région, les IRA sont
nettement la cause principale
de mortalit¢ chez les moins
de cinq ans. Bien que 'on
assiste a unc augmentation
ginéralisée de la prise de

conscience du fait que les IRA constituent un probléme,
c’est seulement récemment qu’un engagement sérieux a
été pris pour leur accorder la priorité qu’elles méritent.
Les enfants agés de moins de cinq ans peuvent avoir de
deux a huit accés d’'IRA au cours d’une znnée. Les
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conditions de pauvreté, résultant cn un cnvironnement
domestique surpcuplé, pollué ou autrement insalubre,
contribuent & perpétucr les IRA au scin d’un groupe
iinportant de sujets susceptibles déja aFaiblis pai unc
résistancc amoindrie suitz 3 unc malnutrition ct a des
acces répétés de diverses infections.

Lc paludisme reste un probléme grave de santé publique
en Afrique, o le nombre annucl de cas représente plus
de 90% du nombre de cas dans Ic monde. Le paludisme
est I'unc des causes principales dc mortalité des
nourrissons. Mé&me lorsque le paludisme n’est pas
mortel, il a un cffet considératle sur I’état de santé des
cnfants africains, ¢tant domié qu’il augmente leur
vul.érabilité¢ a d’autres maladics et qu’il entrave leur
développement.  Au cours des dix derniéres années,
I’épr:minlogic du paludisme a changé dans dc
nomoreuses régionsd’ Afrique. Un P. falciparumrésistant
a la chloroquine s’cst répandu pratiquement dans toute
la Région. Le paludisme cst apparu dans ccrtaines
régions qui a lorigine n’¢taient pas affectées par le
paludisme, a causc de [’introduction de¢ nouvclles
technologics agricoles (par exemple, culture du riz par
irrigation). Duns d’autres régions ou I'incidence du
paludisme était relativement faible, de graves épidémies
ont ¢ licu, accompagnées d’ui.c mortalité ¢levée. Cela
a ¢t¢ observé a haute altitude (a Madagascar, au Burundi,
au Rwanda, au Zairc, au Zimbabwe, en Ethiopie) ou au
bord des désc s (Bostwana, Namibic). Une virulence
accruc ct des taux de Iétalité ¢levés, qui ne sont pas pris
en compte par la résistance aux médicaments, sont dc
plus en plus souvent signalés dans la Région.

Les maladies_qui peuvent Gtre dvitdes a 1'aide d’un

Ctre évitée. Pour les enfants agés de moins de cing ans,
la prévalence peut encore atteindre 8 pour 1000.

Malnutrition Les carences nutritives sont 1’élément
largement prédomipant de 'a condition nutritive des
enfants de la Région. Une des causes principales cst
Iinsécurité alimentaire: dans 12 des pays dc la Région,
30% dc la population est considérée comme étant dans
unc situation d’insécurité alimentaire. La disponibilité
de nourriture cst faible, ne dépassant pas en moyennc
2,200 Kcal par personne et par jour. Un africain sur
trois n’a pas un apport alimentaire adéquat, et cette
proportion, cn valcur absolue, a diminué de 27% au
cours des dix dernicres années.

La sous-nutrition st endémique sur le continent africain.
La pauvreté est la causc fondamentale de la
sous-nutritioti. La malnutrition maternelle résulte e un
faible poids de naissance: 12%des nouveaux-nés ontun
faible poids de naissance, ce qui représente presque deux
fois la valeur observée dans les pays industrialisés. Une
malnutrition protéinocalorique affecte plus de 50% des
enfants cn age préscolaire, ct on estime que 50% dcs
décés sont diis & unc malnutrition protéinocalorique.

Par ordre d’importance, unc carcnce dc
micro-constituants alimentaires est la deuxiéme cause
de troubles nutritifs cn Afrique. Les principaux
micro-constituants alimentaires coucernés sont I'iodc,
la vitamine A ct lc fer, cc qui n’exclut pas les autres
micro-constituants alimenta..es tels que la vitamine C ct
la thiamine.

Mortalité maternelle. 1l a depuis longtemps été reconnu

vaccin constituent toujours des causes importantes de
morbidité, mortalit¢ et invalidit¢. Le tétanos des
nouveaux-nés reste la cause pri:.cipale de décés des
nouveaux-nés, cn raison di sou ta.:x de Iétalité ct de son
incidence ¢élevés. Dans les zones rurales, 'incidence du
tétanos des nouveaux-nés peut étre largement au-dessus
dc 15/1000 naissances vivantes. La rougeole cst
responsable de plus d’un demi-million de morts par an,
cn dépit de tous les cfforts pour vacciner les jeuncs
enfants.  Plusicurs épidémies sont signalées chaque
annce a ‘ravers la région, et les taux de Iétalit¢ dans
certaines zones rurales ont atteint 20 & 50%. La
poliomy¢lite continue a estropier plus de 50.000 enfants
paran. Bicn qu’une réduction considérable ait été notée
dans certains pays, plusicurs autres pcys continucnt a
signaler une prévalence élevée de cette maladie qui peut

que la santé ct la survic du nourrisson sont
incxtricablement liées a la santé de la mére. Cela a été
réaffirm¢ de fagon répétée par diverses études, parmi
lesquelles figurent celle de Greenwood et al. en Gambic,
montrant quc pas un scul cnfant né vivant et associé a un
décés matermel n’a survécu plus d’une semaine. De
méme, a partir d’unc étude réalisée dans l¢ District dc
Kawale du Kenya, sur toutes les naissances vivantes
accompaguces de décés matemels, sculement 27%
survécurent au-dela du stade de nourrisson.

Par conséquent, des services offrant des soins prénataux
ct d’accouchement adéquats, ct préconisant un
cspacement des naissances, ont unc contribution
importantc a apporter a toute initiative de survic des
cnfants en Afrique; cependani, la mortalité maternelle
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en Afrique reste la plus élevée aumonde, etrien n’indique
une diminution rapide. En fait, il y a de nombreuscs
indications qui suggérent que la situation cst bien pire
que ce que I’on croyait jusqu'a présent, certaines zones
connaissant des taux de mortalité maternclle de 1000 a
2000 pour 100.000 naissances vivantes, ct plus.

Dans laRégion, |’infection VIH/SID A cst essenticllement
unc maladic scxuellement transmissible. Le taux
d’infection chez les femmes cn Age d’avoir des enfants a
explosé, a la fois dans les zones rurales et urbaines de la
Région, les taux dc séropositivité s’¢chelonnant de 2 a
30%, et des taux de 2 a 23% ayant déja ¢té signalés chez
les méres en phase prénatale.

On cstime en outre qu’un ticrs des enfants nés de femmes
infectées par le VIH seront eux-mémes infectés, ct peu
d’cntre cux vivront jusqu’a leur cinquiéme anniversaire.
Les decux ticrs non infectés qui restent semblent Gtre
condamnés a un orphelinage rapide ct certain, leurs
parents succombant tous deux au SIDA. Les taux de
transmission de la mére a I'enfant qui ont été signalés
pour I’ Afrique ont encore une fois ¢1é généralement plus
¢levés que dans d’autres Régions.

Toute la basc des soins ct le développement des enfants
cn Afrique. Bicn que I'impact négatif du SIDA sur le
développement socio-¢conomique soit déja relativement
¢vident, son influcnce sur la croissance de la population,
et en particulicr sur la mortalit¢ des nourrissons, reste
ouverte au débat, méme si certaines projections estiment
que lc SIDA pourrait augmenter jusqu’a 30% les taux
actucls de mortalité¢ des moins de cing ans en Afrique.

La crise de la santé

Les pays africains sont entrés dans la demiére décennie
de ce si¢cle aux prises avec unc crise de santé qui va cn
s’aggravant, ct qui cst reconnuc 3 la fois comme une
conséquence ct un facteur des crises économiques,
sociales ct politiques actuclles de I’Afrique.  Aux
problémes d’cnvironnement, de comportement ct de
population s’ajoute unc détérioration de la situation des
revenus, de I’alimentation ¢t des déficits immunitaires.

Les années 80 ont ¢té accompagnées d’un retour
d’urgences sanitaires a travers tout le continent, suite a
unc famine résultant dc la sécheressc, a unc infestation
par les locustes, ct ades crises apparcmment interminables
de conflits civils et d= guerres. Des épidémics de

maladies qui avaient ¢t¢ auparavant raisonnablement
bien contrélées, telles que le choléra, la fiévre jauncct la
m¢éningite, ont resurgi en force, ct des foyers de maladic
du sommgil, et méme de peste, atteignent a nouveau des
proportions ¢épidémiques dans certaines parties du
continent. Ces problémes de santé, qui s’ajoutent a la
pand:mic maintenant complétement déelarée de SIDA,
constitucnt d’importantes contraintes supplémentaires
sur les services de santé, qui étaient déja cux-mémics trés
malades.

On estime que lc revenu par personne, pour I’Afrique
subsaharicnne, a diminu¢ de plus de 25% au cours des
dix derni¢res annces, ct ccla, couplé a des taux
d’augmertation rapide dc la population ainsi qu’a des
mesures d’ajusteraent conomique et structurel adoptéces
par de nombrcux. pays de la Région, a provoqué des
niveaux accrus de pauvreté et de dépression sociale dans
la majeure partic dc la Région.

Bien que I'impact de la crise économique n’ait pas été
uniforme pour tous les pays, les dépenses publiques
pouria sant¢, dans lcs pays lcs plus pauvres, ont subiunc
diminution atteignant 60% a 70% cn termes réels. Les
sccteuls sociaux ont jusqu’a présent supporté I’énorme
majorité¢ de ces réductions, le pourcentage du PNB qui
cst dépensé pour la santé étant maintenant inféricur a ce
qu’il ¢était pendant les années 60. Le taux annuel moyen
de croissance des dépenses publiques par personne pour
la santé, qui ¢tait de 3,2% a la fin des années 70, cst
tomb¢é a 1,9% a la peinte dc la crise économique.

Méme dans ces circonstances difficiles, le débit de
ressources a continué a favoriser les institutions au
niveau central, devenant progressivement plus faible a
mesure que I’on approche du niveau opérationnel ou du
niveau des districts. Ceci a résulté en unc détérioration
dumoraldu personnel, enune diminution de la couvertire
du service ¢t de la qualité des soins, cn de fréquentes
ruptures de stocks pour les fournitures cssenticlles de
basc, cn unc isolation ct un manque de supervision du
personnel périphérique, ct cn une dégradation de
I'infrastructure cxistante de santé physique,

L’Afrique connait lc taux le plus ¢élevé au monde de
croissancc dc population et unc détérioration générale de
la plupart des systémes ct indicateurs dc santé au fiir ct
amesure que des formes nouvelles et plus virulentes des
principales maladics cndémiques gagnent du terrain.
Nous avons décrit ailleurs les éléments principaux de ce



THEME DU JOUR

PAGE 11

qui peut seulement étre appelé la Crise de la Santé en
Afrique, y compris des propositions pour sa résolution.

Interventions pour la survie des enfants

Technologies:

développenient” lors de sa 23éme sessior: ordinaire en
1993, et il a ré2ffirmé un engagement total concernant
les objectifs du Sommet Mondial 1990 pour les Enfants.

En principe, cette tiche ne devrait pas étre trop difficile.
Au cours de cette semaine, nous avons une autre
opportunité de rentrer un peu plus dans les détails et

Les interventions de Santé
Publique pour combattre les
principales causes de mortalité
desnourrissons se sont avérées
efficaces et abordables. En
général, elles sont bien

acceptées par lesmembresdu| 2. PROGRAMME ELARGI DE VACGINATION

personnel de santé et par les
bénéficiaires. Le calendrier
de vaccination PEV propose
un programme complet
d’antigénes qui protégeront
I’enfant avant que les
maladies ne Iatteignent. Une

priseencharge de cas correcte 3. LUTTE CONTRE LES MALADIES DIARRHEIQUES

constitue I’é¢lément
fondamental pour éwviter la

mort en cas de diarrhée, de A 66%

PROGRES REALISES POUR LA LURVIE DE IENFANT
1. EVOLUTION DE LA MORTALITE INFANTILE

- Réduction du taux de mortalité infantile de 191/
1000 au début des années cinquante & 101/1000
vers la fin des années quatre-vingt.

- Les programimes elargis systématiques on atteint
plus des deux tiers des enfants africains.

- La couverture vaccinale a augmenté de moins de
20% en 1988 A 57% en 1992 pour DCTog3.

-9 pays ont r2porté une “incidence nulle” de la polio
ces dernieres années et § autres ont signallé une
réduction marquée de |'incidence de la polio.

- Le taux d'accessibilité aux SRO a augmenté de 22%
en 1985 4 80% en 1992 et 'utilisation det TRO de 8%

d’examiner les legons qui ont
été tirées lors d’expériences
passées dans le cadre de la
lutte contre les maladies
transmissibles de I’enfance.
Cependant, il devrait étre clair
que nous devrons suppoiter le
role dévastateur continu de
infection VIH, qui réduira
les progrés réalisés jusqu’a
présent dans le domaine de la
survie des enfants.

Progrés réalisés

Profils de mortalité des
nourrissons

Les taux de mortalité des

paludisme et d’infections
respiratoires aigués. A I'inverse, une série de mesures
préventives doivent €tre recommandées aux méres des
enfants, afin de réduire lamorbidité. Surveillance de la
croissance, allaitement, planning familial et soins
prénataux sont les principales technologies de santé qui
serve.. a organiser des interventions pour une
améliora.'on du développement et de la survic des
enfants.

Engagement au niveau politique le plus élevé

En plusieurs occasions, les responsables politiques au
niveau des pays et la communauté internationale d’aide
technique et firanciére ont déclaré leur engagement
solennel envers la protection des groupes les plus
vulnérables, a savoir les enfants et les femmes enceintes.
Diverses résolutions ont ¢té adoptées, y compris cellcs
demandant I’accélération du PEV; la proclamation de
1986 en tant qu’Année de Vaccination de I’Afrique;
I’¢éradication globale de la poliomyélite et I’élimination
du tétanos des nouv iux-nés. D’autres encore portent
sur la Santé des Femmes, la Maternité sans Risque et la
Santé duNouveau-Né. Le Sommetde ’OUA aapprouvé
la “déclaration de la santé comme fondation pour le

nourrissons €étaient en déclin dans toutes les régions du
monde, y compris I’Afiique, entre les années 1950 et la
fin des années 1980. Les estimations ont chuté de prés
de la moitié (47%), c’est-a-dire d’une valeur estimés
moyenne de 191/1000 au début des années 50 a 101/
1000 a la fin des années 80. Cependant, les taux de
mortalité des nourrissons en Afrique sont 30% plus
élevés que les estimations globales, et sept fois plus
¢levés que les taux dans Ics régions plus développées.

Matemité sans risque et soins du nouveau-né

Comme cela a déja été indiqué, la plupart des progrés au
niveau de la Survie de ’Enfant Africain ont été un
résultat des améliorations de la survie aprés la période
néonatale. La réduction rapide des taux de mortalité des
nourrissons ct des moins de cinq ans reste un objectif
prioritaire, non seulement pour ’OMS et ’'UNICEF,
mais pour tous les pays et les partenaires internationaux
de développement.

La décision d’augmenter les mesures pour améliorer la
santé du nouveau-né, en tant que partie intégrante d’une
Matemité sans Risque, a été adoptée par I’ Assemblée de
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Santé¢ Mondialc. Ccla constitue déja unc stratégic
importantc au scin du programime actucl régional a
moyen tcrmc AFRO pour la Santé maternelle ct
infantile/Planning Familial.

Programme Elargi de Vaccination

Le PEV a été lancé au cours de la deuxiéme moiti¢ des
années 70. La plupart des programmes nationaux de
vaccination utilisaicnt ’organisation des systémcs
d’administrationde services de lacampagne d’cradication
dc la variole. Les vaccins contre le BCG ct la rougeole
¢taient les deux antigénes utilisés au cours des premicres
car:pagnes PEV. A la fin des années 70 et au début des
années 80, on pouvait obscrver lc déveleppement d’une
approche systématique pour 1’administration des
antigénes PEV, prenant en compte le fait que certains
d’centre cux nécessitent plusicurs dosces pour assurer unc
protcction optimale.

Plus de dix ans apr¢s I'introduction du PEV, plusicurs
lcgons ont été tirées, ct les aspects positifs et négatifs
suivants méritcnt notre attention:

La tormationau PEV a fourniunc opportunité cxccllente
pour les dirccteurs de programme a différents niveaux,
ct pour les membres du personnel de santé des niveaux
périphériques, d acquérir certaines compétences debasc
dans le domainc de la gestion de programme. Fixer des
objectifs, survciller les progres ct évaluer les résultats
obtenus sont les domaines principaux de la gestion de
programmc qui ont permis d’assurer I'cxpansion du
programme. Cctte conception de la formation explique
cn partic pourquoi, dans de nombreux pays, Ic PEV a
servi de point de départ pour le développement du
systéme global dc Soins de santé primaires.

L engagementde gouvernements et d’agences donatrices
a soutcenir les programmes nationaux de vaccination a
donné undlan pourapporterdes changements nécessaires
au nivcau des systémes nationaux d’administration des
soins de sant¢, cn particulicr en cc qui concerne les soins
préventifs ct la participation communautairc. Par
conséquent, un support cxternc a contribué a desniveaux
plus élevés d’engagement politique national ct, en méme
temps, a augment¢ la motivation des membres du
personncl de santé. Cependant, le support externc et les
déclarations d"engagement faites en haut licu ont souvent
sembl¢ étre en contradiction avece les ressources limitces
allouées au scin des budgets de santé nationaux pour

subventionner ces activités de prévention st de
promotion dc la santé. Les conséquences de cette forme
de contradictions commencent a sc fairc sentir, alors que
la lassitude des bailleurs de fonds commence a étre
manifcste ct que les programmes nationaux sombrent.

L’Annéc de Vaccination de I’ Afrique, commengant en
1986 dans lc cadre du programme d’action pour la mise
cn ocuvre du systeme dec développement de la santé cin
Afrique, s’cst transformé en unc entreprise de grande
cnvergure, qui s’cst poursuivi jusqu’en 1989 ct a donné
licu a un bond prodigicux dans l¢ domainc du
développement global de la sant¢ dans la Région.

Ayant réalis¢ que des programmes dc vaccination
systématique ont attcint plus des deux ticrs des enfants
africains, les Etats Membres ont adopté en 1988 ct 1989
des résolutions visant a I'¢limination du tétanos des
nouveaux-n¢s, I’éradication de la polio ct la lutte contre
la rougeole. En dépit dc la stabilisation obscrvée au
nivcau des cstimations de couverture vaccinale régionale,
des progrés appréciables sont réalisés dans
approximativement un ticrs des pays. Ils commencenta
lancer des stratégics spcécifiques d’éradication ct
d’¢limination, y compris unc survcillance vigourcuse
des maladies ciblées ct unc vaccination des groupes et
districts cxposcés a des risques plus élevés.

-Bicn que la situation ¢conomique ne s’améliore pas, les
Etats Mcmbres ont décidé de réserver des fonds nationaux
poursubventionner le PEV, y compris |’achat, en totalité
ou cn partic, des vaccins nécessaires au programme. La
communaut¢ internationale devrait c¢ncourager cctte
initiative et fournir, comme par le passé, lc support
technique ct les moyens logistiques qui sont nécessaires
pour attcindre lcs objectifs du programme.

Lutte contre les maladics diarrhéiques

Etant donné lc réle dévastateur des maladics diarrhéiques
sur la mortalit¢ infantile, la prisc de conscience de
Icfficacité de la Thérapic de Réhydratation par voic
Orale (TRO) pour ic traitement d'unc déshydratation
diarrhéique fournit un espoir réel pour les soins de santé
primaircs, é¢tant donné le coiit ct e niveau de technologic
nécessaire pour lcs autres stratégics.

Cependant, cette intervention de santé publique n’a pas
¢t¢ aussi facile a mettre cn ocuvre que cela avait été
cspéré. En dépit d’unc planification soignée ct d’unc
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formation des dirccteurs de programme, les sachets de
Solution de Réhydratation Orale (SRO) ne sont pas
encore facilement disponibles dans la plupart des cen-
tres dc soins; les membres du perscunel de santé font
prcuve d’unc lentcur déscspérante pour adopter lcs
nouvelles pratiques pour soigner les enfants atteints de
diarrhée; les croyances ct les pratiques de la population
restent profondément cnracinées dans de nombrecux
pays, résultant en unc relative inefficacité de nos stratégics
sociales de marketing pour la prévention de la diarrhée
ct la prisc cn charge des cas.

Néanmoins, au cours des dix derni¢res années, on estime
que I'accés i la SRO, dans la Région, a augmenté de
22% en 1985 a 60% cn 1992. En méme temps, les
estimations concernant I’utilisation de TRO ont
augmenté, de 8%a 55%ecen 1992. Le programme a défini
des indicatcurs de progrés ct a quantifi¢ scs objcctifs
pour 1995, ¢tant donné I’objectif An 2000 de réduire de
moitié la mortalité duc a la diarrhée ct de réduire d’un
quart la morbidité duc a la diarrhée.

Lutte contre ¢ paludisme

Le long intervalle qui s’cst ¢coulé entre le moment de la
réalisationde I’échec du programme global d’éradication
dvu paludisme ct 1’adoption d’une approche
programmatique pour combattre le paludisme a résulté
cn plusieurs millicrs d’cnfants mourant de
complications du paludisme. Les scratégics de ltte
contre le paludisme de ’OMS, telles qu’elles ont é1¢
définies par la Conférence de Brazzaville en 1991 ct
cclle d’Amsterdam en 1992, rcposent sur des
médicaments antipaludéens cn tant qu’élément
fondamental dc la stratégic de réduction de la mortalité
duc au paludisme.

Des stratégics pour réduire le contact entre les hommes
ctles moustiques, y compris I’utilisation de moustiquaires
imprégnées d’insccticide, font également 'objet de
recherches, ct sont recommandées. Des mesures pour
limiter la transmission, y compris une vaporisation
résiduclle d’insccticides, sont nécessaires dans les zones
d’épidémic ct dans quclques autres zones ou des
ressources sont disponiblcs ct les mesures s’avérent étre
rentables.

Une chimioprophylaxic sélective dc groupes & haut
risque, unc surveillance des maladics ct unc détection
rapide des situations ¢épidémiques constituent d’autres

composantes du programme régional.
Nutrition

La premicre ligne de défense contre la sous-nutrition est
Iallaitement.  Par conséquent, de gros cfforts sont
déployés pour encourager cette pratique, ct également
pour la protéger, en contrélant la commercialisation de
produits de substitution pour l¢ lait maternel ctd’aliments
pournourrissons, et cnexpliquant ies pratiques correctes
d’alimentation des nourrissons. La moitié des pays ont
déja adopté, ou sont sur le point d’adopter un code
d’allaitcment, ct autant ont développé un programme de
production d’aliments dec scvrage. L’Initiative des
Hoépitaux Accucillants pour les Bébés, lancée cn 1991,
conjointement par I’'OMS et I'UNICEF, est destinée a
scrvir de catalyseur pour promouvoir I’allaitcment.

L’¢limination pratiquement totale des carcnces en
Vitamine A ct cn iode, cn tant que problémes de santé
publique, constituc un objectif nutritionnel important
pour I’An 2000, un objcctif d’autant plus justifi¢ que les
mesures dc lutte sont techniquement simples, relativement
peu coiiteuscs ct susceptibles d’Etre mises en ocuvre par
’intermédiaire de structurcs basées au scin des
communautés.

Surmonter les obstacles principaux

Contraintes structurelles, économiques ct sociales

Les contraintes structurclles pour obtenir un impact sur
les communautés scront surmontées par une
dccentralisation du pouvoir ct des responsabilités, du
nivcau central au niveau local, cn passant par le niveau
intermédiairc. Unc décentralisation des programmes de
survic des cnfants nc peut étre possible que si le niveau
intermédiaire et le niveau local sont bicn organisés ct
peuvent absorber la nouvelle activité.

Il cst important d’assurer I'intégration des programmes
au niveau local, afin de nc fournir qu’un ensecmble de
soins de sant¢, constitu¢ dc services promotionncls,
préventifs ct curatifs. Le processus d’intégration exige
unc collaboration cntre plusicurs directeurs de
programmes au niveau central, qui devraient veiller a ce
quc les composantes de leurs programmes devicnnent un
programmc unique (I’cnsemble de soins dc sant¢ du
district) au nivcau local.
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Descirconstances économiques nationales défavorables,
résultant cnde trés faibles budgets de santé et un manque
d’argent, sont sévérement ressentics par les services de
santé. Normalement, les autorités sanitaires, cn de telles
circonstances, devraient 1) assurer unc allocation
équitable aux domaines prioritaires du budget de santé;
2) trouver des alternatives pour financer les activités
sanitaircs des communautés ct 3) établir, par
I’intermédiaire d’un dialoguc national, des mécanismes
permanents pour financer les soins médicaux.

-Les contraintes socialcs a surmonter pour obtenir la
santé pour tous comprennent I’apathic ct le fatalisme qui
accompagnent la pauvreté, lc manque de besoins
fondamentaux ayant trait 4 la santé ct ’absence dc
mécanismes nationaux pour la promotion dc la santé.
Ces obstacles pourraient étre surmontés par la
promotion d’une mobilisation sociale pour la santé,
fournissant des besoins fondamentaux ayant trait a la
santé, ct ¢tablissant un mécanisme pour I’éducation de
sant¢ publique.

Perspectives

Accélération des programmes

Parmi les nombreux problémes qui nous attendent, le
plus crucial est peut-€tre cclui qui consiste a accélérer le
taux annuel de réduction de la mortalité des nourrissons
ct des enfants. Bicn que lc taux global dc mortalit¢ des
nourrissons, dans la Région, ait chuté de 30% au cours
des trente derniéres années, le taux annucl moyen de
réduction plafonne a un modeste 1%, alors qu’un taux de
réduction soutenu de 5% a 8% cst nécessaire pour
atteindre ics objectifs de 1’an 2000.

Unc approche possible (adoptée par le Mecting annucl
de 1992 des dirccteurs régionaux pour I’Afrique de
I’OMS ¢t dec I'UNICEF) consistc a entreprendre un
programmc pour la revitalisation immdédiate des
scrvices de santé¢ cxistants, grace a unc intégration
étroitc de tous les principaux programmes de survic des
enfants pour I’administration de I’cnsemble le plus
cfficace et lc plus rentable d’interventions pour la survic
des cnfants baséces au scin des communautés.

Les composantes spécifiques d’un tel programme
comprendront unc expansion ct unc consolidation dcs
réalisations déja obtcnucs dans des domaines tels que lc
PEV et d’autres interventions dc lutte contre des

maladics contagieuses; des soins dec maternité intégrés,
comprenant des soins du nouvcau-né; unc formation
intégrée au niveau des districts; un développement et
unc institutionnalisation de systémes d’informations dc
gestion appropriés pour unc amélioration des
performances des programmes; ¢t unc application du
concept ¢largi de I'Initiative de Bamako pour assurer
unc participation communautaire significative et un
financement ¢quitable des scrvices de santé.

Mainticn des progrés réalisés

Au niveau des pays, partager le fardcau des
interventions de santé pour les enfants, entre le peuple,
lc gouvernement et des agences externes, devrait rester
un théme central des politiques nationales de sant¢. Les
gens devraient avoir le droit ct le devoir de participer a
des activités sanitaires, les gouvernements devraient
considéser comme unc responsabilité de premicr ordre
de permettre aux gens d’étre en bonne santé ct de le
rester; alors que les partenaires externes devraient aider
les gens et leurs gouvernements a atteindre leurs objectifs
de sant¢.

Aunivecau international, I’cngagement ct la coordination
des bailleurs de fonds sont des éléments fondamentaux
cn cc qui concerne les subventions nécessaires pour
mettre cn ocuvre des plans d’action nationaux destinés
a atteirdre les objectifs de survic des enfants des années
90. Le PEV s’estavéré étre un bon exemple de programme
qui méritc Iattention des bailleurs de fonds et des
gouvernements. Les inquiétudes actuelles, causées par
ladiminution ou la stabilisation dc la couverture, doivent
¢trc abordées correctement par la communauté
intcrnationale. Aiors que les pays devraient faire tout
leur possible pour trouvcr le budget nécessaire pour les
activités de vaccination a long terme, les partenaires
internationaux devraicent ¢viter de retirer soudainement
lcur souticn. Au cortraire, ils devraicnt s’ assurcrque les
résultats accomplis jusque la sont maintenus, sinon ccla
pourrait nuirc a nos cfforts futurs de mobilisation sociale.

Dircction décentralisée des programmes de survie des
cnfants au niveau des districts

Dc nombreux pays africains ont 1’expéricnce de la misc
cn oeuvre du Systtme ‘e développement africain,
¢galement connu sous lc nom de Scénario africain a trois
phascs, qui met ’accent sur une approche orientée vers
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les districts pour la planification dc programme, la misc
cnocuvre, lasurveillance et ’évaluation. Afind’atteindre
es buts et objectifs des années 90, la mise en ocuvre de
divers programmes pour la survie des enfants devrait
étre accélérée. La manicre la plus efficace de garantir
quc les communautés qui sont le plus dans le besoin ne
sont pas laissécs a I’écart, ct regoivent effectivement une
subvention adéquate, consiste a évaluer la situation dans
chaquedistrict ct a fournir des ressources en fonction des
besoins.

Intégration des activités de survic des enfants

1l ¢cst probable que les ressources resteront rares dans le
futur. Par conséquent, en toute circonstance, augmenter
lc rendement, lors de I’'usage des ressources, devrait étre
la premiére priorité. En développant ou en révisant des
stratégics de programmes, potrc souci devrait étre
d’obtenir’impact maximum avec des ressources limitécs.
Nous attendons impatiemment Ic nouveau développement
des Directives pour mettre cn ocuvre “I’Approche de
I’enfant malade”, que I’OMS ct I'UNICEF souticnnent
avec l’enticre collaboration de nombreuses autres
agences, y compris USAID. 1 est probable que des
progrés considérables seront réalisés une fois que la
planification, la formation, la supervision, I’éducation
sanitaire, le support logistique ct d’autres composantes
du programme scront entreprises conjointement par les
programmes actuels a orientation verticale.

Réle de POMS

Coopération technique avec les Etats membres pour
renforcer la misc enocuvre du systéme de développement
de la santé cn Afrique. Des équipes de pays de I’'OMS,
dont Ic personncl scra constitué de responsables de
programmes nationaux, fourniront unc assistance au
ministére de la santé pour promouvoir des initiatives de
sant¢ au scin des communautés; pour assurer
I’administration d’un cnsemble de services de soins de
sant¢ au niveau des districts. Elles aideront les districts
a faire facc aux problémes tels que I’élimination du

tétanos des nouveaux-nés, I’éradicationde la poliomyélite
ct du filairc de Médine, la pandémic du SIDA ou les
principales catastrophes écologiques, etc.

L’OMS devrait continuer a encourager I’¢laboration de
politiques nationales saines en ce qui concerne les
interventions de développement et de survie des enfants.
Ccla comprend plus d’cfforts pour sensibiliser les
princiraux di gcants politiques de notre centinent et
pour fournir I’assistance nécessaire a I’augmentation de
I"aptitudc nationale a gérer s programmes ct des
activités de soins de sant¢ primaires.

Finalement, ’OMS aimerait continuer a travailler vers
une participation accrue de la Communauté pour la mise
en ocuvre des activités de santé. Compte tenu de la
solidarité traditionnelle en Afrique, nous somme siirs
que e succés d’unc initiative de santé quelconque ne sera
atteint que sil’on bénéficic de la participation entiére des
gens cux-mémes.

Conclusions

En conclusion, en dépit d’une certaine amélioration
obtenue au cours des années 80 dans le domaine de la
survie des cnfants, la situation de I’ Enfant Africain peut
s¢ dégrader au cours des années 90, compte tenu de Iz
grave situation politique ct économique dans laquelle se
trouve la Région et le réle dévastateur de I’épidémic de
VIH/SIDA. Des réactions urgentes et des solutions
durables sont nécessaires pour répondre a la crise de la
sant¢. Toutes deux offrent ’avantage de faire participer
les communautés a la gestion des activités de santé.
Ayant retenu les legons de notre expérience au cours des
dix demiéres années, accélérons la mise en ocuvre des
divers programmes de survie des enfants, en particulier
le PEV, la lutte contre les maladics diarrhéiques, le
paludisme ct les IRA, ct ccla de fagon intégrée.

Jesuis persuadé que cet auditoire nous fournira des idées
supplémentaires afin que nos efforts conjoints attcignent
les objectifs du Sommet pour les enfants.
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La santé de I’enfant Africain:
délibérations du Sommet mondial pour les enfants
et les objectifs de I’an 2000

Terrell Hill, Scnior Advisor for Health,
UNICEF, New York, USA

Je voudrais remercicr I’'USAID, ainsi que les CDC pour
avoirdonné a L’UNICEF I’occasion de participer acette
grandc et importantc rencontre des professionnels de la
santé en Afrique.

L’Afrique a toujours été unc priorité toute particuliére
pour ’'UNICEF. Chaqucannée, cedepuis 7 ans (et nous
espérons dans un futur preche), I’'UNICEF va consacrer
davantage dc ressources financieres ct humaines a
I’Afrique. Dans cctte méme salle, il y a de ccla quatre
mois, Monsicur Grant avait conduit unc trés importante
délégation UNICEF pour participer la Conférence
intcrnationale sur I’cnfant africain, ou la plupart dcs
chefs d’état d’Afrique sub-saharicnne ainsi que des
dirccteurs ct représentants de bailleurs de fonds ont
identifié¢ les besoins des enfants africains ainsi que les
ressources nécessaires pour les satisfaire.

Onm’ademand¢ de faire unc présentation sur le Sommet
mondial d¢ I’enfant. Je¢ voudrais dirc, dc maniére
catégorique, que le succés enrcgistré dans la survic de
I’enfant au cours des 10 derniéres années a inspiré Le
Sommet mondial sur ’enfant. Le Sommet mondial sur
I’enfant s’est tenu au mois de septembre 1990 ou plus de
131 pays ctaicnt représentés. C’étaitalors, le plus grand
sommect jamais tenu. Revenons-cn maintenant au début
des années 80, on constate un graphe en forme de gatcau
représentant les principales maladics menagant la vie
aes cnfants: la diarrhée, les IRA, les maladies contre
lesquelles il est possible de vacciner, ct dans cette partic
du monde, l¢ paludisme. Et ¢’est a cette époque que les
gouvernements de la région, PUNICEF, I’OMS,
’'USAID, et lc projet CCCD ont commengé a mettre
I’accent sur la thérapic de réhydratation par voic orale,
les maladies diarrhéiques ct la vaccination. L directeur
dcI’USAID avaitappclé la thérapic de réhydratation par
voic orale et la vaccination les “bi-moteurs”, les deux

programmes les plus importants pour la survic de I’enfant
pour lesquelles nous devons avancer et qui doivent
constituer la base de nos cfforts pour assurer la survic de
I’enfant dans le monde. Les cfforts ont commencéil y a

longtemps en 1985 au Burkina Faso, lc gouvernement de
ce pays a lancé unc campagne de vaccination baptiséc
“Opération Commando”. En 1986 au Sénégal, lc
Président Diouf avait lancé une campagne incdite de
vaccination quia ¢té suivicen 1987 par 'année africaine
de vaccination. Durant cette année, nous avons appris
adévelopper nos systémies de soins dc santé; nous avons
méme appris a installer des chaines de froid sur des dos
des chameaux. Nous avons appris a développer la
mobilisation socialc ct progressé dans lec domainc de la
collaboration multi-sectoriclle de la santé, une
perspective qui était dans les travaux de Alma Ata, mais
jamais mise en pratique. Eten 1990, I'objectif global de
80% dc vaccination universelle de I'enfant a été atteint.
Etssi jc me rappelle bicn, environ vingt pays du continent
africain ont réalisé¢ leurs objectifs cn 1990. Grace a cette
confiance, |’oricntation des objectifs, la capacité de
mobiliser les chefs religicus, les cnscignants, les
gouvernements locaux ou de district, les enfants ont ¢té
emmené afin d’étre vaccinés. Cette expérience montre
quc nous pouvons augmenter notre agenda.

