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v RESUME EXECUTIF 

Risumi ex cutif
 

I. INTRODUCTION 

Le Forum, "Progrrs de la Survie des Enfants en Afrique", 
s'est tenu ADakar, au Sdndgal, du 29 mars au 2 avril 
1993. Le Forum a t6pr& &c.lde quatre sessions d'atelier 
de travail du 25 au 27 mars. Ces ateliers de travail 
comprenaient un nombre limit de participants aficains. 

Le Forum et los ateliers de travail ont W subventionns 
par le bureau africain de l'aaence amricaine pour le 
ddveloppement international (United States Agency for 
International Development) et organisds par les centres 
de contr6le et de prdvention 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 l'enfancc 
(Africa Child Survival Initiative - Combatting Child-
hood Communicable Diseases) (ACSI-CCCD). 

L'objectif du Forum dtait d'dvaluer les progrbs de 
l'Afrique dans le domaine de la survie des enfants, et 
d'examiner los leqons apprises au cours de plus de dix 
ans d'expdrience de mise en oeuvre du projet ACSI-
CCCD et d'autres programmes de survie des enfants en 
Afrique. De plus, la confdrence a tc organisde ifin 
d'6changerlesderniresinformationstechniquessurles 
interventions de survie des enfants, pour identifier les 
problmes importants qui s'opposent aux zfforts de 
survie des enfants au cours des anncs 90, et pour 
developper des recommandations cls pour la rise en 
oeuvre des programmes de survie des enfants (n Afrique 
au cours des ann6cs 90. 

Plus de 450 professionnels de la santd publique, parmi 
lesquels 85%6taient de nationalitd africaine, ont assist6 
au Forum. Les participants reprdsentaient 32 
gouvernements africains et plus de 30 organisations 
internationales et r6gionales, parmi lesquelles I'OMS, 
I'UNICEF, I'A.I.D., le Corps de ]a Paix (Peace Corps), 
des organisations bdndvoles privres et d'autres agences 
coop6rant avec I'A.I.D. et travaillant en Afrique 
sub-saharienne. 

Au cours du forum de cinqjours, 120 prdsentations ont 
W faites; dont plus de 80% par des africains. Les thcmes 
du Forum ont illustr&toute la gamme d'initiatives de 
survie des enfants drvelopp6e au cours des dix dernibrcs 

ann~es: des deux chevaux de bataille que sont la 
vaccination et la thdrapie de r~hydratation orale (TRO), 
aux infections respih atoires aigues (IRA), au paludisme, 
Ala prise en charge de cas intdgr e de l'enfant malade, 
au VIH/SIDA, aux maladies sexuellementtransmissibles 
(MST),Alatuberculose(TB),Alamaternitdsans iisque, 
Ala nutrition et au planning familial. 

De plus, des prdsentations ontdgalementabordrplusieurs 
strategies de soutien nccssaires pour l'administration 
de services 61argis de survie des enfants, y compris 
l'utilisation des donn6es, l'assurancc de qualit6, ia 
formation, le financement des soins de sant6 et la 
participation communaut'1ire. 

H. GENERALITES -


SURVIE DES ENFANTS EN AFRIQUE
 

Les efforts pour amdliorer la survie des enfants en 
Afrique ont eu beaucoup de succhs au cours des dix 
dernires ann&s. Le taux de mortalitd des nourrissons, 
A l'dchelle du continent, est pass6 de 200i j000 A101/ 
1000nalssancesvivantesen 1990,grfice Aunutilisation 
de technologies abordables et d'une mobilisation d'un 
engagement politique par les gouvernements africains 
pour la survie des enfants. Cependant, en drpit 
d'amdliorations globales, des donnes d'enqudtes 
drmographiques et sanitaires provenant de 18 pays 
africains continuent A montrer des 6carts importants 
entre les pays, au niveau des taux de mortalit6 infantile, 
allant de 50/1000 naissances vivantes au Bostwana A 
plus de 300/1000 naissances vivantes au Niger. Dans 
quatorze pays, la tendance de la mortalit6 ddcline, et 
dans quatre pays (Niger, Nigdria, Zambie et Ouganda), 
la tendance reste stable ou augmente. 

Sur approximativement quatre millions de d~c~s qui ont 
lieu chaque anndc en Afrique chez les enfants figds de 
moins de cinq ans, on estime que 30% A50% sont 
attriburs au paludisme et aux IRA, dont les sympt6mes 
cliniques se chevauchent frquemment. Parmi les autres 
causes importantes de mortalitd cbez les moims de cinq 
ans figurent la rougeole, le trtanos des nouveaux-n6s, la 
dshydratation et la malnutrition. Le VIH/SIDA et la 
tuberculrse se pr6sentent comme des maladies 
importantes qui auront un impact sur la survie des 
enfants au cours des ann6cs 90. 
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Ls facteurs associds a une augmentation de la mortalitd 
infantile comprennent un manque d'dducation de ]a 
mtre, l'ige de la mare (infdrieur a 18 ans ou supdrieur A 
39 ans), le nombre d'enfants nts de la mLme mare 
(supdrieur A 5), et l'intcrvalle entre les naissanccs 
(infirieur Adcux ans). La mortalit6 est plus 6lcve dans 
les zones rurales et parmi les pauvrcs du miliet urbain. 

II1. LECONS APPRISES AU COURS DE DIX 
ANS DE PROGRAMMES DE SURVIE DES 
ENFANTS 

Lcs prdscntations du Forum ont mis en dvidence de 
nombreuses leqons qui ont W apprises au cours de la 
mise en oeuvre des activit~s de survie des enfants en 
Afriquw lors des dix demires ann6es. Parmi les 
principales lIcqns apprises dans le cadre de programmes 
majeurs figurent: 

PROGRAMME ELARGI DE VACCINATION 
(PEV) 

L't6pid6miologie des maladies cibl6es par le PEV est 
differente dans les grandes zones urbaines; ies efforts de 
lutte covtre les maladies en milieu urbain n6cessitent des 
politiques et des strat6gies diff6rentes. 

Une infection VIH ptdiatrique ne constitue pas une 
contre-indication au calendric; de vaccination rdgulier 
pr6conis6 par I'OMS/PEV. L'OMS recommande que le 
BCG soit administr6d~s quepossibleapr~s la naissance, 
ct qu'il ne soit pas administr6 aux nourrissons atteints de 
SIDA clinique. 

Bien que los campagnes de vaccination puissent 6tre 
efficaces pour augmenter la couverture Acourt terme, 
les niveaux de vaccination diminueront si des syst~mes 
d'administration de services viables et permanents, avec 
un centre fixe et des services pdriph~riques, ne sont pas 
6tzblis. 

Les priorit6s du PEV s'61argissent pour inclure une 
surveillance de l'incidence des maladies, en plus de la 
surveillance des niveaux de couverture vaccinale. Une 
meilleure surveillance pourra aider los directeurs de 
programmes concentrer los ressources et ls activit~s 
des programmes et i d6velopper des stratdgics pour 
lutter contre la rougeole, 61iminer le tdtanos des nouveaux-
n6s et 6radiquer Ia poliomydlite. 
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LUTTE CONTRE LES MALADIES 
DIARRHEIQUES 

Un allaitcment exclusifentre ]a naissance ct l'fige de 
4-6 mois est l'une des stratdgies los plus efficaces pour 
6viter la diarrhce. De plus, alors que la thdrapie de 
rdhydratation orale peut 6tre efficacement utilis6e A 
domicile pour traitcr/prdvenir la ddshydratation, 
l'utilisation communautaire de la thdrapie de 
rdhydratation orale n'a pas atteint les objectifs esprds, 
et clie n'est souvent pas compatible avec la culture ct les 
croyances des communautds en ce qui concerne la 
maladi ect le traitement. Des recherches ethnographiques 
etsociologiquessontutilespourd6vclopperdespolitiques 
et des stratdgies de misc cn oeuvre de programmes 
approprides pour les maladies diarrh6iques et pour 
d'autrcs programmes de survie des enfants. 

La diarrhde persistante et la shigella rsistant aux 
m6dicaments sont 6galement des causes majeures de 
morbidit6 et de mortalitd dues Aia diarrhde. Une prise en 
charge nutritionnelle pourra 6tre n6cessaire pour soigner 
la malnutrition qui y est associce. 

IRA ET PALUDISME 

Les enfants malades ont fr6quemment de multiples 
problkmescliniquesquisechevauchent, etilsn6cessitcnt 
une procddure globale d'dvaluation, diagnostic et 
traitement. Pour tre efficaccs, los programmes de prise 
en charge de cas n~cessitent des syst~mes logistiques 
viables qui assurent tin approvisionnement addquat de 
m6dicaments et d'autres ressources. 

Des fonds renouvelables pour m6dicaments constituent 
urie option possible pour assurer que los m~dicaments 
ad6quats et d'autres ressources sont disponibles. 

Dans de nombreux endroits, la chloroquine n'cst plus 
efficace en tant qu'antipaludOcn de premier choix, et son 
efficacit6 antipaluddenne devrait 6tre r6guli rement 
6valude. D'autres thdrapies dcvraicnt 6tre adoptcs 
uivant los bosoins. 

MALADIES EN PROGRESSION 

Les enfants infect6s par le VIH sont hospitaliss plus 
souvent pour uno malnutrition et des IRA que los enfants 
qui ne sont pas atteints par le VIIH. Los enfants admis 
prdsentant ces pathologies devraient 6tre soumis Aun 
ddpistage d'infection VIH. 
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Latuberculoseaaugmentd considdrablementenAfrique. 
On estime que I'infection VIH peut 6tre tenue pour 
responsable de 20% de cctte augmentation. La plupart 
des cas peuvent ,^tre trait6s par les strat6gies existantcs 
de lutte contre la tubcrculose, qui sont bas~cs sur un 
diagnosticetuntraitcmentdescas, etquisontapproprics, 
abordablcs et efficaces pour I'Afrique. Actuellement, 
les efforts de lutte contre la tuberculose souffrent d'une 
faible adh6sion et de ressources limit6es. 

Traiter les MST est l'une des m6thodes les plus rentables 
qui soit disponible pour 6viter la transmission du VIH. 
De plus, lasyphiliscongcnitale, un facteurdemortinatalitd 
et de faible poids de naissance, peut 6tre dvit6e de 
mani~re efficace au moyen de programmes cliniques 
prenataux qui fournissent un diagnostic et un traitement 
des MST. 

FINANCEMENT DE L'ADMINISTRATION 
DES SERVICES DE SANTE 

Faire une contribution en esp~ces ou en nature, en 
dchange de services de sant, n'est pas quelque chose de 
nouveau pour la majeure partie de I'Afrique; los gens 
sont disposds a payer pour des services de santd. 

Les frais impos6s pour des programmes de services 
peuvent tre efficaces lorsque les revcnus recucillis sont 
conserves au niveau local. Cependant, une supervision 
intensive ct une formation sont n6cessaircs pour assurer 
une gestion et une utilisation locales efficaces de ces 
revenus. 

iV. RECOMMANDATIONS POUR LES 
PROGRAMMES DE SURVIE DES ENFANTS 
AU COURS DES ANNEES 90 

Les pr6sentations de la confrence ont compris des 
recommandations pour assurerque des services desoins 
desantdprimairesdequalit& restentlargemcntdisponibles 
en Afrique au cours des dix prochaines ann6es. Ces 
reconunandations sont rcgroup6es sous cinq domaines 
principaux d'activit6. 

A 	 ENTRETENIR ET ETENDRE LES 
REALISATIONS ACTUELLES 

Le personnel des minist&res de la sant6et leurs partenaires 
d'assistance technique devraient assurer que les progrs 
considdrables, rdalisds dans le domaine de la survie des 

enfants au cours des dix derni~res anndes, seront 
entretenus etdtendus au cours des anncs 90. Entantque 
programme principal de soins de santd primaires dans de 
nombrcux pays africains, les gouvcmements nationaux 
et les bailleurs de fonds devraici.t donner priorit6 au 
maintien de programmes de vaccination solides, qui 
peuvent foumir des niveaux 6levds de protection et 
peuvent servir de vdhicules pour mettre en oeuvre de 
nouvelles interventions, telles que des services de plan­
ning familial et des efforts accrus de surveillance des 
maladies. De plus, des programmes de vaccination 
solides sont n6cessaires pour administrer de nouveaux 
vaccins, tels que des vaccins contre le paludisme et le 
SIDA lorsque ceux-'i deviendront disponibles. 

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

Augmenter l'int(gration des programmes de survie des 
enfants reprdsentera une stratdgie importante pour 
amdliorer leur efficacit6 et leur rendement au coors des 
annees 90. Le personnel des Ministres de la Santd et ls 
partenaires d'assistance technique devraient travailler 
ensemble pour am6liorer l'intdgration des programmes 
de soins de sant6 primaires et pour assurer que des 
ressources addquates sont disponibles pour mettre en 
oeuvre des programmes plus int6grds. Augmenter le 
niveau d'int6gration devrait 6galement permettre aux 
programmes nationaux d'utiliser de faqon optimale des 
ressources peu abondantes. 

Au cours des anndes 90, l'intdgration portera sur deux 
larges domaines. Premifrement, les directeurs doivent 
accdl6rer la mise en oeuvre des programmes de lutte 
contre les maladies diarrh6iques, le paludisme, ia 
tuberculose et los IRA. Cependant, ils doivent Ie faire 
dans le contexte d'efforts plus globaux congus pour 
amcliorcr ]a prise en charge de cas d'cnfants malades. 
L'initiative OMS/UNICEF pour am6liorer la prise en 
charge de cas d'enfant malade repr~sente un effort 
global important pour standardiser et coordonner les 
61dments de cette prise en charge de cas qui sont communs 
aux interventions individuelles de prise en charge de cas. 
Bien que des lacunes techniques et de mise en oeuvre 
existent au sein de l'initiative soutenue par I'OMS/ 
UNICEF, elle devrait servir de catalyseur pour les 
efforts visant d am61iorer l'int6gration. 

Deuxi~mement, les directeurs doivent dgalement 
s'efforcer d'int6grer l'administration d'autres services 
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de soins de santd primaires Ahaute priorit6 dans des 
systmes d'administration qui cxistent dejA pour certains 
services de soins de sant6 primaires. Dans de nombreux 
pays, le PEV est souvent lc programme principal 
d'administration de services en termes de formation du 
personnel, de soutien logistique et de couverturc de 
population. Le problkme consistera A incorporer des 
services suppldmcntaires, tels que le planning familial, 
au sein du r6seau d'administration de services qui 
fournit d(jA des vaccinations. Les premiers rdsultats 
d'un projet pilote au Burundi, subventionnd par ACSI-
CCCD, sugg&ent que des services de planning familial 
pcuvent &re inttgrds dans los services d'administration 
de vaccinations sans diminuer la couverture ou 
l'acceptabilit6 des services de vaccination. Cot effort 
pilote devrait tre pris en compte comme modle pour 
destentativessimilairesdcstindcs Aintdgrerdcnouveaux 
services au scin des programmes de vaccination, 

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

Ddcentraliser la rcsponsabilitd pour ia mise en ocuvre et 
la direction des programmes au niveau des districts 
reprsentera une composante .16 de ]a strat6gie globale 
pour administrer plus effir,cement des programmes 
intdgrds de survie des enfants au cours des anndes 90. 
Uned6centralisationeff tiveiniposeraquolos,minist+res 
de Ia sant6 et leurs partenaires d'assistance technique 
fournissent des di,'eceurs, au niveau des districts, avcc 
les compdtcnccs n, cessaires pour planifier, mettre en 
oeuvre, survoiller et 6valuer los programmes de survie 
des enfants. Par cons6quent, les efforts de formation 
doivent 6tre corcentras sur un renforcement, au niveau 
du district, de 'aptitude A: 

" Dtvelopper et gcrer des syst~mes 
d'informations de sant6 qui foumissent des 
donnde.s de qualit6, et de 'es utiliser pour 
d6finirdes politiques et surveiller et dvaluer 
les programmes de soins de santd primaires. 

" Superviser Iepersonnel et mettre en 

oeuvre des approches efficaces pour 

une formation continue. 


* Gdrer des programmes au niveau des 

districts. 
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- Surveiller rdguli&rement la sensibilit6 
aux antipaluddens et aux antibiotiques. 

• 	Ddveloppcr, selon lcs besoins. une mise en 
oeuvre de programmes et des strategies de 
lutte contre lcs maladies spdcifiques au 
milieu urbain. 

D. 	 DEVELOPPER DES PARTENARIATS
 
EFFECTIFS A TOUS LES NIVEAUX
 

Des 	efforts pour ddcentraliser la responsabilit6 de la 
mise en oeuvre et la direction des programmes de survie 
des enfants ct pour intdgrer les programmes 
d'administrationdeservices exigcrontled6veloppement 
de nouveaux partenariats Atous les niveaux du syst~me 
de sant6, y compris au niveau des communaut6s, des 
centres de soins, des districts, des pays et au niveau 
international. 

Par exemple, au nivcau national, des politiques de santd 
avec des objectifs clairoment ddfinis dewaicnt servir de 
base Aune amdlioration de ]a collaboration au sein du 
syst~me do santd. A I'avenir, los partonaires d'assistance 
technique et les gouvcmements nationaux dcvraient 
convenir de travailler ensemble sur les problmes de 
sant6 que des pays individuels ont identifis commedtant 
des prioritds 6levdes. Les gouvernemcnts et lurs 
partenaires devraient alors ddvelopper des politiques 
nationales de santd avec des objectifs clairement d6finis, 
distribuer cos politiquos aux membres du personnel de 
sant6 du niveau des districts et du niveau des 
communauts, et fournir le soutientechnique et logistique 
n'cessaire pour atteindre les buts et les objectifs des 
politiques. 

Au niveau des communautds, des partenariats effectifs 
soront particulirement importants pour la mise en 
ocuvre de systmes de recouvrement des cofits en Afrique. 
L'expdrience, A cc jour, montre que, lorsque les 
communautds rarticipent activemont Ala mise en ocuvre 
et A.a gestion de frais imposds pour des programmes de 
services, et lorsouc les communaut6s conservent une 
majoritd des fonds iecucillis, les procddures connaissent 
un moilleur succrs. De plus, les communaut6s doivent 
6tre des partenaires Apart entire dans la mise en oeuvre 
de programmes de prise en charge de cas, qui se baseront 
dans une large mesi're sur une reconnaissance et un 
traitement des enfants malades par les communautds. 
B itir des partenariats communautaires constituera uno 
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tiche primordiale des directeurs au niveau des districts, 
qui auront, suitu aux efforts de ddcentralisation de la 
direction des programmes, une responsabilitd plus 
importante pour travailler avec les cornmunautds ct 
adapter et mettre en oeuvre les programmes de survie des 
enfants. 

E. 	 EFFECTUER LES RECHERCHES 

APPLIQUEES NECESSAIRES 


Une mise en oeuvre de programmes efficaces de survie 
des enfants, au cours des anndcs 90, imposera que des 
probl~mes techniques et opdrationnels, qui existent 
actuellement, soicnt r6solus. Par consdquent, les 
gouvernements nationaux et les partenaircs 
internationaux d'assistancc technique doivent assurer 
que los recherches appliqudes ndccssaires pour rdsoudre 
des probl6mes clhs, Ala fois sur le plan technique et sur 
le plan opdrationnel, soront effectu&s. Les domaines 
prioritaires ndcessitant des recherches comprennent: 

Le r6le des groupes d'importance traditionnelle et 
socio-cultu relic dans Ies activitds de prevention et de 
lutte contre le SIDA 

L'effet do frais impos6s A l'utilisateur sur les taux 
d'utilisation dans le secteur public et le secteur privd 

Prophylaxie optimale contre to paludisme et stratdgies 
de prdvention 

Stmtdgiesdeprdventionbasdesauseindescommunauts 
et traitement antibiotique peu coiteux pour la dysenterie 

Mthodes acceptables, sur le plan culturel, pour traitor 
la diarrhde et la ddshydratation Adomicile. 

CONCLUSIONS
 

Les participants des Minist&res de la Santd africains et 
des nombrcuses organisations reprsentdes A la 
confdrence ont tous convenu que ]a reunion avait 
parfaitement rdussi d souligner les rdalisations 
ant6rieures dans le domaine de la survie des enfants, A 
ddcrire des perspectives et A fournir aux pays des 
recommandations pratiques pour amdliorer les 
programmes de survie des enfants au cours des anndcs 
90. Les d6l6guds afiicains ont exprim6 leur inquietude 
vis-A-vis des probkmes politiques, sociaux et 
6conomiques auxoucls l'Afrique fait face. lls ont notd 
que la paix et une stabilit6 politique sont des conditions 
n6cessaires pour abordcr efficacement les problmes de 
la survic des enfants au cours des aandes 90. La 
ddmocratisation anne les gouvernements africains A 
devenir de plus en plus responsables de la sant6 de leurs 
enfants, et on assiste i une prise de conscience croissante 
du fait que I'avenir des enfants africains no peut pas 6tre 
sacrifid pour rdpondre aux besoins d'aujourd'hui. Cette 
volont6 politique, combinde A des politiques et des 
objectifs do santd clairement d finis Al 'dchellenationale, 
servira de base A une collaboration accrue entre les 
membres du personnel de santd du secteur public et du 
secteurpriv6, les communautds ct leurs gouvernements, 
et entre les gouvemements et les bailleurs de fonds. 
Les strat6gies dprouvdes de survie des enfants peuvent 
atre rendues plus efficaces et rentables en ainiliorant les 
politiques, en d6centralisant la responsabilit&. pour ia 
mise en ocuvre des progranmes, cn dvcloppant les 
compdtences de gestion au nivean pdriphdrique et en 
intdgrant les services des programmes de survie des 
enfants. Cependant, des questions ont t6 soulcvdes en ce 
qzi conceme les ressources financi6res et humaines 
necessaires pour intdgrer et renforcer les programmes de 
survic des enfants. I a dtd dcmand6 aux bailleurs de 
fonds de poursuivre leur soutien aux programmes de 
survie des enfants et de travailler avec les pays africains 
pour ddvelopper et mettre en oeuvre des programmes 
appropri6s de survie des enfants. 
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Message de Julius E. Coles,
 
Directeur,USAID/Sin~gai
 

L'Agence amdricaine pour le d6veloppement 
international est fi~re de parrainer cc Forum sur l'dtat 
d'avancement de ia survie des enfants en Afrique. C'est 
une incroyable rdunion de professionnels de ia sant6 
publique comprenant plus de 350 africains et 100 
internationaux. Le fait que plus de 250 rdsums aient dt6 
soumis provenant de 35 pays africains est la preuve 
incontestable du progr~s rdalisd et de l'engagement 
continu pour la sant6 et le ddveloppement de l'enfant 
africain. 

Je crois que I'histoire de ia survic de l'enfant en Afrique 
aujourd'hui est une histoire qui est faite de grands succ~s 
et de grands d6fis. L'am6lioration de la sant6 de I'enfant 
africain dans les ann6es 80 a & remarquabie, grAce en 
partie, Aun partenariat original entre les minist~res de ]a 
sant6 africains, les organisations internationales et los 
bailleurs de fonds tels que I'OMS, I'UNICEF, ct I'A.I.D. 
qui ont conjointement reconnu la survie de l'enfant 
comme 6tant une priorit6. Tous mdritent d'&re 
chaleureusement fulicit~s pour leurs actions consid6rables 
rdalis6cs dans les anndes 1980. 

En 1981, le bureau Afrique de I'A.I.D. a commence 
l'initiative de survie de l'enfant en Afrique, intitule 
projet de lutte contre les maladies transmissibles de 
l'enfance. Pendant ,flus de douze ans, cc projet a 
constitud l'un des principaux programmes de I'A.I.D. 
pour le soutien Ala survic de I'enfant en Afrique. I1a 6t6 
ex6cut6 par les Centers for Disease Control and 
Prevention (centres de lutte et de pr6vention des 
maladies) dans treize pays. La principale strat6gio a t6 
de mettre i'accent sur le renforcement des systmes de 
santd et les interventions contre les principalos causes do 
mortalit6 infantile telles que les maladies qui peuvent 
&re dvit~es par la vaccination, ladiarrh6 etle paludisme. 
D'autre part, le projet a soutenu de nombreuses activitds 
au niveau r6gional enAfrique, notamment l'organisation 
de six conf6rences comme celle-ci, le financement 
d'importants projets de recherche opdrationnelle et des 
activit6s de formation au niveau r6gional de I'OMS. 

Ces efforts concertds ont eu un important impact en une 
pdriode de temps br6ve. 