Et c’est sur cette base quc les dirigeants au nivcau
mondial, réunis aux Nations-Unics a New-York, ont
décidé la tenue du Sommet mondial sur I'enfant. Ce
sommet n’cst plus aujourd’hui lc plus grand sommet du
mondec, car il a été éclipsé par le Sornmet mondial de la
terre de Rio. Ccla a montré qu’il existe des plusicurs
questions autour desquelles les dirigeants du monde
peuvent sc réunir ct s’entendre. ( La politique fiscale
n’cn fait ccrtainement pas partic!) Mais!’environnement
a connu un succés a Rio, ct les problémes de 'enfant ont
clairement prévalu a New York. Le Sommet mondial
sur ’enfant a été, basé sur les réussites du secteur de la
sant¢, constituc un contrat politique ct social scell¢ avee
Ics cnfants du monde. 11 a fait 'unanimité sur unc
nouvelle éthique: les enfants passent en toute premicre
priorité. Les enfants doivent avoir la priorité au bon ou
au mauvais moment sachant qu’ils ne pcuvent pas
attendre. Ils nc pcuvent pas attendrc la fin de la
récession, quc les prix des maticres premicres augmentent,
que les gucrres s’arrétent.  Sclon cette éthique, les
enfants ont la prioritélors deI’établissement des objectifs.
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Fixer des objcetifs n’est pas quelque chose de nouveau.
Des objectifs ont éte fixés dans les années 60 ct 70, des
objectifs géncraux dans lcs années 80. Mais cec Sommet
mondial sur ’enfant a introduit sept objectifs majeurs
pour i3 enfants, qui sont, comme nous le voyons ici: la
réduction la mortalité infantile des moins de S ans d’un
ticrs, la réduction de la mortalité maternelle de moitié,
dc la malnutrition, I’accés universel  I’cau potable ct a
P’hygiéne, I"éducation élémentaire 2 80% pour les enfants,
ct la réduction de moitié du taux d’analphabétisme chez
les femmes.  Ces 7 objectifs sont supportés par 26
objectifs principaux dont PEV, CDD (luttc contre les
maladics diarrhéiques) et IRA.

L’autre ¢lément clef de ce Sommet mondial sur I'enfant
¢tait I'engagement qui a été fait par les gouvernements
du mornde de créer des plans d’action nationaux. Les
chefsd’états sont partisen faisant la promessed’¢laborer
des plans d’action nationaux. Plusde cent pays I'ont fait
-y compris lc Japon, les Etats-Unisct la plupart des pays
d’Europe de 1'Oucst.  Evidemment, lc but du Sommet
mondial sur I’enfant n’était pas d’exposer les problémes
des enfants du monde en voic de développement; ¢ était
récilement un sommet global ayant cu un impact
considérable, sur 1a maniére dont lcs enfants sont traités
de part le monde. Les plans nationaux initiés par le
sommet scrvent de référence aux pays pour savoir
comment adapter les objectifs globaux au contexte de
lcurs priorités nationales.

Et lc troisicme ¢lément fondamental de ce Sommet
mondial sur I’enfant ¢tait ’engagement de contrdler.
Lors de précédentes décennics, les objectifs une fois
fixés étaient relatés sur papicr sous forme de déclarations:
géncrallement ils étaient oubliés jusqu’a expiration de la
datc fixée. Les chefs d’état ont accepté la proposition de
faire un bilan aprés 5 ans avec le secrétaire général du
I"ONU. Je voudrais vous montrer comment les objectifs
du Sommet mondial sur I’enfant sont surveillés au
Mexique. Le président Salinas est un des six chefs
d’états qui sc sont engagés au Sommet mondial sur
enfant. Tous les six mois, lc président Salinas examine
avec son cabinet Ies progrés réalisés pour attcindre
chaquc objectif, a Mexico. Ila invitéle directeur général
dc I’'UNICEF et plus récemment le directeur général de
'OMS a assister avec son cabinct a ces réunions
bicnnales. Aprés ces réunions, sctient une conférence de
presse a Mexico ot les ministres décrivent au peuple
mexicain les résultats obtenus ct les projets pour les 6
mois qui vicnnent. Untel systéme de surveillance serait

utile dans becaucoup de pays d’ Afrique, rendant Ics chefs
d’état vraiment responsables devant leur peuple.

Aprésn’avoir cu que quelques objectifs fixés pour 1990,
en particulier la vaccination universelle de ’enfant,
I’augmentation a 27 objectifs pour ’an 200 a étonné de
nombreux gouvernements. Plusicurs pays ainsi que
I"UNICEF ct POMS cssayent d’organiscr un groupe
d’objectifs a 5 ans. Vous vous souvenez peut-étre que
de nombreux chefs d’¢tat qui sc tenaicnt si ficrement sur
la photo que je vous ai montré il y a peu, ue sont plus
chefs d’¢tat. En fait prés de la moiti¢ n’y sont plus. Ce
quc les hommes politiques aiment faire est de fixer des
objectifs, souvent a long terme, dont ils ne seront sans
doute pas responsables. Dorc, ce sont des étapes sont
trés importantes -pour ¢valuer notre progrés, pour
peut-Ctre changer de stratégie, ou accélérer nos actions
ct abandonner cc qui ne marche pas et essayer encore.

Lesccond évenement liéau Sommet mondial sur ’cnfant
ct son succes st la ratification dc la convention sur les
droits dc i'enfant. Cettc convention, adoptéc par
I"asscmblée générale en 1989, a été la scule a étre ratifice
aussi rapidement dans toute I’histoirc de ’¢re modemne.
Au total, cent pays unt déja ratifié cettc convention. Je
pourrais ajoutcr qu’un pays important qui a ratifié cette
convention, il y a juste de cela quelques mois, a été
poursuivi ¢n justice peu aprés la ratification par un
groupe d’enfants pour ne pas administrer les scrvices
nécessaires. La Convention sur les droits de 1’enfant
nous aidc aussi a mettre I’accent sur un sujet trés
important dans ccrtaines régions du monde, ct cncore
plus cn Afrique: les besoins particulicrs de I’enfant de
sexe féminin. La condition de I’enfant de sexe féminin
cst caractéris¢ par la discrimination, étant la dernicre a
qui 'ondemande quelque chose et la premiére au travail,

Le succes cn maticre de santé depuis Alma Ata jusqu’au
Sommet mondial sur I’enfant a développé un avance
importante dans lc domaine de I’éducation. A [ Jon
Son?] en Thaiiande en 1990, s’cst tenue une importante
conférence sur I’¢ducation, qui serait 1'équivalente de la
conférence 1I'Alma Ata en maticre de santé, ou les
priorités concernant I'éducation ont été soulignées et les
stratégics pour atteindre les objectifs dans le sccteur de
I"éducation suivent de trés prés celles de la santé.
L’cducation cst importante pour nous, car il y a unc
corrélation trés étroite entre le taux d’alphabétisation
des femmes et la survic de ’enfant.  Nous, ccux du
sccteur santé, devons supporter les progrés réalisés vis
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a vis de 'alphabétisation ct I’¢ducation des femmes, cn
particulicr I’éducation des petites filles.

Quels sont les défis auxquels nous sommes confrontés a
I’avenir? Le Docteur Monckosso les a mis cn exerguce de
maniére extrémement claire ct par conséquent j’cssaycrai
d’étrc brzf. Nos sentiments a 'UNICEF cst que
Vinformation pour I’action, la survcillance ct
I’épidémiologic est un facteur clef pour la vaccination.
Mais je vous concéde que Pinformation pour Iaction,
dans lc contexte du Sommet mondial sur I’enfant est
aussi importante quc lc paludisme, que la lutte contre les
maladics diarrhéiques, les IRA, et e SIDA, que cela ne
I’est dans le domaine de la vaccination. L’unc de nos
plus importantes priorités pour les années 99 scra de
renforcer la surveillance et obtenir I’'information pour
I’action pour ceux qui administrent les services, garder
les actions liés a la collecte de données qui scront
utilisées par le sccteur de sant¢, mais ¢galcment par les
puissances politiques au niveau national, du district, de
la province. Ces données sont cssenticlles a la
surveillance des objectifs du Sommet mondial sur ’enfant.

Des décalages se sont produits concernant la couverture
vaccinalc en Afrique. Certains pays qui évoluaicnt trés
bien jusqu’en 1990 ont régressé sclon les données de
1991. Nous devons utiliser le systéme quc nous
posscdons, ct aller de I’avant comme il seradécritiors de
cc meeting, cn déterminant comment traiter un cnfant
maladc ¢t comment renforcer nos mesures sanitaires
préventives. Nous devons utiliser les succés antéricurs
pour conserver I'élan politique. Dc nouveau, nous
devons garantir des vaccins aux enfants africains. Les
ministres de la santé en Afrique ont inspir¢ I'UNICEF.
Ils ont déclarés que les pays africains, en dépit de la
situation ¢conomiquc difficile, ont pris I’engagement de
commencer a étre auto-suffisants en matiére de vaccins.

L’UNICEF a pris ’engagement dc leur fournir assis-
tance dans tous lcs domaines: continucr a fournir
gratuiteiment les vaccins néeessaires , mais également
aider les pays a commencer a acheter leurs propres
vaccins par 'intermédiaire de cc que nous appclons
Iinitiative d’indépendance du vaccin, qui permet aux
pays d’achcter des vaccins cn monnaics locales.
L’UNICEF accepte la monnaie locale pour les vaccins
ct I'utilisc pour des frais locaux. Cc programmec a
permis Ja création d’un fond spécial qui a permis
I’obtentionct1’administration des vaccinsavant paicment,
grace a unc subventicn de I’USAID.

En plus dc la priorit¢ de la vaccination, ’UNICEF s’cst
cngagé dans la lutte contre les maladics diarrhéiques, ct
la prévention du paludisme ct le traitement dans le
contexte de I'enfant malade. Nous pouvons voir que
toutc I’ Afrique n’cst pas la méme. Unc pari cst capable
dc répondre a des interventions et des vaccinations pour
unc maladice specifique, d’autres parts doivent renforcer
leurs programmes, d’autrcs doivent sc¢ battre pour
acquérir les systémes sur place de maniére a étre plus
indépendant vis a vis des des campagnes ou des ¢quipes
mobiles, ct a avoir des programrcs de vaccination plus
rentables. L’éradication de la poliomy¢lite est possible
dans certaines partics de I'Afrique méme maintcnant.
Nous soulignons ceci carnous sommes siirque I’ Afrique
ne scra pas toujours a la trainc; I’Afrique peut gagner.
Bien que nous ayons les capacités d’avancer, un ¢eart
subsiste entre ou nous decvorns Etre dans le fittur et ou
nous sommes actucllement. Docteur Monckosso vient
juste de décrire de nombreuscs contraintes du progres,
mais également les défis auxquels nous faisons face.
Hos chefs politiques se sont cngagés au progres lors du
Sommet mondial de I'enfant et plus récemment lors de la
conférence int~rnatioralc de I’cnfant africain dans cette
méme pi¢ce. Travaillons dans cc but.
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Santé de I'enfant en Afrique
progreés et défis

CO-PRESIDENTS:
Deogracias Baramkamfitiye, OMS/ATRO, Brazzaville;
James Shepperd, A.1.D. Washington

ORATEURS:
1) Gottlicb Monckosso OMS/AFRO, Brazzaville;
2) Terrell Hill, UNICEF, Ncw York

Résumé des principaux
sujets de la session

L’avenir de I’ Afrique dépend de la survie des eufants.

Cependant, la santé est en état de crise, une situation qui
cst aggravée par des urgences sanitaires répétées, des
PNB cn déclin, unc diminution des dépenses publiques
pour la santé, ci une augmentavion de I’allocation des
ressources aux institutions centrales.  La mortalité
infantile ¢levée cst a la fois une conséquence ct un
facteur des crises économiques, sociales ct politiques
actuclles de I’ Afrique.

On cstime que, chaque année, 4 millions d’enfants
africains meurent avant leur cinquiéme anniversaire.
Ces déces résultent de toute une garame de risquas
socio-¢conomiques, liés au comportement ou diis a des
maladics, qui affeci~nt les méres ct les enfants. Les
causcs principales de mortalit¢ des nourrissons ct des
enfants sont les conditions périnatales et néonatales, ic
tétanos des nouvcaux-nés, la pnecumonic, la diarrhée, la
rougeole ct la mainutrition.

Résumé des legons tirées

Lc World Summit for Children (Sommet mondial pour
les enfante) représente un engagement global envers les
enfants du monde, un contrat politique ct social avee les
enfants du monde. Plus de 100 pays ont mis au point des
plans d’action nationaux. 1l st important de surveiller
régulicrement les objectifs, com: ne par exemple au
Mexique, au moyende revues ministérielles bisannuelles
des progrés nationaux vers les objest'fs.

A Paide de stratégics techniques abordables ct d’un

engagement politique détcrminé, des progrés sont
cependant accomplis, comme cela est mis en ¢vidence
par: 1) unc diminution de la mortalité des nourrissons
(191 en 1950-1955, par rapport 4 101 cn 1985-1990),
2) unc augmentation de la couvertuic du DTCoq3, de
20%cn la 1985 257% cn 1992, ct 3) unc augmentation
de’accés a unc thérapie de réhydratation orale (22% cn
1985, par rapport a 60% en 1992).

La disponibilité de donnécs correctes et opportunes cst
fondamentale pour une gestion cfficace: identification
des problémes, planification, mise en ocnvre,
surveillance et évaluation.

Recommandations concernant les
directions & prendre

Maintenir et étendre les résulitats obtenus par certains
programmes, par cxemple, PEV, ainsi que ’engagement
politique mobilisé cn faveur de la survic des enfants).

Accélérer lamise en ocuvre d’autres interventions, telles
que la thérapic de réhydratation orale, unc meilleure
priscenchargede cas de certaines maladies contagicuses
telles que les IRA et le paludisme, cn particulier au
moyend’unc introduction d’unc prisc en charge intégrée
de I'enfant malade.

Augmenter ct inaintenir un support technique ct
financier par des partenaires d’assistance technique
bilatéralc ct intcrnationalc.

Amdéliorer la coordination des supports externes.

D¢centraliser la gestion au niveau des districts et des
communautgs.

Augmenter la compétitivité¢ du systéme de santé pour
apportcr un souticn au service et au moral du personncl
dc santé.

Utiliser un “langage ¢conomique” (par exemple
cotit-cfficacité) pour préconiser une allocation de
ressources vers le secteur de santé.



PAGE 20

RESUME DE PLENIERE

Santé et survie de I'enfant en Afrique

CO-PRES(DENTS:
Olu Babaniyi, CCCD, Nigéria;
Ronald Waldman, OMS, Genéve

ORATEURS:
1) George Bicego (DHS, USA); 2) Gora Mboup (DHS,
USA)

Résumé des principaux
sujets de ia session

IIr’y a pas de mesure unique de la survie des cnfants, et
de nombreux pays d’Afriquc subsaharicnne ont des
mesures imprécises de la survie de leurs enfants. Des
informations dc cc typc peuvent Etre obtenues par
I'intermédiaire des Demographic and Health Surveys
(enguéies démographiques et sanitaires) (DHS), qui
fournissent unc perspective a grande cchelle sur la
mortalité récente et actuclle. En plus des mesures de
niveau de mortalit¢ infantile et des profils en fonction de
I’age, les données des DHS foumissent des informations
sur les tendances de la moralité infantile et sur les
facteurs derisque de déces. A cejour, 20 pays d’Afrique
subsahariecnne ont cu des DHS, ct les césultats de 18 de
ces enquétes sont disponibles. Des informations sur la
mortalit¢ néoratale ct postnéonatale des nourrissons,
sur la mortalité infantile ct sur la mortalité des moins de
5 ans sont actucllement disponibles pour ces pays, et
clles ont été examinées au cours de cette session.

Parmi les 18 pays, 10 sc trouvent en Afrique de I’ouest,
ct8 al’estctau sudde I’ Afrique. Engénéral, lamortalité
est plus faible pour les pays de I’cst ct du sud de
I’ Afrique, pris globalement, que por Ies pays de I’ouest
de I’Afrique. 11y a jusqu’a une différence d’un facteur
six dans la gamme des mortalités infantiles, le Botswana
ayant un nivcau de 50/1000 au bas dc la gamme et le
Niger, avec 300/1000, ayant le niveau le plus éleve des
pays dans lesquels unc enquéte a ét¢ réalisée. En
ginéral, les pays de I’oucst de I’ Afrique ont ur rapport
mortalit¢ des nourrissons sur mortalit¢ des enfants plus
faible que dans les pays de I'est ct du sud de I’ Afrique.
Cependant, il y a des irrégularités dans ce schéma d’un
pays a un autre, et il n’est pas encore possible de fournir
unc explication satisfaisante des différences. 6 des 8
pays dcl’ouest de 1’ Afrique affichent des diminutions de
la mortalité, les 2 autres (Niger ¢t Nigéria) ayant une
tendance a la hausse. Les pays de I’est et du sud de

I’Afrique ont un profil mixte; au moins deux pays
affichent unc tendance d’augmentation de la mortalité.
Ces profils sont difficiles a interpréter avec le role du
SIDA, la stagnation économiquc ct les conflits politiques
qui compliquent la situation. En général, lc profil global
cst unc diminution de la mortalité moyennc, les
diminutions les plus importantes ayant licu dans la
tranche d’age 1-4 ans.

Le facteur de risque le plus persistant qui ait été identifié
pour la mortalité infantile cst I’éducation de la mére, le
risque de mortalité étant environ 3 fois supéricur pour les
méres moins ¢duquées. Un risque de mortalité accru est
associé a un intervalle entre les naissances de moins de
24 mois, a des meres trés jeunes (<18 ans) ou plus dgées
(>39 ans). ainsi qu’a des naissances de méres ayant déja
plus de 5 enfants. En général, unc mortalité plus ¢levée
cst associée a unc fécondité plus élevée. Une valeur
¢levée de la proportion (sexe masculin:sexe féminin) a
¢téidentifiée uniquement pour la mortaliténe ynatale. Le
risque dc mortalité est régulicrement plus élevé dans les
strates rurales que dans les strates urbaines. Le risque
de décés st respectivement de 20%, 35% et 50% plus
¢levé pour latranche correspondant a la périodc néonatale,
postnéonatale et irfantile; la mortalité est plus élevée en
milica pauvre urbain que dans tout autre sccteur.

Les taux dc fécondité totaux (TFT') s’échelonnent de 5
a 7,8 parmi les pays dans lesquels unc cnquéte a ¢té
réaliséc. Des déclins du TFT ont été identifiés dans 3 des
pays qui ont ¢t¢ étudiés dans Dest et le sud de I’ Afrique;
aucune diminution, a I’cxception dc diminutions
insignifiants sur le plan statistique, n’a été observée en
cc qui concerne les pays de I’Afrique de I’ouest. La
prévalence dec moyens de contraception varie
considérablement d’un pays a un autre: cn général, les
méthodes modernes de contraception sont beaucoup
moins utilisées dans les pays de ’Afrique de I’ouest
(borne supéricure de 3%) que dans les pays de I’ Afrique
del’est (borne supéricure de 37%). Cependant, ily aune
variabilité importante cntre les types de contraceptifs
modernes qui sont utilisés, ct dans les pays de I’ Afrique
de I’oucst, les méthedes traditionnelles de contraception
restent beaucoup plus employées. En général, ily a un
besoin élevé de moyens modernes de contraception, sion
sc base sur les nombres désirés de naissances et les
espacements désirés entre les naissances; ces besoins
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élevés enmoyens de contraception sont satisfaits dans de
nombreux pays de I’ Afrique de I’est et du sud, mais pas
en Afrique de I’ouest.

Résumé des legons tirées

Les DHS suivent la tradition de World Fertility Surveys
(enquétes de fécondité du monde), fournissant de.,
informations sur les niveaux nationaux de fécondité <t de
mortalité, ainsi que sur les profils et les tendances. Pour
de nombreux pays d’Afrique subsaharienne, les DHS
constitucnt ane source importante d’informations fiables
sw la survic des cufants. Bien que beaucoup des
facteurs de risque de mortalité identifiés auw cours des
DHS soient connus a partir d’autres études, le fait qu’il
existeuncassociation constante entre les mémes facteurs
de risque et unc augmentation de la mortalité, d’un pays
aunautreetd’uncrégionauncautre, souligne clairement
le besuin d’apporter une attention a ce. facteurs de
risque communs. Compte tenu des objectifs du Sommet
mondial sur P’enfant pour ’an 2000, ics DES
constituent un moyen important dec rassembler des
informations pour surveiller les progrés vers un grand
nombre de ces objectifs. Pour de nombreux pays, les
DHS peuvent continuer a étre la méthode principale
pour mesurer la réalisation de certains objectifs a la fin
du siecle.

Recommandations concernant les
directions a prendre

Les DHS jouent un réle important en fournissant une
perspective nationale, régionale et internationale sur les
niveaux, les profils ct les tendances de la survie des
enfants. Récemment, il a été pcrié plus d’attention au
role possible dc DHS étendus, au scin de pays plus
grands, pouvi permettre de mesurer les différences
régionales lices aux caractéristiques des populations.
Jusqu’a ce que des systémes fiables de registre d’stat
civir soient développés, le rdle des enquétes continuera
a étre important. Le coiit relativement élevé des DHS
limite le potentiel d’une expansion a grande échelle de
leur envergure et de leur fréquence, mais avec des
modifications appropriées, zlles constitueront
probablement I’un des moyens Ies plus importants pour
surveiller Ies objectifs du Sommet mondial sur I’enfant
au cours de la prochainc décennie. Un probléme qui
mérite plus ample considération est le role de I’homme
vis-a-vis de la santé concernant la reproduction ct la
mortalité dc la mére et de I’enfant. Beaucoup de données
sur de nombreuscs variables sont recucillies au cours
des DHS, et les demandes de tabulations, de rapports et
d’cnsembles de données indiquent que ces données ne
sont pas utilisées dans toute la mesure du possible au
niveau national, régional et international.
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Exploitation des données pour la définiton des politiques,
la planifications, la mise en oeuvre et I'évaluation

CO-PRESIDENTS:
Ronald J. Waldman, OMS;
Shiva Muragasampillay, Ministére de Ia Santé Publique du
Zimbabw¢,

ORATEURS:

1) Okey Nwanyanuwu (représentant Peter Kazembe;
Ministére de la Santé Publique du Malawi); 2) Antoinc
Kaboré, OMS/AFRO, Brazzaville; 3) Paul Arthur, Ministere
de la Santé Publique du Ghana ct London School of Hygicne
and Tropical Medicine; 4) Gaston Djomand, Projet
RETROCI, Cotc d’Ivoire, et J. Nyamongo, National Labo-
ratory Services, Kenya; 5) Michacl Miggade, Université de
Makere, Ouganda; 6) Dayle Donaldson, Universit¢ de
Harvard, Etats-Unis (représcntant le Julia Walsh).

Résumé des principaux
sujets de la session

La session a permis d’établir que les données sont
effectivement utilisées par les ministéres chargés de la
santé en vue de définir la politique cn matiére de santé ct
de concevoir, de mettre en oeuvre ct d’évaluer les
stratégics relative aux programmes de santé publique.
Les six communications ont donné des éclaircissements
sur différents types de décisions de principe priscs afin
de résoudre un certain nombre de problémes majeurs liés
a la survic de ’enfant. Ces décisions avaicnt ét¢ basées
sur des données d’ordre sanitaire livrées par différentes
sources, collectées puis analysées a 1’aide de diverses
méthodes. Le session s’est penchée sur les problémes de
santé ct sur les méthodes de réglement des problémes par
’exploitation des données, a savoir:

Paludisme - exploitation de données sentinclles sur la
résistarice in vivo (enquétes périodiques et recherches
spccifiques), donnces relatives a la mortalité des patients
hospitalisés et autres donnéces afin de définir unc politique
nationale de prisc en charge des cas;

Diarrhée - cxploitation dc données quantitatives
concernant les familles ct destinées a préparer les
programmes, données qui seront complétées par des
donnccs qualitatives dans le but de controler ct d’évaluer
les programmes nationaux de lutte contre les maladics
diarrhéiques dans le cadre de la revue des programmes;

Carcnce en vitamine A - cxploitation dc données
recucillics a la suite d’études transversales et
longitudinales ct réalisation, sur lc terrain, dans des
zones géographiques ct des pays différents, d’essais de
grande envergure afin de définir les politiques relatives
aux programmes (interventions, systémes de fourniture),

Transfusions sanguines et transmission du VIH -
cxploitation des données collectées au cours d’études
menées dans plusicurs centres afin de déterminer les
conditions dans lesquelles les transfussions doivent sc
faire si on veut sauver des vies ct définir les méthodes de
dépistage systématique permettant de prévenir la
transmission du VIH;

Nutrition- ¢xploitation des données des EDS cn vue de
faciliter la finalisation des politiques ct des stratégies
nationales d’alimentation ct de nutrition ¢n Quganda,

Et exploitation des données afin d’¢valuer les succes de
I’assistance hors-projet fournie par un bailleur de fonds
intcrnational a titre d’incitation a unc redéfinition des
politiques dans le sens d’une prise cn compte de la
priorit¢ que représentent les soins de santé primaires.

Résumé des lessons tirées
Les cnseignements ci-aprés ont ¢t¢ retenus:

Les responsables, quelle quesoitla place qu’ils occupent
dans le systéme sanitaire (des responsables au niveau
national aux agents sanitaires des dispensaircs cn passant
par les responsables aux niveaux des provinces ct des
districts), doivent s sentir responsables de I’ exploitation
des données ct investis d’une charge importante dans
Iidentification des besoins d’information.

Pour étre viables, les systémes d’information sanitaire
doivent fournir des données utiles aux agents de santé ct
aux responsables au niveau local ainsi qu’a ceux qui sc
trouvent aux niveaux régional ct national.

Il convicnt dc mettre en place des systémes d’information
sanitairc cohérents cn commengant par la collecte et
I’exploitation des données au niveau périphérique avant
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que I'information ne soit delivrée au centre. Lz flux ct
I’exploitation des données doivent aller dans les Geux
sens - dc la périphéric aux burcaux centraux, ct des
bureaux centraux a la périphéric.

lcs ministéres chargés de la santé ont reconnu que la
supervision cst un élément important des systémes ¢z
santé, susceptible cn tant que icl, de fournir des données
de premiére importance pour améliorer la prisc cn
charge des cas et I'cfficacite des programmes tout cn
garantissant la qualit¢ dcs données receuillies par le
systéme. Cependant, les activités liées a la supervision,
y compris celles de la formation en mati¢re de
supervision ainsi que celles concernant la mise en ocuvre
d’activités de supervision suivics, regoient rarement
I"attention qu’clles méritent. 1l serait opportun gue les
mécanismes et les responsabilités du financement et de
la muse en ocuvre dcs programmes de supervision ¢n
cours soicnt identifics.

les problémes de santé ort souvent plusicurs causes.
Lorsque les donnces appropriées ont été collectées et
analysées afind'identifierles différents problémes (qu'ils
soientde naturc politiquc, sociale, culturelle, économique,
démographique ou relatifs a la morbidité ct la mortalité)
il devient possible d’identifiecr des solutions
multi-sectoriclles qui scront intégrées dans des plans
d’action. Les systémes d’information sanitairc doivent
comprendre des donné.s provenant de diverses sources
fournissant des données qualitatives ct quantitatives
utiles a la prisc de décision.

les ministéres de la santé peuvent développer des
relations fructueuses avee les centres académiques de
telle sortc que la communauté des chercheurs puisse
fournir les ir formations nécessaires a I’élaboration ct a
la misc en ocuvre des politiques;

les gouvernements peuvent, grace a la présentation
d’informations hautement utiles et convaincantes, étre
amenés a prendre conscience dela nécessité de s’ intéresser
a la question du sang non contaminé, d’élaborer ct de
mettre en ocuvre des programmes visant a permetire
Putilisation d’un sang ayant fait 1’objet d’un dépistage;

le changement du processus de prise de décision requier:
de créer un environnement ot les responsables évaluent
I'importance des données ct peuvent prendre des décisions
basées sur ces données.

les décisions de politiques basées sur les meilleures
donnces disponibles sont un bon départ mais cnsuite,
c’est la mise en oeuvre de ces décisions qui représente le
véritable défi.

Recommandations concernant
les directions a prendre

Entreprendre, a tous les niveaux du systémes de santé,
des activités ct initiatives afin;

» dc combler lc foss? qui sépare les individus
ct les institutions chargés de 1’exploitation
des données de ccux chargés de fournir les
données concemant la santé;

* dc renforcer aptitude des utilisateurs de
données a identifier activement les besons
d’information et puis de comprendre
commicnt utiliser ces données; ct

» dc renforcer Iaptitude des producteurs de
donndes a se concentrer sur la fourniture de
données cssenticllcs de qualité.

» attirer I’attention sur la nécessité d’une
utilisation cfficace des donnécs, a tous les
niveaux du systéme sanitaire afin:

+ d’élaborer des décisions relatives a la
politique ct aux programmes,

* dc mettre en ocuvre ces décisions. Viser a
produire des données de qualité qui sc
traduiront par des décisions de principc ayant
fait Pobjet d’une misc en ocuvre ¢t d’unc
¢valuaticn, ce qui permettra I’¢laboration de
programmes de préventionct de contréle plus
performants, unc meilleure prise en charge
des cas ct unc amélioration de la survic des
enfants,
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Améliorations et maintien de la qualité
des services de soins de santé primaires

CO-PRESIDENTS:
David Nicholas, Quality Assurance Project, USA;
Jennifer Bryce, CDC, Atlanta

ORATEURS:

1) David Nicholas, (Quality Assurancc Project, USA),
2) Rose Macauley (REACH, USA); 3) Mounir Touré
(Ministére de la santé ct de P’action sociale, Sénégal),
4) Peter Gokir (Jos State Ministére de la santé, Nigéria);
5y Munkatu Mpese (Ministére de 1a santé, Zaire); 6) Lucille
Imboua Coulibaly (Hopital universitaire de Treichville,
Cote d’Ivoirc).

Résumé des principaux
sujets de la session

La garantic de la qualit¢ cst définic en tant que scrie
d’activités menées afin de fixer des normes ct de veiller
au controle ct a I’amélioration des prestations cn vue
d’assurer que les soins de santé soient aussi efficaces ct
stirs que possible. Cette garantic dela qualité comprend
deux aspects majeurs: I’évaluation de la qualité ct
I’am¢lioration dc la qualité.

L’évaluationdclaqualité requicrt la défirition de normes
ct leur communication aux agents dec sant¢. Le contréle
dcla qualit¢ des scrvices peut, par conséquent, étre basé
sur lesditcs normes puis cffectué par les superviscurs ou
par les agents de santé cux-mémes. Les cxemples
présentés au cours de la scssion comprenaicent des
¢valuations du travail des agents de santé réalisées dans
les centres de santé, aussi bien au Nigéria que dans
d’autres pays. La supervision pcut joucr un réle
important en cc qui concerne I’évaluation de la qualité,
toutefois, les résultats des recherches menées au Sénégal
laissent a penser que sculs quelques superviscurs font
cffectivement des visites pour contrdler le travail des
agerits de sant¢,

L’amélioration de la qualité des services implique:

* L’identification des problémes ct leur
classement par ordre de priorité;

* Une claire définition des difficultés;

+ L’identification des personnes devant
contribucr a la résolution des problémes;

* L’cxamen des causcs desdits problémes;
» Le choix ct la définiticn d’unc solution;

» La mise cn ocuvre de ladite solution et
I’évaluation des résultats.

Les systemes d’amélioration de la qualité présentés ct
cxaminés pendant la session concernent, notamment; la
misc cn ocuvre, au Nigéria, d’un systéme d’éducation
continuc associant ’organisation de séminaires de
formation ct la supecrvision afin d’induire des
changements dans le travail des agents dc santé et
I’éxecution des taches de supervision; unc méthode
visant I’institutionnalisation, au Zairc, de recherches
opérationnelles servant de cadre a ia prise d’un certain
nombre d’initiatives destinées a résoudre Ies problémes
ct I’amélioration dc la fourniturc ct dec la qualité des
services; ct I'exploitation, au niveau du centre de santé,
des données relatives au rythme normal d’accucil des
paticnts dans unc unité¢ de traitcment des affections
diarrhéiques de Coted’Ivoire, cequi a permis d’identifier
les besoins en services supplémentaires, de choisir les
candidats a la formation ct de définir les besoins en
maticre de recherche opérationnclle.

Les méthodes de gestion de la qualité insistent, dans leur
ensemble, sur les besoins du patien., sur I’'importance du
processus de prestation des services plutdt que sur le
travailleur pris isolément, sur I r6le des données dans le
contrdlc de la qualité, I’iaentification des problémes ct
leur réglement ainsi que sur les avantages du travail
d’équipe pour I’amélioration des services. Les résultats
fournis a I’occasion dc la présentc session donnent a
penscr que ces principes sont valables a tous les niveaux
dusystémede santéet pcuvent entrainer une amélioration
significative de la qualit¢ des services de soins de santé
primaires.

Résumé des lecons tirées

Les méthodes d’évaluation de la qualité des services de
SSP existent, elles sont réalistes et adaptées au contexte
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africain. Des études ponctuelles sur les communautés ct
les centres de santé, ainsi que sur les groupes cibles,
peuvent fournir des données utiles a I’élaboration des
programmes, mais il est micux indiqué d’cexploiter les
activités régulicres des programmes (la supervision par
exemple) pour effectucr une évaluation de la qualité.

La supervision va, selon toutc vraisemblance, devenir
un moyen privilégié d’évaluation ct d’améliorationdc la
qualit¢ mais il convient ¢également d’améliorer les
compétences et les techniques en matiére de supervision.

Lapromotion de systémes d’¢ducation continuccapables
d’évaluer les besoins actuels et de fournir la formation,
le suivi ct la supervision néccssaires représente unc
stratégic d’avenir pour ’amclioration de la qualité.

La disponibilité ct 1'cxploitation des données sont un
¢lément essenticl de la garantic de la qualité, la qualité
des programmes peut étreamélorée grace al’exploitation
systématiquc des données, a tous les niveaux du systéme
sanitaire.

Les démarches prévoyant un suivi, unc supervision ct
une bonne prisc cn charge sur Ic terrain en vue de
garantir ladisponibilité des médicaments ct des matéricls
ont plus de chances d’aboutir a un service Ae meilleure
qualité que ces séminaires discrets ct s¢ tenant “a titre
cxceptionnel”,

Recommandations concernant
les directions a prendre

De nouvelles applications des méthodes de garantic de la
qualitédevraicnt étre systématiquement définics et testées
sur lc terrain.

Les premicres indications laissent entrevoir qu’il serait
opportun d’¢largir les activités de formation afin d’y
intégrer la supervision proprement dite, l¢ suivi ct
I"adoptiond’unc approche plus globale de la question de
I’¢ducation continuc des agent de sant¢,

Un soutien accru devrait étre fourni aux stratégics ayant
pour objet d’accroitre, pour un scrvice de meilleure
qualité, la collecte ct I'cxploitation des données au
niveau de la périphéric et des centres de santé.
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Intégration des soins a I'enfant mailade

Jim Tulloch, OMS, Genéve

La pneumonic, la diarrhée, la rougeole, le paludisme ct
la malnutrition sont responsables de 4 décés sur 5 chez
les enfants dgés de moins de 5 ans dans les pays en voie
de développement. Chaque année en Afrique,
1,5 million d’enfants meurent d’infections respiratoires
aigués, 800.000 autres meurent de diarrhée ct
1/2 million meurent de la rougecle. Ur mtllion de décés
sont attribués au paludisme, principalement chez les
enfants, et 50% des enfants d’age préscolaire souffrent
d’unc malnutrition protéinocalorique.

Pendant les années 80, les problémes afférents a ces
maladies ont ét¢ abordés a un niveau global, et souvent
aun nivcau national, par des programmes de lutte contre
unemaladieunique. Cetteapproche “verticale”, comme
clle est généralement appclée, s’est étenduc sur le terrain
dans les activités de formation, de communication ct
d’évalnation ct, dans unc moindre mesure, dans les
syst¢tmes d’information ct I’approvisionnen.ent des
médicaments. Au cours des dernicres années, il y a cu
une pression dc plus en plus importante pour chercher
unc approche plus efficace. Le projet CCCD de I'US-
AID, le sponsor dc cette conférence, a ét¢ parmi les
premicrs a suggérer, a un niveau international, une
approche intégrée pour les maladies infantiles.