La couverture vaccinale avec le DTCoq3 a dtd de 57% 

en 1991, ce qui d~montre que plus de la moiti6 des 
enfants africains sont vus au moins trois fois pendant 
leur premi6re annde de vie par des agents de santd. Pour 
la preminre fois, le nombre de cas de rougeole et de d6c6s 
dvit6s en Afrique a t6 supdrieur au nombre de cas et 
ddc~s survenus. I1est aussi 6tabli que la qualitd des 
programrmesdevaccinations'estnotablementamliore. 

L'acc~sautraitementdeladiarrh6eparlesSROdansles 
centres de soins a 6t de 57% en 199.1 contre 22% en 
1985. 

Une importante 6tude du paludisme pendant lagrossesse, 
financ&e par le projet ACSI-CCCD au Malawi, aapportd 
des r6ponses Ad'importantes questions biologiques et de 
programmes d'un grand intdrt pour les pays af-icains. 
En plus, le Malawi a utilis6 les r6sultats de cette 6tude 
pour changer son medicament de premier choix pour ia 
pr6ventionetletraitementdupaludismechezlesfemmes 
enceintes. 

Tout en affirmant ces succ6s, nous reconnaissons que 
notre tiche dans le domaine de la survie de l'enfant n'est 
pastermin6e. Les Etats-Unis continuent Aaccorderune 
grande importance A la prdvention de la mortalitd du 
nourrisson et de l'enfant et A l'amdlioration de la 
situation de l'enfant africain. Ceci reste pour I'A.I.D. 
une prdoccupation essentielle tant au niveau humanitaire 
quo du dgveloppement. 

Nous pensons que les progr6s des pays en voie de 
d6veloppement d6pendent en grande partie de la sant6, 
de l'ducation et de la productivit6 de leurs futures 
gdn6rations. En 1991, 1-1bureau Afrique de I'A.I.D. a 
soutenu des activit6s de sant6 et de survie de 1'enfant 
dans 39 pays. En 1992, l'USAID a engag6 400 millions 
de dollars pour des programmes de survie de 1'enfant, de 
sant6, de nutrition, d'6ducation, de planning familial et 
concernant le sida en Afrique sub saharienne. 

Dans les ann6cs 90, I'A.I.D. s'attachera Arelever quatre 
d6fis majeurs: 

le premier consistera Asoutenir les importants progr~s 
r6alisds dans le domaine de la survie de l'enfant ces 
demi6res anndes. Nous devons protdger les acquis tout 



PAGE 2 

er, continuant Aajuster les activitds des programmes 
r6ussis pour maintenir leur efficacit6. Le bureau Afrique 
de I'A.I.D. est pr6occupd par des signes rdcents que les 
acquis durement obtenus dans la couverture vaccinale 
seraient en train de commencer Ase perdre. Le bureau 
Afrique s'est engag&d travailler avec ses partenaires 
pour dhterniner les raisons de la stabilisation ou de la 
baissedes tauxde couverture vaccinale et pour identifier 
les ressources etapproches n6cessaires pourrenverserla 
tendance. Les programmes de vaccination doivent 
restersolides afin d'aissurerdestauxdlevds deprotection 
et continuer de permettre la mise en oeuvie de 
nouveaux programmes tels que le planning familial 
et la surveillanct. des maladies. Des programmes de 
vaccination solides seront n6cessaires pour administrer 
de nouveaux vaccins, notamment contre le paludisme et 
le sida, lorsqu'ils seront disponibles. 

Outre le maintien des acquis, I'A.I.D. soutiendra dans 
les annes 90, une stratdgie pour renforcer les systmes 
de santdet resoudre los nouveaux probl6mes qui affectent 
gravement los nourrissoi.. et les enfants. Les donndes 
dpiddmiologiques prouvent que la rapide croissance 
ddmographique, la malnutrition, los MST et le sida sont 
los principaux probl~mes des programmes de santd et de 
survie de l'enfant des amides 90. Le deuxi6me ddfi 
important de survie de l'enfant des anndes 90 sera 
d'intdgrerces nombreuses interventions-essentiellement 
verticales - de survie de I'enfant dans le cadre d'un 
syst6me de soins de santd primaires renforcd. La 
rdussite de cette entreprise est importante car tlde 
contribuera non seulement Ala survie de l'enfant, mais 
aussi Ala mise en place de syst~mes d'administration de 
soins de santd efficaces, efficients et durables. 

Pour relever cc second dafi, l'assistance technique de 
l'A.I.D. aucoursdesann6cs90soutiendralespolitiques 
et compdtcnces n6cessaires A )a mise en oeuvre de 
programmes intdgrds etAla promotion des soins de santd 
primaires. Ces programmes intdgrds demanderont de 
meilleures comp6tences techniques et de gestion en 
matifre de formulation et de planification des politiques 
ainsi que de meilleures stratdgies de formation, 
supervision et formation continue n6cessaires pour 
assurer la qualitd. 

Le troisi6me ddfi majeur consistera, A identifier des 
stratdgies de rdsolution des nouveaux probl~mes 
prioritairesdesant6. Nousdevonsdlaborerdesstratdgies 
de solution Ala pression ddmographique et d'ducation 
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des populations sur le VIH/sida et sa prevention. Nous 
devons 6galemcnt dlaborer des strategies de changement 
des comportements ndcessaire dans la lutte Along terme 
contre!esida. llcstdifficiledechangerlescomportemcnts 
et le processus necessitera des efforts et une patience de 
longue haleine. 

Le quatri&me ddfi sera de trouver des ressources pour 
soutenir les programmes de sant6 prioritaires A leur 
niveau actuel. Ceci pourrait inclure une augmentation 
du r6le du secteur privd, le soutien A l'initiative de 
Bamako, et la promotion de fonds renouvelables poui 
I'achat de m6licaments. Los bailleurs de fonds devront 
soigneusementcoordonnerleurassistancepourprdserver 
los acquis et appuyer l'dlaboration de politiques et 
stratdgies nationales de soutien aux interventions 
nouvelles et en cours. 

Au moment oii les ressources se font rares et les besoins 
importants, le renforcement des acquis de survie de 
I'enfant reprdsente un bon investissement et unepolitique 
sage. I1est important pour nous d'utiliser les preuves de 
nos acquis afin de d6fcndre vigoureusement la survie de 
l'enfant. L'augmentation de cette ddfense Atous les 
niveaux dans nos pays et aupr~s de la communautd 
des bailleurs de fonds est ndcessaire et reprdsente un 
autre ddfi auquel nous faisons face aujourd'hui. Notre 
engagement commun aux objectifs du sommet mondial 
pour les enfants repr6sente une base solide pour cette 
action de ddfense qui devra tenter de mobiliser des fonds 
suffisants pour les programmes de sant6 publique et de 
survie de l'enfant dans nos pays respectifs. 

Nous devons nous rappeler qu'une bonne information 
sanitaire est une condition prdalable Ala ddfense de la 
santd. LesEtats-Unistravaillerontaveclesprofessionnels 
africains de la sant6 pour amdliorer l'acc~s A 
l'informnation sanitaire et assurer une formation 
appropride en dpiddmiologie, en surveillance des 
maladies, en informatique et en exploitation de donndes. 

Au cours des ann&es 90, I'A.I.D. 6largira la notion de 
survie de 'enfant en y intdgrant celui de ddveloppement 
de l'enfant. Nous atteindrons cet objectif en compl6tant 
nos activitds de survie de l'enfant par des programmes 
de ddveloppement et de protection de i'enfant ainsi que 
desantdetd'&tucationdelamre. Cesdeuxprogrammes 
sercnt axds sur les soins donnds d~s la petite enfance, 
l'6ducation de base, los soins aux enfants en situation 
dconomique difficile, I'accds des femmes au planning 



ACCUEIL DES PARTICIPANTS 

familial, et ]a sant6, nutrition et 6ducation des femmes. 

Les programmes de survie de l'enfant constituent un 
moyen efficacc et efficient de rdaliser un impact durable 
sur la sant6 et ]a productivitd en Afrique. Ils aideront A 
renforcer les capacit6s nationales de promotion de la 
Eant en mobilisant les secteurs publiques et priv6s pour 
r6poadrcauxbesoinsdesant6prioritairesetenfagonnant 
les syst6mes de sant6 de maniere a pouvoir relever les 
ddfis futurs. Les efforts visint Aconsolider et maintenir 
les programmes actuels et A int6grer de nouvelles 
interventions doivent 6tre poiirsuivis avec ]a mme 
intensit6 que les efforts qui avaient 6td ddployds pour 
dtablir .es premiers programmes de survie de 1 'enfant. 
Enfin, nous devons avoir la volont6 d'adapter nos 
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programmes aux besoins et situations de survie de 
l'enfant en perpdtuel changement. 

Au cours de cette semaine, tfchons tous d'apprendre 
autant que possible les uns des autres, le but de ce forum 
est de nous permettre d'apprendre et d'6changer des 
exp6riences de survie de l'enfant. J'esp6re que nous 
partirons d'ici avec une santd renouvell6e. Je puis vous 
affirmer que I'A.I.D. est l'coute de vos priorit6s pour 
une meilleure sant6 de l'enfant en Afrique dans les 
ann6es 90. Le bureau Afrique de I'A.I.D. utilisera les 
leqons tir6es ici pour poursuivre son oeuvre en tant que 
partenaire sfir de l'Afrique dans ses efforts pour assurer 
la survie et la sant6 de ses citoyens, particuli6rement les 
enfants. 
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Remarks de l'Honorable Robert Kott,
 
Charge d'affaire
 

Ambassade Americaine
 

J'ai le plaisir de vous accueillii ADakar au S6n6gal pour 
participer au forum de l'initiative pour la survie de 
I'enfant en Afrique - luttc contre les maladies 
transmissibles do I'enfance (ACSI-CCCD). 

Comme vous le savcz presque tous, l'annde budg6tairc 
1981 a marqu6 le lancemcnt du projet du bureau africain 
do lutte contre les maladies tiansmissiblcs de l'enfance 
(CCCD). Depuis son d6marrage, leprojet s'est intdress6 
d la prise de mesures sp6cifiques et fructueuses, 
suscoptibles d'tre facilcment mises en oeuvre ot qui 
ciblaient des maladies prdcises de l'onfance. Consciont 
desimportantesimplicationsscntimentalesetfinanci~res 
lWes aux trts forts taux de mortalit6 infantile etjuv~nile 
enrogistr6s dans los pays en voic do d6veloppenent, le 
congrs am6ricain a cr66X, au titre do I'aine budg6tairo 
1985, un crddit destin6 Ai'aide at'x pays 6trangers pour 
le programme intitul6 la survic do I'enfant. Ds sa 
crdation, ledit programme est devenu un 61ment essentiel 
de la stratdgic globale du gouvernmement des Etats-Unis 
pour la croissance et le ddveloppement 6conomiques on 
Afrique. 

Do grands progr~s ont, depuis t6 r6alisds partout dans 
le moadeeon cc qui concerne les progra'm mes do survie do 
l'enfant. Laconfirencevafairelepointsurlesralisations 
dans les domaines des poliiques, des programmes et des 
projets. Ces rdalisations ont aussi td relev6os pour cc 
qui est des enfants qui b6ndficient prdsentemcnt des 
effets salvateurs des programmes do vaccination, do 
rehydratation parvoic oralo, do prdvention et do traitomcnt 
du paludisme, et d'une mcilleure nutrition. Des r6sultats 

ont 6t obtenus concemant le planning familial et les 
programmes dc lutte contre le t~tanos cr6ds au profit des 
femmes. Grice a ces efforts, dans le monde entier les 
families sont mieux armdes pour protdger la sant6 ct la 
vie de icurs enfants. 

Nous avons la conviction que la pr6sente confirence sur 
la survic do l'enfant no doit pas ,tre un 6vnement isol6, 
mais plut6t constituer le ddbut d'un processus continu. 
Los leqons tirdes lors do la confdrence doivent 6tre 
rapport6es dans chaquo pays rcprdsent ici, en vuc 
d'activitds do suivi pendant la fin do la d&ennio 90. 
L'ampleur do la ttche qui nous attend et des 
responsabilitds qui nous incombont le commande si nous 
voulons rdduire encore plus la mortalit6 infantile et 
juv6nile. 

Le grand nombre do participants rduni ici pour la 
confdrence, issus de tous les soctours de la vie - hauts 
fonctionnaires, represeniants d'ONG, d'orgaisations 
commununautaires, d'organisations f6mininos, 
d'universit6s et les partipants provcnant do pays africains 
vont contribuer A rendro vivants et animds les ddbats 
consacrds aux importantes questions soumises A la 
confdrence. Les conclusions do c0 forum seront 
essontielles aux efforts devant etre consentis en vue 
d'assurer la survie do l'enfant en Afrique. 

La mission diplomatiquc des Etats-Unis au Sndgal 
vous souhaite Anouveau la bionvenue et vous invite , 
partager I'exp6rienco profossionnelle quo vous avcz 
acquise dans cc domaine privildgi6 du ddveloppement. 



ACCUEIL DES PARTICIPANTS PAGE 5 

Assane Diop, Ministre
 
Ministire de la Sant Publique et i'Action Sociale
 

Un peuple - Un but - Une foi
 

Le 25 Novembre 1992, dans cctte salle, sous la pr6sidence 
de son excellence, le prosident Abdou Diouf ct en 
prdsence de certains chefs d'itats africains, se tenait la 
confofrcnce internationale sur 1'assistance . l'enfant 
africain. 

Lors de cettc rdunion, organisdc sous 1'6gide de 
I'organisation de l'unit6 africaine OUA,dans le cadre du 
suivi du sommet mondial sur l'enfant, nous avons 
entendu un cri d'alarmc des jeunes repr~sentants des 
pays africains attirant ainsi I'attention de la communauto 
internationale sur leur sort. Afin d'assurcr la survie des 
enfants, ces objectifs pour l'an 2000 ont 6t6 rovalus: 

" Rdduire d'un tiers la mortalit6 infantile; 

" Roduirc do moiti le taux de mortalitd 

maternelle, la malnutrition grave ou 

mod&&ro chcz les enfants ages de moins 

de 5 ans, 


" Assurer d tous un approvisionnemcnt en cau 

potable et des syst~mcs addquatcs 

d'6N -..ation des excr6ments;
 

• 	Universaliseri'Mducation 61mentaireetfaire 

en sortc qu'au moins 80% des enfants en ige 

scolaire acii~vent le cycle d'enseignement 

primaire; 

Amiliorer la protection des enfants vivant 

dans des circonstanccs particulirement 

difficiles;
 

* Ramener le taux d'analphab6tisation des 

adultes d la moiti& de cc qu'il dtait en 1990, 

l'accent devant6tremissurl'alphabdtisation 

des femmes. 


Les dangers qui menacent et la d tresse qui les frappe 
sont plus importants en Afrique que dans aucun autre 
continent. Surpres de 13 millions d'enfants qui mcurent 
chaque ann6c dans le monde, un tiers d'entre eux sont 
africains alors qu'ils repr6sentent sculement un peu plus 

de 10% de ]'cnsemble de la population infantile mondiale. 
Ce taux est h6las en constante progression, en dopit des 
progrs soutenus r6alis6s par 'Afrique dans la lutte 
contre la mortalitd infantile. 

IIreste done beaucoup dfaire pour rdaliser les objectifs 
dusommet mondialsurl'enfant. Ilnousincombe Atous 
de rdpndre Al'imp6ratif moral d'acc6ldrer les progr-s en 
faveur des soins de sant pour les enfants en Afrique. 
Sans cc progris et avec la situation 6ononiique de plus 
en plus critique, le monde dans son ensemble devra vivre 
t6t ou tard la ditresse de toute une g6ndration qui n'aura 
pas W secourue au moment o elle en avait le plus 
besoin. 

Afin de mobiliser les ressources techniques et financi~res 
pour atteindre ces objectifs, il sera n6cessaire de 
redistribuer les ressources actuelles au profit des 
programmes des soins de santd prioritaires ct d'affccter 
les nouvelles ressources, sans pr6judice, qu'elles soient 
d'origine nationale, y compris des institutions de crddit 
publique; ou d'organisations externes ONG, des 
communautos ou d'assistance trang~re. 

Nous sommes conscients de l'interd6pendance des pays 
du monde et reconnaissons que les solutions au sous­
ddveloppement de l'Afrique ainsi que les mesures 
sp6cifiques visant Ar6soudreen particulierles problomes 
de I'enfant africain, n6cessitent des changements 
fondamentaux dans la politique des gouvemements 
africains et un engagement renouvel6 de la part de la 
communaut6 intcrnationale. 

Mais c'est aux pays africains qu'incombe Ia tche 
principale. lls doivent indiqoucr par leur programmes 
d'action nationaux ct autres initiatives du secteur social, 
qu'ils sont r6solus A faire les choix noces'aires pour 
reformer le systdme de soins de sant5, dans l'intert de 
l'dquit6, dela rentabilit6 et d'unc pleine partwipation des 
collectivitts et des mdnages. 

A l'aube du 210me sicle, I'Afrique doit maintenant 
btir!es fondements d'un mod,.Aeplus dynaniqueet plus 
durable de son doveloppement futur. Dans cc contexte, 
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le forum de l'dtat d'avancement de la survie des enfants 
en Afrique vient Apoint nomm6. 

Cetteopportunitdprivilgiged'6changerdesexp6riences 
respectives de nos 6tats nous permettra d'dvalucr 
objectivement les causes de succ~s et d'6checs des 
programmes en cours dans nos pays afin de formuler des 
recommandations aux responsables concernant les 
moyens d'anidliorer la survie de l'enfant. Bien que le 
taux de mortalit6 infantile diminue dans ]a plupart des 
pays drveloppgs en Afrique il est toujours tr&s 61ev6, 
malgr les possibilitrs do pr6vention et do traitement qui 
existent Apr6sent. Ce taux 6lev6 do mortalitd infantile 
est d6 principalement Ades maladies qui peuvent tre 
6vit6es tellos que le paludisme, la diarrh6e et los 
infections respiratoires. Presque toujours, la 
malnutrition constitue le facteur determinant. De plus, 
les rdsultatsdeplusicurs tudesmontrentquelamortalitd 
est proportionnelle au rapprochement des grossesses 
multiples et A l'fige de la mare. 

AuS Rgal, lamortalit6infantileabaissdces lOdernieres 
anndes, passant de 116 A 84,6 pour 1000. Cette 
diminution est dfe en partie Al 'amtlioration des services 
do base do soins de sant6, A un taux de couverture 
vaccinal satisfaisant (80% ct plus par antigone), Ala 
lutte cornbin6e contre les maladies diarrhdiques et les 
infections rospiratoites, et A un grand nombre do 
programmes. Ces programmes devraient etraussi 
prioritaires quo ceux qui los ont prrc ds et qui visent A 
rdduire les facteurs determinants prrjudiciables A la 
santetAlasurviedel'cnfant: P.programmedeprdvention 
de la mortalit&matemelle, celui du planning familial ct 
colui de lutte contre la malnutrition. Ndanmoins, les 
programmes prdc6dents qui devraient contribuer do 
fhgon significative Ala r6duction de la mortalit6 matemelle 
et infantile, tardent Adonner des rdsultats Acause de la 
tendance pronataliste de la population et du contexte 
socio-dconomique difficile. 

Excellence, monsieur l'ambassadeur, monsieur !e 
directeur rdgional do I'OMS pour l'Afrique, monsieur to 

ACCUEIL DES PARTICIPANTS 

reprdsentantdel'UNICEFA Dakar, monsieurledirecteur 
de I'USAID A Dakar, chers invit6s et participants, 
mesdames et messieurs: la survie de l'enfant aficain est 
un d, fi lanc6 Atous les gouvernements des pays de la 
r6gion subsaharienne. Et m me si Ics chiffres do la 
mortalitd infantile sont en baisse, ils cachent encore la 
rdalit6. En effet, plusieurs exemples travers le monde 
montrent que d'ime part la d6finition m6me de mortalit6 
infantile est sujette Adifflrentes interprdtations, et d'autre 
part les statistiques recueillies dans les conditions des 
pays cn ddveloppementnesontpas souvent suffisamment 
fiables. 

En outre, d'autres problrmes surviennent ou persistent, 
qui risquent de compromettre ls progr~s constatds ces 
derni~resanndcs.Cesdifficult~ssontd'ordreeconomique 
(poids do la dette et les alkas climatiqucs), d'ordre 
politiquc (la transition drmocratique avec les 
perturbations sociales et les guerres ethniques 
engendrdes). Ceuxqui en souffrc le plus sont les enfan:s, 
L'piddinc du SIDA amplifie leur d6tresse. En effet, 
90% des cas p6diatriques d'infection au VIH sont 
africains. A cola i faut ajouter les orphelins du SIDA 
exposds Aune mortalit6 prdcoce. 

Vousaurezco, 3tatqu'end~pitdesprogrrsconsidrables 
quo nous avons accompli, des ddfis majeurs doivent 
encore 6tre relev6s. Ces drfis font appel Aun solidarit6 
nationale et internationale plus poussde. Aussi, sans 
prdjug.r des recomnnandations qui seront issues de nos 
travaux, je crois qu'il est d,venu plus impdrieux quo 
jamnais de ddvclopper et do renforcer des approches 
multisectorielles int6gres, qui distribue inte!ligemment 
de maigres ressources et qui sont centrdes autour des 
communautds. 

En 'ous rerouvelant ma reconnaissance pour l'honneur 
et 1: ccfiance faits Amon pays pour l'organisation de 
cte mportarite rencontre et en souhaitant plein succ~s A 
vos travaux, je d6clare ouvert le "Forum des 
professionnels de la sant6 sur l'dtat d'avancement de la 
survie des enfants en Afriquc" 
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Presentation generale de la sant des enfants en Afrique:
 
prob~mes, progr~s, dihficuit~s
 

Gottlieb L. Monekosso, Directeur Regional 

OMS/AFRO 

Brazzaville 


Introduction 


C'estrdellementungrandplaisird'dtrecapabled'assister 
i ce forum important sur la survie des enfants, ici dans 
cette magrdfique ville de Dakar. Monsieur le Ministr- de 
la Sant6 du S6n6gal,j'aimerais saisir cette occasion pour 
pe.senter mes felicitations les plus sinc~res a Son 
Excellence, le President Abdou Diouf, pour sa briha,,,e 
ridlection. Nous esperons qu'il pours,,ivra ses actions 
d&i6es i la lutte pour 6tablir une justice sociale et des 
meilleures conditions de vie pour tous les peuples 
d'Afrique. J'aim',raismejoindreauxorateursquim'on. 
prdcdd pour exprimer notre sincere gratitude au 
Gouvernementet au peuple du Sngal pour leur accueil 
chaleureux et leur hospitalitd toujours gdndreuse. 

J'aimerais ensuite remercier tout particulifrement les 
organisateurs de cc meeting de m'avoir donn6 cette 
opportunitd d'aborder de vant ce forum un problkme sur 
lequel repose l'avenir de notre continent. Je suis 
particuli~rement satisfait du fait que notre Bureau 

Ayant lieu quelques mois apr~s la Confrence 
Internationale sar 1'assistance A I'enfant africam, 
orgaris6e par I'OUA et I'UNICEF dans cette m~me 
vile, ce forum devrait fournir une stimulation 
suppldmentaire pour la mise en oeuvre des Programmes 
nationaux d'action sur le Sommet mondial pour les 
enfanits. Compte tenu du choix de sujets pour le 
programme du meeting, ainsi que de la qualit6 des 
orateurs et des participants,je ne doute aucunement que 
le foruin contribuera Aune meilleure comprehension des 
principales difficultes qu'il nous faudra surmonter au 
coiirs de notre collaboratic.n pour atteindre les objectifs 
de la survie des enfants d'ici ]'an 2000. 

Ma pr6sentation portera principalement sur ia situation 
de santd actuelle de I'enfant africain; elle pr6sentera un 
exposd rapide des progr&. rdaliscsjusqu'A prdsent pour 
am61iorer la survie de I'enfant africain; ele explorera 
des approches pour surmonter certains des principaux 
obstacles; et clle offrira la perspective de certahies 
assuciations futures, y compris le r6le de I'Organisation 
Mondiale de la Sant6. 

Maladies qui menacent la vie
 
et leurs incidences sur I'enfance
 

Rdgional ABrazzaville ait, en 
cette occasion, dtd trs
dtroitement lid auxprc~paratifs 

de cc meeting, dans un esprit 
de collaboration sincere qui 
caractdrise notre relation 
depuis le debut du Projet au 
milieu des ann6es 80. Le fait 
d'dteadre la participation A 
ce forum au-delA des pays 
qui participent au Projet 
ACSI-CCCD devrait aider i 
stimuler l'accdldrat:on des 

actwitds de survie des enfants 
Atravers la Rdgion. 