A peu prés au méme moment, des résultats de recherches
ont été publiés, portant sur la fagon dont les principales
maladies des enfants pcuvent étre inextricablement liées.
Des recherches menées avec des subventions du CDC,
de ’'OMS et du MRC ¢n Gambic, ont montré que le
paludisme et la pncumonic partagent souvent de
nombreuses caracténistiques cliniques communes. Un
chevauchement au niveau de I’approche de traitement a
¢galement ét¢ défini. Récemment, nos collégues du
programme élargi de vaccination PEV, ont également
porté un intérét plus marqué au traitement de cas de
rougeole. Ils reconnaissent que méme avec des niveaux
¢levés de couverture vaccinale, certains cnfants
contracteront la rougeole et certains d’entre cux mourront
s’ils ne sont pas traités de fagon adéquate pour une
diarrhée ou une pncumonic. De plus, il existe un
sentiment croissant qu’il est urgent d’étre plus actif et
plus concentré sur les conscils nutritionnels, afin de
réduirc la mortalité diie aux maladies infantiles

infecticuses, en particulier, mais pas uniquement, la
diarrhée.

Pour toutes ces raisons, I’OMS et ’'UNICEF ont entamé
des travaux de développement d’unc approche intégrée
a la prise en charge dc cas pour I’enfant malade, se
concentrant sur la diarrhée, les IRA, la rougeole, le
paludisme et la malnutrition, mais prenant également en
compic les problcimes associés des yeux et des oreilles et
Vanémie. Bien que dc nombreux agents de santé
pratiquent les soins intégrés, dans la plupart des pays la
tache délicate qu’cst 1’”intégration” cst maintcnant

laissée a ’agent de santé seul. Il ou elle doit apporter a
la fois les connaissances ct les compétences, souvent
acquises dans des cours de formation spécifiques a une
maladie, au moment ou il faut traiter le paticnt.

Uncapproche complétement intégrée, fonctionnerait sur
le principe d’une collaboration entre les programmes au
nivcau de l'usage des directives intégrées ct des
documents de formation. Une telle approche ne devrait
pas étre limitée a la formation mais devrait ¢galement
béncficier de supervision, surveillance, évaluation, et
logistiques.

Il n’est pas important que cela soit considéré comme
nouveau et enthousiasmant ou que cela soit considéré
comme une simple remise a niveau avec ce qui se fait
déja dans de nombreux endroits, nous croyons que ccla
peut étre plus efficace et que cela peut améliorer la
qualit¢ des soins.

Ce que nous aimerions partager avec vous aujourd’hui
n’est pas un ensemole de directives qui sont complétement
au point et prétes a I'emploi. Ceci est le début d’un
processus de développement, au cours duquel nous
avons besoin de votre aide. La mani¢re d’aborder le
traitement de cas de diarrhée et d’IRA, par le passé, a
consisté a définir d’abord, cn termes les plus simples
possibles, ce qui constitue I’approche minimale
effective pour un traitement qui soit faisable dans les
conditions prédominantes. Pour en faciliter I’emploi,
ceci a été exprimé sur des tableaux de traitement dc cas,
qui servent de supports visuels de formation et de
référence. Autour de ceux-ci, des modules de formation
ont été batis et, par la suite, une large gamme d’outils de
programmes a été développée.
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Avec le traitement intégré des maladies infantiles, nous
procédons de la méme fagon pour développer d’abord un
cours de formation pour les membres du personnel de
santé dans les centres de soins de premier niveau. Un
tableau de traitement de cas qui formera la base
technique de ce cours couvrira I’évaluation de I’enfant et
la classification de la maladic. Un deuxiéme tableau
résume les instructions de traitement et le troisiéme
fournit des détails sur les conseils que 1’on doit donner
a la mére (ou a unc autre personne responsable de
I’enfant), et surla fagondelc faire. Certains des modules
de formation qu’il faut développer porteront sur
I’enseignement. des connaissances ct des compétences
nécessaires pour un traitement clinique des cas, tel que
cela est résumé dans les tableaux. D’autres modules
porteront sur I’organisation du travail dans les centres
de soins,

L’évaluation initiale de I’enfant malade consistc a
chercher d’¢éventuels signes de danger qui indiquent un
besoin urgent de transfert ou d’admission. Ensuite,
quatre questions sont posées a tous les enfants pour
s’assurer que la maladic qui donne lieu aux symptdmes
principaux ne conduit pas le membre du personnel de
sant¢ aun diagnostic trop rapide et incomplet, qui ignore
une deuxiéme ou une troisiéme pathologic.

Ces quatre questions clés regroupent les symptdmes de
latoux, la diarrhée, la douleur oul’écoulement au niveau
des oreilles. Ensuite, Iétat nutritionnel est vérifié pour
tous les enfants, en utilisant des critéres visibles simples
(et le poids lorsque cela est possible). L’état
d’immunisation detous les enfants £st également vérifié.
Pour toute réponse positive aux 4 qucstions clés, des
questions supplémentaires sont posées et le membre du
personnel de santé doit regarder, écouier et sentir pour
déterminer divers signes diagnostiques. Chacune des
maladics est ensuite classifiée en utilisant un systéme de
triage standard a code de couleur. L’état nutritionnel est
également classifi¢ pour tous les enfants.

Selon le systéme de tri bas¢ sur les couleurs, dans tous
les cas, le rouge signifie un transfert ou unc admission
d’urgence a I’hdpital, le jaune signific un traitement au
centre de soins de premicr niveau, et le vert signitic
d’cnvoyer I’enfant a la maison avec des conseils de soins
a domicile. Nous pensons que cette approche standard
pour toutes les pathologies facilitera énormément la
formation des membres du personnel de santé et la mise
en pratique.

Le processus de prise en charge de cas est ensuite
complété avec deux étapes supplémentaires: traiter
I’enfant et consciller la mére. Les modules de formation
mettront I’accent sur le développement des compétences
ct, dans toute la mesure du possible, sur une expérience
pratique. Laformation pour conseiller lamére consistera
enunenseignement et unemisc en pratique d’un processus
cn 4 étapes. Une trés importante étape met I’accent sur
I"identificationdes signes qui indiquent qu’il est nécessaire
de rctourner voir le membre du personner de santé.

La gamme des sujets a aborder par les modules de
formation sur “I’organisation du travail” n’a pasencorc
¢t¢ complétement définie, ccpendant, ils porteront
certainement sur les compétences essenticlles nécessaires
pourassurer un approvisionnement adéquat régulicr des
7médicaments essenticls nécessaires pour cette approche.
Ils porteront ¢galement sur une planification des
services pour administrer efficacement les soins, sur une
définition d’objectifs simples prenant en compte la
population desscrvicet lademande anticipée de services,
ct sur unc surveillance, en particulier de la qualité des
soins,

Les interventions préventives suivantes sont cffectuées
lorsde cetteapproche de I’enfant malade. Premiérement,
une vaccination cst administrée pour s’assurer que les
occasions favorables nc sont pas manquées.
Deuxiémement, la mére recoit des conseils en nutrition:
sur I’allaitement, sur unc amélioratior: des pratiques de
scvrage et sur ’alimentation pendant la convalescence.
Finalement, un apport complémentaire en vitamine A est
prescrit lorsque cela est approprié. Ceux-ci sont des
aspects trés importants de la prise en charge de cas.

Nous somme juste au début d’un processus nécessitant
des recherches et un développement de documerts.
Nous avons déja une collaboration excellente au scin de
I’OMS, en particulicravecles programmes responsables
de la lutte contre la rougeole, le paludisme, la diarrhée,
les IRA, et ccux responsables de la nutrition, mais
¢galeinent avee d’autres programmes concernés. Nous
avons ¢galement une collaboration étroite avec
I"UNICEF, les CDC et d’autres partenaires. J’aimerais
mentionner tout particuliérement le soutien de USAID ct
I’apport de ccttc agence dans le cadre de ce processus.

Le développement des tableaux de prise en charge de cas
est en cours, ct il comprendra, en temps voulu, des tests
approfondis sur le terrain. Une fois que les directives
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intégrées et les documents dc formation scront
disponibles, ce qui devrait se produire au cours de la
seconde moitié¢ de 1994, une misc en oeuvre de la
formation intégrée commencera dans certains pays ou
les autorités nationales cstiment que cela st approprié
ct opportun. L’OMS et peut-étre d’autres agences
concernées aimeraicnt travailler avec les pays sur
I’adaptation et I’utilisation dcs documents. Comme
pour n’importe quel document, des révisions seront
nécessaires, ct clles seront cffectuées sur la basc de
I’expérience résultant de I’utilisation de ccs documents.
Les documents scront ensuite disponibles pour une mise
cn ocuvre plus large, dont on cspére qu’clle conduira a
une formation intégrée cfficace des membres du
personnel de santé dans tous Ics pays ou il y a un besoin.

A chaque étape du processus, il y aura besoin de mener
des recherches minuticuses. Des étapes initiales panir
définir un calendrier de recherches global sont en cours.
Certaines des recherches destinées a vérifier que le
processus de tablcaux fonctionne, sont déja prévucs
avec laparticipationdes CDC. Desévaluations effectuces
par des membres du personnel de santé forinés pour
utiliser les tableaux scront comparées a celles réalisées
de fagon indépendante par un clinicien expérimenté.

Dans ce processus de développement, il y a tension entre
ceux qui veulent que les documents soient disponibles
immcédiatement ¢t ccux qui préconisent d’avancer
doucement jusqu’a ce que I’on soit stir que cela marche.
Unec chose est certaine, les tableaux de prisc en charge de
cas, en cux-mémes, changeront peu. Nous ne devrions
pas avancer dans cettc direction tant que nous n’avons
pas complétement développé et complétement testé sur
le terrain les documents de formation.

Mais nous ne devrions pas attendre que les docuinents
soient développés pour poursuivre la lutte contre la
diarrhée, les IRA, la rougeole, le paludisme ct la
malnutrition. Au moins pour certaines de ces
pathologies, des directives trés complétes existent, des
stratégics ont été développées, des mesures prévucs, des
indicateurs définis ct mesurés dans certains pays.

Notre premiére responsabilité, en quittant cette
conférence, est d’accélérer et d’intensifier ces cfforts.
L’OMS et les autres agences présentes sc ticiinent prétes
a jouer leur role.

J’aimerais conclure avec unc autre idée concernant unc
approche intégrée pour I’enfant malade. Nous sommes
persuadés que cela scra plus efficace, plus rentable,
mais ccla ne coiitera pas globalement moins cher si nous
le faisons correctement. Ce que je veux dire, c’est qu’il
est nécessaire de consacrer plus d’argenc a la survic des
enfants, pas moins. Pendant le voyage qui m’aamenc de
Genéve, je lisais dans un journal qu’un pays cn voic de
développement, qui n’est pas situé dans la région, cst cn
train d’acheter 24 avions militaires, a raison d¢ 50
millions de dollars chacun. Ilest incroyable de constater
combien lc monde est prét a dépenser pour que des
hommes forts sc sentent encore plus forts. Je crois que
notre premicére responsabilité cst envers les plus
vulnérables dela population mondiale, les enfants. Etils
sont particuli¢rement vulnérables lorsqu’ils sont malades.
La prisc en charge des enfants malades mérite une plus
grosse part des ressources du monde que celle qu’il
regoit actucllement.

Nous sommes, chacun d’entre nous, leur voix lorsqu’il
s’agit de discuter des allocations de ressources. Pour
eux, nous devons continuer a nous faire entendre, pour
plus de souticn.
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Diarrhée

CO-PRESIDENTS:
Suzanne Frysor-Jones, Academy for Educational
Development;
Antoine Kaboré, OMS/AFRO, Brazzaville

ORATEUR:
1) Adenike Grange (Lagos University Teaching Hospital,
Nigéria); 2) Richard M’Manga (Internationa! Eye
Foundation, Malawi): 3) Adama Kone (PRITECH-Sahel,
Sénégal); 4) Lazarc Manirankunda (Ministry of Health,
Burundi); 5) Flavien Ndonko (Pan African Association of
Anthropologists, Cameroun);

Résumé des principaux
sujets de la session

Environ 60 a 70% de la population africaine ont peu
acces, sinon pas du tout, aux centres de santé et, partant,
aux soins de réhydrataticn par voic orale dispensés par
lesdits centres. Laconsommation, a domicile, dec boissons
ct d’aliments appropriés peut prévenir jusqu’a 90% des
cas dc déshydratation. Les recettes telles que les SRO
et les SSS reposent sur des matériaux qui ne sont pas
toujours disponibles. Au Nigéria, le Gari, unc boisson
trés répanduc a basc de manioc fermenté et dont les
ingrédients sont disponibles ct acceptables, a donné de
meilleurs résultats que ia SRO de ’'OMS dans Ie
traitement des enfants déshydratés souffrant de diarrhée.

Il a été démontré que I’allaitement exclusif de 0 a 4-6
mois protége contre différentes affections, notamment
contre la diarrhée. Dans les zones rurales du Malawi,
60% dus enfants regoivent des compléments alimentaires
des I’age de 2 mois; la prévalence de la diarrhée est six
fois plus élevée chez les enfants bénéficiant d’unc
nourriture complémentaire. L'introduction prématurée
desaliments est motivée par I’insuffisance du lait maternel
et par la croyance héritée de la tradition qui veut que le
lait maternel ne constitue pas a lui seul une source
d’alimentation adéquate pour I’enfant en bas age.

Lapreuvea ¢té faitc que la diarrhée persistante (DP) est,
dans un certain nombre de pays en développement a
Iorigine d’un taux de mortalité élevé. La prévalence de
la DP au Mali, au Sénégal et au Niger cst de 6 a 22%:
en outre, 77 a 90% des enfants souffrant de DP sont
atteints de malnutrition.

Lesépidémies de dysenterie sont devenues, pour plusieurs
pays africains, un probléme majeur qui affecte tous les
groupes d’age et entraine une morbidité et une mortalité
élevées. Au Burundi, les épidémies saisonniéres de
dysenterie sont provoquées par Shigelia dysenteriac
type ' (Sdl) qui résistec parfaitement 3 tous les
antimicrobiens administrés oralement généralement
efficaces disponibles dans lc pays, y compris a la
co-trimoxazole ct a ’acide nalidixique, traitements de
premier ct de second choix. Les taux de mortalité des
personnes attcintes de dysenterie et traitées a la
co-trimoxazole étaicnt de 6 a 10%, dans les 4 mois qui
suivaient le traitement. Au Burundi, les facteurs
spécifiques de risques d’attraper la dysenteric
comprenaient I’absence de savon dans la maison ou le
fait dc nc pas sc laver les mains avant de préparer les
aliments.

Les croyances et les usages traditionnels jouent un rdle
important dans’acceptationct I’ utilisation du traitement
de réhydratation par voie orale. Dans une communauté
rurale du Cameroun, les méres administrent d’abord des
potions a base de plante ou des lavements et, s’il n’y a
pas d’amélioration, clles aménent I’enfant en
consultation chez un guérisseur traditionnel ou dans un
centre de santé. Il est trés souvent fait usage de toute
sortc de médication. Les méres ont recours  un systéme
de classification trés complexe, doté dc critéres
traditionnels bicn ancrés, pour déterminer la source ou
le type de traitement requis, systéme qui est souvent
inadapt¢ au modéle biomédical de la diarrhée.

La plupart des cas de diarrhée peuvent étre traités
cfficacement a domicile & I’aide de solutions de
réhydratation par voic orale a basc de ceréales. Ces
solutions donnent des résultats comparables, sinon
supéricurs, a ceux de la SRO-OMS dans le traitement de
la déshydratation légére et clles peuvent étre préparées
a partir d’ingrédients disponibles au plan local et
acceptables.  Les critéres spécifiques permettant
d’identifier les liquides adéquats utilisables a domicile
incluent: lc coiit, la disponibilité, I’acceptabilité,
Pefficacité, la sécurit¢ et unc préparation facile.

Quoique la plupart des méres africaines allaitent leurs
enfants pendant unc durée suffisante, I’introduction
prématurée de compléments alimentaires est trés
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fréquente ct contribue au taux excessivement élevé de
diarrhée chez les cnfants cn bas age. L’allaitement
exclusif de 034-6 mois est I'undes moyens de prévention
de la diarrhée ayant le meilleur rapport coiit- cfficacité,
mais il requicrt lc changement des croyances ct des
usages traditionnc!s ainsi qu’unc formation cn maticre
de gestion dc la lactation afin d’optimiser la production
dc lait matcrnel.

Le traitement de I’épidémic de dysenteric diic aux
infections par Shigelladysentereriactype | estcompliqué
par la forte résistance de ce dernier aux antibiotiques
recommandgs, en particulicr ala co-trimoxazole, pouvant
entrainer une forte mortalité. Les schémas de résistance
pcuventévoluer rapidement ct commandent des contrdles
régulicrs pour permettre un réexamen ct ¢n cas de
besoin, un réaménagement des politiques thérapeutiques.
Bien que les modes de transmission soient fonction de
plusicurs facteurs, les facteurs-risques spccifiques
d’infectation par la dysenterie liés au comportement ont
¢té identifiés ct ils pcuvent servir de basc aux actions de
prévention.

La diarrhée persistante cst plus rare que la diarrhée
aigiic liquide, mais clleaplus de probabilités dedéboucher
sur unc affection grave ou sur la mort. Le rapport étroit
qui cxiste entre la diarrhée persistante ct la malnutrition
montre que ce syndrome cst tout d’abord une maladic
nutritionnelle ct il faudra définir des stratégics aptes a
prévenir ct  traiter cfficacement la malnutrition, si l"on
veut que les interventions produisent des résultats
satisfaisants.

La promotion des solutions de réhydratation par voic
oralcest souvent cn contradictionavee les vicux schémas
dc maladics ct de traitements profondément cnracinés
dans la culture médicale dc la communauté. Ces
croyances largement répanducs ct bicn ancrées peuvent
freiner utilisation de la TRO ct il arrive fréquemment
que les agents de santé renoncent a les combattre, ce qui
provoque un faible degré d’acceptation ct d’utilisation
de la TRO.

Recommandations concernant
les directions a prendre

Compte tenu des différentes variétés de céréales
consommeées dans les diverses communautés, cette
mcéthode est susceptible de causer la prolifération d’unc

grande diversit¢ de liquides utilisables a domicile, d’ou
la difficulté & harmoniser lcs politiques nationales et a
fairc des recommandations spécifiques. L’applicabilité
ct I'impact dcs stratégics de misc cn ocuvre oricntécs
vers ’augmentationde utilisation des liquides utilisables
a domicilc pour prévenir ct traiter la déshydratation au
nivcau national devraicnt étre clairement évalués.

L’allaitement cxclusif peut réduire, dans unc trés large
mesure, 'incidence de fa diarrhée chez les nourrissons.
Les programmes visant a réduire introduction
prématurée des aliments doivent surmonter un certain
nombre de défis, parmi lesquels ceux relatifs a unc
meillcurc compréhensionet le changement des croyances
traditionnclles qui aménent les méres a utiliser
prématurément les aliments complémentaires.

La formation des agents de santé en maticre de prisc cn
charge nutritionnelle des enfants atteints de malnutrition
ct de diarrhéce persistante est unc nécessité, ajoutée a la
forraation au traitement d’unc deshydratation. Certains
besoins continuent de poscr probléme, a savoir, la
nécessité de tracer des schémas spécifiques pour
I’alimentation ct les rccommandations nécessaircs au
suivi ct av traitement continu a domicile.

Il convicnt d’identificr, dc toute urgence, des
antimicrobiens efficaces et a faible colit pour réduire le
fort taux de mortalit¢ induit par les infections épidémiques
de Shigella dysenteriac type 1. 11 scrait opportun de
renforcer, aux niveaux national ct régional, les capacités
des laboratoires. Lec coiit sans cessc croissant du
traitement souligne la nécessité de sc montrer plus
sélectif dans ' utilisation des thérapics antimicrobicnncs
ct dans I'identification et la misc en ocuvre, au sein des
communautés, de stratégics de prévention de ladysenteric.

Il faut que les croyances traditionnelles, profondément
enracinées et largement répanducs, qui aménent les
m¢res a s adresser a d’autres sources hors du sccteur de
la sant¢ publique, soicnt micux compriscs. Des
messages d’¢ducation sanitaire peuvent Ctre développcs
pour combattre les croyances traditionnclles dans lc but
de renforcer Iacceptabilité et I'utilisation de la thérapie
de réhydratation pour voic oralc.
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Lutte contre les infections respiratoires aigués

CO-PRESIDENTS:
Ezckial Wafula, Université du Kenya;
Terrell Hill, UNICEF, New York

ORATEURS:

1) Deogracias Barakamfitiye (OMS/AFRO); 2) Doyin
Fagbulc (CCCD, Nigéria); 3) Marguerite Timite-Konan
(Centre Hospitalicr ct Universitaire dec Yopougan, Cote
d’Ivoire); 4) Hamissou Maoudc (Ministere de la santé,
Niger); 5)MavisNxumalo (Ministercde lasanté, Swaziland),
6) Ezckicl Wafula Univecrsité de Nairobi, Kenya); 7) David
Robinson. (OMS, Genéve).

Résumé de principaux
sujets de la session

Les infections respiratoires aigués (IRA) constitucnt
une des prineipales causes de morbidité ct de mortalité
infantiles dans dc nombrecux pays africains. 1l cst
possible que les IRA représentent un tiers des déces
d’enfants, ct 25% a 50% des visites cn consultation
externe. Pour aborder cc probléme, 'OMS a mis au
point des dircctives pour une pris¢ cn charge de cas
standard des cnfants dgés dc moins de 5 ans et atteints
d’IRA, comprenant des reccommandations pour un
diagnostic, un traitement ct une éducation des paticnts.
Il a ét¢ mis en évidence qu’unc prise en charge de cas
standardiséc des IRA réduit considérablement la mortalité
infantile dic a la pncumonic. Néanmoins, lcs pays
d’Afrique subsaharicnne ont ¢été lents & adopter les
programmcs bas¢s sur ces directives. La réticence des
membres du personnel de santé expérimentés a adopter
de nouvelles approches, la pereeption de la lutte contre
les IRA comme un programme séparé, ct des
préoccupations financi¢res ont toutes contribu¢ a des
rctards dans 1’adoption ct/ou la misc ¢n ocuvre des
programmes nationaux de lutte. A cc jour, sculement 26
des 46 pays dans la région OMS/AFRO ont des plans de
programmcs IRA, ct sculement 5 mettent 2n ocuvre des
activités IRA a I’échelle nationale.

Des recherches par des agents africains sur unc gamme
de sujets cliniques, cthnographiques, ct de problémes
ayant trait aux programmcs, ont indiqué un besoin
pressant pour unc prisc en charge de cas standardisée.
Une étude mence dans des centres de santé de la mére ct
dc’enfant, a Abidjan, en Céte d’Ivoire, a montré queles
médccins ct les infirmiéres soumcttent rarcment les

paticnts a un examen de fréquence respiratoire (1%) ct
dc capacité pulmonaire (21%), qui sont des
caractéristiques cliniques standards simples utilisées
pour diagnostiqucr unc pncumonic. Les enfants
diagnostiqués avec des infections des voics respiratoires
supcricurcs ou inféricures ont rcgu des ordonnances
pourunc moyenncde 3,7 médicaments chacun, a un coiit
moyen de 25 dollars américains (¢gal a 20% du salaire
mensucl minimum). Tout aussi important, pcu de méres
(5%) ont regu des consceils sur la mani¢re d’administrer
Ic traitement, sur la mani¢re de soigner leur cnfant
maladc a la maison, ou leur indiquant a quel moment
clles doivent revenir a la clinique. Des enquétes dans des
centres de soins, menées dans les zones de gouvernement
local de Ojo ct Ife Central, au Nigéria, donnérent licu a
des résultats similaires. Moins de 40% des membres du
personnel de santé examinérent Ies cenfants pour
détermincer s’ils avaient des difficultés a respirer, ou
pour mesurer la fréquence respiratoire.  Des Ctudes
cthnographiques, menées au Swaziland ct ailleurs, ont
montr¢ que les méres emploient des termes spécifiques
pour les IRA ¢t reconnaissent les signes dangercux.
Fréquemment, Ies membres du personnel de santé
n’incorporent pas cctte basc de connaissances vitales
dans I’éducation des patients. Sans accés a une prisc cn
charge de cas standard, les méres traitent souvent les
IRA clles-mémes, parfois en utilisant des méthodes
nocives ct en retardant leur visite dans un centre de soins.
De tcls résultats ont aidé certains pays a adopter des
stratégics appropriées pour standardiser la prisc cn
charge des cas.

D’importantes contraintcs économiques ont forcé de
nombrcux pays africains a dépendre dans une large
mesure d’unc assistance exterac pour cntamer des
programmes de lutte contre les IRA. Ces pays peuvent
¢trc amenés a préparer des plans adaptés aux priorités
des agences externes qui offrent des subventions, plutét
qu’a utiliser des ressources internes qui scraicat
probablement plus viables a long terme. Par exemple,
alors que des organisations non gouvernementales (ONG)
fournissent jusqu’a 40% des services de santé dans
certains pays africains, les gouvernements ne les
identifient pas toujours comme des partenaires potenticls
dans la luttc contreles IRA. En dépit de leurs ressources
ctexpérience dans le domaine des soins de santé primaires,
les ONG n’ont souvent pas connaissance des dircctives
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de ’OMS pour les programmes IRA; cependant,
beaucoup souhaitent apprendre plus et coopéreravec les
gouvernements nationaux. Des institutions cn Afrique
meénent des recherches opérationnelles sur les IRA dans
plusicurs domaines. Les domaines particuliérement
prometteurs comprennent:

* Développer des s;stémes efficaces de
surveillance et d’évaluation;

» Développer des systémes pour surveiller la
susceptibilité antimicrobienne;

» Examiner I’épidémiologic des IRA chez les
enfants soutfrant d’une malnutrition grave,
chez les nourrissons agés de moins de 2 mois,
et chez les enfants séropositifs VIH;

* Evaluer d’éventucls facteurs de risque pour
la pneumonie, tels que la pollution de Iair cn
intérieur ou un refroidissement;

» Développer des stratégics de prévention
primaires pour les IRA, au moyen d’une
participation a des ¢tudes de vaccination
ncur des infections dues a Hacmophilus
influcnzae, Streptococcus pncumoniae ct le
virus respiratoire syncytial; ct

+ Clarificr le chevauchement diagnostique ct
thérapeutique cntre le paludisme ct la
pneumonie.

Finalement, les programmes africains doivent considérer
la lutte contre les IRA comme unc partic intégrante des
programmcs cn cours conccrnant la survie des cnfants;
ils devraicnt comprendre des mesures concernant les
médicaments essenticls pour réduire le coiit ¢t assurer
uncdisponibilité réguliére des antimicrobiens standards.

Résumé de legons tirées

Les membres du personnel de santé traitent déja les
enfants avec des iRA, mémesi ces services ne respectent
pas lesdirectives de I’OMS. Les membres du personnel
de sant¢ ne devraicent pas considérer la prise en charge de
cas standard comme unc nouvelle technologie, ni comme
¢tant plus coiitcux quc les approches aciuclles.
L’approche recommandée par I’OMS, bien que simple,
est plus efficace ¢t moins coiiteuse que les pratiques
courantes. Certains pays pourront adopter plus
facilement la prisc cn charge de cas standard des IRA
s’ils prennent en compte ces facteurs.

Les stratégics de lutte contre les IRA n’ont pas besoin
d’étre mises au point en repartant de zéro. Les pays
pcuvent modificr ct appliquer certaines techniques
cxistantes de survic des enfants pour lutter contre les
IRA. Par cxemple, Ic Swaziland, ayant form¢ des
guérisseurs traditionnels pour orienter les enfants pour
unc vaccination, les formera maintenant pour oricnter
les enfants manifestant des signes d’IRA wvers des
centres de soins.

La formation des membres du personnel de santé doit
mettre I’accent sur un apprentissage au moyen d’une
misc cn application de compétences pratiques, plutdt
que sur un apprentissage passif. La formation devrait
comprendre une supervision réguliére basée sur
I'observation

Des programmes efficaces de prisc en charge de cas
nécessitent des systémes pour assurer un
appiovisionnement fiable ct suffisant de ressources. La
qualit¢ des programmes, y coripris les performances ct
la motivationdes membres du personnel de santé, nécessite
unc disponibilité d’antimicrobiens.

Recommandations concernant
les directions & prendre

Ilexistedes approches rentables et techniquement valables
pour la prisc en charge des cas d’IRA, ainsi que des
ressources interncs ct externes pour les subventionner.
Par conséquent, les pays africains devraieni agir
maintenant pour développer ou accélérer leurs
programmes nationaux de lutte contre les IRA.
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Paludisme

CO-PRESIDENTS:
Deogracias Barakamfityie, OMS/AFRO;
Richard W. Steketee, CDC, Atlanta

ORATEURS:
1) Deborah McFarland (CDC, Atlanta); 2) Okey Nwanyanwu
(USAID/CDC, Malawi); 3) Linda J. Schultz (CDC,
Atlanta); 4) Brian Greenwood (Medical Research Council,
Gambic); 5) Cham Mohammadou (Medical Research
Council, Gambie).

Résumé des principaux
sujets de la session

La scssion consacrée au paludisme s’est penchée sur
certains des aspects techniques ct iiés aux programmes
concernant la lutte contre ce mal qui est responsable de
plus de 100 millions de cas de maladics et d’un million
de décés chaque année et doni le coiit devrait, d’aprés les
prévisions. s’élever a 1,8 milliard de dollars par an d’ici
a1995. Lesdépensesrelatives au paludisme commencent
au niveau familial, comme illustré par I’cxemple du
Malawi ou une part importante du revenu annuel est
destinée au traitement du paludisme, une moindre
portion. étant réservée a sa prévention.

Au Malawi, I’anémic grave est souvent cause
d’hospitalisation voir- de décés. Des études récentes ont
fait état de la réapparition fréquente de cas cliniques
(fievres) et d’'un rétablissement insuffisant du statut
hématologique a la suite de traitements du paludisme a
la chloroquine. Par contre, les enfants traitis & la
sulfadoxinc-pyriméthamine n’ont plus cu de fiévre ct ont
vu leur taux d’hémoglobine remonter dans les 21 jours
qui ont suivi la thérapic. Sur la basc de ces informations,
les autorités du Malawi ont pris la décision de changer
I"antipaludique de choix en usage dans le pays cn
¢cartant la chloroquine (CQ) au profit de la sulfadoxine-
pyriméthamine (SP), cc pour augmenter 1’¢limination
des parasitcs, ladisparition de la fiévre et le rétablissement
hématologique faisant suitc a I’accés palustre chez
’enfant.

L’importance et fa prisc en charge du paludisme pendant
la grossesse constituaient un autre défi & relever grace 2
lacollecte de donnéeslocales. Etantdonné quel'incidence
du déficit pondéral du nouveau-né peut étre réduite par
la prévention de I’infection paludéenne du placenta au
moyen d’un antipaludique cfficace, on a conduit des
¢tudes en vue de définir une intervention antipaludéenne
qui soit cfficace disponible ct financiérement abordable.

Une double dose de SP (la premicre étant administrée au
cours du deuxiéme trimestre, avec rappel au début du
troisiéme trimestice) est trés cfficace pour prévenir
I’infection paludéenne placentaire, elle est
administrablc au niveau du systéme de soins prénataux
cxistant, etcllcest abordable. On esten train d’incorporer
cette stratégic dans la politique nationale de lutte
antipaludéennc.

En Gambie, il a ét¢ démontré que la prévention du
paludisme au moyen de moustiquaires imprégnées
d’insccticide a permis de réduire le taux de mortalité
chez les enfants 4gés de moins de cing ans dans une zone
ot la transmission du paludisme cst saisonniére. Avec
la dotation dec toutes les familles villagcoises en
moustiquaires traitées, on a constaté unc baisse du
pourcentage d’enfants présentant des accés palustres et
des splénomégalies cliniques, et une hausse au niveau
des moyennes relevées par les hématocrites. Le taux de
mortalité pendant la saison pluvieuse, période pendant
laquelle la transmission est la plus élevée, a été ucttement
inféricur dans les villages ol on utilisait des moustiquaires
imprégnéesd’insccticide. A partir de ces renseignements,
les autorités gambiennes ont lancé un programme
national de contréle de Iutilisation de moustiquaires
traitées. C’est ainsi que, sur une période de denx ans,
tous les villages participant & une étude sur les soins de
sant¢ primaires scront dotés de moustiquaires traitées.
Des propositions ont ét¢ formulées en vue de I’évaluation
del’impactde ce project sur lamortalité des enfants Agés
de moins de cing ans et sur I’issuc de la grossesse, ct en
vue de ’étude des aspects liés au programme de ce
projet, a savon {a rentabilité et la maniére de maintenir
le financement du programme.
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Résumé des iegons tirées

Les ménages dépensent beaucoup pour le traitement du
paludisme, mais il ne faudrait pas assimiler cela a une
volonté de payer Ics services de santé pour des soins
antipaludéens, car, suivant la perception qu’il a ac
Pexistence cffective ct de Pefficacité des soins fournis
par ccs scrvices, le client peut choisir d’aller dépenser
son argent ailleurs.

Il est plus que temps, dans les pays ou il y a unc forte
résistance a la chloroquine, de remplacer ce médicament
par un autre antipaludique de choix pour l¢ traitement de
I’acces palustre ct la prévention du paludisme lors de la
grosscsse. Les enfants en bas age continuent de souffrir
de parasitémicctd’anémic du fait qu’on leur aadministré
un remede peu cfficace, ct le déficit pondéral persiste.
Dans certaines régiot.s, la prévention du paludisme au
moyen de moustiquatres imprzgnées d’insccticide peut
contribuer a réduire la fréquence des accés palustres ct
des déces diis au paludisme. Les programmes devraient
sc préoccuper de savoir si les interventions prévues sont
administrables et acceptables pour les populations cibles,
ct si clics sont rentables. les données locales peuvent étre
recucillics et cxploitées pour aider les directeurs de
programme dc controle et Ie personnel du ministérede la
Sant¢ a modifier leurs politiques ct a appliquer de
nouvelles méthodes dc luttc.

Recommandations concernant
les directions a prendre

Il est nécessaire d’associcr les données relatives aux
cotts ct dépenses aux données sur Vefficacité au
traitement et des activités de prévention du paludisme, ct
sur I’efficacité des scrvices fournis afin de déterminer si

les coiits li¢s au paludisme ont été défrayés e manicre
approprice pour les besoins des programmes de luite
contre le paludisme.

Il faudrait formuler des directives pouraider les directeurs
dc programme dans I’identification des paramétres clés
a ¢tudier ct dans I’identification des aspects esscnticls
pour qu’ils soient ¢n mesure ¢’indiquer a quel moment
il est nécessaire de remplacer ’antipaludique préférenticl.
1l faudrait procéder a une étude sur les antipaludiques en
usage ct les antipaiudiques adoptés récemment comme
médicament préférentiel, étude qui permcttrait de
déterminer le niveau de résistance a ces médicaments
avcc le temps et de reconnaitre les signes précurseurs
d’unc diminution de leur cfficacité, cc, avant que les
cffets nc sc traduisent par des taux de morbidité et de
mortalit¢ plus élevés. Il st nécessaire de poursuivre la
recherche en maticre de stratégies de prévention, ct le
rélc de ces stratégics, dom <clle consistant a promouvoir
I’utilisationde moustiquaires immprégnées d’insecticide,
méritc d’étre défini pour les zones ou les schémas de
transmission ct/ou la résistancc au médicament sont
différents.