Ce forum fournit une 
occasion supplementaire 
d'ex:,miner les progr~s 
r~alisds dans le domine de la 
survie des enfants en Alfique. 

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

MORTALITEPERINATALE ET EONATALE 
- b0% de lamortaliti infantile et 30% dela 

mortalith des enfants de moins de cinq ans
survient dans lea premiers moia de la vie. 

- 5accis de diarrh6e par an par enfant de 
moins de 5ans 

- 800,000 morts parmi les enfants de moins 
de5ans. 

3. INFECT;ONS RESPIRATOIRES AIGUES (IRA) 
- 2A8accbs dIRA paran par enfn de moins 

de 5ans. 
- 1.5 mliion d'enfantsde moinsde 5ans 

meurenitchaqueannie 

La recession dconomique 
prolonge et grave quJ affecte 
la Region, a laquelle 
s d'importantss'ajoutent 
troubles civils et des 
catastrophes naturelles, 
parmi lesquelles le SIDA, a 
commence a imposer une 
stagnation, et m~me une 
regression, apr~s les progr~s 
initiaux. 

En ddpit d'une raret6 relative 
de donn~es fiables basses au 
sein des communautds, les 
causes principales de 
mortalitd des nourrissons et 
desjeunes enfants en Afrique 
sontmaintcnant bien connues, 
et eles comprennent: 
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Les causes p~rinatales et ndonatales sont estimes intellectuels Avie dans la Region. 
comme dtant responsables de pratiquement 50% 
de la mortalitd des nourrissons et 30% de la Lesmaladiesdiarrh6iquessontunedescausesprincipales 
mortalit6 des moins de 5 ans en Afrique. La condition de mortalit6 et de morbiditd infantiles. Un enfant 
et le statut hautement 
insatisfaisants des femmes 
dans la Rdgion, illustrds 
par un faible niveau 
d'alphab6tisation, des 
opportunitds dconomiques 
peu favorables, une mauvaise 
nutrition et des taux dleves 
de fdcondit6 non contr61de, 
dans un milieu Acouverture 
insatisfaisante par des s 
ervices de sant6 efficaces, en 
particulier des soins 
prdnatauxet d'accouchement, 
contribuent tous A ce taux 
inacceptable de ddc~s des 
nourrissons. 

Cependant, le nouveau-nd a, 
jusqu'a present, dtd 

pratiquement compltement 
laissd en-delhors de la 
R~volution de Survie 
des Enfants, et cela en d6pit 
de la disponibilitd d'une 
technologie appropride et 

abordable pcur dviter on 
traiter les causes les 
plus courantes de mortalit 
p~rinatale ou ndonatale 
qui subsistent: poids 
de naissance insuffisant, 
maladies infectieuses (y 
compris le ~tanost des 
nouveaux-n6s), mort 
apparente du nouveau-ne, 
avec ou sans traumatisme 
d'accouchement, hypothermie 
et hypoglycdmie. 

Les s~quelles graves d'une 

4. LE PALUDISME 
- 90% de |'incidence mondiale annuelle 

provient del'Afrique. 
- Un minlion de morts oaran 

- Perte 6conomique de US $ 1.8 billion 

5. MALADIES QUI PEUVENT ETRE EVITEES 
PAR LA VACCINATION 

. 16 pour 1000 naissances vivantes cas de 
titanos du nouveau-n6 dans les zones rurales 

- Un lemi mT;illion de morts par [a rougeole 
chaque annde 

- Plus de 50,000 cas d'enfants handlcapds 

par a poliomyblite 

6. MALNUTRITION 
-	 ,2%des nouveaux-n6s ont un polds 


de naissance bas. 


- 50% des enfants en priode pr scolaire sont 

7. MORTALITE MATERNELLE 
- 1000 A2000 par 100,000 naissancis vivantes 

cas de mortalite matemelle dans ceraines 

Pas de signe de r&Iuction 

8. INFECTIONS VIHISIDA 
Beaucoup de fernmes en age de procrter 
sont infect6es 
(taux de sdropositivitt: 2 -30%). 

-	 Un tiers des enfants nks de femmes 

infect es par le VIH seront infect6s. 
- La transmission par Ii lait maternel met 

en danger les bases pour le soin et le 
developpementde'enfant 

-	 12% des poids de naissance bas sontdo une malnutrition maternelle. 

- Une d~ficience en micronutrients est la
i.f;onde cause de d6sordres nutritionels 
en Afrique. 

africain peut aN oir jusqu'A 
cinq acc~s diarrhdiques par 
an. Le taux de mortalitd chez 
lesmoinsdecinqans, disAla 
diarrh6e, varie de 11 60 
pour 1000,cequireprdsente, 
d'apr,,s des estimations, 
800.000 mcrts chaque annde. 
Ces maladies jouent 
dgalement un r6le important 
pour la malnutrition, et elles 
sont le plus prononcdes chez 
les sus-nourris. Leptotklne 
est particuli'rement 
complexe, 6tant donn6 que 
lesmaladiesdiarrhdiquessont 
associ6es une mauvaise 
hygiene personnelle, A 
une hygiene alimentaire 
insuffisante ou inadcquate, A 
de mauvaises conditions 
socio-conomiques et Aune 
ignorance gtndrale de la 
gravit6 de ces maladies parmi 
la population affecte. 

Les Infections Respiratoires 
Aiguds (IRA) sont 
responsables, d'apr~s des 
estimations, de plus d'un 
quart du total des acc~s de 
maladie et de dices parmi les 
enfants des pays en voie de 
ddveloppement. Dans de 
nombreuses parties de la 
Rdgion, les IRA sont 
nettement la cause principale 
de mortalit6 chez les moins 
de cinq ans. Bien que l'on 
assiste A une augmentation 
gt.,.dralisde de la prise de 

asphyxie pdrinatale, d'un trnumatLme, d'une maladie conscience du fait que les IRA constituent un problme, 
infecticuse, d'une jaunisse et d'une hypothermie, sur c'est seulement r6cemment qu'un engagement sdieux a 
les nouveaux-nds qui survivent, bien qu'elles ne te pris pour leur accorder la prioritd qu'elles m6itent. 
soient pas quantifi6es pour l'Afrique, doivent constituer Les enfants g6s de moins de cinq ans peuvent avoir de 
un fardeau important d'handicaps physiques et deux Ahuit accks d'IRA au cours d'une zanre. Les 
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conditions de pauvretd, rdsultant en un environnement 
domestique surpeupl6, pollu6 ou autrement insalubre, 
contribuent Aperp6tuer les IRA au sein d'un groupe 
inportant de sujets susceptibles ddjA a'faiblis pai une 
rdsistance amoindrie suite Aune malnutrition et Ades 
acces repdtds de diverses infections. 

Le paludisme reste un problme grave de sant6 publique 
en Afrique, o6 le nombre annucl de cas reprdsente plus 
de 90% du nombre de cas dans le monde. Le paludisme 
est I'une des causes principales de mortalit6 des 
nourrissons. Meme lorsque le paludisme n'est pas 
mortel, il a un effet consid6rable sur l'6tat de sant6 des 
enfants africains, etant domid qu'il augmente leur 
vuh.6rabilit6 Ad'autres maladies et qu'il entrave leur 
ddveloppement. Au cours des dix dernidres anndes, 
I'6prLmiologi,. du paludisme a chang6 dans de 
nombrouses rdgions d'Afrique. Un P. falciparum r6sistant 
Al a chloroquine s'est rdpandu pratiquement dans toute 
la Rdgion. Le paludisme est apparu dans certaines 
rdgions qui l'origine n'&taient pas affect es par le 
paludisme, A cause de l'introduction de nouvelles 
technologies agricoles (par exemple, culture du riz par 
irrigation). Dans d'autres rdgions o6z l'incidence du 
paludisme 6tait relativement faible, de graves dpiddmies 
ont e.lieu, accompagndesd'uxemortalitd love. Cela 
a &6observd Ahaute altitude (AMadagascar, au Burundi, 
au Rwanda, au Zaire, au Zimbabwe, en Ethiopie) ou au 
bord des dds( Is (Bostwana, Namibie). Une virulence 
accrue et des taux de ldtalitd levds, qui ne sont pas pris 
en compte par la rdsistance aux mddicaments, sont dc 
plus en plus souvcnt signalds dans la Rdgion. 

Les maladies qui peuvent tre 6vitdes i I'aide d'un 
vaccin constituent toujours des causes importantes de 
morbidit6, mortalit6 et invaliditc. Le t6tanos des 
nouveaux-nds reste la cause pri..cipale de ddcs des 
nouveaux-nds, cn raison d,son ta.:x de I6talit6 et de son 
incidence dlcvds. Dans les zones rurales, l'incidence du 
tdtanos des nouveaix-nds pout re largcment au-dessus 
do 15/1000 naissances vivantes. La rougeole o:;t 
responsable de plus d'un demi-million de morts par an, 
en ddpit dc tous los efforts pour vacciner los jeunes 
enfants. Plusiours dpiddmies sont signaldos chaque 
annde A :ravcrs la rdgion, et les taux de ldtalitd dans 
certaines zones rurales ont atteint 20 A 50%. La 
poliomydlite continue Aestropierplus de 50.000 enfants 
paran. Bienqu'unerdductionconsiddrableaitdtdnotdc 
dans certains pays, plusicurs autres pays continuent A 
signaler une prdvalence dlevde de cette maladie qui peut 

PAGE 9 

&re dvitde. Pour les enfants 5gds de moins de cinq ans, 
]a prdvalence peut encore atteindre 8 pour 1000. 

Malnutrition Les carences nutritives sont l'6l6ment 
largement pr&domipant de la condition nutritive des 
enfants de la Rdgion. Une des causes principales est 
l'inscurit6 alimentaire: dans 12 des pays dc la R6gion, 
30% de la population est considdr6o comme dtant dans 
une situation d'ins6curitd alimentaire. La disponibilitd 
de nourriture est faible, ne ddpassant pas en moyenne 
2,200 Kcal par personne et par jour. Un africain sur 
trois n'a pas un apport alimcntaire addquat, et cctte 
proportion, en valour absolue, a diminud de 27% au 
cours dcs dix dernires anndes. 

La sous-nutrition est enddmique sur le continent africain. 
La pauvrctd est la cause fondamentale de la 
sous-nutritioi. La malnutrition maternelle rdsulte ci un 
faiblepoidsdenaissance: 12%desnouveaux-ndsontun 
faiblepoidsdcnaissance,cequireprdscntepresquedeux 
fois lavaleurobservde dans les pays industrialisds. Une 
malnutrition protdinocaloriquc affecte plus de 50% des 
enfants en ige pr6scolaire, et on estime que 50% des 
ddcs sont dos Aune malnutrition protdinocalorique. 

Par ordre d'importance, une carence de 
micro-constituants alimentaires est la deuxi~me cause 
de troubles nutritifs en Afrique. Les principaux 
micro-constituants alimentaires cohicernds sont l'iode, 
]a vitamine A et le fer, cc qui n'exclut pas les autres 
micro-constituants alimenta,.-cs tels que lavitamine C et 
la thiamine. 

Mortalit6 maternelle. I1a depuis longtemps 6t6 reconnu 
que la sante et la survic du nourrisson sont 
inextricablument lies Ala santd de la m~rc. Cela a &6 
rdaffirm6 de faqon rdpdt6e par diverses 6tudes, parmi 
lesquzlles figurent celle de Greenwood et al. en Gambie, 
montrant que pas un scul enfant nd vivant et assoid Aun 
ddcs mateniel n'a surv6cu plus d'une semaine. De 
mfme, Apartir d'une 6tudc ralisde dans le District de 
Kawale du Kenya, sur toutes les naissancos vivantes 
accompagides de ddcds matemels, seulement 27% 
survecurent au-dela du stade de nourrisson. 

Par consdqucnt, des services offrant des soins prdnataux 
et d'accouchement addquats, et prdconisant un 
espacement des naissances, ont une contribution 
importante i apporter A toute initiative do survie des 
enfants en Afrique; cependant, la mortalitd maternelle 
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en Affique rest laplus dlev6 au monde, et rien n'indique 
une diminution rapide. En fait, il y a de nombreuses 
indications qui sugg~rent que la situation est bien pire 
que ce que l'on croyaitjusqu', prsent, certaines zones 
connaissant des taux de mortalit6 maternelle de 1000 A 
2000 pour 100.000 naissanccs vivantes, ct plus. 