Il faudrait crganiscrdes sessions de sensibilisation et des
campagnes de prisc de conscicnce afin d’augmenter
’acceptation des interventions telles que I'utilisation de
moustiquaires traitécs. Les aspects du comportement
qui pourraicnt affecter I'utilisation de moustiquaires
imprégnées d’insccticide devraient fairc ’objet d’unc
¢tude. 1l cst essentiel d’identifier clairement les groupces
a haut risq' ¢, par excmple les enfants en bas age ct les
femmes quicn sonta leur premiére ou seconde grossesse,
pour que les ressources ct les interventions puissent
produirc les meilleurs cffets.
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L’enfant malade

CO-PRESIDENTS:
James Tulloch OMS, Genéve;
Doyin Fagbule, CCCD, Nigéria

ORATEURS:
1) Ekoe Tetanye (Ministére da la santé, Cameroun); 2) Brian
Greenwood (Medical Research Council, Gambie); 3) Stephen
Redd (CDC, Atlanta); 4) Raymond Dogoré (Ministére de la
santé, Cote d’ Ivoire); 5) “harles Mugero (Université de
Makerere, Ougarda).

Résumé des principaux
sujets de la session

A. Rapport du séminaire de trois jours sur le theme
IRA, diarrhée, paludisme

Les objectifs de cc séminaire étaient: 1) faire le point sur
ces trois maladics; 2) analyser les principavx facteurs
limitants et aussi les avantages communs a tous les
programmes ct ¢valuer les implications d’une approche
plus globale. Des exemples d’approche plus globale ont
¢té présentés, 'un par la division de lutte contre les
maladies diorrhéiques et respiratoires de I’OMS, ct
Iautre par |z ministére fédéral de la santé du Nigéria.
Les soins a I’enfant intégrés sont actuellement reconnus
par ’expérience de plusicurs pays, tels que le Nigéria ct
la Namibic, et dec nombreuses organisations
intcrnationales recommandent sa misc en oeuvre. Par
conscéquent, les participants ont identifi¢ Ie besoin d’un
algorithme parfait congu pour de tels soins intégrés au
niveau le plus périphérique du systéme de santé. Les
participants a cet atelier ont identifié¢ les principales
implications de ces approches nouvelles au niveau na-
tional, au niveau des bailleurs de fonds et au niveau
régional. Les participants au séminaire ont identifié les
problémes ct les perpectives sui- antes:

Au niveau national

La politique nationale concernant les soins a I’enfant
intégrés doit étre définic avec la participation de tous les
partena.res, y compris les bailleurs de fonds. Denouvelles
méthodes de gestion et d’allucation des ressources scront
indispensables. Bien que cette nouvelle approche puisse
permettre de gagner du temps et des resources, il cst
important qu’un programme intégré n’cfface pas les
résultats des programmes verticaux pré-existants.

Au niveau intermédiaire

La supervision devra étre définie et organisée de fagon
différente. Le processus de redéfinition devra y inclure
les responsables de programmes et les intructeurs. Le
support logistique de la supervision doit étre garanti, et
il faudra s’assurer de la motivation du personnel de
santé¢. Une formation intégrée, de bonne qualité doit étre
donnéc au pcrsonnel de santé. Les composantes de
Iinformation/éducation/communication (IEC) doivent
étre renforcées afin d’améliorer les soins a domicile. 11
faut établir unc liste des médicaments essentiels et des
fournitures.

Chaque pays devrait avoir I’opportunité de définir le
niveau opérationnel de cette initiative dans son propre
systéme de santé. L’approche des soins intégrés offre la
possibilité d’améliorer le systéme de référence pour tous
les nivcaux.

Les domaines qui n’ont pas ¢t¢ abordés dans cette
nouvelle approche comprend le réle du laboratoire, la
collaboration entre le ministére delasantéet 'université,
les probiémes de la résistance aux médicaments, le
probléme des etfets secondaires des médicaments, le role
de ’IEC dans le processus de fcrmation cn particulier,
ctlaconformation a la thérapic. Le groupe de travail est
parvenu 2 la conclusion que les nouvelles approches
doivent étre évaluces sur le terrain, affinées, et adaptées
au niveau local.

B. Chevauchement entre le diagnostic et la thérapie
du paludisme et de la prneumonie

Des données en provenance de Gambic montrent que les
enfants qui préserncent des symptémes de pneumonie
sont souvent atteints de paludisme. Il ressort de ce
constat que: 1) il y a peut-€tre cu errcur de diagnostic,
et que; 2) les statistiques des services sanitaires peuvent
etre inexacts, en ce sens que des cas de paludisme ont pu
étre enregistrés comme étant des cas de pneumonie. Le
cotrimoxazolc, médicament recommendé pour le
traitement de la pneumonie, est une thérapic cfficace
pour traiter l¢ paludisme et ce médicament peut étre
prescrit pour soigner les enfants présentant les symptomes
d’unc pneumonie dans les zones ou le paludisme est
cndémique, sans qu’il soit nécessaire d’administrer un
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second reméde.

C. Etude de suivi dans le cadre d'un hépital
el causes de décés

Une étude de suivi dans le cadre d’un hopital, au Kenya,
a montré que dans les deux mois qui ont suivi leur
hospitalisation prés de 25% des enfants sont décédés.
Plus de la moiti¢ d’entre-eux sont décédés aprés leur
sortiede’hopital. Parmi les principales caractéristiques
cliniques des enfants qui sont décédés, on retrouve des
conditions décrites dans les programmes de lutte contre
le paludisme, les infections rcspiratoires aigués et la
diarrhée. Les principaux resultats d’azaiyse en
laboratoire correspondent a des conditions traitées dans
le cadre de ces programmes avec, en plus, des
manifestations d’anémie et de bactériémie graves. Plus
le nombre de syndromes cst élevé, plus les probabilités
de décés sont grandes. Le traitement du paludisme a la
chloroquine a ét¢é lié a une augmentation du risque de
décés, et le traitement de la bactériémie avec un
médicament auquel I’organisme n’était pas sensible ou
pour une durée inférieure a trois jours est li¢ au déces.

D. Maladie grave chez les enfants atteints de
diarrhée

Une étude en clinique portant sur des enfants souffrant
de diarrhée a identifié les caractéristigues des enfants
gravement malades par rapport a scux d’autres enfants
moins atteints. Les enfants gravement malades n’étaient
en général pas vaccinés contre la rougeole, ct le plus
souvent deshydratés, atteints de grave malnutrition, de
bactéri¢mic et de parasitémie paludéenne. Les enfants
gravement malades présentaient plus dctroubles cliniques
et des résultats d’analyses de laboratoire abnormales
que les enfants moins malades. Une approche globale
pour I’¢établissement de diagnostics et la prisc en charge
des enfants atteints de diarrhée a ¢té proposée.

E. Formation intégrée UFTD

L’évolution du programme CDD (lutte contre les
maladies diarrhéiques) en Ouganda a été décrite. Bien
que ce programme ait déinarréen 1984, une étude menée
au niveau d’un centre de santé en 1991 a révélé un faible
niveau de réalisation. C’est pourquoi il a fallu préparer
un curriculum UFTD révisé pour combattre ces
insuffisances et plus particuliérement permettre une

évaluation plus globale et une amélioration du support
nutritionnel.

Résumé des lecons tirées

Les analyses de microscopie devraient pouvoir se faire
au niveau de ’orientation vers un centre de santé.

Les programmes de lutte contre les maladies devraient
avoir pour objectif d’empécher que les enfants ne
devicnnent tellement maladies que leur cas nécessite une
hospitalisation.

La prise en charge a I’hdpital doit étre améliorée

Plusicurs intervenants ont estimé que le fort taux de
mortalit¢ post-hospitalisation constaté lors de I’étude
faite au Kenya pourrait étre identique a celui relevé dans
d’autres hopitaux.

Les enfants qui sont si gravement malades qu’ils doivent
étrehospitalisés présentent souvent des troubles cliniques
multiples nécessitant une prise en charge.

Le concept de population a haut risque a ét¢ débattu. Si
les enfants présentant des troubles chroniques graves
pouvaient étre ciblés en vue d’une intervention, il serait
alors possible d’augmenter leurs chances de survic.

Recommandations concernant
les directions & prendre

L’identification et la prise en charge des enfants atteints
d’anémie et de bactériémic doivent étre incorporées dans
unc approche intégrée.

Il est nécessaire de tenir compte des protocoles de prise
en charge des enfants hospitalisés, spécialement au
moment de formuler des recommandations relatives a
leur oricntation vers un centre santé.

L’aspect marketting concernant I’enfant malade est
indispensable pour une boine gestion des ressources.
Les ressources actuciles sont insuffisantes.

La stratégie centrée sur ’enfant malade présente
’avantage de se concentrer sur les principaux facteurs
limitants qui constituent un frein a la mise en oeuvre des
programmes. Bien que cette approche ne soit pas
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pleinement développée et qu’elle commence en tant que
stratégic de formation, elle doit nécessairement englober
des aspects extra-didactiques. A cet égard, la mise au
point d’unc stratégie dc formation visant 4 organiser le
travail dans la clinique s’annonce trés intéressante.

I1'y a beaucoup a faire et la totale collaboration des
bailleurs de fonds, des ministéres de la santé et des
spécialistes techniques est donc essentielle.



PAGE 38

THEME DU JOUR

Prévention et les objectifs de I'an 2000 pour les enfants:
cinq problémes fondamentaux

Walter Dowdle, Sous-Directeur,
Centers for Diseasc Control and Prcvention
Atlanta, Georgia, USA

Bill Roper, dirccteur du CDC, a voyagé I’année derni¢re
dans un grand nombre dc vos pays avec M. Sullivan,
ancien sccrétaire de la santé et des services humains, ct
M. Roskens, ancicn administratcur de USAID. Le Dr.
Roper est revenu au CDC avec unc profonde admiration
pour les réalisations qui ont ¢té faites pour améliorer la
santé ct la survic des cnfants africains. Aprés avoir
entendu les rapports des 2 derniers jours, je suis moi
aussi admiratif de vos réalisations dans Ic domainc de la
santé. Il est clair que ces réalisations sont le résultat
d’unc augmentation dcs connaissances sanitaircs des
meres ct des péres africains, d’une participation active
des communautés, du dévouement de professionncls de
la santé africains tels que vous-mémecs, ct de la dircction
des partenaires d’assistance technique, y compris 'OMS,
I"UNICEF ct USAID.

CDC a un ¢noncé de vision: “Un peuple sain dans un
monde sain.” De nombreuses personnes, qui entendent
pour la premiére fois cet énoncé de vision, pensent qu’il
cst terriblement ambiticux et becaucoup trop large pour

unc agence unique. Mais en réalité, il ne ’est pas. Cet
¢énoncé est simplement un reflet de la réalité. La santé
personnclle est en trés grande partic un produit de la
sant¢ domestique, de la communauté, ct cn fait, du
monde dans lcquel nous vivons. Lapauvreté,I’éducation
inadéquate, I'insuffisance d’accés aux soins, la
pollution de I’cnvironnement ct la destruction des
ressources naturelles, tous affectent cn fin de compte,
d’unc manicre ou d’unc autre, la santé des gens.

Notrc énoncé de vision reconnait ¢galement que, tantque
des maladics telles que la polio et la rougcole cxistent
n’importe ol dans lc monde, tous les pays du monde
doivent partout continuer a dépenscr de précicuscs
ressources de santé pour protéger leurs cnfants. Nous
n’avons pas d’alternative; notre vision collective doit
étre: “Un peuple sain dans un monde sain.”

La collaboration du CDC avec les ministéres de la santé
africains date de 1966, lorsquelc Sénégal était 'unde 19
pays a participer au programme USAID d’éradication
de la variolc ct de lutte contre la rougeole. Dec cette
expéricnce trés positive sont nées les stratégics qui ont
conduit a unc réduction dc 98% dc I'incidence de la
rougcole aux Etats-Unis. Des méthodes d’évaluation de

TABLEAU 1

PRIORITES DE PREVENTICN OBJECTIFS POUR LES ENFANTS ET
LE DEVELOPPEMENT POUR LES ANNEES 90

Dracunculose

SECTEUR PROBLEME TARGET
Education Education primaire 80%
Analphabétisme Diminution de moitié
Environnement Eau potable Accés universel

Elimination des excrétions sanitaires

Accés universel
Elimination avant 1’an 2000

Santé maternelle Planning familial

Soins prénataux

Accés universel aux informations et
aux services
Supervision médicale & 1'accouchement

Faible poids de naissance

<10% en-dessous de 2500 grainmes

Morbidité due a la rougeole
Mortalité due & la rougcole
Tétanos des nouveaux-nés
Poliomyélite

Nutrition . " :
Allaitement 100% cxclusif pendant 4 mois
Malnutrition Réduire % de moitié
Malnutrition en micro-constituants Elimination pratiquement totale des carences
alimentaires (A, I, Fe)
Vaccination Couverture 90% chez les moins de 1 an avant I’an 2000

90% avant 1995
95% avant 1990
Elimination avant 1995
Eradication avant 2000
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la qualit¢, développées au Nigéria et affinées en Cote
d’Ivoire et en République Centrafricaine, sont
actuellement utilisées dans des cliniques contre la
tuberculose a New York. Je cite ces deux exemples pour
souligner la réalité de notre énoncé de vision et le
bénéfice mutuel que 'on peut tirer en travaillant
ensemble en tant qu agences nationales de
santé publique.

En 1990, des représentants de 169 pays, parmi lesquels
71 chefs d’¢tat. se sont réunis aux Nations Unies a New
York et ont fixé 33 objectifs pour les enfants et le
développement pour les années 90.  Le document
préconise 17 initiatives spécifiques de prévention dans 5
secteurs différents.

Pour atteindre les objectifs de réduction de la mortalité,
de lasous-nutntion et de la morbidité, il faudra augmenter
i'engagement et |'allocation des ressources a la
prévention. Vous pouvez demander, d’ou viennent les
ressources?

Ce probléeme fut abordé clairement par John Evans,
anciennement de la Banque Mondiale, lors de I'exposé
de 1981 sur Shattuck intitulé “Soins de santé dans les

pays ¢n voie de développement, problémes de la rareté
des choix”. Dans son introduction, Evans cite les
travaux de Lemuel Shattuck, un pionnier de la santé
publique dans I'Etat du Massachusetts, qui utilisa des
statistiques pour souligner |'importance de la prévention,
ainsique les opportunités pour une prévention. En 1850,
Shattuck compara la mortalité de quatre populations: les
gens en bonne santé en Angleterre; les habitants d'un
faubourg de Boston; les habitants de Boston; ct les
pauvres du miliev urbain (figure 1).

Les ages movens de décés ont été fonction de la condition
socio-économique: 7 ans pour les pauvres du milieu
urbain, 10 ans pour les autres habitants de la zone
urbaine de Boston, 47 ans pour le faubourg de Boston,
et 55 anspourl’Angleterre. Lesconclusions de Shattuck
sont tout aussi appropriées pour les Exats-Unis en 1993
qu’elles I'étaient lorsqu’elles ont été écrites en 1850.

Il a écnt en 1850 que:
“Nous croyons que les conditions pour une
santé parfaite, que cc soit publique ou
personnelle, sont rarement ou jamais atteintes,
bien qu’elles puissent étre atteintes; que la
durée moyenne de la vie humaine peut étre

Survie selon l'dge - trois groupes de

populations au Massachusetts (1850)
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considérablement étendue, et sa puissance
physique considérablement augmentée; que
chaque année, au sein de cette confédération,
des miiliers de vie sont perdues, qui auraient
pu étre sauvées; que des dizaines de milliers
de cas de maladie se produisent, qui auraient
pu étre évités; qu’il existe un nombre énorme
de cas de mauvaise santé et de handicaps
physiques, que I’on pourrait prévenir, parmi
les personnes qui ne sont pas confinées par la
maladie; que ces maux, qui pourraient étre
évités, exigent d’énormes dépenses et pertes
d’argent, et imposent au peuple des calamités
innombrables et incommensurables,
financiéres, sociales, physiques, mentales et
morales, qui pourraient étre évitées; que des
moyens existent, a notre portée, pour les
atténuer ou les éliminer; et que des mesures
préventives auront un effet infiniment plus
grand que des remédes pour guérir des
maladies.”

La présentation d’Evans, en 1981, se fit I’écho des
mémes thémes:

“Les pays en voie de développement sont
confrontés au probléme de tirer un lourd
fardeau de maladies qui différent de fagon
marquée dans des sous-groupes de la popula-
tion se trouvant i différents stades de
développement. L’amélioration la plus
importante de 1’espérance de vie, & partir
d’investissements dans le domainede la santé,
peut étre espérée dans les milieux pauvres
ruraux et péri-urbains, au moyen d'un
programme qui fournit des services de santé
pour la mére et I’enfant, v compris une lutte
contre les principales maladies infectieuses
et parasitaires des enfants de moins de cing
ans. Deux problemes subsistent: le premier
estla volonté polinque d’allouer les ressources
nécessaires pour le programme, et le deuxiéme
est la capacité de gestion pour organiser et
faire fonctionner un systéme de services,
pour les populations rurales et péri-urbaines,
qui utiliserait des ouvriers de santé
communautaires a fonctions multiples.”

Evans résume la stratégie de Shattuck de la fagon
suivante: “Evaluer les besoins de santé et prévoir des
programmes en réponse a de solides preuves

épidémiologiques”. Quel magnifique défi pour nous
tous qui travaillons dans le domaine de la santé publique,
pour ceux d’entre nous qui assurent la promotion de la
préventionaux Etats-Unis, et pour vous, les responsables
de la politique sanitaire de I’ Afrique.

Je vous mets au défi de placer la prévention au rang qui
lui revient, en téte de liste des priorités sanitaires. La
mise en oeuvre d’une prévention efficace comprend cing
éléments fondamentaux: EvaluationFormulation d’une
politique Recommandation Assurance de qualité, et
Surveillance

Pourillustrer ces €léments, j utiliserai d"abord un exemple
qui m’a longtemps intrigué: le probléme des décés par
accident de la route aux Etats-Unis.

Premi¢rement, Evaluation. En 1960, les décés par
accident de la route aux Etats-Unis ont été identifiés
comme €tant un probléme de santé important, 60.000
morts, cette année-la. 5,1 déces par 100 millions de
miles/passager (160 millions de km/passager). Des
études épidémiologiques ont mus en évidence un certain
nombre de facteurs de risque, parmi lesquels les dangers
des autoroutes, la sécurité insuffisante des automobiles,
’absence de ceintures de sécurnité, la vitesse excessive,
et la consommation d’alcool.

Deuxiémement, Formulation d’une politique. Au cours
des 30 derniéres années, des données scientifiques ont
été utilisées pour formuler des politiques et établir des
réglementations concernant le tracé des autoroutes, la
construction des véhicules, des lois plus strictes
interdisant de conduire en état d’ivresse, et des lois sur
la disponibilité des ceintures de sécurité, le port de la
ceinturede sécuritéet, plus récemment, I’'usage de siéges
pourles enfants agés de moins de quatre ans. Semblables
aux objectifs établis lors du Sommet mondial sur I’enfant,
les Etats-Unis ont fixé des objectifs pour 1'an 2000 dans
un document intitulé Healthy People 2000 (Peuple sain
de I’an 2000), sorti en 1991. En ce qui concerne les
accidents de la route (Tableau 2), nos objectifs Healthy
People 2000 consistent a augmenter le nombre d’états
dont les lois imposent le port de la ceinture de sécurité,
de33en 19892451 enl'an 2000 (ceci est un indicateur
d’action), a étendre I'usage des systémes de protection
des occupantsde ¢2%en 1988 4 85%en1’an 2000 (ceci
est une mesure de couverture), et a réduire le nombre de
morts par ] 00 millions de miles/passagerde 2,4 en 1987
a 1,9 en I’an 2000 (ceci est une mesure d’impact)
(figure 2).
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Troisicmement, Recommandation. Les politiques, a
elles seules, ne sont pas suffisantes. Le public a besoin
d’étre informé, pour comprendre, pour étre convaincu,
et pour adopter un comportement sain. Cela nécessite
des recommandations: un partage d’informations et une
motivation a I’action. Nous devons, en tant que
professionnels dela santé publiq ‘e, étre de bons vendeurs:
nous devons recommander les pr- cautions cssentielles a
la vie telles que le port de la ceii.ture de sécurité, les

chauffeurs désignés sobres, avec la méme persistance
que les vendeurs de mort, les promoteurs d’alcool et de
cigarettes montrent pour préner leurs produits.
Quatriémement, Assurance de qualité. Le succés ne
dépend pas de ce que nous faisons, mais de la fagon dont
nous le faisons. Dans le contexte des accidents de la
route, les problémes de qualité concernent le tracé des
autoroutes, la fabrication des véhicules, et ’efficacité
des systémes de protection tels que les ceintures de
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sécurité, les coussins pneumatiques ou air-bags, et les
siéges-auto pour cnfants (figure 3).

Cinquiémement, Surveillance. La surveillance cst la
base de la santé publique. Elle mesure notre cfficacité
a améliorer la sant¢ publique. Le guide de gestion de
programme du CDC nous rappelle que nous devons
résister a la tentation de nous demander: “Que faisons-
nous que nous pouvons mesurcr?”, mais que nous
devons remplacer cette question par: “Que nous faut-il
mesurer pour savoir ce que nous faisons?” Ily a unc
différence considérable cntre ces 2 questions.

Suite a nos cfforts dc prévention, I’'usage de systémes de
sécurité a augment¢ (figure 3). Et le taux de décés par
100 millions de miles/véhicule a diminué (figure 2). En
fait, la derni¢re année pour laquelle nous avons dcs
données complétes indique 20.000 morts de moins qu’cn
1960, en dépit de I’augmentation considérable du nombre
dc voitures ct des distances parcourucs.

Est-cc quec les mémes principes (Evaluation,
Développement d'une politique, Recommandation,
Assurance de qualité, ct Surveillance) s’appliquent a
I’Afrique? Envisagcons deux cxemples, le tétanos des
nouvcaux-nés ct ’infeciion VIH.

reconnu comme un probléme de sant¢ important a causc
du nombre de cas non signalés. En utilisant la technique
d’enquéte sur 30 flots, développée a I’origine au Togo
dans le cadre du programme contre la rougeole ct la
variole de 'USAID, des études rétrospectives sur le
tétanos des nouveaux-nés ont ¢té réalisées dans 23 pays
africains.

Il a ¢té mis cn évidence que la mortalité diic au tétanos
des nouvcaux-nés pouvait attcindre 18 décés par tétanos
des nouvcaux-nés pour 1000 naissances vivantes. Sion
utilisc la valeur médianc de 7 décés par tétanos des
nouvcaux-nés pour mille naissances vivantes, obtenuc a
partir des enquétcs, ct sion cstime lenombre de naissances
cn Afrique subsaharicnne & 25 millions par an, alors
175.000 morts par tétanos des nouveaux-nés avaicnt
licu chaque annéc au début du programme PEV (référence
a ¢tablir). Tout aussi importantes sont les ¢tudes
¢pidémiologiques quiont identifi¢ les meres exposées au
risquc dec porter un enfant attcint du tétanos des
nouvcaux-nés. Une des meilleures études de ce type
vient d’ici, au Sénégal. Au cours dc leur analysc
multivariée, Leroy et Garenneont identifié quatre facteurs
qui assurcnt unc protcction contre le tétanos des
nouveaux-ncés (tableau 2).

Tableau 2

Facteurs assurant unc protection contre le tétanos des
nouveaux-nés - Niakhar Sénégal Analyse multivariée
Leroy et Garenne (1991) Int J Epid 20:521-525.

Facteur

lavée avec du savon

Mains cffectuant I'accouchement

sage-femme traditionelle

Pansement du cordon par une

Mére dgée de plus de 17 ans

Meére recevant des soins prénataux

Rapport de | Value p
probabilité

522 0,0001

4,71 0,0124

7,03 0,0277

4,15 0,0231

Pendant de nombrecuses années, le tétanos des
nouveaux-nés a ¢té le tucur silencicux. Les décés
avaient principalement licu parmi les femmes de milicu
rural accouchant a domicile. Dans certaines sociétés, on
ne donnait pas dec nom aux cnfants tant que la période de
risque de tétanos n’était pas ¢coulée: deux semaincs. Par
conséquent, le tétanos des nouvcaux-nés n’ctait pas

Les rapports de probabilité représentent les risques de
décés sclon que ’action n’cst pas suivic comparée au fait
qu’elle soit suivic.

En cxaminant ces informations, on voit que I’¢valuation
afoumiles données de basc nécessaires au développement
d’un programme.
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Avec des conseils du groupe consultatif global PEV de
I’OMS, des politiques jumelées ont été développées, sur
la vaccination des femmes avec de I’anatoxine tétanique
et sur un accouchement sans risque. Bien qu’il y ait des
différences entre les pays au niveau de leurs choix de
stratégics de vaccination, ¢’est-a-dire, femmes enceintes
contre femmes enage de procréer, la plupart des pays ont
adopté ou adapté une politique globale pour répondre
aux besoins locaux.

Chacun d’entre vous devra évaluer son propre succés et
le succés de son pays en termes de recommandation de
la prévention du tétanos des nouveaux-nés. Ily a trois
questions fondamentales. Premiérement: Est-ce que les
responsables politiques ont conscience de I’ampleur du
probléme ct de la facilité avec laquelle cette cause
importante de¢ mortalité des nourrissons peut étre
réduite? Deuxiémement: Est-ce que les membres du
personnel de santé reconnaissent le probléme ot les
opportunités de prévention? Et finallement:
Avons-nous communiqué correctement les raisons ct les
opportunités des soins prénataux et des accouchements
sans risque aux meéres ct aux péres?

Ence quiconcerne la qualité, les stratégies pour évaluer
ct améliorer la qualité, développées au sein des
programmes CCCD des pays, sont exemplaires et
meéritent d’€étre reproduites dans tous les pays, y compris
les Etats-Unis. Pour la prévention du tétanos des
nouveaux-nés, la qualité porte a la fois sur notre aptitude
a identifier ct a immuniser les méres 4 risque et a
amdéliorer la sécurité des pratiques d’accouchement.

La surveillance de I’incidence du tétanos des nouveaux-
nés, une maladie qui a lieu principalement a domicile,
n’cst pas une tiche facile. Comme cela a été mis cn
¢vidence par I’excellente étude de Hlady et ses collégues
au Bangladesh, unc couverture élevée n’assure pas une
protection élevée (référence a établir). Dans cette étude,
les données de I’enquéte ont identifié une faible cfficacité
de I’anatoxinc tétanique dans le cas de deux doscs
d’anatoxine tétanique; des études ultéricures cn
laboratoirc ont mis en évidence une puissance du vaccin
subnormale comme étant la raison de cet état de fait.
La legon du Bangladesh est extrémement importante.
La couverture PEV n’est pas adéquate pour mesurcr
I'cfficacité d’un programme de vaccination: une
surveillance est également nécessaire. Heureusement,
dans la plupart des régions, la surveillance met en
évidence une diminution de la mortalité diic au tétanos

desnouveaux-nés. Des données de sentinelle, provenant
du Zimbabwe ct du Mozambique, montrent que la
stratégie contre le tétanos des nouveaux-nés est efficace
pour réduire ’incidence de la maladie. En utilisant les
données dec I’OMS sur la couverture de I’anatoxine
tétanique parmi les femmes qui accouchent, couplées
avec les études d’cfficacité de cas avec contréle, on
estime que 45% des décés diis au tétanos des
nouveaux-nés, c’cst-a~dirc 80.000, ont été évités rien
qu’en 1991. Mais d’un autre cété, 95.000 déces dis au
tétanos des nouveaux-nés n’ont pas été évités. Comment
ces mémes principes d’évaluation, de développement de
politique, de recommandation, d’assurance de qualité, et
de surveillance s’appliquent-ils & I’infection VIH et au
SIDA? Comme nous cn parlerons demain aprés-midi,
I'infection VIH constitue un probléme important pour la
sant¢ futurc de chacun de nos pays. C’est un autre
cxemple de la validité de notre énoncé de vision: le VIH
a affecté le monde enticr. Actuellement, on estime que
8 millions d’africains sont infectés par le VIH.

Premié¢rement, portons notre attention sur I’évaluation.
Beaucoup d’entre vous avez établi une surveillance
sérologique de sentinclle pour évaluer I’ampleur du
probléme VIH. Comme cela est recommandé parI’OMS,
la plupart d’entre vous surveillez la prévalence du VIH
dans des groupes sentinelles exposés a divers risques:
femmes enceintes, donneurs de sang, patients atteints de
tuberculose, paticnts atteints de MST, et prostituées. Le
risque n’est pas uniforme au sein des pays ou d’un pays
a un autre, cela est bien illustré par ces données du
Bulletin Epidémiologique du Nigéria.

Il y a des variations importantes au niveau des taux
maximum de séropositivité, en fonction de I’endroit et de
la population: 52% pour les prostituées, 22% pour les
patients atteints de MST, 14% pour les patients atteints
de tuberculose, ct 6% pour les méres se présentant dans
les cliniques prénatales. Mais notezles écarts. Entcnant
compte de I'impact actuel et de I’impact prévu du SIDA
surla santéct les économies de 1’ Afrique, quelles sont les
politiques logiques? D’abord, ces politiques doivent
répondre a cing critéres. Elles doivent étre:

* Corrcctes d’un point de vuc scientifique,
* Réalisables d’un point de vue technique,
* Acceptables d’un point de vue culturel,
* Mesurables,

* Abordables
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Quatre stratégics sont actuellement recommandces:
réductiondunombrede partenaires, usage de préscrvatifs,
diagnostic et traitement des MST, ct dépistage au
niveau de la banque du sang. Les politiques nc sont pas
statiques; il leur faudra évoluerau cours du temps. Nous
tirerons les legons a la fois de nos succés et de nos échecs.
A long terme, cc sont les rccommandations qui
détermincront I’aptitude de I’ Afrique a limiter Ie fardeau
du VIH sur la sant¢. Decs recommandations doivent étre
adressées a tous les niveaux: aux chefs d’état, aux
membres des gouvernements (en particulicr a ceux qui
participent au développement ¢conomique), aux ministres
de I’éducation, aux ministres de la santé, aux
gouvernements locaux, a ccux qui participent aux affaires
des femmes, a I’armée, au secteur commercial, ¢t e plus
important, au public.

Au filir et a mesure que nous nous engageons dans la mise
en ocuvrede programme, unc assurance de qualité etune
surveillance scront nécessaires pour assurcr unc
prévention cfficace du VIH.

Au coeur de tous les programmes de prévention sc situe
unc définition des partenariats qui scront nécessaires
pourassurcrunc misc ¢n ceuvre cffective. Laprévention
dépend du pouvoir que I'on accorde au gens pour
comprendre les problémes, pour comprendre les choix,
ct pour adopter un comportement qui améliore leur
santc.

Comme I’a déclar¢ Julius Nyerere, de Tanzanic: “Les
peuples ne peuvent pas étre développés: ils peuvent
sculement sc développer cux-mémes”
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Vaccination - partie 1

Co-présidents:
Malika Nkeube, Ministére de la Santé du Lesotho,
Robert Kim-Farley, OMS, PEV, Genéve.

Orateurs:

1) OkwoBele, OMS/AFRO, Brazz~wille; 2) Grace Kagondu,
REACH, Kenya; 3) Mosunmola Adewousi, Ministére de la
Santé de I’'Etat de Lagos, Nigériz; 4) Kwame Adogboba
(représentant Paul Arthur, Ministére de la Santé, Ghana ct
London School of Hygiene and Tropical
Medicine); 5) Grade O. Imoh, Ministére de laSanté, Nigéria;
6) Nouhoum Koita, Plan International, Mali.

Résumé des principaux
sujets de la session

La session s’est intéressée aux stratégies que les
planificateurs peuvent mettre en application afin
d’améliorer la qualité des services aussi bien au niveau
des centres de santé qu’au niveau de I’exécution des
programmes. La premiérc communication, présentée
par le Conseiller régional PEV, AFRO, donnait un
apergu des progres réalisés en Afrique, depuis le début
du PEV en 1979, en matiére de couverture vaccinale et
de régression de la maladie, clle a également fait des
nropositions relatives aux priorités et aux défis dont il
fallait tenir compte pour I’avenir de la région. Les autres
communications concernaient les thémes ci-aprés:

» utilisation, au Kenya, des recherches
qualitatives, cn tant que comp!éments des
méthodes quantitatives, pour évaluer les
besoins des programmes au niveau local et
encourager les responsables de districts &
définir des stratégies cfficaces;

» impact des occasions manquées de
vaccination, notamment cn ce qui concerne
les femmes et les enfants venus consulter
pour raison de maladie, sur la qualité des
services de vaccination fournis au Nigéria,
tout en soulignant, la nécessité, pour les
agents de sant¢, d’effectucr un dépistage et
de vacciner a chaque contact sanitaire;

» évaluation des programmes de vaccination
au niveau des districts du Ghana, ils ont
mis en exerque les pesanteurs qui entravent

la mise en ocuvre, aux niveaux des districts
et des sous-districts, delapolitique nationale
en matiére de PEV;

* importance de 1’engagement politique cn
vue de garantir le succés du programme
nigérian de vaccination et utilité des
évaluations faites au niveau fédéral, au
niveau des Etats ainsi qu’au niveau local;
ct

* réle des groupes d’études spécifiques des
zones rurales du Mali dans I’explication
desabandons dela vaccination et la nécessité
d’une planification appropriée dans les
zones isolées disposant de faibles
ressources.

Résumé des legons tirées

Depuis ’organisation, en 1979, en Afrique, du premier
stage de formation en PEV, il est devenu plus facile
d’accéder a des services sanitaires de qualité, ce qui a
fait passer le taux de couverture vaccinale de 5% a
presque 60% en 1990. Au fur et a mesure que le PEV
sc développe, les priorités s’¢largissent pour englober,
en sus de la couverture vaccinale, la surveillance de
’incidence de la maladie. Le renforcement de
I’importance accordée A la surveillance va contribuer a
orienter, dans I’avenir, les activités et ressources des
programmes ct aider les administratcurs de programmes
a initier des stratégics de luttc contre la rougeole,
d’élimination du tétanos du nouveau-né et d’éradication
de la polyomélite.

Les résultats des recherches qualitatives, des évaluations
des centres de santé ainsi que des programmes des
districts ont révelé que bien que les services de
vaccination soient trés accessibles, un grand nombre
d’enfants abandonnent en cours de programme, ce qui
prouve que la disponibilité des services scule ne garantit
pas une couverture vaccinale élevée. Parmi les raisons
quiexpliquent ces abandons, il y ala conviction partagée
par les agents de santé ct les parents que les enfants
légérement malades ne doivent pas étre vaccinés, les
attitudes ct lc comportement des agents de santé, les
soucis relatifs au gaspillage des vaccins, I’insuffisance
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du soutien logistique ct, en particulier dans les zones
urbaines, lcs priorités ¢conomiques.

Il scrait souhaitable qu’a mesurc quc nous avangons
dans les années 80, la gestion des programmes de
vaccination soit décentralisée, mouvement
s’accompagnantd’unc intensificationde la planification,
de la formatior., de la misc ¢n ocuvre, du contréle, de
I’évaluation de la qualité¢ ct de la pérennité des
programmes au niveau des districts. Les politiques
adoptées ct mises en ocuvre au nivcau fédéral et au
niveau des Etats duivent étre récllement adaptées aux
possibilités ct aux difficultés locales. Les raisons dcs
taux élevés d’abandons ct d’occasions manquées dc
vaccination doivent fairc I’objet d’unc évaluation au
plan local, il convient également de définir des stratégics
destinées a résoudre les problémes. Les cnquétes de
CAP (connaissances, attitudes ct pratiques) et autres
méthodes qualitatives sontutiles pour ¢iudier deintéricur
les croyances populaires concernant la vaccinationet, en
conséquence, permettre de faire passer cfficacement des
mcssages a but sanitaire.

Méme si les campagnes de vaccination réussissent a
augmenter, a court terme, le taux de couverture, clles
doivent laisser derriére clles un systéme durable,
permanent, doté d’un centre fixe et de scrvices
périphériques ou le nivcau de couverture vaccinale
baissera.

Recommandation concernant
les directions & prendre

La décentralisation dc la gestion au nivcau du district
est une priorit¢ importantc des programmes pour
les années 1990. Lc dévcloppement de systémes
d’administration de vaccination plus cfficaces ct
cfficients dépendra d’une gestion améliorée, du recueil
local, de I’analyse ct de I'utilisation des données. La
garantic d’un cngagement politique ct d’un support
logistique cst important pour assurer ia pérennité
d’un programme.