DanslaRegion, I'infection VIH/SIDA est essentiellement 
une maladie sexuellement transmissible. Le tau/ 
d'infection chez les femmes en fige d'avoir des enfants a 
explosd, Ala fois dans les zones rurales et urbaines de la 
Rdgion, les taux de s6ropositivit6 s'6chelonnant de 2 A 
30%, et des taux de 2 A23% ayant dejA W signal6s chez 
les mares en phase prdnatale. 

On estime en outre qu'un tiers des enfants nds de femmes 
infect~es par le VIH serorit eux-m~mes infectds, et peu 
d'entre eux vivrontjusqu,'A leur cinqui&me anniversaire. 
Les deux tiers non infect6s qui restent semblent 8tre 
condamns Aun orphelinage rapide et certain, leurs 
parents succombant tous deux au SIDA. Les taux de 
transmission de la mre Al'enfant qui ont t6 signalds 
pour l'Afrique ont encore une fois d gdndralemcnt plus 
dlevds que dans d'autres Rgions. 

Toute la base des soins et le ddveloppement des enfants 
en Afrique. Bien que l'impact ndgatifdu SIDA sur le 
ddveloppement socio-conomique soit d6jA relativement 
dvident, son influence sur la croissancu de la population, 
et en particulier sur la mortalit6 des nourrissons, reste 
ouverte au ddbat, m~me si certaines projections estiment 
que le SIDA pourrait augmenter jusqu'A 30% les taux 
actuels de mortalitd des moins de cirq ans en Afrique. 

La crise de la santk 

Les pays africains sont entrds dans ]a demidre ddcennie 
de cc sidcle aux prises avec une crise de santd qui va en 
s'aggravant, et qui est reconnue i la fois comme une 
consdquence et un facteur des crises dconomiqucs, 
sociales et politiques actueliles de l'Afrique. Aux 
probidmes d'environnement, de comportement et de 
population s'ajoute une ddtdrioration de la situation des 
revenus, de I'alimentation et des d6ficits immunitaires. 

Les anndes 80 ont dtd accompagndes d'un retour 
d'urgences sanitaires Atravers tout Iccontinent, suite A 
une famine rdsultant de la sdcherese, Aune infestation 
parles locustes, etA des crises apparemment interminables 
de conflits civils et de guerres. Des dpiddmies de 
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maladies qui avaient t6 auparavant raisonnablement 
bien contr6ldes, telles que le cholra, la fi~vrejaune et la 
m6ningite, ont resurgi en force, et des foyers de maladie 
du sommeil, et m~me de peste, atteignent Anouveau des 
proportions 6pid6miques dans certaines parties du 
continent. Ces problmes de sant, qui s'ajoutent Ala 
pandi~mie maintenant complitement d6;lar&e de SIDA, 
constituent d'importantes contraintes supplementaires 
sur les services de sant, qui taient d6j eux-mzmcs trs 
malades. 

On estime que le revenu par personne, pour I'Afrique 
subsaharienne, a diminu6 de plus de 25% au cours des 
dix dernifres anndes, et cela, coupl6 A dcs taux 
d'augmer.tation rapide de la population ainsi qu'A des 
mesures d'austement 6conomique et structurel adoptdes 
par de nombreux pays de ia Region, a provoqu6 des 
niveaux accrus de pauvret6 et de d6pression sociale dans 
la majeure partie de la Rdgion. 

Bien que l'impact de la crise 6conomique n'ait pas W 
uniforme pour tous les pays, les ddpenses publiques 
pour la santd, dans les pays les plus pauvres, ont subi une 
diminution atteignant 60% A70% en termes reels. Les 
secteuis sociaux ontjusqu'A present supportd I'dnorme 
majorit6 de ces riductions, le pourcentage du PNB qui 
estddpcnsd pourlasantddtantmaintcnantinfdrieur Ace 
qu'il 6tait pendant les ann6es 60. Le taux annuel moyen 
de croissao:;e des ddpenses publiques par personne pour 
ia sant, qui 6tait de 3,2% A la fin des ani,, es 70, est 
tombd A1,9% Ala pcinte de la crise 6cononiique. 

Mme dans ces circonstances difficiles, le ddbit de 
ressources a continud A favoriser les institutions au 
niveau central, devenant progressivement plus faible A 
mesure que l'on approche du niveau opdrationnel ou du 
niveau des districts. Ccci a rdsultd en une ddtdrioration 
du moral du personnel, enunediminution de la couvertitre 
du service et de la qualitd des soins, en de frdquentes 
ruptures de stocks pour les fournitures essentielles de 
base, en une isolation et un manque de supervision du 
personnel pdriphdrique, et en une ddgradation de 
l'infrastructure existante de santd physique, 

L'Afrique connait le taux le plus 6lev6 au monde de 
croissance depopulation et une ddtdrioration gdndrale de 
la plupart des systdmes ot indicateurs de santd au ffir et 
Amesure que des formes nouvelles et plus virulentes des 
principales maladies enddmiques gagnent du terrain. 
Nous avons ddcrit Ailleurs les dkiments principaux de cc 
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qui peut seulement &re appel la Crise de la Santa en 
Afrique, y compris des propositions pour sa rtsolution. 

Interventions pour la survie des enfants 

Technologies: 

Les interventions de Santd 
Publique pour combattre les 
principales causes de mortalitd 
des nourrissons sesontaverees 
efficaces et abordables. En 
gdn6ral, elles sont bien 
accept~es par les membres du 
personnel de santa et par les 
bdnficiaires. Le calendrier 
de vaccination PEV propose 
un programme complet

d'anig~n s q it~ge ontsurvie prd'antiganes qui protgeront -9 pays ont raport6 une "Incidencenulle" de [a polio 
l'enfant avant que les ces dernleres ann6es et 5autres ont signaII6 une 
maladies ne ]'atteignent. Une reduction marquee de I'incidence de la polio. 
prise en charge de cas,correcte 3.LUTTE CONTRE LES MALADIES DIARRHEIQUES 
constitue I'cl-ment Le taux d'accessibilit6 aux SRO aaugment de 22% 
fondamental pour eviter la en 1985 A60% en 1992 et 'utilisation dtt TRO de 8% 

PROGRES REALISES POUR LA ,JRVIE DE I.'ENFANT 
1.EVOLUTION DE LA MORTALITE INFANTILE 

- Riductlon du laux de mrtaIte infantile de 191/ 
1000 au dibut des annkes cinquante A101/1000 
vers la fin des anntes quatre-vingt. 

2.PROGRAMME ELARGI DE VACCINATION 
Les programmes elargis systdrnatiques on atteint 
plus des deux tiers des enfants africains. 
La couverture vaccinale aaugmentd de roins de 
20% en 1985 A57% en 1992 pour DCTog3. 

mort en cas de diarrhde, de A65% 
paludisme et d'infections 
respiratoires aigues. A l'inverse, une s6rie de mesures 
preventives doivent &re recommand~es aux mtres des 
enfants, afin de r&tuire ia morbiditA. Surveillance de la 
croissance, allaitement, planning familial et soins 
prdnataux sont les principales technologies de santa qui 
serve... t organiser des interventions pour une 
aridlioracon du d6veloppement et de la survie des 
enfants. 

Engagement au niveau politique le plus 6lev6 

En plusieurs occasions, les responsables politiques au 
niveau des pays et la communautA iritermationale d'aide 
technique et financidre ont ddclart leur engagement 
solennel envers la protection des groupes les plus 
vulndrables, Asavoir les enfants et les femmes enceintes. 
Diverses rdsolutions ont &6 adopt6es, y cornpris celles 
demandant l'acc616ration du PEV; la proclamation de 
1986 en tant qu'Annde de Vaccination de l'Afrique; 
l'dradication globale de la poliomydlite et l'61imination 
du tetanos des nouv aux-n6s. D'autres encore portent 
sur la Sant des Femmes, ]a Matemitd sans Risque et la 
Sant duNouveau-Nd. Le Sommetde l'OUAaapprouvd 
la "d6claration de la sant6 comme fondation pour le 
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d~veloppemient" lors de sa 23 me session ordinaire en 
1993, et il a rLffirmd un engagement total cortcemant 
les objectifs du Sommet Mondial 1990 pour les Enfants. 

En principe, cette tiche ne devrait pas 8tre trop difficile. 
Au cours de cette semaine, nous avons une autre 
opportunit6 de rentrer un peu plus dans les d6tails et 

d'examiner les leqons qui ont 
6t6 tir6es lors d'exp~riences 
passdes dans le cadre de la 
lutte contre les maladies 
transmissibles de l'enfance. 
Cependant, il devrait Etre clair 
que nous devrons suppoiter le 
r6le d6vastateur continu de 
l'infection VIH, qui r&duira 
les progr~s r6alis6s jusqu'a 
present dans le domaine de la

des enfants. 

Progris r~aliss 

Profils de mortalit6 des 
nourrissons 

J Les taux de mortalitd des 
nourrissons dtaient en daclin dans toutes les regions du 
monde, y compris I'Afrique, entre les ann~es 1950 et ]a 
fin des ann6es 1980. Les estimations ont chutA de pros 
de la moiti6 (47%), c'est-A-dire d'une valeur estim6.e 
moyenne de 191/1000 au debut des annees 50 A 101/ 
1000 i la fin des annes 80. Cependant, les taux de 
mortalitA des nourrissons en Afrique sont 30% plus 
dlev6s que les estimations globales, et sept fois plus 
dlcves que les taux dans Ics r6gions plus ddvelopp~es. 

MaternitA sans risque et soins du nouveau-nd 

Comme cela a ddja dtd indiqu6, ]a plupart des progr~s au 
niveau de la Survie de l'Ent'ant Africain ont dt un 
rdsultat des ameliorations de la survie aprds ]a pdriode 
n6onatale. La r6duction rapide des taux de mortalit des 
nourrissons et des moins de cinq ans reste un objectif 
prioritaire, non seulement pour I'OMS et I'UNICEF, 
mais pour tous les pays et les partenaires internationaux 
de ddveloppement. 

La ddcision d'augmenter les mesures pour amdliorer la 
sant6 du nouveau-n6, en tant que partie intdgrante d'une 
Maternitd sans Risque, a dtd adopt&e par l'Assemblde de 
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Sante Mondiale. Cela constit4 e ddjA une strat6gie 
importante au scin du progranime actuel rdgional A 
moycn terme AFRO pour la Sant6 matcrnelle et 
infantile/Planning Familial. 

Pcogeramme Elargi de Vaccination 

Le PEV a dtd lancd au cours de la deuxi~me moitid des 
ann6es 70. La plupart des programmes nationaux de 
vaccination utilisaient l'organisation des syst mes 
d'administrationdeservicesdelacampagned'dradication 
de la variole. Les vaccins contre le BCG et la rougeole 
6taicnt!cs deux antigines utilis6s au cours des premi&res 
canpagnes PEV. A la fin des ann~es 70 et au debut des 
ann6es 80, on pouvait observer le d6veloppement d'une 
approche syst~matique pour l'administration des 
antigines PEV, prenant cn compte le fai que certains 
d'entreeux ntcessitentplusicursdoses pour assurer une 
protection optimalc. 

Plus de dix ans aprds l'introduction du PEV, plusicurs 
leqons ont 6t6 iiries. et les aspects positifs et n6gatifs 
suivants mdritent notre attention: 

La formation au PEV a fourni uneopportunitexcellente 
pour les directeurs de programme Adiffdrents niveaux, 
et pour les membres du personnel de santd des niveaux 
priph6riques, d'acquwri r certaines comptences de base 
dans le domaine de la gestion de programme. Fixer des 
objectifs, surveiller les progrs et 6valuer les r sultats 
obtenus sont les domaines principaux de la gestion de 
programme qui ont permis d'assurer l'expansion du 
programme. Cette conception de la formation explique 
en partie pourquoi, dans de nombreux pays, le PEV a 
servi de point de depart pour le ddveloppement du 
syst~nme global de Soins de sant6 primaires. 

L'engagement de gouvernements ct d'agences donatrices 
i soutenir les programmes nationaux de vaccination a 
donn6 un 61an pour apporter des changements n0cessaires 
au niveau des syst~mes nationaux d'administration des 
soins de sant6, en particulier en cc qui concerne !cs soins 
prventifs et la participation communautaire. Par 
cons6cuent, un support exteme a contribud Ades niveaux 
plus dlcvds d'engagement politique national et, en m6me 
temps, a augmcnt6 la motivation des membres du 
personnel de sant6. Cependant, le support externe et les 
ddclarations d'engagement faites en haut lieu ont souvent 
sembl66tre en contradiction avec les ressources limitdes 
alloudes au scin des budgets de santd nationaux pour 
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subventionner ces activit6s dc pr~vention ft de 
promotion de la santd. Les conscquences de cette forme 
decontradictionscommencent Asc fairesentir, alorsque 
la lassitude des bailleurs de fonds commence Ai8tre 
manifeste et quc les programmes nationaux sombrent. 

L'Ann6c dc Vaccination de l'Afrique, commenqant en 
1986 dans le cadre du programme d'action pour la mise 
en oeuvre du syst~me de d6vcloppement de la santo c 
Afrique, s'est transform6 en une entreprise de grande 
envergure, qui s'est poursuivijusqu'en 1989 eta donn6 
lieu A un bond prodigicux dans le domaine du 
d~veloppement global de la sant6 dans la Region. 

Avant r6alis0 que des programmes de vaccination 
systdmatique ont atteint plus des deux tiers des enfants 
africains, les Etats Membres ont adopt6 en 1988 et 1989 
des rdsolutions visant A 1'limination du tdtanos des 
nouveaux-n6s, l'6radication de ia polio et la lutte contre 
la rougeole. En d6pit de la stabilisation observe au 
niveaudesestimationsdecouverturevaccinaler6gionale, 
des progr~s appreciables sont r6alis6s dans 
approximativement un tiers des pays. Ils commencent A 
lancer des strategies sp6cifiques d'6radication et 
d'6Iimination, y compris une surveillance vigourcuse 
des maladies cibles et une vaccination des groupes et 
districts exposds A.des risques plus 6lev~s. 

-Bien que la situation 6conomique ne s'am~liore pas, les 
Etats Membres ont d6cid6 de r~server des fonds nationaux 
pour subventionner le PEV, ycompris l'achat, en totalitd 
ou en parnic, ds vaccins n~cessaires au programme. La 
communaut6 intermationale devrait encourager cette 
initiative et foumir, comme par le pass6, le support 
technique ct les moyens logistiques qui sont n~cessaires 
pour atteindre les objcctifs du programme. 

Lutte contre les maladies diarrhiques 

Etant donn6 le r6le d6vastateur des maladies diarrhdiques 
sur la mortalitd infantile, la prisc de conscience de 
I'efficacit6 de la Th~rapie de Rdhydratation par voic 
Orale (TRO) pour k; traitement d'unc d6shydratation 
diarrhdique foumit un espoir rdel pour les soins de santo 
primaires, 6tant donn6 Iccoit et le niveau de technologic 
necessaire pour les autres stratdgies. 

Cependant, cette intervention de santd publique n'a pas 
6t6 aussi facile mettre en oeuvre que cela avait td 
espdrd. En ddpit d'une planification soignde et d'une 
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formation des directeurs de programme, les sachets de 
Solution de Rdhydratation Orale (SRO) ne sont pas 
encore facilement disponibles dans la plupart des cen-
tres de soins; les membres du personel de sant6 font 
prcuve d'une lenteur d6sespdrante pour adopter les 
nouvelles pratiques pour soigncr les enfants atteints de 
diarrh6e; les croyances et es pratiques de ]a population 
restent profond6ment enracin6es dans de nombreux 
pays, resultant en une relative inefficacit6 de nos strategies 
sociales de marketing pour la prdvention de la diarrhde 
et la prise en charge des cas. 

N6anmoins, au cours des dix demi~res anndes, on estime 
que l'acc~s d la SRO, dans la Rdgion, a augment6 de 
22% en 1985 A60% en 1992. En m me temps, les 
estimations concernant l'utilisation de TRO ont 
augmentd, de 8%A55%cn 1992. Leprogrammeaddfini 
des indicateurs de progr6s et a quantifid ses objcctifs 
pour 1995, 6tant donn6 l'objectif An 2000 de rdduire de 
moiti6 la mortalitd due Aia diarrhde ct de rdduire d'un 
quart la morbiditd due Ala diarrhde. 

Lutte contre Iepaludisme 

Le long intervalle qui s'est could entre le moment de la 
r6alisation de 'chec du programme global d'dradication 
dt, paludisme et I'adoption d'une approche 
programmatique pour combattre Ic paludisme a r6sult6 
en plusieurs milliers d'enfartts mouront de 
complications du paludisme. Les ,,ratdgies de lutte 
contre le paludisme de I'OMS, telles qu'elles ont -6I 
d6finies par Ia Confrrence de Brazzaville en 1991 et 
celle d'Amsterdam en 1992, reposent sur des 
m dicaments antipaludeens en tant qu'616ment 
fondamental de ]a strat6gie de r6duction de la mortalitd 
due au paludisme. 

Des strategies pour r6duire le contact entre les hommes 
ctlesmoustiques, ycompris I'utilisationdemoustiquaires 
imprgndes d'insecticide, font 6galement l'objet de 
recherches, et sont recommandres. Des mesures pour 
limiter la transmission, y compris une vaporisation 
rdsiduelicd'insecticides, sontn6cessaires dans les zones 
d'dpidrmie et dans quelques autres zones o6 des 
ressources sont disponibles et les mesures s'av6rent 6tre 
rentables. 


Une chimioprophylaxie s6lective de groupes A haut 
risque, une surveillance des maladies et une detection 
rapide des situations dpiddmiques constituent d'autres 
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composantes du programme regional. 

Nutrition 

La premiere ligne de defense contre la sous-nutrition est 
I'allaitement. Par cons6quent, de gros efforts sont 
ddployds pour encourager cette pratique, et dgalement 
pour ]a protdger, en contr6lant la commercialisation de 
produits de substitution pour le lait matemel et d'aliments 
pournourrissons, etenexpliquantiespratiquescorrectes 
d'alimentation des nourrissons. La moiti6 des pays ont 
ddjd adopt6, ou sont sur lc point d'adopter un code 
d'allaitement, et autant ont daveloppd un programme de 
production d'aliments de sevrage. L'Initiative des 
H6pitaux Accueillants pour les Bdbds, lancre en 1991, 
conjointement par i'OMS et I'UNICEF, est destinre A 
servir de catalyseur pour promouvoir 1'allaitement. 

L'limination pratiquement totale des carences en 
Vitamine A et en iode, en tant que problmes de santd 
publique, constitue un objectif nutritionnel important 
pour I'An 2000, un objectif d'autant plusjustifi6 que les 
mesures de lutte sont techniquement simples, relativement 
peu cofiteuses et susceptibles d'&re mises en oeuvre par 
l'interm6diaire de structures bases au scin des 
communaut6s. 

Surmonter les obstacles principaux 

Contraintes structure~es, dconomiques et sociales 

Les contraintes structurelles pour obtenir un impact sur 
les communaut6s seront surmontdes par une 
d6centralisation du pouvoir et des responsabilitrs, du 
niveau central au niveau local, en passant par le niveau 
intermdiaire. Une d6centralisation des programmes de 
survie des enfants ne peut re possible que si le niveau 
intermddiaire et le niveau local sont bien organisrs et 
peuvent absorber ]a nouvelle activitd. 

IIest important d'assurcr l'int6gration des programmes 
au niveau local, afin de ne fournir qu'un ensemble de 
soins de santd, constitu6 de services promotionnels, 
prcventifs et curatifs. Le processus d'int6gration exige 
une collaboration entre plusicurs directeurs de 
programmes au niveau central, qui devraient veillerAce 
que les composantes de leurs programmes deviennent un 
programme unique (l'ensemble de soins de santd du 
district) au niveau local. 
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Des circonstances dconomiques nationales ddfavorables, 
rdsultant en de tr~s faibles budgets de santd et un manque 
d'argent, sont sdv~rement ressenties par les services de 
sant6. Normalement, les autoritds sanitaires, en de telles 
circonstances, devraient 1) assurer une allocation 
6quitable aux domaines prioritaires du budget de santd; 
2) trouver des alternatives pour financer les activitds 
sanitaires des communautds et 3) 6tablir, par 
l'intermldiaire d'un dialogue national, des mdcanismes 
permanents pour financer les soins m6dicaux. 

-Les contraintes sociales i surmonter pour obtenir la 
santdpourtouscomprennentl'apathieetlefatalismequi 
accompagnent la pauvret6, le manque de besoins 
fondamentaux ayant trait A la sant6 et I'absence de 
m6canismes nationaux pour Ia promotion de Ia santd, 
Ces obstacles pourraient 8tre surmontds par la 
promotion d'une mobilisation sociale pour la santd, 
fournissant des besoins fondamentaux ayant trait A la 
sant6, et dtablissant un m6canisme pour I'Mducation de 
santd publique. 

Perspectives 

Acc6ldration des programmes 

Parmi les nombreux problmes qui nous attendent, le 
plus crucial est peut--tre celui qui consiste Aaccdldrer le 
taux annuel de rdduction de ]a mortalitd des nourrissons 
et des enfants. Bien que le taux global de mortalitd des 
nourrissons, dans la R6gion, ait chut6 de 30% au cours 
des trente derni&es ann6es, le taux annuel moycn de 
r6duction plafonne Aun modeste 1%, alors qu'un taux de 
r6duction soutcnu de 5% A 8% est n6cessaire pour 
atteindre Ics objectifs de 'an 2000. 

Une approche possible (adopt6e par le Meeting annuel 
de 1992 des directeurs r6gionaux pour l'Afrique de 
l'OMS et de I'UNICEF) consiste Aentreprendre un 
programme pour la revitalisation imm6diate des 
services de santd existants, grce A une int6gration 
6troite de tous les principaux programmes de survie des 
enfants pour l'administration de l'ensemble le plus 
efficace et le plus rentable d'interventions pour la survie 
des enfants basdes au sein des communautes. 

Les conaposantes spdcifiqucs d'un tel programme 
comprendront une expansion et une consolidation des 
rdalisations ddjA obtenues dans des domaines tels que le 
PEV et d'autres interventions de lutte contre des 
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maladies contagieuses; des soins de maternitd intdgrds, 
comprenant des soins du nouveau-n6; une formation 
intdgrdc au niveau des districts; un ddveloppement et 
une institutionnalisation de syst&mes d'informations de 
gestion approprids pour une amelioration des 
performances des programmes; et une application du 
concept dlargi de l'lnitiative de Bamako pour assurer 
uric participation communautaire significative et un 
financement dquitable des services de santd. 

Maintien des progr~s rdalisds 

Au niveaL des pays, partager Ic fardeau des 
interventions de santd pour les enfants, entre le peple, 
le gouvernement et des agences externes, devrait rester 
un thme central des politiques nationales de sant6. Les 
gens devraient avoir le droit et le devoir de participer A 
des activitds sanitaires, les gouvernements devraient 
considrer comme une responsabilitd de premier ordre 
de permettre aux gens d'&re en bonne santd et de le 
rester; alors que les partenaires externes devraient aider 
les gens et leurs gouvemements Aatteindre leurs objectifs 
de sant6. 

Au niveau international, l'engagement et la coordination 
des bailleurs de fonds sont des 6l6ments fondamentaux 
en cc qui conceme les subventions ndcessaires pour 
mettre en oeuvre des plans d'action nationaux destin6s 
Aatteirndre les objectifs de survic des enfants des anndes 
90. LePEVs'estavdr treunbonexempledeprogramme 
qui mdrite l'attention des bailleurs de fonds et des 
gouvernements. Les inquidtudes actuelles, causdes par 
ladiminutionoulastabilisationdelacouverture, doivent 
tre aborddes correctement par la communautd 

internationale. Aiors que los pays devraient faire tout 
leur possible pour trouver le budget ndcessaire pour les 
activitds de vaccination A long terme, Ics partenaircs 
internationaux devraient dviter de retirer soudainement 
leur soutien. Au cortraire, ils dcvraient s'assurcr que los 
rdsultats accomplisjusque IAsont maintenus, sinon cela 
pourraitnuire Anos efforts futurs de mobilisation sociale. 