La promotion de la formation ct de la supcrvision peut
réduire les occasions manquées de vaccination cnassurant
quc les vaccins nécessaires sont administrés
simultanément ct que de fausses contre-indications ne
sont pas ¢voquées pour expliquer pourquoi le vaccinn’a
pas été effectué. Les préoccupations des agents de sant¢
au sujet des gaspillages des vaccins doivent étre priscs
cn compte afin quc les enfants ct les méres puissent faire
I’objet d’un dépistage ct étre vaccinés & chaque contact
avec les centres de soins de sanic.

Les zones urbaines représentent un défi particulier pour
le PEV compte tenu des taux ¢levés de croissance de la
population, de leur potenticl un tant quc réscrvoir ct
source d’infections, de I’évolntion des nouvelles zones
insuffisamment desservies et des possibilités d’un
véritable engagement des fournisseurs privés.
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Vaccination - partie II

CO-PRESIDENTS:
Jerry Gibscn A.1.D., Washington;
Okwao Bele, OMS/AFRO, Brazzaville

ORATEURS:
1) Justin Ndoyo (Ministérc de la Santé, République
Centrafricainc); 2) Arsence Ferrus (Institut de Santé dc
I'Enfant, Haiti); 3) Okey Nwanyanwu (USAID/CDC,
Malawi); 4) Philippe Malfait (Epicentre, France);
5) Okit’osdu Othepa (Ministére de la Santé, Zaire);
6) Tawanda Marufu (Ministére -:2 la Santé, Zimbabwe).

Résumé des principaux
sujeis de la session

Cette session a décrit les multiples stratégies qui peuvent
étre nécessaires pour évaluer complétement les
programmes de vaccination et pour mesurer les progrés
réalisés vers les objectifs de couverture vaccinale et de
réduction dc la maladic. Plusicurs méthodologics
d’évaluation ont ¢té examindées:

Etudes pour déterminer le niveau d’occasions manquées
de vaccination au cours des sessions de vaccinations et
des visites de soins. Réduire les occasions manquées de
vaccination dans ces conditions représentc une stratégie
peu coiiteuse pour augmenter la couverture vaccinale et
atteindre les objectifs de couverture.

Des stratégies multiples sont nécessaires pour estimer le
niveau de couvertue par I’anatoxine tétanique chez les
femmes en age d’avoir des enfants, y compris mesurer la
séroprévalence d’anatoxine tétanique et corréler cette
valeur avec des estimations de protection obtenues a
partir d’estimations de couverture.

Des cfforts combinss pour évalucr et augmenter la
couverture par I’anatoxine tétanique et pour former les
sage-femmes traditionnelles 4 des méthodes
d’accouchemeu:t plus siires peuvent considérablement
réduire I’incidence du tétanos des nouveaux-nés.

Investigations d’épidémices pour évaluer Iefficacité des
vaccins, I’épidémiologic des maladics ciblées par le
PEV et le bien-fondé des politiques de vaccination
existantes en ce qui concerne le calendrier de vaccination
et le vaccin utilis¢.

Evaluations spécifiques dc I’efficacité des stratégies ct
des politiques de vaccination dans les zones urbaines,
compte tenu des différences possibles, en iermes
d’¢pidémiologic de la maladic ciblée, qui peuvent exister
dans ces zones a forte densité de population.

Evaluations de la qualité des systémes de surveillance
d’une maladic, afin d’assurer que des estimations cxactes
de I’épidémiologic de la maladie ciblée sont disponibles
ct afin d’assurer que les objectifs de lutte contre la
maladie seront atteints.

Résumé des legons tirées

Ls politiques recommandant que des vaccinations soient
administrées a chaque contact avec le systéme de santé
peuvent nc pas Ctre complétement mises en application,
cn particulier dans les zones urbaines.

Les méthodes courantes pour estimer la couverture par
I’anatoxine tétanique ne donnent pas unc estimation
exacte des niveaux de protection contre le tétanos des
nouveaux-nes, ct clles n’identificnt pas les zones a haut
risque pour le tétanos des nouveaux-nés.

Pour atteindre les objectifs d’élimination du tétanos des
nouveaux-nés, il pourra étre nécessaire dz ettre en
oeuvre des stratégics qui viendront s’ajouter aux efforts
déployés pour obtenir une couverture élevée par
I"anatoxine tétanique.

Les zones urbaines avee une couverture vaccinale contre
la rougeole ct une efficacité de vaccin relativement
élevées peuvent quand méme connaitre des épidémics de
rougeole. Des investigations des épidémices de rougeole
fournissent aux directeurs du PEV d’importantes données
nécessaires pour déterminer I’-fficacité du vaccin et
I"épidémiologie de la maladic, ct pour mettre au point
des stratégies de lutte contre la maladic.

L’¢pidémiologic d’unc maladie ciblée par le PEV peut
Ctre différente dans de grandes zones uibaines et dans
des zones rurales. La lutte contre la maladie, dans des
zones urbaines, peut nécessiter des politiques ct stratégics
de vaccination différentes.
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Les systémes courants de surveillance des maladies
peuvent dcnner des données qui ne sont pas suffisamment
sensibles, complétes ou d’actualité pour fournir des
estimations exactes de I’incidence des maladies, qui sont
nécessaires pour atteindre ies objectifs de lutte contreles
maladies.

Recommandations concerrant
les directions & prendre

Identifier les niveaux et les causes pour les opportunités
de vaccination manquées ct développer des stratégies
pour mettrc complétement en oeuvre les politiques qui
préconisent une administration de vaccinations a chaque
contact avec des membres du personnel de santé.

Déterminer des méthodes et mettre en ocuvre des stratégies
pour évaluer avec précision la protection contre le
tétanos des nouveaux-nés et pour identificr les zones a
risqueélevé pour letétanos des nouveaux-nés. Concentrer
les efforts d’élimination du tétanos des nouveaux-nés
vers les zones a haut risque.

Identifier et mettre en oeuvre des stratégics combinées
nécessaires pour éliminer le tétanos des nouveaux-nés.

Identifier des méthodes pour reconnaitre les épidémies
de rougeole, pour mener une investigation de ces
épidémies et pour utiliser les informations recucillies a
partir des investigations pour déterminer I’épidémiologie
delamaladiect développer des politiques et des stratégies
efficaces de vaccination.

Evaluer les programmes de vaccination dans les zones
urbaines et identifier les vaccins et les politiques de
vaccination qui permettront de lutter contre les maladies
ciblées par le PEV dans les zones urbaines.

Evaluer les systémes courants de surveillance des
maladies et recommander des changements pour les
rendre plus performants.
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L’épidémiologie en action

CO-PRESIDENTS:
A.0.0. Sorungbe, Agence de soins de santé primaires,
Nigéria,
Bradley Hersh, CCCD, Burundi

ORATEURS:
1) Nene Echitey (Hopital Afagnan, Togo); 2) Oyewale
Tomori (Université d’Tbadan, Nigéria); 3) Stanislas Ntahobari
(Ministére de la Santé, Burundi); 4) Pierre Ngoumou
(Ministére de la Santé Publique, Cameroun); 5) Adama
Kone (PRITECH-Sahel, Sénégal) (représentant Vincent
Joret); 6) Andrew Agle (Global 2000, Etats-Unis)

Résumé des principaux
sujets de la session

La session a fourni des données montrant la valeur de la
surveizlance de différentes maladies et de conditions
insalubres dans divers cas, y compris dans le cas de
I'anémie et du paludisme (Togo), de la fiévre jaunc
(Nigéria), du choléra (Burundi), de la méningite
(Cameroun), des infections respiratoires aigués (Togo)
et de la dracunculose (Global). La session a démontré
comment les principes ¢pidémiologiques sont essenticls
pour un bon excicice de la santé publique. Elle a
également illustré le fait que I’épidémiologie sera encore
plus cruciale a mesure que les programmes s’efforcent
d’atteindredes résultats mesurables: I’éradicationglobale
de la dracunculose, et la lutte contre la fiévre jaune, la
méningite ct le choléra.

L’article intitulé “Malaria and Anemia in Children Age
0-12 Years in Afagnan” (“Paludisme ¢t anémic chezles
enfants gésde 0 a 12 ans 4 Afagnan”) a examiné le role
du paludisme sur le développement de I’anémie, ct la
corrélation entre les deux maladies. L’étude, qui avait
une composantc en hopital et une composante au scin des
communautés, a mis en évidence la présence du paludisme
chez24,7% dcs patients cn hépital et 51,3% des patients
au sein des communautés. La parasitémie accruc a
augment¢ Ic degré d’anémie. La conclusion a été qu’une
amclioration du traitement contre le paludisme peut
réduire la gravité de ’anémie.

L’article intitulé “Yellow Fever in Nigeria, 1986-1991:
Considerations on Epidemic Preparedness and
Control” (“Fiévre jaune au Nigéria, 1986-1991:

Considérations sur les dispositions et la lutte contre les
épidémies”) a abordé les problémes associés a initiative
de lutte contre la fiévre jaune du Nigéria. Les problémes
principaux ont été les réactions lentes aux épidémies
déclarées, les services de laboratoire limités, et les
interventions incomplétes une fois que des épidémies ont
été identifices. 18.791 casautotal et 4.294 décés ont été
déclarés entre 1986 et 1991. En 1991, 54% des cas se
sont déclaré parmi des enfants. D¢ nombreuses actions
ont ¢té entreprises par le gouvernement du Nigéria,
parmi lesquelles

* Nouvelle politique contre la fiévre jaune,

« Une équipe d’intervention contre la fiévre
jaune a été formée,

* Nouvelles subventions du gouvernement
du Nigéria pour la lutte contre la fievre
jaune,

+ Amélioration des services de laboratoire,
* Amélioration de la surveillance,

* Augmentation des compte-rendus aux
membres du personnel de santé, et

+ Davantage de recherches opérationnelles
pour résoudre certains problémes
spécifiques a la lutte contre la fiévre jaune.

Résumé de legons tirées

L’épidémiologic et la surveillance ont des applications
pratiques ¢tendues aux programmes de santé publique
en Afrique. Le programme d’éradication du filaire de
Médine illustre la nature cruciale de la surveillance.
Augmenter les capacités des pays africains, en matiére
d’¢pidémiologicet de surveillance, permettra de répondre
aux besoins, a la fois en termes d’épidémics et de
programmes, cn répondant avec des études
épidémiologiques solides. Les ressources, lorsqu’clles
s’amcruiscnt, peuvent étre utilisées de fagon plusefficace
lorsque des principes épidémiologiques et de
surveillance sont appliqués pour cibler les activités de
préventionetde lutte. De méme, d’importantes décisions,
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au niveau des programmes, peuvent étre prises en
examinant I’épidémiologie du paludisme, de I’anémic et
des infections respiratoires aigués.

Recommandations concernant
les directions a4 prendre

Une consolidation continue des capacités
¢pidémiologiques en Afrique, au cours des années 90,
aidera a résoudre une gamme étendue de problémcs.
L’épidémiologic en Afrique doit étre de plus en plus

orientée non pas vers une situation critique mais vers un
¢éventail possible de problémes. Si des cas de filaire de
Meédine, de choléra, de fiévre jaune ou de méningite sont
détectés par I’intcrmédiaire du systéme, les ¢tudes
¢épidémiologiques ct de surveillance doivent étre prétes
afin que des mesures pratiques de lutte contre la maladie
puissent étre mises en oeuvre. Unc utilisation accruc des
données bascées en centres de soins permettra de cibler
plus spécifiquement les ressources.
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Initiative paludisme:
un exemple de formulation de politiques et de planification

CO-PRESIDENTS:
El-Hadi Benzerroug, OMS/AFRO, Brazzaville;
Kathleen Parker CDC, Atlanta

ORATEURS:
1) Sidi Mohamed Lemine (Ministére de lasanté, Mauritanie);
2) Kristin N, Saarlas (CDC, Atlanta); 3) E. Dicudionne
Yazipo (Ministére de la santé, République Centrafricainc);
4) Joseph Niangue (Ministére de la santé, Céte d’Ivoire);
5)Lardja Sanwogou (OMS/AFRO, Brazzaville); 6) Kalenga
M. Paluku (Ministére de 1a santé, Zaire).

Résumé des principaux
sujets de la session

Cette session a décrit ’expérience de I’initiative
paludisme, un effort collaboratif depuis 1991 entre 21
pays d’Afrique francophone, I’Organisation Mondiale
de la Santé, et les Centres de lutte et de prévention des
maladies. Cettc initiative vise 8 améliorer la lutte contre
le paludisme en Afrique en développant les compétences
des responsables de programmes nationaux en élaboration
des politiques, planification, miseen ocuvre et évaluation
des programmes. Les six présentations ont illustré les
différentes étapes de cette démarche. Lesdeux premiéres
ont décrit comment les responsables de programmes,
réunis au cours d’un séminaire 3 Bobo-Dioulasso en
1991, ont revu et développé leurs politiques nationales
de lutte contre le paludisme, en se basant sur les données
épidémiologiques et comportementales et les expériences
nationales, partagées entre les responsables; ct
comment les responsables ont acquis d’une maniére
évidente des capacités accrues enmatiére de planification
de programmes durant un atelier travail 3 Abidjan en
1992, utilisant un curriculum développé par une équipe
multidisciplinaire. Les trois présentations subséquentes
ont illustré des préoccupations de mise en oeuvre qui ont
été abordées dans deux pays et dans un contexte régional:
la gestion des médicaments en République Centrafricaine;
les résultats de la supervision en Cte d’Ivoire; et le test
a Brazzaville, par une équipe multidisciplinaire, d’une
approche visant a améliorer les communications entre
agents de santé et meres durant la prise en charge. La
demniére présentation a mis I’accent sur la maniére dont
les responsables ont renforcé leurs capacités en matiére
d’évaluation de programmes.

Résumé des legons tirées

L’approche adoptée par I’initiative paludisme présente
plusicurs aspects potentiellement constructifs d’un
programme visant a lutter contre un probléme urgent:

* la priorité accordéc au renforcement des
capacités des responsables de programmes;

* I’accent mis sur les aspects
programmatiques de la lutte contre le
paludisme;

* I’approche séquentielle politique-plan de
programme-mise ¢n oeuvre-évaluation;

» Putilisation des données et des expériences
nationales dans la prise de décisions;

* I’approche multidisciplinaire, inter-pays,
avec la participation d’organisations
internationales; et

le réle central de I’évaluation, vu comme
un processus dynamique impliquant et
renseignant les responsables i tous les
niveaux du programme,

Recommandations concernant
les directions a prendre

Au vu des résultats obtenus jusqu’a présent, ’approche
proposée par I’initiative paludisme mérite de recevoir un
souticn continu. Les résultats obtenus dans certains
pays participants devraient étre suivis pour décider si
cette approche devrait étre étenduc a d’autres pays
d’ Afrique.

L’approche ne se limite pas nécessairement a la lutte
contre le paludisme. Elle peut s’adapter a d’autres
programmes de santé, et se révéle particuliérement
pertinente si I’on se référe aux discussions récemment
ouvertes sur ’approche intégrée a I’enfant malade.
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La planification familliale en Afrique
subsaharienne bilan sommaire

Latifou Salami, Consultant INTRAH
Programme Internationale pour la formation
en matiére de santé
Bureau régional pour I'Afrique francophone
Lomé - Togo

Introduction

Un nombre de plus en plus important d’études effectuées
dans les pays en développement démontrent que I’age de
la mére, le rang de naissance et I’espacement entre les
naissances ont une influence sur la santé et la survie de
I’enfant. Des études démographiques et des enquétes
sanitaires suggérent que la mortalité infantile et juvénile
peut étre réduite par:

* la diminution du nombre de naissances se
produisant moins de deux ans aprés la
naissance précédente;

* la diminution du nombre d’enfants nés de
méres trés jeunes;

+ la diminution du nombre d’enfants nés de
femmes en mauvais 3tat de santé;

+ la diminution du nombre de naissances de
rang €levé.

Actuellement on estime que si toutes les femmes qui
disent ne pas vouloir de grossesse utilisaient une méthode
contraceptive efficace, les taux de mortalité maternelle
ct infantile seraient réduits de 25 a 40%. En Afrique
subsaharienne, ccpendant, ou I’on note les taux les plus
élevés de mortalité infanto juvénile et de mortalité
maternelle, la prévalence contraceptive est faible, surtout
dans les pays francophones.

Pourtant plusicurs facteurs semblent indiquer la
possibilité d’une acceptation plus large des méthodes
contraceptives modernes. Premiérement, le désir
d’espacer les naissances est déja fortement ancré dans la
plupart des pays subcahariens. Deuxiémement, la
méthode traditionnelle employée pour espacer les
naissances, a savoir un interdit quasi-général des
relations sexuelles pendant une période variant de 3 mois

a 3 ans aprés I’accouchement selon les sociétes, a
tendance a étre appliquée avec moins de rigueur.
En conséquence les couples pourraient donc étre a la
recherche d’autres moyens d’assurer un espacement des
naissances convenable. Mais, ces méthodes sont sous le
poids de nombreuses contraintes socio-culturelles et
aussi institutionnellcs.

Contraintes

Au début des anr.:es 80, si les programmes dc lutte
contre les maladies de 1’enfant ont bénéficé
d’un environnement favorable caractérisé par la
reconnaissance de ’ampleur du probléme de santé des
enfants, et par I’engagement important destiné a les
aborder a tous les niveaux, il n’en est pas de méme pour
les programmes de planning familial qui ont connu une
situation plus difficile et méme conflictuelle.
Contrairement aux autres programmes de soins de santé
primaires, le planning jamilial a été pergu comme
synonyme de limitation des naissances entrainant unc
résistance 4 tous les niveaux. Grice aux actions
conjuguées des organisations internationales, des bonnes
volontés, et des associations privées pour la promotion
du planning familial souter.aes par I'IPPF, et les
organisations multilatérales et bilatérales,
progressivement un consensus s’cst dégagé autour d’un
concept mieux accepté sur le plan culturel. Le concept
met ’accentsur ledésird’avoirunenfantet’espacement
desnaissances. Le consensus a été renforcé par différentes
conférences internationales, qui ensuitc ont développé le
concept de la maternité sans risque.

Certaincs contraintes a la contraception sont lices a la
technologie nouvelle. L’apparente complexité de la
technologie contraceptive a abouti a I’édification de
standards hautement restrictifs, qui ont pour
conséquences une médicalisation excessive de la
prestation des méthodes contraceptives, unc instauration
de nombreuses barriéres que Shelton ¢t col ont appclé les
barriéres médicales et unc disponibilité¢ réduite des
méthodes contraceptives modernes. En fin de compte
ces contraintes ont abouti 4 unc marginalisation du
planning familial par rapport aux autres activités de
survie de ’enfant.
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C’est dans cc contexte que INTRAH a commencé ses
projects de formation du personnel travaillant dans lc
secteur sanitaire. Dans sa recherche permanente d’offrir
des prestations de service de planning familial de qualité
accessible a la population, le programme INTRAH dc la
facult¢ de médecine de I’Université de la Caroline du
Nord, par I'intermédiaire de son bureau régional
d’Afrique a mis I’accent sur 1"assistance des pays cn
matiére de définition ct de développement de politique ct
standards des services de planning familial.

L’engagement d’un pays a définir une politique et des
standards aux services du planning familial offre les
possibilités de réactiver la prise de conscicnce de
I’ampleur des problémes liés a la fécondité élevée et aux
grossesses a hauts risques; de poser les bases pour
I"amélioration de la qualité des services du planning
familial; et de fac.liter simultanément I’accés au PF par
lz développement d’une meilleure interface avec les
utilisateurs. Dans chaque pays, une structure pour la
promotion du planning familial est considérée par
I’intermédiaire d’un document de référence pour le
développement des services de planning familial; et
grace a I'implication des autorités administratives et
leur engagement explicite.

Dans son contenu, lc document de politique et standards
des services donne des réponses claires aux questions
fondamentales inhérentes a la prestation des activités
préventives en général, de planification familiale en
particulicr. Actuellement dans tous nos pays, le plan-
ning familial est encouragé d’abord en tant que moyen
d’améliorer la santé des femrnes et des enfants. Et est
aussi reconnue comme un droit fondamental du couple
ct de I'individu. Ce document améne a recenser toutes
les composantes du planning familial actucllement
utilisées, et les approches contraceptives proposées
doivent Etre considérées. Ce document doit définir la
population cible en géncéral et identifier les groupes a
hauts risques en particulier. En plus, il identific les
catégories de bénéficiaires et les niveaux minimums de
performance acceptable.

Depuis 1987, INTRAH, par I’intermédiaire de son
bureau régional pour I’Afrique, a prété son assistance a
8 pays d’Afrique subsaharienne (Botswana, Durkina
Faso, Cameroun, Cap Vert, Niger, Tanzanic, Togo,
Ouganda) pour I’élaboration et la dissémination des
politiques et des standards nationaux des services de
planning familial. Pourévaluer le niveau des contraintes

liées a la prestation de service de planning familial dans
un pays, INTRAH a retenu 10 indicateurs des obstacles
médicaux a I’accés aux services de planning familial:

* Un large choix de méthodes est-il
disponible?

* Lenombre de cycles de CO (contraception
orale)distribués a chaque visite est-il limité?

+» Ladistributionsans ordonnance de CO est-
clle permise?

* L’accés aux injectables est-il soumis a des
conditions restrictives d’age et de parité?

* Le consentement marital est-il exigé pour
les méthodes réversibles?

* L’accés aux services de PF est-il admis
pour les adolescents

* Les examens de laboratoire sont-ils
systématiquement demandés?

* Les examens pelviens sont-ils obligatoires
pourobtenir une contraception hormonale?

+ L’allaitement maternel est-il reconnu
comme méthode d’espacement des
naissances?

* Quelles catégories de personnels sont
autorisées?

On dispose maintenant d’abondantes publications qui
justifient la suppression de nombreuses barriéres
médicales telles que ceiles énumérées plus haut. Sil’on
prend P’exemple du TOGO, en 1987 lors du premier
recensementdes besoins en formation, les 9 barriéres ont
¢été observées ct documentées. Pour I'autorisation
maritale, elle devait non sculement étre signée par le
mari, mais cn plus le personnel poussait le vice jusqu’a
exiger la carte d’identité du mari.

La dissémination du document de politiques et standards
des services de planning familial permet de:

* promouvoir une image positive du
planning familial;
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«» sensibiliser etd’améliorer les connaissances
des prestatatres ct des non prestataires;

* élaborer ou de réviser les différents
protocoles et fiches opérationnelles en us

age,

» harmoniser I’attitude des prestataires de
services;

» responsabiliser les utilisatcurs des méthodes
contraccptives;

» faciliter la décentralisation ct la
délégationdes prestations de méthodes
contraceptives;

o réduire les barricres médicales.

L’évaluation des résultats de la réduction des barriéres
concrétement obtenus au niveau de 6 pays fait ressortir:

Botswana  5/8 ont fait I’objet dc
réduction significative

Burkina 8/10 idem

Camcroun  9/9 idem

Tanzanic  6/8 idem

Togo 10/10 idem

Ouganda  5/6 idem

Le développement ct la diffusion des politiques ct
standards dcs services constitucnt un mécanisme
important pour réduire les barriéres médicales, tout en
maintcnant la qualité des services ct facilitant ’accés
aux scrvices de planning familial. Les changements
importants observés sur Ic plan institutionnel ct sur le
plan de Pattitude du personncl de la santé ouvrent des
perspectives nouvelles vis a vis de I'intégration des
activités dc sant¢ maternelle ct infantile et du planning
familial.

Les activités de santé maternelle ct infantilc apparaissent
comme les meilleures portes d’entrée pour augmenter
I’utilisation des méthodes modernes de contraception. 11
s’agit de redéfinir au niveau des centres de soins de
district ou des dispensaires, le minimum d’activités
nécessaires, les principes directeurs organisationnels, ct
les outils de prisc en charge de cas de fagon a y intégrer
les questions sur la planning fainilial. Ces changements
ouvrent également des perspectives nouvelles dans le
cadre du développement de la santé communautaire.
Aussi la décennic 90 promet-clle d’étre marquée par
I’accélération de I’expansion des scrvices de plannning
familial cn Afrique subsaharicnne pour quc soit réduite
sensiblement la mortalité maternelle et infantile.
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Politiques appropriées et développement
de programmes pour une maternité
sans risque et un planning familial

CO-PRESIDENTS:
David Awassum,Ministére de la Santé, Cameroun;
Lucille Imboua-Coulibaly, Hépital Universitaire de
Treichville, Cote d’Ivoire

ORATEURS:
1) Lola Payne (MotherCare, Nigéria); 2) Estclle Shaw
(Ministére dc la Santé, Cdte d'Ivoirc); 3) Damien
Mbonihankuye (Ministére de 1a Santé, Burundi); 4) Mcba
Kagon¢ (Projet SEATS, Burkina Faso); 5) Aristide Apologan
(Projet Lomé¢, Togo).

Résumé des principaux
sujets de la session

Les donnces présentées dans cette session ont porté
principalement sur la politique ct le développement de
programmes pour unc materité sans risquc ct un
planning familial. Au cours de son introduction, le
directeur des scrvices dc santé familiale du Cameroun
nous a rappelé¢ que les lois de 1920 restent en vigucur
dans de nombreux pays d’ Afriquc francophone, ct qu’il
est par conséquent illégal de fournir certains services de
matemnité sans risque ou de planning familial a des
clients qui lc désirent ct cn ont besoin. 11a encouragé les
participants & soutenir icurs efforts pour changer ces
lois. Cinq autres présentations ont abordé des cas
spécifiques par pays:

Au Nigéria, MotherCarc poursuit un cffort a deux
niveaux pour e développement d’une politique de santé
maternclle: identification des problémes politiques, puis
développement de stratégics et misc en ocuvre. Les
stratégics consistent en réunions successives avee des
individus ct des organisations clés responsables de
certains aspects du développement de politique.

En Cdtc d’Ivoire, une recherche qualitative, au début du
développement de poliique et de programmes, a identifié
un besoin d’¢largir la cible des services de planning
familial, afin d’inclure les hommes et d’autres membres
de la famille. Le support populaire pour I planning
familial peut aider & maintenir la santé des méres ct
renforcer la notion de famille élargic. Le support
populaire, cependant, n’empéche pas les demandes de la

population pour un cspacement des naissances ct une
limitation des naissances.

Trois présentations ont rapporté les résultats d’intégration
des scrvices de planning familial dans d’autres services
sanitaires: deux expéricnces intégrant ces scrvices avec
la vaccinsation (Burundi et Togo), unc avec les services
de santé de la mére et de I’enfant (Burkina Faso). Les
premicrs résultats provenant du Burundi suggérent que
le taux des nouveaux usagers des services de planning
familial a augment¢, et que les services de vaccination
n’ont pas subi d’cffet négatif. Au Togo, I’intégration a
permis de micux faire connaitre des clients les services
de planning familial, ct a augmenter leur utilisation. Au
Burkina Faso, I'intégration des services de planning
familial avee les services de santé de la mére ct de
Icnfant a augment¢ la couverture, la charge de travail a
diminué pour les membres du personnel de santé ct
Iorganisation du travail est meilleure.

Résumé des legons tirées

Un développement de politique pour une matemité sans
risque ct un planning familial est un processus a long
terme qui nécessite persévérance, crédibilité, intelli-
gence ct patience. Les politiques devraient indiquer que
le planning familial est un droit des couples ct des
individus, ct quc les programmes de materité sans
risque sont cssenticls pour réduire la morbidité et la
mortalit¢ maternelles. Un développement de politique
adéquate, basée sur unc approche de risque ct intégrée
dans des activités de soins de santé primaires, cst
nécessaire.

Ilest nécessaire d’examiner la légisketion, les politiques
ct les textes ministériels, de manicre a modifier les
¢léments qui génent ’accés aux services de matemité
sans risque, en particulier le planning familial.

Des programmes efficaces doivent avoir une approche
intégrée pour I"administration de services de qualité,
utilisant & la fois les secteurs urbains ct ruraux et faisant
participer les sccteurs publics ct privés.
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Les programmes cfficaces de maternité sans risque
devraient accorder la priorit¢ a la prévention, aux
services communautaires, a I’administration de services
intégrés, a une technologie adaptée, a une mobilisation
communautaire, a des systémes d’information adéquats
et 4 une “alerte” communautaire et un systéme de
transport pour les cas a risque.

Le membre du perconnel de santé est I’élément clé pour
améliorer 'usage des services prénataux ct périnataux,
ainsi que pour promcuvoir un espacement des naissances
ctuneutilisation réguli¢re de contraceptifs. Les membres
du personnel de santé ne devraient pas laisser les coutumes
ettraditions interférer avec les services qu’ils fournissent.

Un sujet de préoccupation qui a ¢té exprimé est que les
hommes sont marginalisés dans les activités de planning
familial. Des programmes développés pour les hommes
au Zimbabwe ont du succés, et ’administration des
services peut étre utile pour augmenter un usage régulier
et a long teime de contraceptifs.

Le probléme du coit devrait étre abordé pays par pays,
parce que les valeurs différent d’un pays a un autre. Par
exemple, au Cameroun, les gens ne voulaient pas de
services gratuits parce qu’ils considéraient que les
articles gratuits étaient les rejets des pays occidentaux.
En Cétc d’lvoire, des données qualitatives suggérent que
les habitants d’Abidjan peuvent avoir une réticence a
payer pour des services.

Recommandatior:s concernants
les directions & prendre

Le planning familial devrait étre développé comme un
service intégré aux services de santé de la mére ct de
’enfant a tous les niveaux du systéme de santé.

Des réformes politiques ont besoin d’étre renforcées
dans de nombreux pays. Les contraceptifs doivent étre
intégrés dans la liste des médicaments essentiels.

Unaccés plus important des femmes a I’éducation et aux
soins médicaux est essentiel pour réduire la mortalité
maternclle et infantiles.

Encourager la participation des hommes aux prog, ammes
de planning familial et de maternité sans risque, en
mettant ’accent sur unc responsabilité accruc des
hommes en tant que parent.

Des recherches qualitatives sont utiles pour évaluer des
problémes de politique ou de programme, lorsqu’elles
sont menées au début du processus de planification et
qu’clles ont un mécanisme intégré pour utiliser les
résultats lors de la mise en oeuvre du programme.
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Alimentation optimale du nourrisson

CO-PRESIDENTS:
Kamissa Sano, Hopital universitaire de Donka, Guinée;
Sylva Etian, IJSAID/CDC, Niger

ORATEURS:

1) Ckoe Tetanye (Centre Hospitalier et Universitaire de
Santé, Cameroun); 2) Gelasius Mukasa, (Université de
Makerere, Ouganda); 3) Louise Serunjogi (Univertité de
Makerere, Ouganda); 4) Adenike Grange (Hdpital
universitaire de Lagos, Nigéria); 5) Kinday Samba (Gambia
Food and Nutrition Association, Gambie); 6) Jean-Paul
Beau (ORSTOM, Sénégal).

Résumé des principaux
sujets de la session

Les pratiques alimentaires inapropriées des nourrissons
ct des jeuncs cnfants sont a Porigine des principaux
facteurs de mortalité dc ces demicrs: malnutrition;
diarrhées aigués ct chroniques; infections respiratoires
aigués. En Afrique, la situation nutritionnelle est difficile
pour diverses raisons, notamment & cause de I’ utilisation
du lait artificicl, des mauvaises techniques de sevrage ct
des erreurs dans le choix du moment ou il doit intervenir,
dc la mauvaisc qualité nutritive des aliments de sevrage,
du manque d’éducation des méres, des grossesses
rapprochces ct des tabous culturels, pour n’cn citer que
quclques-uncs. Les communications ont montré que la
croissance dc I’enfant a bas dge (cn particulier jusqu’a
I’dge de 5 ans) dépend, pour unc grande partic, de
Iallaitement au scin ct de Iintroduction, i temps
opportun, d’aliments de sevrage de qualité ct cn quantité
suffisantc. Le lait matemel contient du colustrum, qui
protcge ’enfant, de méme qu’une quantité ¢t un mélange
suffisants d’¢léments nutritifs qui font du lait matcrnel
la sourcc d’alimentation optimalc pourles enfants jusqu’a
I’age dec 4 a 6 mois.

La nccessité d’un allaitement exclusif jusqu’a I’age de 4
a 6 mois, la mani¢re d’aborder I'idée de la promotion
d’un allaitement cfficace et I'importance de I'utilisation
d’aliments de sevrage de qualité ct en quantité suffisante
figurent au nombre des questions soulevées pendant les
travaux dc la session. Il a également, & cettc occasion,
¢t¢ questionde I’élaboration d’unc politique nat.onalc de
’allaitement, de D’cxploration des croyances ct
comportements socio-culturels qui conduisent a
I’adoption de méthodes de sevrage nuisibles (et des

cfforts visant a bien introduire les changements
préconisés) ainsi que du réle que la malnutrition due au
Kwashiorkor continue de jouer en ce qui concernc la
mortalité infantile.

Résumé de legons tirées

Lesrecherches cliniques présentées montrent que, méme
lorsque lesdits enfants vivent en milieu chaud et aride,
’adjonction d’ecau au lait maternel n’est pas d’une
grande utilité pour les enf" nts de 0 & 6 mois.

Dans unc autre étude qui s’intéressait aux méthodes
d’alimentation des cnfants gambicns & bas 4ge, les
chercheurs ont, au moyen de recherches quantitatives,
mis a jour les croyances et attitudes socio-culturelles a
Iorigine des “problémes” de sevrage les plus courants.
La prisc cn considération des facteurs socio-culturels a,
probablement, plus d’cffet sur I’état nutritionnel des
nourrissons ¢t des enfants cn bas 4ge que les cfforts
précédents qui s’intéressaicnt @ promouvoir des
concepts ¢trangers utilisant des techniques didactiques
d’¢éducation,

En outre, les spécialistes africains de la santé publique
sont de plus en plus conscicnts de la nécessité de
promouvoir I"allaitcment exclusifjusqu’a I’age dc 44 6
mois. Cependant, ’acquisition, par la majorité des
spécialistes africains de la santé publique, des
connaissances ct compétences nécessaires a la
promotion d’un allaitement réussi reste indispensable.

Recommandations concernants
les directions a prendre

Les cfforts de promotion de I’allaitement ont souvent
reposé sur les centres de santé; néanmoins, sculement
40% des Ougandaiscs accouchent dans ces structures.
La nécessit¢ d’atteindre ces femmes qui, d’ordinaire,
n’ont pas recours aux services des centres de santé
constituc, pour nous, un défi majeur. Des efforts
concertés ct ciblés doivent étre réalisés, a tous les
nivcaux ct par tous les partenaires, afin de protéger, de
promouvoir ct de supporter I’allaitement au sein. Plus
particuli¢rement, lcs responsables au niveau national
doivent élaborer des politiques encourageant I allaitement
exclusif jusqu’a 4 - 6 mois.
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En sus, il leur faudra doter ces politiques des ressourccs
nécessaires pour que les agents de santé ct aux
administrateurs de programmes définissent des méthodes
appropriées, du point de vue culturel, a la promotion
d’un allaitement exclusit efficace.

Enfin, alors que I’'infection par le VIH devient, chaque
jour davantage, un séricux probléme de sant¢ publique,
il convient de vénfier constamment si les avantages tirés
de I’allaitement exclusif compensent les effets négatifs
de ce mode d’alimentation
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Prévention et lutte contre HIV/MST/TB - Partie |

CO-PRESIDENTS:
Andrew Vernon, CDC, Atlanta;
Ibra Ndoye, Ministére de la Sant? et d’Action Sociale,
Sénégal

ORATEURS:
1) Ehounou Ekpini (Projet RETRO-CI, Cbte d’Ivoire);
2) Eticnne Karita (Laboratoire de Référence pour le SIDA/
Programme National de Lutte contre le SIDA, Rwanda);
3) Cheikh Ibrahim Niang (Université Cheikh Anta Diop,
Sénégal); 4) Frangois Dabis (Université de Bordeaux, France);
5) Gaston Djomand {(Projet RETRO-CI, Céte d’Ivoire).

Résumé des principaux
sujets de la session

Transmission du VIH mérc-enfant (périnatale)

Taux et indicateurs biologiques de transmission
périnatale du VIH Importance de la transmission
périnatale par I’intermédiaire du lait maternel
Impact de I’infection maternelle par le VIH sur la survic
des cnfants

Comment effectuer une intervention efficace de
prévention du VIH/SIDA dans les sociétés
traditionnelles?

Réle, processus et efficacité d’une utilisation des voies
traditionnelles pour administrer des interventions de
prévention du VIH/SIDA - un exemple provenant du
Sénégal

Vaccination des enfants et des méres atteints d’une
infection par le VIH

Sécurité, immunogénicité, efficacité des vaccins et du
calendrier de vaccination recommandés par I’OMS pour

les enfants atteints d’une infection par le VIH

SIDA pédiatrique

Besoin d’unc définition de cas du SIDA pédiatrique qui
soit a la fois sensible et applicable

Ampleur, distribution par tranches d’age, corrélations
cliniques, et inipact de I’infection pédiatrique par le VIH

Résnmé des lecons tirées

Transmission périnatale du VIH

L’issue de la grossesse a ¢été ¢tudiée chez des femmes
enceintes atteintes d’une infection par le VIH 4 Abidjan,
en Cote d’Ivoire (1990-1991), et a Kigali, au Rwanda
(1988), en comparant les résultats a des enfants nés de
femmes enceintes séronégatives.

La séroprévalence du VIH a Abidjan était de 12,0%, la
majeure partic étantduc au VIH-1. Le taux a Kigali était
de 30,3%, en totalité VIH-1. Les taux de transmission
périnatale ont ét¢ de 28% pour le VIH-1 ct 1% pour le
VIH-2 a Abidjan, et approximativement de 25% a
Kigali. Les principaux facteurs dc risque pour une
transmission périnatale ont ¢été les indicateurs d’un
déficit du systéme immunitaire de la mére, par exemple,
un faible rapport T4/T8, une faible numération cellulaire
des T4, le SIDA. Bien que la transmission du VIH par
Iintermédiaire du lait maternel ait ét¢ documentée, des
¢tudes supplémentaires sont nécessaires pour détcrminer
son r6le global dans la transmission du VIH et sur la
survic des enfants; actucllement, ’'OMS recommande
toujours que, dans les pays ot lamortalité des nourrissons
ct des enfants due a des maladies infecticases est encore
élevée, les avantages d’un allaitement, méme par des
meres infectées, ’emportent sur les inconvénients.

Parmi les problémes des enfants associés a une infection
maternelle parle VIH figuraient: faible poidsde naissance
(<2500g), associé¢ auncinfection maternelle par le VIH-
| et/ou VIH-2; augmentation de la mortalité infantile,
associcée a une infection par le VIH-1 ou double, mais
pas a une infection par le VIH-2 scule.

Un groupe qui peut mériter une attention particuliére
sont les enfants non infectés nés de méres infectées. Ces
enfants peuvent en fait faire face 4 un risque de morbidité
ct/ou de mortalité supéricur a la moycnne, d’aprés des
conditions biologiques (comme cela est mis cn évidence
par une ancrgic au BCG plus impc rtaate dans ce groupe
que parmi les enfants de méres séronégatives) ou des
conditions sociales/domestiques, par cxemple, exposi-
tion accrue a une TB de parent(s) VIH+ dans la famille.
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Voies traditionnelles pour les
interventions contre le VIH/SIDA

Les femmes “Dimba” constituent un groupe
identifiable de femmes dans une région du Séncgal, liées
entreelles par le fait qu’clles sont stériles, méres d’enfants
qui sont morts, méres de jumeaux ou méres adoptives
d’orphelins. Elles ont un r6lc établi au sein de leur
société localc, associé principalement a des problémes
de santé de la reproduction au scin du systéme dc santé
traditionncl local. Elles ont été utilisées de fagon créative
et cfficace pendant des cérémonics traditionnelles, pour
fournir unc éducation ct unc motivation dans lc domaine
de la prévention du SIDA dans leurs communautés.
Ceci représente une approche promettcuse qui pourrait
¢tre applicable dans d’autres régions a travers toute
I’ Afrique rurale.

Vaccination des enfants nés de méres
infectées par le VIH

Sclon des données provenant de Kigali, au Rwanda, le
VIH nc présente aucunc contre-indication pour le
calendricr de vaccination infantile régulicr reccommandé
par ’OMS/PEV (a I’exception du fait que le BCG ne
doit pas étrec administré aux nourrissons donnant des
signes apparents d’infection par le VIH ct doit étre
administré dés que possible aprés la naissance). Tous
les vaccins du PEV semblent étrec sans danger,
immunogéres ct efficaces. 11n’y a pas de raison de santé
publique d’cffectucr un dépistage du VIH avant de
vacciner les nourrissons.

SIDA pédiatriquc

A Abidjan, ou laséroprévalence du VIH chezles femmes
enceintes est approximativement de 12%, le VIH joucun
role important au niveau des maladics pédiatriques. La
séroprévalence du VIH est élevée parmi les enfants
hospitalis¢s, en particulicr chez ceux qui sont agés de
moinsde 5 ans. Par rapport aux maladies qui nécessitent
unc hospitalisation chez les cnfants séronégatifs, la
malnutrition ct les maladics respiratoires aigués sont
particuli¢rement courantes, ct le paludisme cst moins
courant. La mortalit¢ en hopital a été plus de deux fois
plus élevée parmi les enfants séropositifs que parmi les
enfants séroncgatifs,

La définition de cas pédiatrique actuclle de ’'OMS
(Bangui), qui ne prend pas en compte la sérologie au

VIH de la mére, a une sensibilité de sculement 20%; la
définition plus récente de cas de “syndrome d’atrophie”
a unc sensibilit¢ de 34%. Des ¢tudes supplémentaires
sont nécessaires pour trouver une définition de cas qui
identific unc proportion plus élevée des cas cliniques de
SIDA parmi les jeunes enfants.

Ilest probable quel’'impactdu VIH/SIDA sur la morbidité
infantile ct la survie des enfants scra considérable;
nrobablemert plus important que ne le réalisent
actucllement la plupart des responsables de la santé
publique.

Recommandations concernant
les directions A prendre

Des recterches sont nécessaires pour déterminer a quel
moment a lieu linfection périnatale par le VIH, y
compris I’importance relative de la transmission par
’intermédiaire du lait maternel.

La politique doit étre clairc en ce qui concemne les
rccommandations portant sur I’allaitcment par des méres
qui sont infcctées par le VIH.

Decs recherches sont nécessaires pour déterminer
I’ampleur de la morbidité et de la mortalité parmi lcs
nourrissons/enfants séronégatifs de meres séropositives,
ainsi que les facteurs de risque augmentant ccs valeurs,
e¢n cnvisageant de cibler spécifiquement ces enfants a
I’aide de programmes, si ccla s’avére nécessaire.

Des recherches supplémentaires d’intervention ct des
projets de démonstration sont justifi¢s pour tester ct
mettre cn ocuvre unc utilisation de groupes traditionnels
et significatifs sur le plan socio-culturel en tant que
véhicules pour la prévention ct la lutte contre le SIDA;
des sociologues devraicent participe a la conception, au
développement, a la misc cn ocuvre ct a évaluation de
ces recherches, ainsiqu’ala “nationalisation” finale des
activitée dans cc domaine.

Lc calendrier de vaccination OMS/PEV pcut ct devrait
Ctre encouragé pour tous Ies nourrissons, y compris ccux
dont laméreest atteinte d’unc infection par le VIH. 1l est
nécessaire de faire plus attention pour assurer que le
vaccin BCG n’cst pas administré aux nouriissons
souffrant d’un déficit immunitaire; cela peut étreréalisé
ensurveillant1’age auquel est administré le vaccin BCG.
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Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour
identifier une définition de cas pour le SIDA pédiatrique
qui soit plus sensiblc et plus spécifique, tout en étant
applicable & partir d’un point de vue logistique et
économique.
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Résumé des legons tirées

Lutte contre la syphilis congénitale

La prévalence de la syphilis est en augmentation a
Nairobi. Un dépistage ct un traitement prénataux de la
syphilis sont la politique nationale du Kenya, mais ils ne
sont pas couramment mis cn pratique. Dans certaines
cliniques prénatales, des infirmiéres ont ét¢ formées
pour remplir sur place toutcs les démarches de dépistage,
de diagnostic et de traitement de la syphilis; ainsi que de
conselil sur la syphilis ct de notification du partenaire.
Avec une bonne supervision ct un support logistique
adéquat, les taux de dépistage, au cours des quelques
premiers mois d’une étude d’intervention, ont augmenté
dc 60%a 100%; les taux de traitement de 9% a 70-90%;
les taux de traitement du partenaire de 0 a
approximativement 65%; ct un pourcentage plus ¢levé
de clicnts nt fait appel a des soins prénataux avant 20
scmaincs de grossesse. Des recherches qualitatives ont
été cruciales pour découvrir Ies obstacles et explorer des
solutions, cn particulicr pour développer des stratégics
ayant trait & la notification du partcnaire et aux
documents IEC portant sur la prévention ct la lutte
contre la syphilis.

Les données de laboratoire sont un ¢lément essentiel des
“informations ¢n vue d’une action” dans le contexte
d’un dépistage et d’un traitement prénataux pour lutter
contre la syphilis congénitalc. Il est nécessaire de faire
trés attention aux définitions de laboratoire de la syplilis
au cours des études sur catte maladic. Des technologies
ct des modeles de distribution applicables, efficaces ct
rentabls. sont nécessaires pour cntreprendre cette
démarche a I’échellc de santé publique qui s’impose
~ans le contexte actuel de la lutte contre le VIH et les
MST en Afrique.

VIH et tuberculose

La tuberculosc est principalement unc maladie des
adultes, ct la relation entre la tuberculose ct le VIH a été
bien décrite pour les adultes, mais pas pour les enfants.
Au cours d’une étude de patients 4gés de moins de 15 ans
hospitalisés avec unc tuberculose a Abidjan, la
séropositivité au VIH était de 11,8%, les taux les plus
¢levés étant observés chez les enfants de moins de 5 ans
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et chez les enfants pour lesquels était prononcé un
diagnostic “clinique” de maladie pulmonaire. Parmi les
paticnts attcints de tuberculose pédiatrique, atrophie,
diarrhée et candidose orale étaient plus courantes chez
les patients a infection par le VIH que chez ceux non
infectéspar le VIH. De meilleures techniques de
diagnostic sont nécessaires pour la tuberculose
pédiatrique, compte tenu des taux généralement faibles
de positivité des expectorations chez les enfants. Des
recherches supplémentaires sont nécessaires pour
quantifier 'impact de 1’épidémie de VIH/SIDA sur la
tuberculose pédiatrique en Afrique.

La tuberculose a considérablement augmenté au cours
des quelques derniéres années; on estime que le VIH est
responsable d¢ 20% de cette augmentation. L’OMS
estime qu’en 1991, 171 millions des 650 millions
d’habitants de I’Afrique avaient une infection par la
tuberculose; 1,4 million ont développé une tuberculose
active; et 660.000 sont morts. La couverture de
traitement était de 24%, et seulement 36%de ceux-ci ont
été guéris. Les enfants sont les “victimes innocentes” de

la tuberculose en Afrique: ils sont plus souvent :xposés
a une transmission de tuberculose, et ils en sont moins
souvent la cause; en outre, la tuberculose et la
combinaison VIH-tuberculose chez les adultes conduiront
aun plus grand nombre d’enfants atteints de tubercuiose
ct & un plus grand nombre d’orphelins.

La stratégic principale de lutte contre la tuberculose en
Afrique consiste a trouver ct a traiter les cas: c’est
approprié, abordable et cfficace, mais la collaboration
de la population est faible et les ressources sont limitées.
Suite aux informations sur I’ampleur et I’impact de la
tuberculose en Afrique, il est possible qu’il y ait
maintenant un intérét plus marqué de la part des oaillcurs
de fonds pour subventionner unc lutte contre la
tuberculose.

SIDA et survie des enfants

Toute une gamme de source de doniiées, au Zimbabwe,
oiit documenté use crotssance du taux d’incidence du
SIDA depuis 1989; des taux extrémement élevés de
séroprévalence du VIH chez les femmes des zones
urbaines du Zimbabwe (ont augmenté de 32% a 42%
catre 1991 et 1992 dans une région); unc augmentation
de lamorbidité et de la mortalité pédiatriques, y compris
celles dues au VIH/SIDA: 15% des cas de SIDA, a
I’échelle nationale, ont lieu chez des enfants de moins de

5 ans, et 30%des déces en hdpitaux pédiatriques en 1992
furent causés par le SIDA. En se basant sur les niveaux
actuels de séroprévalence matemnelle ct sur un taux de
transmission périnatale estimés & 30%, la mortalité des
nourrissons en milieu urbain pourrait doubler, de 50 a
100 pour 1000 naissances vivantes, entre 1989 et 1999;
la mortalité des moins de 5 ans pourrait augmenter de 70
a presque 200. Approximativement 7% des enfants,
dans unc région, sont actuellement orphelins. Le SIDA
a déja commencé a laisser des empreintes d’un impact
réel sur la santé et la survie des enfants au Zimbabwe.

Une modélisation théorique, basée sur des estimations
de progression de la maladie qui peuvent s’avérer
inféricures a la réalité en Afrique, suggére que pour 100
femmes enceintes atteintes d’une infection par le VIH,
15-20 de leurs enfants mourront du SIDA avant I’age de
5 ans. Cela correspondrait 4 un excédent de mortalité
des moins de 5 ans, diic au SIDA, d’approximativement
20 (pour 1000 naissances vivantes), dans une zonec
d’Afrique de “séroprévalence du VIH moyenne” ou la
séropositivité maternelle au VIH est de 8,8%, et
d’approximativement 65-80/1000 dans une zone a
incidence élevée {avec unc séropositivité de 30%).
Compte tenu de la technologie actuelle, c’est-a-dire,
absence dc vaccin ou de reméde pour les méres ou les
enfants, un groupe clé qui pourrait étre ciblé pour une
intervention est le groupe des enfants non infectés nés de
méres infectées.

Recommandations concernant
les directions a prendre

Des recherches technologiques sont nécessaires pour
développer des équipements et des procédures simples et
pea coiiteuses pour faire des prises de sang et des tests
de syphilis, permettant d’effectuer sur placc un dépistage
et un traitement des femmes en phase prénatale.

Des recherches supplémentaires d’interventions sont
nécessaires, en cequi concerne le dépistage ct Ic traitement
de la syphilis prénatale dans plusieurs pays, pour
déterminei

* des modéles optimaux pour administrer
ces services;

* lesobstacies socio-culturels et opérationnels
ct leurs sotutions;
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* le coiit, I’efficacité et le rapport coiit-
efficacité de différents modeles.

Subventionner des recherches sociologiques et
opérationnelles pour développer et renforcer la
notification des partenaires pour les MST, y compris les
partenaires des ferames en phase prénatale atteintes de
syphilis.

D’un point de vue politique, profiter de la priorité
actuellement accordée a la survie des enfants pour
augmenter le support appropri¢ pour la lutte contre les
MST en Afrique.

Bien que des recherches supplémentaires soient
nécessaires dans de nombreux domaines ayant trait a la
tuberculose, a la tuberculose pédiatrique, et a la
tuberculose liée au VIH, une attention devrait étre portée

maintenant sur d:s recherches opérationnelles et un
support pour augmenter I’accés et la couverture pour
trouver et soigner les cas de tuberculose.

“Commercialiser” I'impact actuel et futur du SIDA
dans le contexte de la survie des enfants. Un support de
la lutte contre le VIH/SIDA est essentiel a la survie des
enfants, mais pas au détriment d’autres interventions
fondamentales, telles que la vaccination; le traitement
des cas de diarrhée, IRA, paludisme; la nutrition et le
sevrage; la maternité sans risque. Pour que I’initiative
desurvie des enfants soit globalement rentable et efficace,
tous ces problémes doivent Etre abordés, de préférence
au sein d’un systéme intégré appropri€. Il est également
nécessaire d’apporter des soins attentifs aux enfants
atteints d’une infection par le VIH, afin d’éviter que les
services ne soient pergus comme inefficaces.
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Etablissement communautaire des programmes de survie des enfants afin de
réaliser les objectifs de 'ICAAC*

Rudolph Knippenberg,
Conseiller Régional pour les
Soins de Santé Primaires,
UNICEF/WCARO, Abidjan, Céte d’Ivoire.

Ce discours d’introduction aborde 1’établissement des
programmes de survie des enfants afin de réaliser les
objectifs de ’ICAAC en ce qui concere les enfants
africains, dans le contexte de ’initiative de Bamako.
Plusicurs éléments de ce titre nécessitent probablement
une explication iniiale.

Premiérement, je voudrais dire quelques mots sur
PICAAC, ou Conférence internationale sur |’assistance
aux enfants africains, qui a eu lieu ici & Dakar, dans cet
hotel a la fin de I’année derniére, sous les auspices de
I’Organisation de 1’Unité Africaine (OUA/UNICEF
1992). Lors de la conférence, les pays africains ont
défini six points pour 1995; ce sont les objectifs par
lesquels il faut passer pour atteindre les buts concernant
les enfants a la fin d’une période de dix ans. Ces objectifs
intermédiaires sont les suivants:

* vaccination de 80% des enfants par le
BCG, le POLIO3, ct le DTCoq3, durant
leur premiére année;

* vaccinationr contre la rougeole de 90%
des enfants, avant I’Age d’un an;

* vaccination contre le tétanos (TT2 ou
plus) de 90% des femmes en age d’avoir
des enfants;

« utilisation de la thérapie de réhydratation
par voie orale pour 80% des enfants
atteints de diarrhée;

» ¢limination partielle de la déficience en
‘ode et des déficiences en vitamine A et

* promotion de I’allaiteraent exclusif de
4 a 6 mois mais a continuer durant 2 ans,
et d’un supplément alimentaire a partir

de 4 2 6 mois.

Les raisons majeures du choix de ces objectifs
intermédiaires ont été la détermination des responsables
de prouver la capacité des gouvernements et des
communautés africains d’atteindre leurs propres objectifs
et leur conviction que d’atteindre ces buts changerait le
courant de pessimisme mondial en ce qui concerne
I’Afrique et la tendance des bailleurs de fonds
internationaux a investir ailleurs.

Jevoudrais aussi passer en revue quelques éléments clés
sur I'Initiative de Bamako pour relancer le systéme de
sant¢ africain. Premiérement, I’Initiative comprend
I"amélioration dc la gestion des services pour maximiser
le nombre de gens couverts par un systéme de soins
essentiels, y compris les mesures concernant la survie de
’enfant discutées cette semaine. Deuxiémement,
I'Initiative projette d’assurer la disponibilité et
Putilisation rationnelle de médicaments essentiels et
abordables. Quoique ceci soit ’asscciation la plus com-
mune avec I’Initiative de Bamako, ce n’est qu’un de ses
composants. Troisiémement, I’Initiative encourage la
communauté agérer ct a prendreen charge non seulement
les médicaments et les finances mais aussi les services
afin que la population en profite et que ce qui est du
domaine de la santé et 4 base communautaire soit
accentué. Quatriémement, I’Initiative insiste pour que
les communautés se partagent les frais et que le
personnel médical ait plus de responsabilité - dans les
ressources humaines et les services techniques qu’il
fournit--face aux communautés africaines.

Bien qu’elle ait soulevé parfois des discussions
vives au cours des deux derniéres années, I’ Initiative
de Bamako s’est bien établie en Afrique. Elle a pris
racine parce qu’elle est née en Afrique; les principes
qui la gouvernent ont été développés ici. Les
éléments clés ont été mis en pratique dans plusieurs
pays depuis quelques années maintenant, méme avant le
lancement réel de I’Initiative de Bamakoen 1987. (OMS
1957). A’heure actuclle la plupart des pays de la région
Iont adoptée comme principe de base de leur stratégie

*Community Implemention of Child Survival Programs to Achieve ICAAC Goals
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pour les soins dc santé; la moiti¢ ont commencé a
I'utiliser, du moins dans lcs sites initiaux. Plusicurs
pays, comme Ic Bénin, la Guinée ct le Nigéria, I’ont misc
cn routc a grande échelle. D’autres, comme le Mal, le
Camcroun, la Zzmibic, sont préts a I’étendre a unc
¢chelle nationaie. Actucllement, il y a un total de 2000
centres de soins fonctionnant suivant les principes de
I’initiative de Eumako ct couvrant approximativement
20 millions dc personnes sur le continent africain.
(UNICEF 1992).

La différence essenticlle entre I’ Initiative de Bamako ct
les systémes ou programmes de soins plus classiqucs, cst
I’accent mis sur la prisc cn charge par la communauté.
Bcaucoup d’autres systemes ct programmes dc soins
plus traditionnels nc mettent pas en ¢vidence cet aspect
communautaire. Cclui-ci présente unc séric de
conséquences: les activités sont pratiquées au niveau de
la communauté et visent a servir cette communaut¢ aussi
complétement que possible; ces activités répondent a la
demandc de la communauté et non sculement aux besoins
épidémiologiques; les communautés partagent Ies frais,
les finances ct la gestion en tant que partenaires réels des
gouvernements ct des supports extéricurs; ¢ personnel
dcla santé est responsable vis-a-vis des communautés ct
les communautés deviennent propriétaires; et il y a un
effort pour que les communautés gagnent du pouvoir ct
pour que ledéveloppement des communautés soit stimulé.

Le reste de cette présentation examincra les six ¢Iéments
clés lors de la misc en pratique des activités pour la
survic des cnfants cn Afrique. Ces six ¢léments
proviennent principalement des discussions des quatre
dernicrs jours. Ce sont:

+ des groupes de soins minimum
rentables;

» des structures pour assurer lcs services
de fagon appropriéc;

« des stratégies opérationnelles cfficaces;
+ des systémes de gestion efficaces;
» des plans adéquats ct des systémes de

support, particulierement un support
de gestion ct logistiquc;

* un moyen dc financement pouvant étre
maintenu. Des exemples pratiques de la
misc cn route de I’Initiative de Bamako
en Afrique illustreront les conséquences
dc ces ¢léments pour les communautés.

Lors des scssions précédentes, nous avons vu de
nombreuscs raisons valables pour concentrer nos cfforts
sur des groupes de soin minimum a colit raisonnablec.
Plusicurs préscntations ont mis en ¢évidence lcs
intcractions ct la syncrgic cntre les infections et la
malnutrition ct cntre lcs maladics ct les programmes de
maladic. Par exemple, la malnutrition augmentc lc
risque dc mortalité du a la rougeole ct a la diarrhée. Les
maladics scxucllement transmissibles augmentent
fortement I¢ risque de transmission du SIDA; planificr
les naissances influcnce nettement la santé de la mére.
D’autres raisons sont les suivantes: de tcls groupes de
soins minimum répondent plus facilement a la demande
dc la communauté ¢t non sculement aux besoins de soins
épidémiologiques, ct donc, augmentent I'utilisation du
service. Une application intégrée des composants d’un
tel systéme aide a réduire les occasions manquées. Une
dernicre raison pour le choix des soins intégrés est le
recoupement cntre des maladies comme la malaria,
'IRA, ct la diarrhée. Les symptédmes de ces maladics
sont parfois trés difficiles a séparer. Cela signific que
dansla prisc en charge de I’enfant malade, lcs traitements
doivent étre présentés d’unc fagon intégrée.

Ces trois ¢tudes classiques (Morley 1979, Spruyt 1967,
Ayeni vt Oduntan 1980) metteat cn évidence, dc fagon
empirigue, 'influence trés importante des groupes
intégrés de soin minimum sur la mortalité du nourrisson
ctdc ’enfant. Alors qu’il y adc nombreux cxemples sur
d’autres continents, ccux-ci montrent I'impact en Afriquc.

D’un autre cbté, les six études réalisées en Afrique, a
propos des interventions a but unique, ont révél¢ un
impact initial ct rapide sur la mortalit¢ mais qui a ¢t¢
aussi rapidement renversé. (Kascje 1989, Mamora 1989,
Black 1984, INSP 1986, Kasongo 1981, Greenwood
1987). Par excmple, lors du projet Mvumi, I'impact dc
la vaccination antirougcolcuse a été ncutralisé par une
épidémic de paludisme; iors du programme dc nutrition
Iringa, lc paludisme a annulé Peffet positif sur la
mortalit¢. D’autres études montrent que méme lorsqu’il
y avait cu un cffet, celui-ci nc pouvait pas étre récllement
attribu¢ a I’intervention.


http:empirf.ue

THEME DU JOUR

PAGE 67

Cette figurc montrc les ¢léments possibles d’un tel
groupe dec soins minimum cn Afrique. Les activitis
préventives incluent la vaccination, un supplément de
vitamine A, la prophylaxic du paludisme ct de I’anémic
lors d’une grossesse, planning familial ct soins a
I’accouchement. Les soins curatifs comprennent la prise
cn charge de I’enfant malade présenté cette semaine par
notrc collégue de I’OMS, e contrdle des MST, de la
Iépre et de la tuberculose. La prom.otion de I’allaitement
exclusif et de fagon suivie, doit étrec accompagnée de la
recommandation d’utiliser du sel iodé. Cette liste doit
ctre étendue ct complétée par des activités répondant 4
la demande dc la communauté telles que “I’allégement
dc la souffrance” (Banque Mondiale 1992).

Quant au choix d une structure liée & I’administration dc
scrvicc appropriée, durant les 20 a 30 derniéres anndes
cn Afrique, trois approches concernant I’administration
de scovice ont été développées. L'unc est I'approche de
I’agent de santé de village. Cette approche a I'avantage
important d’augmenter rapidement I’accés au service
mais, dii au développement a grande échelle, a une
supcrvisionct aun souticn insuffisants, a résulté souvent
cn unc diminution de la qualité des services. Souvent
apathique, la réponsc a la demande exprimée par les
communautés, a cngendré une faible motivation des
communautés pour soutenir ces “‘volontaires”, par le
fait méme diminuant la motivaticn des travailleurs ct
augmentant le taux d échecs. En fait, cette approche n’a
¢été cfficace que dans des cas structurés ct controlés,
principalement cn Afrique de I'Est et dans des projets a
petitc échelle et des programmes de I’ Afrique de I'Ouest,
ou un souticn adéquat au nivcau du district et des centres
dc soins était garanti. Lorsque les agents de santé de
village ¢taient une solution de rechange plutét qu’unc
partic intégrante des systémes de soins du district, ccla
n’a marché nulle part. (Knippenberg, Parker 1993).

La scconde approche comprend des campagnes contre
des maladies individuclles ou orientées vers les activités
ct des cquipes mobiles. Les pays dans lesqucls les PEV
ont ¢t¢ administr¢ grace a des campagnes ct /ou des
stratégics mobiles, ont révélé un schéma intéressant de
hauts ctde bas: la protection augmente rapidement, puis
diminue, puis augmente & nouveau si unc nouvclle
campagne cst organisce. Au cours d’une longuc période,
il y a unc diminution graduclle dans la protcction, diic a
la difficulté de continuer ces activités. D’un autre c6té,
dans les pays ou les PEV ont ¢té réalisés grace a un
réseau de centres de soins fonctionnels et opérationnels,

la protection est stable ou augmente méme. Au Bénin, ot
les PEV ont été utilisés pour relancer le systéme de soins,
cn appliquant les principes de 'Initiative de Bamako, la
protcction augmente réguliérement. La Guinée révéle la
méme tendance. (UNICEF 1987-1992)

On remarque que I’expérience des “approches altemna-
tives” discutées a I’instant, confirme les conclusions des
annces 40 ct 50: Ie développement des centres de soins,
avec des conncctions dans lc contexte d’un district
opcrationnel ct la participation des communautds, cst
indispensable (OMS 1991, Banque Mondiale 1992).
Cecin’cst ricn de nouveau ni une formule magique; cela
veut simplement dirc que nous sommes en train de
rctourner vers unc approche que vous, ici en Afrique,
développez avee succés depuis des années, au licu de
continuer a rechercher les alternatives extraordinaires
ou des raccourcis. Vous pouvez demander cc qui est
nouvcau a cc propos? Comme I'un de nos premicrs
membres de 'UNICEF 1'a souligné dans une réunion
précédente” “Rien, a part que cette fois, il faut que nous
Ic fassions™.

On répéte souvent la conclusion que, pour exercer une
irflucnee, les stratcgics opérationnelles ne peuveni pas
s’adresser qu’a une scule partic du systéme dc soins; il
ne suffit pas de ne remplir qu’une sorte de condition. Il
faut remplir toute unc séric de conditions clés. Celles-ci
comprennent:

* la disponibilite de ressources cssenticlles
grice a unc réserve sire de médicaments
ct de vaccins;

* bon accés - géographique ct
fonctionnel - des communautés aux
scrvices offerts grace a la remisc cn
routc/extension des réscaux de centres
de soins ct a la poursuite de la
promotion ct prévention de la santé;

* ’acceptation et I'utilisation par ccs
communautés, cc qui impliquc leur
motivation ct mobilisation;

* continuité des soins: unc fois nc servira
a rien;

» qualité des soins, technique ¢t humaing;
cc qui requicrt une standardisation des
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diagnostiques ct de la protection ct une
supervision positive; ct

« conformité avec les traitcments ct les
activités préventives, pour la santé
domestique, qui sont promus grace aux
approches baséces sur la communauté,
afin de résoudre les problémes
(évaluation, analysc, action).

Toutes ces conditions doivent étre remplics en méme
temps. Le systéme ressemble a une chaine; tout maillon
qui vicnt a manquer va affaiblir la couverturc et 'impact.
Au moins la moiti¢ de ces conditions est étroitement
rcliée aux communautés. L'utilisation, ’'usage continu
ct la conformité sont des conditions qui ne dépendent pas
du personnel médical ou des organisations
gouvernementales mais des communautés. En
conséquence, ces systemes doivent étre gérés d’unc
maniére décentralisée ct dcivent impliquer les
communautés pour exercer un impact. (Knippenberg,
Parker 1993).

Unc série dc principes pour les systemes de gestion
locaux cten particulicr pour le controle ctla microgestion
a ¢té énumérde ici (tablcau 1). Ce n’cst pas unc theoric

abstraite; clle découle de ce qui se produit dans cette
région. Ces principes sont mis en ocuvre dans denombreux
pays ct leurs méthodologics ont été testées sur le terrain
de fagon cxtensive. Ii est important de gérer en fonction
des objectifs si I’on veut obtenir des résultats. Les PEV
ont démontré que le fait de se concentrer sur unc activité
peut produire des résultats impressionnants. D’un autre
coté, la gestion par objectifs n’est pas suffisante.
Simultanément, on doit pratiquer unc approche de
systémes servant a résoudre les problémes, ce qui signific
un cycle continu qui identific les problémes clés, analyse
les causcs, sélectionne les corrections ct fait la
microgestion dec la misc en ocuvre de ces actions au
niveau local. Dans de nombreux pays, dcs expéricnces
avec des systemes de contréle plus classiques montrent
que, méme si 1'on définit le probléme claircment ct que
I’on choisit la solution correcte mais qu’on ne prend pas
la peine de mettre en ocuvre a petite ¢chelle la solution
qui imnlique les communautés et le personnel médical
local, Ic probléme va persister. Des études montrent que
des problémes existant encore en 1993, avaient ¢té
identifi¢s en 1987. Le fait que dans les PEV, par
exemple, il y ait encore trop peu dc communication entre
les agents ct les communautés et un manque de qualité,
illustre que I’approche de la gestion en elle-méme n’cst
pas suffisantc. Finalement, une approche alliant I’¢tude

TABLEAU 1

INDICATEURS UTILISES POUR L'OBSERVATION PENDANT LE SECOND SEMESTRE 1988 - BENIN

DETERMINANTS VACCINATION | reTANUS TOXOWD SOINS PRENATAUX SOINS CURATIFS
' ~ D S r . (Vaccinations chex la fe ue en dge

D'INTERVENTION DE L'ENFANT wr )

Population Cible Enfants nés entre juillet Femmes ayant accouché entre | Femme. ayznt accouché entrej Population totale
et décembre 1987 Juillet et décembre 1988 juillet et décembre 1988

Disponibilité 25 de temps pendant lequel il n'y | ®o de temps pendant lequel it | %o de temps pendant lequel il | %o de temps pendant lequel il
avait pas de manque de vaccin | n'y avait pas de manque de 1'y avait pas de manque de | n'y avait pas de manque de
pour l'enfant vaccin TT fer/acide folique et de médicaments

Accessibilité % de la population cible vivant | % de 1a population cible 25 de Ia population cible 2% de 1a population cible
A moins de 5 km d'un centre de | vivant 4 moins de S km d'un | vivant 4 moins de 5 km d'un | vivant & moins de 5 km d'un
santé o & moins de 2 km d'un | centre de santé oii 3 moins de | centre de santé centre de santé
poste avancé 2 km d'un poste avancé

Utilisation %% de la population cible ayant | %o de la population cible %0 de la populationcible %% de nouvcaux paticnts
regu au moins une vaccination | ayant regu su moins 1 TT ayant cffectu# au moins 1 enregistrés (traités ou non)

consultation prénatale

Couverture %% d'enfants ayant complété 2% de la population ¢i*'- %o de 1a population cible %0 de nouveaux paticnts

Adéquate leurs vaccinations avant leuvr ayant regu leur seconde ayam sffectué au moins ayant réglé leur frais
premier anniversaire vaccination TT au moins 3 consultations prénatales
observations des intervailes et 2 scmaincs avant
age minimum l'accouchement

Couverture Couverture adéquate X Couverture adequate X Couverture adéquate X % de nouveaux patients

Effective résultat qualité (chaine de froid | résultat qualité résultat qualité des soins traités en suivant la marche
et méthode de vaccination) (chaine de froid et méthode prénataux 4 suivre

de vaccination)




THEME DU JOUR

PAGE 69

et la participation est importante étont donné que
tout ne peut pas étre accomp!li irnmédiatement.
Il est beaucoup plus efficace d’identifier un probléme
prioritaire parmi une série de problémes, d'analyser ses
causes, de sélectionner une action, de planifier 4 petite
echelle et mettre en ocuvre cette action et de vérifier
6 mois plus tard si la solution a été efficace. Si oui, il
s’agit d’identifier le probléme suivant et demettre en
pratique unesolution. Si non, il fauttrouver -une
nouvellesolution pour résoudrele probleme
d’origine.Cette sorte d’approche et de participation a
I étude nécessite I'implication de toutes les groupes
concemnés - le personnel médical, les représentants des
communautés et les controleurs - car chacun d'eux
détient une particde la solution. Ces types de microgestion
et de systcmes de contréle ont été appliqués dans une
séric de pays. Au Nigéria, au Zaire et au Mali, la
microgestion a été établie au niveau du district, sur une
grande échelle. Au Bénin et en Guince, 400 centres de
soins sont en train de =uivre leur influence, tous
les 6 mois, durant des sessions de 2 jours, a la suite de
ce genre de procédé. (Knippenberg, Parker 1993;
Knippenberg, Levy Bruhl 1990). Ce sont les indices
utilisés par les systemes périphériques, au Bénin, pour
suivre les progrés de la couveture. Ces indices sont
semblables a ceux utilisés en Guinée. La colonne de
gauche montre les différents déterminants de la
couverture, y compris la dispomibilité des ressources,
I"acces, I'ntilisation et I’application ad¢quate, preuve de

et ajusté dans le contexte du projet Pahou au Bénin
(Knippenberg 1986), ces indices de couverture peuvent
se représenter par des “courbes de couverture”. Les
déterminants de couverture se trouvent sur |’axe
vertical; sur I’axe horizontal se trouve la proportion de
la population ciblée “couverte” par chacun de ces
déterminants pour différentes périodes. La
proportion de la population ciblée avec accés est
constante, montrant qu’il y a en une extension adéquate
depuis le début. Bien que I'accés ait été constant,
I'utilisation, une couverture adéquate et efficace (la
proportion des enfants complétement vaccinés avec
desvaccins de qualité pendant leur premiére année)
¢taient trés basses au début. Le graphique montre de
quelle maniére dans le meilleur quart des centres, ces
déterminants de couverturc se sont améliorés au cours
du temps par un procédé de surveillance locale, de
planificationa petite échelle et un dialogue local entre les
pourvoyeurs et les communautés (figure 1).

La figure 2 se rapporte au quart des centres en plus
mauvaise situation. Dans ces centres, la protection PEV
n’a pas évolu¢ du tout bien que I’accés soit aussi bon
depuis le début. Ceciillustre le fait que le contraste entre
le pire et le meilleur des cas n’est pas lié a des questions
de matériel mais i un procédé de gestion - résolution
de problémes locaux, motivation, lien avec les
communautés.

continuité et une pro-
tection efficace, reflet
de qualité. Les indices
choisis pour illustrer

ces facteurs sont
DETERMINANTS

COUVERTURE PAR LE PEV DANS
LES MEILLEURS CENTRES (MEDIANE)
BENIN 1991

En Guinée, un autre
exemple de soins
prénataux montre, sur
le méme graphique,
I’évolution des
centres tes pires et les

présentés dans ia
colonne de droite. Ces

indices  ont  €té| .oy verrure errecTIvE i
sélectionnés et révisés

A COUVERTURE ADEQUATE
par tdtonnements, -

impliquant le person- UTILISATION
nel médical local et les
représentants de la

communauté

ACCESSIBILITE

DISPONIBILITE

meilleurs. Sur la
gauche, dans les pires
des centres, la
protection ne s’est pas
améliorée du tout, ce
qui est li¢ a un accés
médiocre dés le début,
et a propos duquel rien

(Knippenberg, Levy POPULATIS™: CIBLE |
Bruhl 1990).

En utilisant un
modéle de couverture
développé a Porigine
par Tanahashi (1984)

~—o— 1988 (2'* sem)——1989 (1* sem)—H—1989(2'™* sem)

~—e— 1990 (1* sem) —%—1990 (2™ sem)~4—1991 (1* sem)

Figure 1

n’a été fait. En plus de
ce médiocre accés, on
assiste a une diminu-
tion supplémentaire de
I’utilisation et de la
protection adéquate et
efficace. D’un autre
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coté, dans les meilleurs centres, représentés sur la
I'accés a ¢été meilleur dés

droite.
alors que la continuité
des soins ¢tait tres
médiocre. Avec
le temps, cette
continuit¢ des soins a
augmenté fortement.
La courbe montre que
I"amélioration de la
protection n'a pas
é¢té due 3 une
augmentation  de
I’utilisation, qui est
restée cxactement la
méme avec le temps,
ce qui indique que les
femmes ontaccepté les
soins prénataux depuis
le début. Ce qui
apparait important a
ité le développement
de soins de qualité
pour lesquels elles sont

revenues. Les résuitats du contrdle suggérent que, dans
les centres les mecilleurs, la qualité des soins et les
interactions humaines ont été améliorées dans le contexte

le

début

COUVERTURE PAR LE PEV DANS
LES PIRES CENTRES (MEDIANE)

DETERMINANTS

BENIN 1991

COUV'ERTURE EFFECTIVE

COUVERTURE ADEQUATE

UTILISATION

ACCESSIBILITE

DISPONIBILITE

POPULATION CIBLFE

—— 1988 (2™ sem)—+—1989 (1 sem)—%—1989(2*™* sem)

—~8— 1990 (1*' sem) —%—1990 (2*"* sem)-4—1991 (1* sem)

Figure 2

du procédé de contréle (figure 3).

Guinée. De sérieux problémes semblent apparaitre
dans les centres les pires en ce qui concerne la

disponibilité  des
médicaments. Cecl
diminue I"usage
des services car
ies communautés
considérent la
disponioilité  des

médicaments comme
un important critére
de qualité. Les centres
les meilleurs montrent
une augmentation
majeure dans la
protection. Le “bond”
de la courbe, entre
’accés et ’utilisation,
illustre le fait que
la population qui y
a acces, fait plus
d’une premicre visite
par personne et par
an, ou que les

personnes voyagent plus d’une heure pour solliciter les
soins. La chute trés faible, entre I'utilisation et la
couverture adéquate, souligne que peu de personnes se

sont rendues au centre de soins et n’ont p23 paye le prix
plein du traitement ou étaient exemptées.

Il est souvent reproché a I'Initiative_de Bamako

que les finances
de la communauté
empécheront  les
personnesd’utiliserles
soins essentiels. Une
revue des expériences
en Afrique montre que
les frais des utilisateurs
ne sont pas le seul, et
souvent méme pas le
plusimportant, facteur
déterminant |’usage
des services (Parker ct
Knippenberg 1991).
Un autre facteur cl¢

qui en détermine
I'usage. est bien
illustré dans les

courbes de protection
des soins curatifs, en

COMPARAISON DE L'EVOLUTION DE LA COUVERTURE
ASSOCIEE AUX SOINS PRENATAUX DANS LE MEILLEURS
ET LES PIRES CENTRES DE GUINEE (MED!ANE)

DETERMINANTS

COUVERTURE EFFECTIVE

COUVERTURE ADEQUATE [

UTILISATION
ACCESSIBILITE
NISPONIBILITE

POPULATION CIBLE

(1988 - 1991)

—e— NMEILLEURS 1988 ~— PIRES 1988 ~#~ MEILLEURS 1991 ~®— PIRES 1991

Figure 3

Si nous souhaitons
mettre en place un
ensemble de oins
minimum rentable,
grice a des structures
appropriées  pour
la distribution de
services renouvelés,
nous devons remplir
rapidement une série
de conditions et
le faire sur
une grande échelle.
Premiérement, il faut
spécifier certaines
conditions du
réglement. Celles-ci
comprennent le plan
d’action pour la
santé nationale et
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les formalités de
la décentralisation de
la  gestion, des
meédicaments essentiels
ainsi que la gestion

L'EVOLUTION DE LA COUVERTURE ASSOCIEE AUX SOINS
CURATIFS DANS LES MEILLEURS
ET LES PIRES CENTRES (MEDIANE)
GUINEE 1991

dollar par personne.
Ceci ne représente
pas une somme
exorbitante dans le
contexte des niveaux

et les finances de
la communauté. Le
contenu principal de

DETERMINANTS

ces fonnahtés conceme COUVERTURE EFFECTIVE
I"aide du gouvemnement COUVERTURE ADEQUATE
a la co-gestion

o UTILISATION
et aux proj. rietes

communautaires.
[In’y aque peu de pays
africains dans lesquels

ACCESSIBILITE

DISPONIBILITE

POPULATION CIBLE

de dette, des discus-
sions sur |’allégement
de la dette et des
sommes que les
principaux baulleurs de
fonds internationaux
investissent déja dans
la santé. En fait, a peu
pres la moitié¢ de
cette somme a déja

ces conditions ne sont
pas remplies. Une
seconde condition clé
est la capacité de
support a la gestion,
non seulement pour

0 20

==*— MEILLEURS {988 —= PIRES 1958 ~#- MEILLEURS 1994 =8— PIRES 1991

Figure 4

€té assignée par
’UNICEF et d’autres
donateurs pour le
renouvellement des
systémes de soins
périphériques. D’un
autre coté, les coiits

40 60 80 100

I’équipe de soins mais
surtout pour améliorer la capacité de gestion des
communautés qui représentent une restriction majeure
dans de nombreux pays. Bien que I'OMS et la plupart
des gouvernements et autres organisations se concentrent
sur la formation de gestion et sur le renforcement du
systéme de gestion, un défi majeur persiste dans ce
domaine. Le support logistique est la derniére condition.
Ceci ne représente pas un probléme conceptuellement
difficile mais la tiche d’assurer la disponibilité continue
desystemesde réfrigération, de transport, de médicaments
et de vaccins, requiert un effort important.

Quelles seront les implications financiéres pour
renouveler, dans cette voie, le systéme médical actuel?
Dans plusieurs pays, I’expérience a montré que
renouveler un centre de soins existant, en termes de
préparation locale et de démarrage, coiite de 10.000 2
20.000 dollars par centre de soins ou a peu prés 1 dollar
par personne. Aucun gouvernement présent a cette
réunion ne dépense moins en ce qui concerne la santé
publique. Peu de bailleurs de fonds dépensent moins
dans les domaines qu’ils assistent. Les fonds qui
proviennent de l’extérieur et qui nécessitent le
renouvellement de tout le réseau de centres de soins
existant dans 1’Ouest et dans le centre de I’ Afrique pour
1995, sont estimés a approximativement 150 a 200
millions de dollars pour les coiits de préparation et de
démarrage (UNICEF 1993), ce qui revient a moins d’un

d’expansiondes centres de soins et du réseau hospitalier,
impliquant de nouvelles constructions, sont beaucoup
plus élevés et varient d’un pays & I’autre, ainsi que le
coiit de renouvellement des hdpitaux de district. Il est
méme plus difficile d’estimer lcs coiits des activités de
développement d’une vraie communauté et celan’a pas
été tenté dans ce contexte.

Les coiits répétitifs, particuliérement les coiits
d’exploitation locaux, sont souvent con:idérés de fagon
erronée comme étant |’ obstacle majeur a une telle remise
a neuf. Il y a plusieurs années, le projet Kasongo avait
publié un coit estimé a 1 dollar par personne et par an
pour un centre de soins opérationnel (Kasongo 1984).
De nombreux critiques prétendaient que c’était
impossible. L’ analyse des expériences relatives a huit
pays d’Afrique, impliquant non pas de petits projets
pilotes ou des hdpitaux de mission mais des programmes
considérables ou moyens, entrepris de fagon routiniére
par les gouvernements, montre que le coit d’opération
de centre de soins, situé de 1 4 2 dollars par personne et
paran, est réaliste. (Knippenberg 1990, 1991, Ministére
de la santé Mali 1990, Landrau 1989, UNICEF Sénégal
1991, Ministére de la sant¢ Ouganda 1989, Miller
1987). Les coiits par centre, dans le tableau, ont été
classifiés par salaires, médicaments et autres cotts
opérationnels locaux. La derniére colonne montre que
les systémes de financement communautaire actuels,
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avec des prix abordables pour les utilisateurs - situés a
1.50 dollars pour traitecment complet av:c subsides de
soins préventifs--arrivent a récupérer, cn moyenne, au
moins l¢ coiit des médicaments utilisés au niveau du
centre de soins ct autres cofits opératoires différents des
salaircs, incluant les cncouragements pour employcs
paramédicaux, les primes de performance. le carburant
pourdéplacement, I’entreticn des vélomoteurs, | entreticn
des chaines de froid, les subsides pour les soins essenticls
ct pour exempter ceux qui sont incapables de payer. Ce
tableau illustic également que le financement par les
communautés nc peut pas étre utilisé conume alibi par les
gouvernements pour abdiquer lcurs responsabilités
financiéres vis-a-vis des systémes de soins de district.
Les gouvernements devront continuer a payer les salaires,
ou d’autres sources de financement devront étre trouvées
car les salaires ne peuvent pas étre couverts par le niveau
actucl du revenu des communautés. Finalement, lc
tablcau montre que les bailleurs de fonds doivent rester
impliqués dans le remplacement des équipements ct dans
le support, dans la procuration dc vaccins ainsi que dans
lc subside de médicaments cssenticls, pour certains pays
afaible valeur monétaire comme La Guinée, Bissau ctlc
Zairc (Knippenberg, Parker 1993).

Un scénario pour atteindre les buts dc i'ICAAC, en
1995, inclurait la remise a ncuf du réscau actuel de
centres de soins dans son ensemble, en Afrique. Bicn que
cecl semble ambiticux, c’est probablement réalisable
cuand on regarde de prés ce qui a déja été accompli, les
méthodes ct I’expérience qui existent actucllement. La
remisc c¢n route impliquera le fait de s’assurer que les
centres de soins fonctionnent corectement, tout cn
visant 4 promouvoir la santé, a mobiliser la société, a
communiquer ct a gérer lacommunauté. Cecine signific
pas quc les problémes de participation delacommunauté
scront résolus en 2 ans; cela veut dire simplement que
nous pouvons commencer a rendre opérationncl, dans
les 2 prochaines années, cc qui existe actucllement au
niveau op¢rationnel de base. L’expérience de plusicurs
pays suggére que ccla peut €tre réalisé, méme dans des
circonstances difficiles. Une fois que cette basc scra
établic, ~n pourra pr-ater de la période entre 1996 ct
2000 pou- éten~ire les hopitaux ¢ district, développer
la nutrition dans la communaut¢ et lcs activités de la
sant¢ ainsi que les systémes servant a résoudre les
problémes d’une communauté préte a démarrer afin que
celle<ci puisse gagner du pouvoir ct sc dévclopper.
Grice au support financicr de la Banque Mondiale, de
I’UNICEF et d’autres bailleurs de fonds intcrnationaux,

le Mali est cn train d’établir un scénario qui comprend
la remisc & neuf pour 1995 de 200 centres de soins
existants, ce qui augmentera 1’accés aux soins curatifs
dc 30% (a moins de 5 km) et I’accés aux seins préventifs
de 70%. Cela aura déja un impact potenticl de 30% sur
la mortalit¢ des moins dc 5 ans. D’ici a 1997, on aura
construit ou rouvert 160 centres de soins additionnels cc
qui augmentera I’accés aux soins a 45%ct 'accés a la
prévention a 80% (Ministére de la santé, Mali 1992).

Au Mali, méme dans un contexte de faible accés, avec
sculement 45% dc la populatiug ayant probablement
accés a vn centre fixe (dans un rayon de 5 km) en 1997,
et 80%ades interventions préventives, on peut rapprocher
Iutilisation ct la protection cffective de ces niveaux
d’accés, cn gérant les services de fagon cfficacc ainsi
qu’cn mobilisant ct faisant participer la population. Le
tablcau illustre les niveaux d’impact que I’on prévoit ct
qui paraissent asscz décevants a premicre vue, quicst de
15 4 20 par intcrvention.

Cependant, I’examende’impact réduit de chaque élément
des différents systémes, dans un contexte d’acces
séveérement réduit peut contribuer a la réduction de la
mortalité du nournisscii et de ’enfant, le résultat cn cst
surprennant. Les chiffres de mortalité au Mali suggerent
que la majorité des décés pourraient Etre évités gracc aux
¢léments de tels programmes de soins minimum. Dans
un tel contexte qui cst asscz caractéristique pour lc
Sahel, I’application d’un cnsecmble de soins essenticls
dans lc cadre de I’approche proposée ci-dessus--méme
cn comptant sur un accés limité et sur unc différence
réalistc entre I’accés ct Iutilisation ainsi que sur des
problémes d’cfficacité--a le potenticl de réduirc la
mortalité des moins de 5 ans de plus dc 40%, ctape
majcure dans la direction des objectifs de I'ICAAC
pour les enfants africains en ’an 2000.
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Associations dans 12 communauté

CO-PRESIDENTS:
Joshua Adeniyi, Université d’Ibadan ARHEC, Nigéria;
Raimi Osseni, UNICEF, Cameroun

ORATEURS:
1) E. Lambo (OMS/AFRO, Brazzaviile); 2) Lawrence [jiyera
(Autorit¢ de gouvernement local de Ife Central, Nigéria); 3)
Roger Lero (Ministére de la Santé, Cote d'Ivoire) et Molly
Mot (Peace Corps, Céte d’Ivoire)

Résumé des principaux
sujets de la session

Alors quel’ Afrique entre dans Ies années 90, faisant face
a des crises ¢conomiques ¢t politiques, combinées a la
résurgence de maladies telles que le paludisme et la
tuberculose ct a ’émergence de la pandémic du SIDA,
unc préoccupation importante consiste & préserver les
progrés réalisés au niveau du développement de la santé
au cours des ann¢es 80 ct a aborder de nouveaux
problémes. Cettc session a fait unc présentation générale
instructive de la Confiérence internationale sur la santé
communautaire en Afrique (CISCA), qui s’cst tenue a
Brazzaville, au Congo, cn septembre 1992, enconjonction
avec une réunion des ministres africains de la sant3. Le
travail de préparation ct les discussions 4 la Conférence
elle-méme ont démontré clairement que de nombreuses
initiatives sont cn cours dans tout Ic continent, dans le
cadre desquelles des professionnels de la santé ct des
communautés travaillent véritablement en tant que
partcnaires pour le développement de la santé. Des
fonds pcrmanents pour des achats de médicaments, ainsi
qued’autres plans de financement de santé, sont courants
parmi ccs initiatives. Les participants a Dakar ont
cxprim¢ leurs préoccupations en ce qui concerne le role
des bailleurs de fonds vis-a-vis des initiatives
communautaircs. Ils ont insisté sur le besoin de
subventions adéquates, de la part de donneurs ainsi que
du gouvernement national, pour assurer unc
administration de scrvices dc basc, crédibles, afin de
permettre d’attcindre une participation substanticlle de
la part des communautés au développement de la santé.
Dcux initiatives au nivcau des communautés
2 initiatives réalisées au niveau de la communauté
(éducation de li:tte contre les moustiques au Nigéria ct
un programmc ¢/ pharmacic de village en Céte d’1voire)
ont été cnsuite présentées par des ouvriers de santé de
district provenant de ces deux pays. Les problémes

abordés par les oratcurs, et ensuite au cours des
questions et réponses, portérent principalement sur la
viabilité, le rle de la communauté dans la gestion des
activités et lc role de supervision et de support technique
des membres du personnel de santé.

Résumé des legons tirées

Les communautés peuvent participer activement a
I’amélioration de leur propre santé; cependant, il est
nécessaire d’avoir un soutien politique et technique dela
part du systéme e santé officiel.

Les communautés doivent v participer dés le début ct
pendant tout le processus: de I’identification des
problémes a la résolution des problémes, jusqu’a
I’évaluation des résultats.

Les membres du personnel de santé doivent étre préts a
¢couter la communauté et A I’aider & répondre a ses
besoins, qui n’ont pas tous trait 4 la santé (par exemple,
routes, marchés, ctc.)

Le réle des gouvernements ct des bailleurs de fonds est
cssenticl; il leur incombe de démontrer qu’ils peuvent
travailler avec les communautés cn tant que véritables
partcnaires.

Recommandations concernant
les directions 4 prendre

Il scrait souhaitable d’cnvisager plus d’interventions
communautaires, par opposition a des interventions au
niveau de I’individu ou de la famille, pour la survie des
cnfants.

Les gouvernements doivent mettre au point des politiques
claires concernant le déveleppement de la santé, afin de
micux permettre aux balleurs de fonds dc contribuer a
leurs cfforts.

Plutét que d’imposcr des solutions perfectionnées aux
communautcs, lc systéme de santé devrait encourager
des solutions communautaires simples ct travailler pour
consolider leur mise cn ocuvre et leur impact.
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Financement des soins de santé primaires:
développement de politique et stratégies de mise en oeuvre

CO-PRESIDENTS:
Jean Limbassa, Ministérc de la Santé, République
Centrafricainc;
L cborah McFarland, CDC, Atlanta

ORATEURS:
1) Jean Limbassa (Ministére de la Santé, République
Centrafricaine); 2) Thomas Kibua (Projet de Financement
des Soins de Santé du Kenya, Kenya); 3) Madibata Matji
(Ministére de la Santé, Lesotho); 4) Mandy Kader Kondé
(Ministére de la Santé, Guinéc); 5) David Ofori-Adjei
(Faculté de Médecine de I'Université du Ghara, Ghana).

Résumé des principaux
sujets de la sescion

Des ressources financiéres qui s’amenuisent ct des
priorités concourantes, dans denombreux pays d’ Affiquc,
ont résulté¢ cn une crise des soins de santé dans tout le
continent. Decs responsables politiques africains, des
bailleurs de fonds internationaux ct des professionnels
de la sant¢ ont cxamin¢ de multiples stratégics, parmi
lesquelles I'Initiative de Bamako, cn tant que véhicules
pour aborder cc probleme.

Le financement des soins de sant¢ comprend un certain
nombrc de composantes, parmi lesquelles figurent:
allocation des ressources, développement du secteur
privé, financement social, rendement, amélioration des
centres de soins, partage des cofits ct remboursement.
L’expérience en Afrique, au cours des dix dernicres
années, a révélé un certain nombre de résultats
importants. Premicrement, le financement des scrvices
de sant¢ est un ¢lément crucial dans le processus
d’allocation des ressources pour les activités de soins de
sant¢ primaires, alors quc les ressources sont
progressivement réduites.  Dcuxi¢mement, unc
participation communautairc ct des partcnariats de
collaborationavec des bailleurs de fonds sont nécessaires
pour assurer la coordination interscctorielle ct Ic succés
des programmes. De plus, il a été mis en ¢vidence que
lc fait d’améliorer I’accessibilité géographique ct la
qualité¢ des soins de sant¢ disponibles pour les
communautés rurales pauvres augmente les chances de
viabilité des prograrames. Lorsque les revenus générés

au moyen d’un pariage des colits ct/ou d’un
remboursement sont conservés ct gérés au niveau
communautaire, les chances de succ?s sont plus élevées,
y compris dans lcs cas de propriét¢ communautaire.

L’expérience du programme dans le domainc du
financement des soins de sant¢ primaires, du
développement de politique ct des stratégics de misc en
ocuvre, présentée et dis. utée dans cette session, a révélé
quc le financement s <cius de santé primaires cst unc
option viable ct réaliste pour aborder le probléme de
ressources inadéquates. Parmi les exemples spécifiques
figurc la preuve donnée par la République Centrafricaine
ct du Kenya que la formulation d’un plan national dec
développement de santé et un comité intersectoricl ont
¢té¢ dec composantes cfficaces pour affecter lc
développement de politique ct institutionnaliser lc
financement des soins de santé. Une xpérience de plus,
provenant du Ghana, a révélé que les coits ne semblent
pas constitucr un obstacle quant au choix d’un centre de
soins ou a l’achat des médicaments, ct que les
communautés utilisent la pharmacice ia plus proche pour
achcter les médicaments. Parmi les aspects tres
cncourageants, la Guinée a démontré qu’en amcliorant
I’approvisionnement ct la gestion des médicaments
essenticls, jusqu’a 92% des coits de fonctionnement
peuvent étre couverts en vendant ces médicaments au
niveau communautaire. Ccpendant, les données
présentées provenant du Lesotho ont été insuffisantes
pour déterminer si une augmentation des frais imposcs
a I'utilisatcur ont véritablement réduit Iutilisation des
services des centres de soins du gouvernement ¢t provoqué
un mouvement vers les missions Ju sccteur prive.

Résumé des legons tirées

Unec décentralisation des activités est importante pour
générer une participation communautaire active pour
mobiliser des ressources et assurer unc bonne gestiondu
programirc.

Les mécanismes de partage des coits/remboursement
devraicnt étre mis cn ocuvre par phases, afin de garantir
leur acceptation par la population ciblée et de faciliter la
gestion des activités.
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Une supervision ¢t une formation intensives sont
nécessaires pour unc gestion cfficace des revenus
recucillis au niveau communautaire, afin de déterminer
Putilisation la plus cfficacc de c.s fonds.

Unc éducation de la communauté est essenticlle pour
assurer que tout Ic nionde comprend exactement ce que
signific véritablement un partage des cofits ou un
remboursement des coiits, et quelles sont les activités
spécifigues qui sont nécesseires a I mise en ocuvre de
ces stratéoics.

L'utilisation des scrvices augmente lorsque iy qualisé
des sons cst meilleure an moment ot sont augmentés les
frais imposés a I'utilisateur.

Un partage dcs colits s’cst avéré comme étant efficace
lorsque les revenus recueillis sont conserves au niveau
du district.

Recommandations concernant
les directions a prendre

Un support supplémentaire devrait étre fourni pour
mener de plus amples activités de recherche, destinées a
déterminer les cffets des frais imposés a I'utilisateur sur
les taux d’utilisation, a la fois dans le secteur public ct
dans le secteur privé.

Un cffort plus important devrait étre fait pour obtenir la
participation du sccteur privé et des organisations non
gouvernementales a ’administration des médicaments
essentiels ct des services de soins de prévention ct de
traitement, afin d’améliorer la gestion des centres de
soins au niveau communautaire.
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Stratégies au niveau des districts pour atteindre la santé
pour tous en Afrique d'ici 1'an 2000
CO-PRESIDENTS: est crucial.
Issakha Diallo, Ministére de 1a Santé et de I’ Action Sociale,
Sénégal; L’engagement politique a tous les niveaux est essentiel.

René Owona Essomba, Ministére de la Santé, Cameroun

ORATEURS:
1) Akanni O.0. Sorungbe (Agence dec Soins de Santé
Primaires, Nigéria); 2) Agostino Munyiri (REACH, {enya);
3) Diawara Alassane (Banque Mondiale, Sénégal); 4) René
Owona Essomba (Ministére de la Santé, Cameroun);
5) August: Ambendet (Ministére de 1a Santé, Congo);
6) E. L:.nbo (OMS/AFRO, Brazzaville).

Résumé des principaux
sujets de la session

Les participants ont identifié une gamme de problémes
ayant trait a I’administration des services de santé aux
niveaux périphériques, et ceux associés a des cfforts
pour consolider la gestion et le support des soins de santé
primaires au niveau des districts. Parmt les problémes
de politique figura >ntla tendance vers des programmes
sanitaires verticaux c¢t insuffisamment articulés; le
financement des services de santé primaires; et la
ccuverture inadéquate de ces services. Les problémes de
gestion abordés ont eté dec mauvaises allocations de
ressources aux hdpitaux, résultant de systémes trop
centralises, des processus inadéquats de planification ct
debudp:tisation, des systémes d’informatton insuffisants,
de faibles comnétences de gestion des ressources, et de
mauvais systémes de cupervision. D’autres problémes
ont ét¢ identifiés, parmi lesquels I’échec résultant des
programmes destinés a affecter de fagon optimale la
morbidité et la mertalité infantiles, I’absence de moyens
pour lesquels il y a un besoin urgeut, en particulier des
médicaments, et un m~nque d’initiative adéquate au
riveau dex communautes.

Résumé des legons tirées
L’expérience de la mise en cevvie des soins de santé
primaires, aw cours des 15 derniéres années, a ¢€té trés

enrichissante. Parmi les legons qui ont été tirées figurent:

Le centre de soins périphérique, avec son rdle en tant
qu’élémeni fondzmient2l des soins de santé primaires,

Le développement des compétences cn responsabilité
dans le cadre de la santé publique est 'un des
investissenients les plus importants a effe :tuer.

Une gestion décentralisée, comprenant un partage de la
gestion avec les institutions communauiaires, est
importante.

Une définition claire des responsabilités est nécessaire
pour les services de santé.

Des services de santé intégres sont plus efficaces et plus
facilement accessibles par les clients.

Les politiques nationales et les budgétisations doivent
éviter d’allouer une proportion excessive du total de
ressources aux niveaux de soins secondaires et tertiaires.

Des systémes efficaces d’assistance technique sont
essentiels, en particulier des systémes d’information
sanitaire, de supervision, de contrdle de qualité et de
formation.

Et il est nécessaire de mettre en ocuvre de fagon cfficace
des systémes de gestionau niveau des districts, d’effectuer
une diffusion des informations concernant les attributs
de ces systémes et de faire une ¢valuation des résultats.

Recommandations concernant
les directions & prendre

Les participants ont présenté toute une séric de
recommandations pour fournir des systémes de gestion
plus efficaces au niveau dcs districts.

Les recommandations ont ét¢ principalement au sujet de
I’amélicration de capacités gérérales de gestion. Une
attention toute particuliére a été portée sur les aspects
suivants:

+ le besoin d’organiser efficaccment les
systémes d’administration des services de
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sant¢ pour concentrer des compétences
adéquates de gestion et dc supervision au
niveau des districts;

lebesoind utiliser cfficacement les données
pour évaluer des programmes et des
politiques, et pour prendre des décisions;

lamise en place de pelitiques plus efficaces,
en particulier celles qui insistent sur une
participationcommunautaire, des systémes
de distribution intégrés et une priorité a
I’enfant malade;

unc attention constante a la relation entre
les membres Cu personnel de santé et les
clients;

une planification soignée, en particulier
pour la définition d’objectifs et pour la
gestion financiére; et

* le besoin de méthodes d’évaluation plus
poussées.

Cet ensemble de recommar.ations spécifiques exprime
un besoin pressant d’accorder une plus grande priorité
au développement des compétences de gestion et aux
applications destinées a consolider les programmes de
soins de santé primaires.

En second lieu, les recommandations ont porté sur le
besoin d’une meilleure coerdination entre les bailleurs
d= fonds internationaux, les programmes nationaux et
les organisations non gouvemnemientates, afinde permettre
et de subventionner des programmes sanitaires mieux
gérés qui encouragent la propriété et 1a participation par
les communautés aussi bien que par les partenaires qui
les assistent.
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Perspectives

CO-PRESIDENTS:
Ndiro Ndiaye, Ministrc des Femmes, des Enfants ct de la
Famille, Sénégal;
Hope Sukin, A.1.D., Washington

ORATEURS:
1) A.C.O. Sorungbe (Agence dc Soins de Santé Primaires,
Nigéna); 2) Vcronique Lawson (Ministrc de la 3anté,
Bénin); 3) Deogracias Nshimirimana (Ministére de la Santé,
Burundi)

Résumé de principaux
sujets de la session

Aucoursdesannées 90, I’ Afrique fait faccad’impertants
problémes: politiques, sociaux, ¢conomques ct
¢pidémiologiques. Chacunde ccux-cia unimpact direct
sur la sant¢ ct la survic des enfants d’Afrique. Vivant
dans des pays sans paix ni stabilit¢ politique, les enfants
sont exposés a un risque accru de sous-nutrition, de
morbidité et de mortalité, comme cela est mis en évidence
au Libéria et cn Somalic, ot les taux de mortalité sont
multipliés par un factcur de 30. L’analphabétisme, le
chomage ct la pauvreté font tous obstacle a la réalisation
des objectifs fixés lors du Sommet mondial sur I’cnfant.

Les obstacles qui s’opposent a une amélioration dc ia
sant¢ ctde la survie des enfants sont clairs: les grossesscs
inopportunes (trop 1dt, trop rapprochées, trop nombreuscs
ct trop tard), les accouchcments sans supervision
mcédicale, le tétanos des nouveaux-nés, I’absence
d’allaitcmeni exclusif ct de scvrage approprié, les IRA,
la diarrhée, le paludisme et la rougcole. Dc plus,
I’épidémic de VIH menace les enfants, sous forme d’une
infcction provenant dc leur mére ou sous forme d’un
orphelinage.

En dépitdes problemes, I’ Afrique a cffectuc des progres
extraordinaircs au cours des dix dernicres années. Les
stratégics destinées a augmenter la survic des enfants
fonctionnent ct peuvent contiaucr a fonctionner. Unc
approche plus globalc A l’enfant maladc ctal™ itégration
offrc opportunit¢ d’un usage plus cfficace et rentable
des ressources limitées.

Une exploitation de ces opportunités nécessitera de créer
des partenariats nouveaux ct meilleurs a tous les niveaux:

commur:autés, centres de soins, districts, régions, pays,
partcnaircs donneurs ct a I'échelle internationale. Deux
conditions fondamentales doivent étre remplics pour
permettre I’amélioration de ces partenariats:

* unec volonté politique, ct
+ des politiques nationales de santé avee
des objectifs clairement définis.

Un probléme important cst la tension dynamique
entre 1’indépendance nationale, I’auto-suffisance,
I'auto-détermination ct les partenariats avec des
partenaires bilatéraux, y compris des organisations non
gouvernementales, ct des agences d’assistance
technique bilatérales ct internationales. La coopération
ct la collaboration sont fondamentales dans le cadre des
politiques nationales de santé.

Unc allocationdcs ressources internationalcs aux armes,
au remboursement dc dettes ct a des ajustcments
structurcls constituc un probléme important pour la
santé. Une dette pour le développement fournit une
opportunit¢ cxceptionnelle de donner des ressources
pour la survic des cnfants.

Résumé des lecons tirées

La survic des cnfants, ¢n dépit des difficultés
¢conomiques, a connu un succés remarquable. La
démocratisation rend les gonvernements responsablces
de la sant¢ de leurs enfants.

Destechnologies efficaces, abordables, acceptables d’un
point dec vuc culturcl ct valables d’un point de vuc
tcchnique sont disponibles pour améliorer la santé ct la
survic des cnfants.

Les soins dec santé primaircs constituent la stratégic
appropricectcorrecte. Leurcfficacité peut étre améliorée
par des recherches opérationncllcs.

Six factcurs sont fondamentaux pour mettre cn
ocuvre cfficaccment des soins de santé primaires:
gestion, décentralisation, intégratior, partcnariats
communautaires, surveillance continue et recherche
appliquée.
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La qualité des soins s’impose comme étant le facteur
déterminant qui fait la différence entre des soins de santé
primaires cfficaces et des soins de santé primaires
incfficaces. Destaux d’abandons ¢levés sont directement
attribuables a une mauvaise réception et a une hostilité
de la part du personnel de santé.

Unc collaboration intersectoriclle est fondamentale:
finances, éducation, alphabétisation, femmes en
développement.

Unc auto-suffisance est en cours de réalisation dans lcs
zoncs de I'Initiative de Bamako, ol des communautés
locales participent a la prisc de décision et au financement
des soins de santé. Des systémes de médicaments
essenticls constituent unc composante importante ag
cette stratégic.

Une autonorniicentermes de production des vaccins et de
production des médicaments essenticls doit étre pour
I’ Afrique un objectif a long terme.

Le soutien des média est une composante importante des
soins dc santé primaires.

De¢ nouvcaux schémas de comportement sexucl seront
nécessaires pour aborder le probléme des MST et du
SIDA.

“Ne sacrifions pas I’avenir de nos enfants pour nous-
mémes ct le plaisir d’aujourd’hui”,

Un support de la politique nationalc par les bailleurs de
fonds, plutdt qu’un contréle, est un probléme important.
“Trouvez ol vous pouvez vous intégrer, sinon rentrez
chez vous™.

Recommandations concernant
les directions a prendre

Rester fidelea I’esprit de Alma-Ata, du Sommet mondial
sur 'enfant, et du Sommet sur I’enfant de ’OUA.

La difficulté est de préserver ct d’étendre les progrés des
années 80,

Nous devons augmenter la responsabilité politique avec
un acces accru a I’éducation ct aux scrvices de santé.

Les situations économiques exigent de nouveaux
partenariats - publics et privés, modernes et traditionnels.
De nouveaux partenariats entre communautés, districts,
pays ct bailleurs de fonds scront nécessaires.

Nousdevons étre plusefficaces, grice dunc amélioration
des politiques, de la gestion et de I’intsgration.

Les maladies nouvelles, telles que le VIH, posent un
probl¢me particulicr. Nous devons rattacher les efforts
de prévention ct de lutte contre le VIH a la survie des
cnfants.

Les systémes de santé doivent étre consolidés (HIS,
formation) ct doivent étre rattachés aux résultats de
morbidité ct de mortalité.

Des informations pour le souticn ct la prise de décision
sont essenticlles a tous les niveaux (communauté, dis-

trict, national).

Les outils sont disponibles.
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RAPPORT SUR L'ATELIER

Rapport sur l'atelier de travail sur les stratégies de financement pour la perennité
des services de santé et de survie des enfants en Afrique

Généralités

L’Atelier de Travail de Finaincement de la Santé a été
congu et réalisé par le Projet de pérennité ct de financement
dela sant¢ (Health Financing and Sustainability Project),
avec un apport technique de la part des Centres
Epidémiologiques (Centers for Discase Control and
Prevention). L’audience ciblée était constituée de haut-
fonctionnaires des ministéres de la santé africains, qui
ont la responsabilit¢ de développer et de mettre enocuvre
des stratégies nationales de financement de la santé. Des
représentants de 14 pays ct plusicurs donneurs, parmi
lesquels A.1.D., la Banque Mondiale ¢t ’'UNICEF, ont
participé a I’atclicr de travail.

Objectifs

L’atelier de travail était congu pour servir de forumaun
dialogue et un échange d’informations et d’idées
d’actualité entrc des haut-fonctionnaires et des
responsables politiques des Ministéres de la Santé
africains, des bailleurs de fonds ct des experts
techniques. De plus, Patelier de travail était destiné a
générer unc discussion ct unc action dans le domaine des
stratégies ct des politiques de financement de la santé,
afin de promouvoir la pérennité des programmes
sanitaires de survie des enfants en Afrique au cours des
années 90.

Les objectifs spécifiques de I’atelicr de travail étaicnt les
suivants:

« Fourmnir des données techniques actualisées
etexposer les legons tirées des initiatives de
politique de financement dc la santé en
Afrique au cours des dix derni¢res années.

* Promouvoir une résolution de problémes
pour aborder les obstacles clés au
développement ct a la misc en oeuvre des
stratégies et des initiatives dc politique de
financement de la santé pour le secteur de
la santé.

» Encourager les participants a dresser
une liste de recommandations, basées

sur des présentations et -Ics discussions
ayaanteu lieu au ccurs de | atelier de travail,
concernant;

- Des démarches pour renforcer la
pérennité du financement pour les
services de survie des enfants, ainsi
quc pour d’autres services de santé
prioritaires

- Des actions qui peuvent étre
entreprises immédiatement pour
¢liminer dcs obstacles a la misc en
ocuvre de stratégies de financement
viables pour les services sanitaires

- Des problémes de politique de
financement qui doivent faire I’objet
de recherches plus approfondies

Activités de I'atelier de travail

L’atelier de travail de irois jours comprenait des
présentations techniques, des études de cas par pays, des
discussions c¢n groupe et de séricuses discussions
pléniéres. Les zrésentations techniques ont abordé
I’histoire récente des réformes du financement de la
santé cn Afrique, I’emploi du terme pérennité, la pérennité
financiére des initiatives de survie des enfants en Afrique,
ct expénience de I’Afrique dans lec domaine des frais
imposés a I’utilisateur, des réformes hospitaliéres et de
I’Initiative Bamal:o.

Parmi les études de cas nar pays figuraient dcs
présentations par des représentants dc cing pays
(Cameroun, République Centrafricainc, Niger, Kenya)
qui sc trouvent a des stades différents du processus de
mise en ocuvre des programmes de recouvrement des
colits et des réformes de financement.

Au cours des présentations des bailleurs de fonds, des
représentants de quatre agences apportant une assis-
tance aux réformes du financement de la santé cn
Afrique (la Banque Mondiale, PUNICEF, PA.LD. et
I’OMS) ont présenté leurs perspectives et leurs politiques.
Les représentants des bailleurs de fonds ont recommandé
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aux pays cfricains de poursuivre les démarches déja
entreprises dans le sens d= la réforme, ct iis ont garantit un
soutien financier et technique pour ccs, efforts.

Lecons tirées

Au cours de I’atelier de travail, les participants ont été
encouragés a exprimer leur position, en ce qui concerne
des problémes importants de financement de la santé, ¢n
termes de “sagesse populaire”. A la fin de I’atelier de

travail, les particiants ont ¢valué la “sagesse populaire”

vis-a-vis dus problémes, et ils ont classé chaque position en
tant que confirmée, inexacte ou ayant besoin de recherches
supplémentaires. Des croyances préalablement incxactes
ont ¢té reformulées pour refléter ia perspective dii groupe.
Le résumé suivant du coti. 2nsus des participants, cn ce qui
concerne la “sagesse populaire” autour de problémes

importants de financement de la santé, représenc une liste
concise des legons clés apprises a partir des efforts de
financement de la santé cn Afrique, classée par sujet.

Stratégic

L’absence totale d’informations nécessaires pour
développer ct mettre en ocuvre un programme national de
recouvrement de coiits ne devrait pas empécher la définition
de stratégies ct de directives de programmes.

Les prograinmes de recouvrement des coiits devraient étre
mis en ocuvre par phases.

Des comparaisons entre pays, portant sur les dépenses de
santé, doivent ¢tre effectuées avec prudence, compte tenu
des différences qui existent entre les pays au niveau des
prix, de I’épidémiologie des maladies, des méthodes de
comptabilité et des densités de population.

Revenu, détermination du prix et volonté de payer
Les coiits initiaux de mise en oeuvre d’un programme de
recouvrement des colits peuvent dépasser les revenus.

11y a des niveaux de prix acceptables, pour les services de
soins de sant¢, qui sont supérieurs au coiit encouru pour
percevoir ces frais.

Les frais payés par les utilisateurs peuvent générer
suffisamment de revenus pour apporter des améliorations
importantes a la qualité et/ou a 1a quantité des services de
£anté au niveau local.

Des contributioris en nature ou en espéces pour des

services de sant¢ ne constituent pas une nouveauté
pour la plupart des africains.

Les gens sont disposés a payer pour des services de
santé.

Une partie importante des revenus doit étre conservée
et gérée au niveau ot ceux-ci sont générés.

Des améliorations de la qualité des services de santé
primaircs au riveau périphérique, tel que cela est
pergu par le consommateur, peuvent faire économiser
de I’argent aux patients.

A la fois le prix et la qual’é des services de santé
affectent les taux d’utilisation.

Les pauvres sopt plus sensibles aux changeme. *s de
prix et de qualité.

Des frais iiposés aux utilisateurs pourront limiter
I'utilisation injustifiée des services sanitaires

Qualité des services

Des améliorations de qualité devraient accompagner
et, lorsque cela est nécessaire, devraient précéder la
mise en ocuvre de programmes de recouvrement des
colits pour que ceux-ci aient une chance de succés.

Une amélioration de la qualité devrait étre ’un des
objectifs d’un programme de recouvrement des cofits.

Les revenus provenant d’un recouvrement des cofits
devraient étre utilisés de la maniére nécessaire pour
améliorer la qualité des services de santé.

Une supervision étroite et réguliére des centrcs de
soins et c'es communautés contribuera beaucoup au
succés des programmes de recouvrement des cofic:.

Efficacité
Ilestimportant de donner des récompenses appreprides
au personnel a travers tout le systéme de santé,

Une intégration des services offre un potentiel élevé
pour améliorer I’cflicacité de I’administration des
scivices de santé,

Les iniormations nécessaires pour surveiller les
programmes de recouvrement des cofits doivent étre
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soigncusement évaluées, et toutes les informations
recucillics doivent étre justifiées en termes du temps ct
des coiits nécessaires pour les recueillir.

Role de la communauté

Une participation de la communauté a la planification,
la gestion, la mise en ocuvre et la surveillance des
programmes de recouvrenient des coiits est essenticlle
pour leur succgs.

Une mésinformation des consommateurs concernant des
interventions de sant¢ spécifiques peut limiter I’ utilisation
des services et la génération des revenus.

Recommandations

Problémes prioritaires et actions recommandges

Les participants ont identifi¢ les problémes clés suivants,
ainsi que les actions prioritaires associées qu’ils
recomm>naderont a leurs Ministres dés leur retour.

Pérennité - Développer une politique et unc stratégic
globales de financement pour le sccteur de la santé.

Mobilisation des ressources - Maintenir ’engagement
du gouvernement cnvers le financenient; Augmenter la
collaboration intersectoriclle; Définir des politiques de
recouvrement des colits.

Roéle de la communauté - Gérer ¢t conserver les revenus
au niveau local, Augmenter la participation de la
communaute.

Qualité des services - Augmenter la disponibilité des
médicaments,

Efficacité, limitation des coiits et allocation des ressources
- Etablir unc politique concernant les médicaments
essenticls; Promouvoir ’intégration des services.

Coordination et organisation des ressources - Définir et
coordonner les réles de tous les participants du secteur
de la sauté, y compris des cabincts privés et des bailleurs
de fonds.

Politiques rie détermination des prix ct colts - Estimer le
coiit de tous les services de santé.

Responsabilité et performance - Prévoir des récompenses
pour les membres du personnel de sant¢; Déterminer des

critéres pour utiliserles revenus; Développer unsysteme
d’information de gestion financicr.

Structure Iégzle - Développer une structure légale pour
la réforme des politiques de financement.

Formation et misc en ocuvre - Intégrer les problémes de
financement dans la formation des membres du
personnel de santé, afin d’améliorer lewss compétences
de budgétisation, de planification et de gestion.

Fournir des occasions d’échanger des informations, au
moyen d’ateliers de travail ct de visites d’¢tude.

Problémes nécessitant des

recherches plus approfondies

Les participants ont identifi¢ les domaines généraux et
les sujets prioritaires associés pour lesquels il y a besoin
d’cffectucr des recherches supplémentaires

Gestion et participation communautaire, y compris le
niveau ct les conditions d’autonomic a accorder aux
hépitaux ct les méthodes pour promouvoir un niveau
réaliste dc participation communautaire.

Coiits ct rendement des services de santé, en particulier
le coiitdes services individuels et le potentiel de réduction
des coiits que P'on peut réaliser au moyen d’unc
intégration.

Equité, cn particulier des mécanismes pour protéger les
pauvres.

Réponse des membres du personnc! de santé, en
particulicr méthodes pour mesurer la performance et
fournir des récompenses.

Conclusions

Les pariicipants ont convenu qu’il y a cu unc innovation
remarquable au niveau du tinancement des services de
santé en Afrique. Bien que le probléme des budgets de
santé limités, ct dans certains cas, en déclin, soit un
probléme bicn réel, ’objectif de cet atelier de travail
consistait a identificr des solutions réalisies. Ondispose
d’un grand noinbre d’informations concecrnant des
stratégics qui marchent, y compris leremarquable succés
initial de 1’Initiative Ramako vis-a-vis du financement
commur: ;utairc des services de soins de santé primaircs.
Plutét que de recommencer depuis le début, les pays qui
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cntament des réformes de politique de financement de la
santé ou des initiatives de rccouvrement des colits
devraicnt évaluer et adapter a leur situation locale les
politiques et stratégics développées par d’autres pays.
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Rapport de I'atelier sur les systémes
d'information sanitaire

Objectifs

Les objectifs de I’atelicr étaicnt d’informer les
participants sur les approches actuellement utilisées par
les systémes d’information sanitaire qui sont gérés par
les programmes dc survic de I'enfant en Afrique;
d’identificr les besoins en information ct les exigences du
systéme pour controler le progrés dans lc sens des
objectifs du sommet mondial pour les enfants; de passer
en revuc le logiciel disponible a I’heure actuelle ct les
¢quipements informatiques pour la gestion de
I"information sanitaire; d’offrir I'occaston dc pratiquer
quelques cas en utilisant le logicicl dispomble; ct
d’identificr les défis rencontrés par les programmes de la
survic de I’enfant, dans lc domainc des systémes
d’information sanitairc.

Exemples de systémes nationaux
d'information sanitaire

Des représentants du Nigéria, du Burundi, du Togo, du
Cameroun, du Nigéria, du Zimbabwé¢, de la Naraibice ct
du MSF/Epicentre ont échangé leurs systémes
d’information sanitairc. Les données gérées par ccs
systtmes comprennent les données des programmcs
généraux de soins de santé primaircs, les données de
morbidité ct mortalité en hopital, les données régulicres
sur les avis de maladie, les données logistiques sur les
vaccins ct les données de surveillance de 1'alimentation
a partir des sites d’urgence. Le personnel du Ministére
dcla santé utilise les données de ces systémes pour suivre
les tendances, développer la capacité d’accucil ¢n cas
d’une épidémie ct pour controler et évaluer les indices du
programme au niveau local.

Les objectifs majeurs de la santé mondiale

Les objectifs du sommet mondial pour les enfants ont ¢¢
présentés ainsi que les indices récemment proposés ct lcs
données qui sont nécessaires au contréle du progrés
international afin d’atteindre ccs buts. Les pays ont été
encouragés a évaluer si leurs systemes d’information
pour s’assurer qu’ils regroupent les données nécessaires
au caicul des indices du ¢ymmet mondial ct a la
surveillance du progrés.

Le plan Population Sainec 2000 des Etats-Unis a été
présenté en tant qu’cxemple. Il a identifié explicitement
la surveillance ct Ies systémes de données comme 'une
des 22 questions prioritaires ¢tant donné qu’une
infrastructurcd'information est nécessaire pour controler
le progrés ct atteindre les objectifs. Le Systeme
d’Enrcgistrement Vital, provenant des Etats Unis, fournit
les données utilisées pour calculer 12 des 18 indices
sanitaires définis par population saine 2000, mettant cn
¢vidence I'importance de développer de tels systéracs
dans tous les pays.

Les donnécs nécessaires au calcul des indices du Sommet
Mondial proviendront de sources multiples comprenant
des enquétes a grande échelle qui fourniront des données
sur la mortalité ct d’autres indices. Pour le moment, il s¢
peut que de nombreux pays africains n’aicnt pas le
personnel ou les ressources financicres pour effectucr de
vastes enquétes sur la mortalité et pour calculer les
indices suggérés sur la mortalité infantile ct matemnelle.
Les participants ont discuté lc besoin de développer des
indices qui serviront aux objectifs du Sommet Mondial
ct qui peuvent étre calculés, au niveau national et
local.en utilisant dcs sources habituclles de données.

Mesure d. la mortalité du
nourrisson et de I'enfant

Etant donié lc besoin de mesurer le progres vers les
objectits internationaux, les métiodes pour mesurer la
mortalit¢ du nourrisson ct de I’enfant ont été revisées, y
compris la méthodologic de I'Enquétec de Santé
Démographique, ct la technique dec la naissance
précédente (TNP) ¢t la méthode d’autopsic verbale

(AV).

En examinant la TNP et I’'AV, I'OMS a conclu que la
TNP peut étre utilisée au niveau local car les données
nécessaires sont déja collectées au momeantdes visites de
santé. Les données sur les naissances précédentes sont
impoitantes pour identificr et rapporter lcs grossesscs a
hauts risques. L’cxamen a recommandé que la TNP soit
sutvic dans de nombreuses clinigues prénatales, les
maternitcs ct les cliniques de vaccination afin d’acquénr
davantage d’expériencc de la méthode et de définir plus
claircment les usages appropriés. L’utilisation de la
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TNP, au niveau national, nécessite d autres études car la
méthode peut ne pas étre valable pour contr'er le
progrés national vers les objectifs de mortalit:. Les
consultants ont aussi ¢té¢ d’accord pour dirc que la
mcthode AV nc fournira pas une information exacte sur
de nombreuses causes majeures de déces(ex: diarrhée,
IRA,HIV, paludisme). Les consultants ont recommandé
le développement d’un questionnaire standard pour la
méthode AV.

Les participants sc sont montrés inquicts quant a la
possibilité globale de mesurer la mortalité au niveau
national ct local et, en conséquence, au caractére
pratiqued’établir des objectifs de réductionde lamortalité.

Les legons tirées a ce jour griice aux
interventions des systémes d'information sanitaire

Les besoins ct les usages d’information, par les agences
intcrnationales, nc correspondent pas toujours aux
besoins et usages d’information aux niveaux locaux. De
plus, dc nombreux besoins internationaux, y compris les
données sur les objectifs de réduction de la mortalité, ne
peuvent Etre recucillis que dans de vastes enquétes qui ne
sont pas facilement reproduites par le personnel national
ou local.

Les agences donatrices organisent fréquemment des
systtmes d’information sanitaire ct des activités de
recherche opérationnelle, créant un écart entre les
producteurs et Ics usagers de I'information sanitaire.
Par conséquent, de nombreuses données sont recucillics
par les systémes d’information sanitaire la sant¢ sans
penser a leur uilisation a I’¢échelle locale. Une recherche
opcrationnclle substanticlle a été réalisée mais souvent
les résultats n’ont servi a nen.

Les systéemes d’information sanitaire devraient
fonctionner de fagon autonome ct devraient étre faits de
telle fagon que les données soient recucillies, analysées
ct utilisées aux niveaux locaux ct ne dépendent pas des
réponscs de niveaux plus centraux. Les paramédicaux/
ocaux doivent Ctre impliqués dans le développement ct
I'utilisation des indices, 4 leur niveaudu cystéme sanitaire.

L’intervalle de temps entre la collecte, I’analyse <t la
distr:butiondes donncées doit étre réduit afin de maximiser
I'utilisaticn des . Jonnées, lors des décisions sur la santé
publique. On doit rendre les rapports plus complets,
rapides et précis.

Les pays devraient partager fréquemment leurs
expériences ct leurs informations a propos du
développement ct de la performance de leurs systémes
respectifs d’information sur la santé.

Il est souvent nécessaire d’avoir des données provenant
de sources multiple-. afin de répondre a ’enscmble des
besoins d’information d’un Ministére de la Santé. Les
moyens d’un systéme d’information sanitaire devraient
comprenc.¢ des enquétes, des investigations d’épidémie
ct des ctudes ¢péciales, ainsi qu'uie surveillance
¢pidémiologique de routine ct la collecte de données
concernant la gestion de programme.

Les besoins d’information devraient déterminer le choix
du logicici (au licu d’adapter les besoins d’information
au logicicl disponible), que le logicicl soit du domaine
publique ou qu’il soit développé commercialement.

Lalocalisation du systéme d’infon.iation sanitaire, dans
I"organisation des Ministéres de la Santé, influence sa
capacit¢ a remplir son rdlc.

Les approches globales qui utilisent de simples
techniques pour mesurer la mortalité ne sont pas
disponibles. Les burcaux de statistiques national.s
pourraicnt Ctre micux utilisés et ’on pourrait contacter
d’autres institutions ct d’autres secteurs pour obtenir les
données disponibles sur la mertalité.

Les systémes d’information sanitaire nc regoivent pas
souvent un support financier ct institutionnel adéquat.

Recommandations pour les futures activités
concernant les systémes d'information sanitaire

Des groupes de travail par pays devraient étre appointés
pourdévelopperunensemole minimumd 'indices pouvant
¢tre utilisés au niveau local et national afin de contréler
la progression vers les objectifs du Sommet Mondial. De
plus, il faudrait développer de simples méthodes pour
mesurer lamortalité ainsi que des procédés pour collecter
ct utiliser les données de mortalité au niveau local.

Les pays devraient révaluer leurs systémes d’information
pour détcrmincr si toute information requise est fournic
ct si toutc iuformation donnée esi nécessaire.

Les agences donatrices devraient inclure dans leurs
activités concernant les systémes d’information sanitaire,
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un programme de formation bicn défini afin d’augmenter
la capacité des Ministéres dc la Santé de développer ct
degérer les avstémes d 'information sur la santénationale,
a paritir dc nombreuses sources de données. Ceci
comprendra 1'établissement de la capacité (niveau
national ct périphérique) derécolter, de gérer, d analyser
ct d’utiliser I’information sanitaire afin de répondre aux
besoins de sant¢ publique de la nation. Des programmcs
dc formation ¢pidémiologique devraient étre ofterts
pour assister les pays dans cet cffort.

On devrz.t améliorer I'information concernant la santé,
cn développant et en utilisant ensuite des définitions de
cas standardisés, cn simplifiant le procéd¢ de recucil de
donnécs, en s'assurant que les données recucillics soient
nécessaires ct utilisées au niveau local et en développant
ct cn appliquant des systemes de supcrvision pour
garantir un rapport opportun ct complet.

Les agences donatrices devraient améiiorer la
coordination, la communication ct la collaboration des
activités des systemes d’information sanitaire.

Les agences donatrices, travaillant & développer les
sysiémes d’information sanitaire, devraient s’assurer
que leurs systémes soicnt intégrés dans lc systéme

d’information sanitairc du Ministcre de la Santé. Les
Ministéres de la Santé devraient gérer, superviser ct
utiliser le systéme d’information sanitairc pour
promouvoir son mainticn.

Lesagences donatrices devraient commencer a travailler
avec le Ministére de la Santé pour développer des
systémes d’cnregistrement fondamentaux solides. Ces
cfforts dc développement pourraicnt comprendre la
mobilisation des communautés ct des agents de santé
périphériques pour récolter les chiffres nécessaires ctlcs
données de mortalité. Les burcaux de statistiques ct les
autres institutions devraient étre contactés pour obtenir
les données de mortalité nécessaires.

Le personnel du Ministére de la Santé qui s’est cngagé
a attcindre ces objectifs établis au Sommet Mendial
pour les cnfants, devrait garantir Ic développement ct
I'usage d’un systémce d’information sanitairc adéquat
afinde contréler e progrés réalisés vers ces obiecufs. Le
Ministére de la Santé devrait s’assurer que le systeme
d’information sanitaire soit unc priorit¢ nationale t un
¢lément de distribution du service de la santé, aidant
ainsi a assurer au syst¢me d'information sanitairc un
budget ct niveau d’engagement appropriés.
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Rapport de I'atelier de travail traitant
de la prise en charge de I'enfant malade
(Ika/maladies diarrheiques/paludisme)
Objectifs * Information, éducation, communication ct

Les objectifs de I’atelicr de travail traitant a la fois les
Infections Respiratoires Aigués (IRA), le paludisme ct
la lutte contre les maladies diarrhéiques étaient de:

Fournir des donnces techniques actualisées sur la lutte
contrcles IRA, les maladies diarrhéiques et Ie paludisme;

Identificr les probleémes techniques et les problémes de
misc cn ocuvre qui sont communs aux programmes de
lutte contre les maladies diarrhéiques, Ie paludismeet les
IRA;

Evalucr lc besoin de nouvelles approches de gestion de
programme ncécessaires pour administrer des scrvices
globaux de prise en charge de cas d’cnfants malades.

Plus de 90 personnes ont participé a I'atelicr de travail,
parmi lesquelles des directeurs de programmes africains
dc luttc contre les IRA, le paludisme ct les maladics
diarrhéiqucs, des clinicicns africains, des représentants
du si¢ge social de I'OMS et du burcau régional de
Brazzaville, du personnel! des Centres Epidémiologiques
(Centers for Discase Control and Prevention), ct du
personnel de I'USAID ct de scs partenaires.

Méthodes

L’objectif principal du premicr jour de Iatclicr de
travail était de fournir aux participants des données
techniques actualisées sur la lutte contre les IRA, les
maladics diarrhéiques ct le paludisme. Des sessions
séparces ont cu licu pour les trois interventions, ¢t les
participants ont donné ct discuté de nombreuscs
présentations techniques. En prévision des discussions
ultéricures destinées a identifier les points communs
entre les trois intcrventions, les participants de chacune
des trois sessions ont identifié des problémes techniques
ct programmatiques sc rattachant a six sujets communs:

* Diagnostic et traitement

» Surveillance ct évaluation

éducation sanitaire
* Formation
* Gestion ct supervision des ressources humaines
* Gestion des ressources ct logistique

Parmi les problémes techniques figuraicent des sujets tels
quc la difficulté que posent les pncumocoques résistants
aux médicaments lors du choix de médicaments pour les
programmes dc lutte contreles IRA. Parmi les problémes
dc misc cn ocuvre figurait ic souticn actucllement
insuffisanta la supervisiondes membres du personnel de
sant¢ cn consultation externe.

Suitc a ces discussions, trois groupes de travail ont été
formés pour discuter en détail, au cours de la deuxiéme
ct de la troisicme journée, des points communs entre les
interventions, concernant chacun des six sujets de laliste
ci-dessus. Les participants de chacunc des wrois sessions
d’intcrventions techniques sc sont réparti ¢quitablement
dans les trois groupes de travail, afin d’assurer un
mclange équilibré de spécialistes des IRA, des maladies
diarrhéiques ¢t du paludisme au scin de chacun des
groupes de travail. Le premier groupe de travail a
abord¢ les sujets A et B, le deuxiéme groupc a abordé les
sujets C ct D et l¢ troisime groupe a trait¢ des sujets E
ctF.

Au début dc la deuxiéme journée, chacun des trois
groupcs d’intervention technique a présents un résumé
des problémes reliés a chacun des six sujets de leur
intcrvention. Aprcs ces présentations, les trois groupes
de travail sc réunirent pour examiner en détail les
opportunités ct les contraintes a la misc cn ocuvre
combinée dc services pour les IRA, les maladics
diarrhéiques et le paludisme, liée a leur deux sujets en
question. Les problémes ont été classés dans une de ces
trois catégorics:

Probléme unique ou partagé entre les IRA, les maladics
diarrhéiques ct le paludisme
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Potentiel pour une collaboration dans lc cadre ct les
obstacles actucls de cettc collaboration

Solutions possibles aux obstacles exigées pourpermettre
unc totale collaboration

Au cours de la troisiéme journée, !’algorithme de
traitement de I'enfant malade de I’OMS/UNICEF a ét¢
présent¢ a tous les participants  Les trois groupes de
travail sc sont réuni a nouveau pour discuter des impli-
cations dela ruse cn ocuvre de I'algorithme, comptetenu
des problemes qu’ils avaicnt identifiés dans lc cadre de
leurs sujets au cours de la deuxiéme journée.

Les participants ont conclu que la prisc en charge de cas
intégréede'initiative de I’ enfant malade ¢tait opportunc
mais qu’un test sur lc terrain scrait nécessaire pour
identificr ct ¢valuer les modifications nécessaires.

Recommandations

Les participants ont noté que I'expéricnce de plusieurs
pays, parmi lesquels le Nigéria et la Namibie, ct
d’organisations intcrnationales tclles que 'OMS ct
FPUNICEF, met ¢n évidence un besoin marqué d’unc
prisc en charge de cas intégrée pour la diarrhée, les IRA
ct lc paludism¢. Cependant, les problémes
programmatiques ct techniques suivants devraient étre
abordc¢s pour donncr les meilleures chances de succes a
la stiatégic dc prise en charge de cas intégrée:

Recommandations programmatiques

Au niveau dcs bailleurs de fonds:
Améliorer la coordination entre les bailleurs de fonds
¢t les gouvernements.

Au nivcau national:

Tous les partenaires, y compris les bailleurs de fonds,
devraicnt participer @ la définition des politique
nationales pour les soins intégrés des enfants.

Identificr de nouvelles méthodes pour gérer les
programmecs ct pour allouer les ressources qui sont
nécessaires a lamisc cn ocuvre des programmes intégrés
dc soins des cnfants.

Identificr les économics potenticlles, cn temps ct cn
ressources, qui pourraicnt résulter de la misc cn
ocuvre de programmes intégrés.

Assurer que la misc cn ocuvre nc diminuc pas les
résultats des programmes verticaux déja cxistants.

Au niveau périphérique:

Fairc participer des directeurs de programmes ct des
responsables de formation a un cffort visant a
redéfinir ct réarranger les systémes de supervision
cxistants, afin de les rendre micux appropriés a unc
administration de services intégres.

Assurer qu’il existe un souticn logistique adéquat pour
unc supervision intégrée ¢t unc motivation du
personnel de santé.

Assurer qu'unc formation in:¢grée de haute qualité est
fournic au personncl de sant¢.

Renforcer la composante “information, ¢ducation ct
communication” de la formation, afin d’améliorcr
les soins de sant¢ a domicile,

Définirunc listede matéricls ct de médicaments essentiels.

Tester surle terrain, évaluer et adaptcer, selon les besoins,
I’aigorithme dc¢ prisc c¢n charge de cas
intégrée au niveau périphérique, et permettre a chaque
pays de définir le niveau opérationnel optimal pour la
misc en ocuvre de linitiative.

Utiliscr I'approche de la prise ¢n charge de cas intégrée
commc unc occasion d’amcéliorer le systéme dc

recommandation a tous les niveaux.

Recommandations techniques

Définir ¢ r6le du laboratoire, ¢t aborder lcs problémes
caus¢s par le manque de matéricl de laboratoire.

Définir le contexte pour unc collaboration cntre le
Ministére de la Santé et les Universités, ¢n
particulicr Ies ¢eoles d'infirmicres ct les facultés de
mcdecing.

D¢finir des stratégics pour surveiller la résistance aux
médicaments ct Ies cffets sccondaires.

Définir des stratégics pour améliorer 1'adhésion des
paticnts, quc ce soit pour mener a bien le traitement
standard ou en cc qui concerne I'emploi de remedes
traditionnels, populaires ou a basc d’herbes.



RAYPORT DE L'ATFLIER PAGE 89

Définir le role de I’information, de ’éducation et de la
communication dans la formation, vis-a-vis de I’adhésion
des patients a la thérapie et de I’amélioration des soins
a domicile.
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Rapport analytique de 'atelier PEV

Un atelier sur les programmes élargis de vaccination
(PEV) s’cst tenu du 25 au 27 mars 1993, en marge du
Forum ACSI-ACCCD sur I’état d’avancement de la
survie de I’enfant en Afrique. Cet atelicr a réuni
quaraate-cing particinants, dont des administrateurs de
PEV et des cadres de la médecinc préventive venant de
14 pays différents. Ont également pris part a cet atclier,
Ies directeurs ct des membres du personnel des divisions
PEVdcOMS/AFRO etde Genéve, ainsi quedes membres
du personnel de 'UNICEF ¢t des représentants de
Epicentre, d’organications non gouvernemenatales, ct de
projets financés par ’'USAID.

Les objectifs du PEV tels qu’assignés par le Sommet
mondial de I’enfance ont été passés cn revue par le chef
de la divison PEV du burcau dc ’OMS a Genéve,
LeDr. Robert Kim-Farley. Ces objectifs soni les suivants:

« atteindre un taux de couverture de 90%
d’ici a I’an 2000 pour tous les antigéncs,

+ ¢radiguerlctétanosnéonatal d’icial’année
1995,

+ réduire les taux de morbidité ct de mortalité
de 90% ct 95%, respectivement, d’ici a
1995,

» ¢radiquer la poliomyélitc d’ici a ’an 2000.

Les objectifs de latelicr ¢tatent d’évaluer I’état
d’avancement de ’exécution du PEV, d’examincr les
dernicr développements techniques ct d’identifier des
stratégics permettant dc garantir la réalisation des
objectifs PEV assignés par le Sommet mondial de
I’eafance.

Des progrés remarquables ont ¢té réalisés depuis le
démarrage, en 1979, de la formation dans e domaine des
PEV. La couverture vaccinale s’est améliorée, passant
de5%en 1679 a présde 60%cn 1990, Deméme, 'acces
a unc vaccination dc qualité ct a d’autres soins dc sant¢
a connu unc nctte amélioration. Grice a unc meilleure
gestion et a ’cxploitation de données, 1l cst désormais
possible de fournir des soins de santé plus cfficaces. Le
nombre de cas cliniques ct décés dus a ces maladics que
’on peut prévenir par I’administration de vaccins a
considérablcment baissé.

Les priorités du PEV sont de maintenir voire élargir les
niveaux de couverture, de mettre en place des systémes
de surveillance fiables, d’obtenir les ressources
nécessaires et de contribuer a I’introduction de nouveaux
vaccins. On a cu recours a des contacts PEV qui soni en
tramn de tester:

* les possibilités d’introduction de
nouveaux vaccins tels que le vaccin
contre I’hépatite B,

» ’administration simultanée de
micro-aliments, ct

+ Pintégration du planning familial.

Les différentes communications ont mis ’accent sur les
progrés réalisés, les stratégies nouvelles au plan
technique, les méthodes opérationnelles destinées a
maintenir voire accroitre la couverture vaccinale, et sur
le renforcement de la surveiliance des maladies. Les
factcurs limitants qui sont apparus dans bon nombre de
pays sont d’ordre financier, politique et techique. Les
aspects cssenticls qui ont ¢té évoqués au cours des
débats ayant suivi la nrcsentation technique qui a permis
de mettre cn exerguc ces préoccupations ct les
orientation du PEV, sont les suivants:

Lapriorit¢ du PEV a été modifiée de maniére qu’elle soit
centrée sur la couverture ct la surveillance ct non plus
sur la scule couverture.

Le renforcement de la gestion au niveau du sccteur
notamment dans les domaines de la planification, de la
formation, dc I’cxécution, du suivi et de I’évaluation
constituc unc priorité du programme pour les années
1990. La qualité des services ct leur caractére soutenu
constitucnt des ¢lément cssenticls.

La formation, la supervision et Ic souticn .ogistique sont
nécessaires afin que, pour chaque injection, on utilise
unc aiguille et une scringue stériles et que les vaccins
demeurent actifs au momerit de la vaccination.

Pour garantir unc utilisation optimale des vaccins
disponibles, il est nécessaire de procéder réguli¢rement
a I’évaluation des stratégics cn matiére de vaccination,
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de I'utilisation des vaccins et a la vérification de la taille
des fioles.

L’¢limination des occasions manqudées est une stratégie
efficace pour améliorer la couverture vaccinale. Pour se
faire, il est nécessaire de;

faire en sorte que les vaccinations
simultanées (c’cst-a-dire tous les vaccins
qui doivent étre administrés a ’enfant)
soient faites au cours de la méme séance,

+ procéder a un dépistage et a unc
vaccination la 01 il y a eu contact
(nctamment chez les enfants nialades
et chiez les personnes ayant la charge
des enfaits),

* éliminer lec fausses contre-indicatiors,

» sensibiliser les agents de santé pour éviter
le gaspillage et, par voie de conséquence,
les pénuries de vaccin, ct

* assurer ure fourniture adéquate de vaccins
a tous les niveaux du réscau sanitaire
(centres de santé, secteurs, national).

Le refus des parents ne constitue pas
un probléme majeur.

Four en assurer la pérennité, les pays devront faire
davantage d’efforts dans le domainc de 1’acquisition,
surtout en ce qui concerne cec éléments disponibles au
niveau national.

Les logiciels du PEV constituent, pour autant que ic
personnel utilisateur ait regu la formation adéquate, un
outil important pour la planification, I’exécution ct le
suivides programmes aux niveaux national ctdu secteur.

Les zones urbaines se posent en véritable défi aux PEV
¢n raison de leurs taux de croissance élevé, de leur
potenticl A constituer un réservoir ¢t un licu de
dissémination de toutes scrtes d’infections, en raison du
développericat de nouvelles zones urbaines mal
desscrvies (bidonvilles, souvent) du nombre élevé de
malades queregoit chaque centre de santé, et du potenticl
de fournisseurs privés importants.

D’aprés une étude faitc au Togo et au Burundi, lc

recours au personnel chargé de PEV pour contacter
individuellement les babitants d’une communauté afin
deleur fournir des informations concernant I’espacement
des naissances s esttraduit par une plus grande utilisation
des moyens de contraception disponibles.

It est vrai que, de plus en plus, les pays prennent en
chargele financementdeleurs PEV, mais I’aide extérieure
sera toujours nécessaire pour les pays qui sont a cours
de devises.

Les aspects spécifiques aux maladies que rencontrent
lcs administrateurs de PEV dans les années 1990 sont les
suivants:

La rougeole
Larougeoletueencore quelque 500.000 enfants africains

chaqueannée. Les principales priorités cn vue d’atteindre
1es objectifs, a savoir la réduction des taux de morbidité
et de mortalité, sont les suivantes:

» bonne couverture vaccinaie chcz les enfants
a risque (généralement agés de 9a 11
mois),

* réduction des risques d’infection
nosocomiale au moyen de dépistages
systémiatiques ct de séances de vaccination
pour tous les enfant agés 6 mois & 5 ans
hospitalisés dans les services pédiatriques,

+ implantation d’un programme poussé
de vaccination de masse destiné aux
populations de réfugiés,

* gestion par cas appropriée des
complications de cette maladic, notamment
I'administration de vitamine A aux cas
séricux chez les patients agés de meins de
2 ans,

* ct un csprit volontaire tendu vers la
réduction de cette maladie, qui fait appel
Pinvestigation pour évaluer le taux de trans
mission de la maladic afin d’améliorer la
méthode ¢’implantatien et d’évaluation.

Le tétanos des nouveaux-ndés
D’aprés les estimations. 100.000 cas de décés en Afrique
scat diis chaque année au étanos des nouveaux-nés.
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L’¢éradication du tétanos néonatal en tant que probléme
de santé publique passe par deux voies: une bonne
couverture en anatoxines tétaniques et I’zccouchement
sans risque. Une meilleure surveillance est nécessaire
pour identifier les zones & hauts risques et veiller a
Pefficacité du programme. Méme si I’objectif a long
terme de ce programme est unc bonne couverture en
cnatoxines tétaniques pour toutes les femmes, il convient
d’accorder la priorité a une couverture de 100% pour
toutes les femmes exposées a de hauts risques. Le suivi
dela couverture sera facilité par la création et I’ utilisation
d’un registre permanent d’anatoxi.es tétaniques.

La ~oliomyélite

L’éradication de la poliomyélite dans le monde entier est
prévue pour ’an 2000. Pour préparer ie sprint ¢ .nal, les
pays doivent:

» réaliser et maintenir un taux de couverture
élevé (80%) de 4 doscs de VPO dans tous
les districts;

° mettre en place un systéme ponctuei de
surveillance de la maladie au niveau de
chaque district qui pexmettra notamment
de signaler les cas de paralyzsie flasque
aigug;

* développer la possibilité de rechercher les
cas de de paralysie flasque aigué, et
d’autiliser les laboratoires de référence
nationaux ct régionaux afin de confirmer le
diagnostiquc.

La fiévre jaune

Les pays menacés par la fiévre jaune et qui n’ont pas de
programme de vaccination systématique contre cette
maladie devraient songer séricusement a inclure cette
composante dans leurs PEV lors des séances de
vaccination contre la rougeole.
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