Direction ddcentralisde des programmes de survie des 
enfants au niveau des districts 

De nombreux pays africains ont I'cxp6rience de la mise 
en oeuvre du Syst~me "Jc d6veloppement africain, 
dgalement connu sous le nor de Scdnario africain Atrois 
phases, qui met I'accent sur une approche orient6e vers 
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les districts pour la planification de programme, la mise 
enoeuvre,lasurveillanceetl'dvaluation. Afind'atteindre 
les buts et objectifs des anndcs 90, la mise en oeuvre de 
divers programmes pour la survie des enfants devrait 
6tre accdldrde. La manire la plus efficace de garantir 
que les communautds qui sont le plus dans le besoin ne 
sont pas laissdes Al'dcart, et reqoivent effectivement une 
subvention ad6quate, consiste A6valuer la situation dans 
chaquedistrictet Afournirdesressourcesenfonctiondes 
besoins, 

Intgration des activitds de survie des enfants 

11 est probable que les ressources resteront rares dans le 
futur. Par consdquent, en toute circonstance, augmenter 
le rendemcnt, lors de l'usage des ressourcos, devrait 6tre 
la premiere prioritd. En d6veloppant ou en rdvisant des 
stratdgies de programmes, votre souci devrait 8tre 
d'obtenir l'impact maximum avec des ressources limites. 
Nous attendons impatiemment le nouveau drveloppement 
des Directives pour mettre en oeuvre "I'Approche de 
l'enfant malade", que I'OMS et I'UNICEF soutiennent 
avec l'entitre collaboration de nombreuses autres 
agences, y compris USAID. I1est probable que des 
progrrs consid~rables seront rdalisds une fois que la 
planification, la formation, ia supervision, I'dducation 
sanitaire, le support logistique et d'autres composantes 
du programme scront entreprises conjointement par les 
programmes actuels Aorientation verticale. 

R6le de I'OMS 

Coopdration technique avec les Etats membres pour 
renforcer la mise en oeuvre du syst~me de drveloppement 
de la santd en Afrique. Des 6quipes de pays de I'OMS, 
dont ic personnel sera constitu6 de responsables de 
programmes nationaux, fourniront une assistance au 
ministrre de la sant6 pour promouvoir des initiatives de 
sant6 au sein des communautds; pour assurer 
I'administration d'un ensemble de services de soins de 
sant6 au niveau des districts. Elles aideront les districts 
A faire face aux problmes tels quo l'61imination du 
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tdtanos des nouveaux-nds, I'&adication de la poliomyrlite 
et du filaire de Mdine, la panddmic du SIDA ou les 
principales catastrophes 6cologiques, etc. 

L'OMS devrait continuer a encourager l'laboration de 
politiques nationales saines en cc qui conceme les 
interventions de ddvcloppement et de survie des enfants. 
Cela comprend plus d'efforts pour sensibiliser les 
principaux di geants politiques de notre continent et 
pour fournir l'assistance n6cessaire Al'augmentation de 
I'aptitude nationale A g6rer c"c programnes et des 
activitds de soins de sant6 primaires. 

Fina!ement, I'OMS aimerait continuer Atravailler vers 
une participation accrue de la Communaut6 pour la mise 
en oeuvre des activit6s de sant6. Compte tenu de la 
solidaritdi traditionnelle en Afrique, nous somme stirs 
que!e succs d'une initiative de sant6 quelconque ne sera 
atteint que si 'on b6ndficie de la participation enti~re des 
gens eux-memes. 

Conclusions 

En conclusion, en drpit d'une certaine anlioration 
obtenue au cours des ann6es 80 dans le domaine de la 
survie des cnfants, la situation de I'Enfant Africain peut 
se d6grader au cours des ann6es 90, compte tenu de Ia 
grave situation politique et 6conomique dans laquelle se 
trouve la R6gion et le role d6vastateur de l'dpidrmie de 
VL/SIDA. Des rdactions urgentes et des solutions 
durables sont nrcessaires pour r6pondre A]a crise de la 
santd. Toutes deux offrent l'avantage de faire participer 
les communautds A la gestion des activitds de sant6. 
Ayant retenu les leqons de notre expdrience au cours des 
dix demirres ann6es, acc6l6rons la misc en oeuvre des 
divers programmes de survie des enfants, en particulier 
le PEV, la lutte contre les maladies diarrhdiques, le 
paludisme et les IRA, et cela de faqon intdgrde. 

Jesuis persuaddquecetauditoirenous fournira des iddes 
suppldmentaires afin que nos efforts conjoints atteignent 
les objectifs du Sommet pour les enfants. 
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La sant de renfantAfficain:
 
d~libirations du Sommet mondial pour les enfants
 

et les objectifs de 'an 2000
 

Terrell Hill, Senior Advisor for Health, 

UNICEF, New York, USA 


Je voudrais remercier I'USAID, ainsi que les CDC pour 
avoir donn6 AL'UNICEF l'occasion de participerA cette 
grande et importante rencontre des professionnels de la 
santd en Afrique. 

L'Afrique a toujours 6ttine prioritd toute particulire 
pour I'UNICEF. Chaque ann6e, cc depuis 7ans (et nous 
espdrons dans un futur proche), 'UNICEF va consacrer 
davantage de ressourccs financires et humaines A 
l'Afrique. Dans cette mzme salle, il y a de cela quatre 
mois, Monsieur Grant avait conduit une trs importante 
ddldgation UNICEF pour participer la Confdrence 
intcrnationale sur l'enfant africain, o6i la plupart des 
chefs d'dtat d'Afrique sub-saharienne ainsi que des 
directeurs et repr6sentants de baillours de fonds ont 
identifid les besoins des enfants africains ainsi que les 
ressources n6cessaires pour los satisfaire. 

On m'a demand6 de faire une pr6sentation sur le Sommet 
mondial de I'enfant. Je voudrais dire, de mani~re 
cat(gorique, que le succ~s enrcgistr6 dans la survie de 
l'enfant au cours des 10 demi~res ann es a inspir6 Le 
Sommet mondial sur l'enfant. Le Sommet mondial sur 
l'enfant s'est tenu au mois de septcmbre 1990 ot6 plus de 
131 pays dtaient reprdsentds. C'6tait alors, le plus grand 
sommetjamais tenu. Revenons-en maintenant au dcbut 
des ann6cs 80, on constate un graphec n forme de giteau 
repr~sentant les principales maladies menaqant la vie 
aes cnfants: la diarrhrc, les IRA, les maladies contre 
lesquelles il est possible de vacciner, et dans cette partie 
du monde, le paludisme. Et c'est Acette dpoque que les 
gouvernemonts de la r6gion, I'UNICEF, I'OMS, 
I'USAID, ct lc projet CCCD ont commenqt, Amettro 
I'acccnt sur la thdrapic de r6hydratation par voie orale, 
les maladies diarrhdiques et la vaccination. Le dirocteur 
de l'USAID avait appeld la th6rapie de r6hydratation par 
voie orale et la vaccination les "bi-moteurs", les dcux 
programmes les plus importants pour la survio de l'enfant 
pour lesquelles nous devons avancer et qui doivent 
constituer ia base de nos efforts pour assurer la survie de 
l'enfant dans le monde. Les efforts ont commenc6 il y a 

longtemps en 1985 au Burkina Faso, le gouvernementde 
cc pays a lance une campagne de vaccination baptisde 
"Opdration Commando". En 1986 au Sdnrgal, lc 
Prdsident Diouf avait lanc6 une campagne ini3dite de 
vaccination qui a W suiviecen 1987 par l'ann6e africaine 
de vaccination. Durant cctte ann6e, nous avons appris 
Ad6velopper nos syst mcs de soins de sant6; nous avons 
m~me appris Ainstaller des chaines de froid sur des dos 
des chameaux. Nous avons appris Addvelopper la 
mobilisation sociale et progress6 dans lc domaine do la 
collaboration multi-sectorielle de la sant6, unc 
perspective qui 6tait dans ls travaux de Alma Ata, nmais 
jamais mise en pratique. Et en 1990, l'objectiflobal de 
80% de vaccination universelle de l'enfant a 6t6 atteint. 
Et sije me rappelle bien, environ vingt pays du continent 
africain ont rdalis6 leurs objcctifs en 1990. Grace i cette 
confiance, l'orientation des objcctifs, la capacit6 de 
mobiliser les chefs religieux, les enseignants, les 
gouvernements ocaux ou de district, les enfants ont t6 
cmmen6 afin d'6tre vaccines. Cette expdricnce montre 
que nous pouvons augmenter notre agenda. 

Et c'est sur cette base que les dirigeants au niveau 
mondial, rdunis aux Nations-Units ANew-York, ont 
ddcid6 la tenue du Somnmet mondial sur l'enfant. Cc 
sommet n'est plus aujourd'hui le plus grand sommet du 
monde, car il a 6t6 t6clips6 par ic Sommct mondial de ]a 
terre de Rio. Cela a montr6 qu'il existe des plusieurs 
questions autour desquelles los dirigcants du monde 
peuvent se r6unir et s'entendre. ( La politique fiscale 
n'en fait certainement pas partic!) Mais!'environnement 
a connu un succ~s ARio, et los problmes de l'onfant ont 
clairement prdvalu ANew York. Le Sommet mondial 
sur l'enfant a dtd, bas6 sur les rrussites du secteur de la 
sant, constitue un contrat politique et social scel6 avec 
los enfants du monde. Ii a fait l'unanimit6 sur une 
nouvclle dthique: les enfants passont en toutc premirc 
prioritd. Los enfants doivent avoir la priorit6 au bon ou 
au mauvais moment sachant qu'ils ne peuvent pas 
attendre. Ils ne peuvent pas attendre la fin de la 
rtcssion, que les prix des matires premieres augmentent, 
que les guerres s'arr tent. Solon cette dthique, les 
enfants ont la priorit6 lors de i'tablisscment des objectifg. 



THEME DU JOUR 

Fixer des objcctifs n'est pas quelque chose de nouveau, 
Des objectifs ont 6te fixes dans les anndes 60 et 70, des 
objectifs gdndraux dans kos anndes 80. Mais ce Sommet 
mondial sur l'enfant a irtroduit sept objectifs majeurs 
pour tz e fants, qui sont, comme nous le voyons ici: la 
r6duction la mortalit6 infantile des moins de 5 ans d'un 
tiers, ia rdduction de la mortalitd matcrnelle de moitid, 
de ]a malnutrition, l'acc~s universel Al'eau potable et A 
l'hygi ne, '6ducation6l6mcntaircA80%pourlcscnfants, 
ct ia r6duction de moiti6 du taux d'analphabdtismc chez 
les fcmmcs. Ces 7 objectifs sont supportds par 26 
objectifs principaux dont PEV, CDD (lutte contre les 
maladies diarrh6iques) et IRA. 

L'autre 6l6ment clef de cc Sommet mondial sur l'enfant 
dtait l'cngagement qui a dtd fait par les gouvernments 
du monde de crder des plans d'action nationaux. Les 
chefsd'dtats sontpartisen faisant lapromessed'dlaborcr 
des plans d'action nationaux. Plus de cent pays l'ont fait 
-y compris le Japon, los Etats-Unis et ]a plupart des pays 
d'Europe de l'Oucst. Evidommont, le but du Sommct 
mondialsurl'enfantn'6taitpasd'exposcrlesproblemcs 
des enfants du monde on voic de ddveloppement; c'Otait 
r6oellement un sommot global ayant eu un impact 
considdrable, stir 'a manidre dont los enfants sont traitds 
de part le monde. Lcs plans nationaux initids par le 
sommet servent de rdfdrcnce aux pays pour savoir 
comment adapter los objectifs globaux au contexte de 
leurs prioritds nationales. 

Et le troisidmo 6ldment fondamental de cc Sommet 
mondial sur l'enfant 6tait l'engagomcnt de contr6lr. 
Lors de prdcidentes ddcennies, les objcctifs une fois 
fixds dtaient relatds surpapier sous forme de ddclarations: 
g~ndrallemcnt ils 6taient oublids jusqu'A expiration de la 
date fixdo. Los chefs d'6tat ont acccpt6 la proposition de 
faire un bilan aprds 5 ans avoc Ic sccrdtaire gdn~ral du 
I'ONU. Je voudrais vous montrcr comment les objectifs 
du Sommet mondial stir l'enfant sont surveillds au 
Mexique. Le prdsident Salinas est un des six chefs 
d'dtats qui se sont engagds au Sommct mondial sur 
l'enfait. Tous los six mois, le prdsident Salinas examine 
avec son cabinet lcs progrds rdalisds pour atteindre 
chaque objectif, AMexico. I a invit le directeur gdndral 
de I'UNICEF et plus rdcemment le directeur gdndral de 
I'OMS A assister avcc son cabinet A cos rdunions 
bionnales. ,Aprdsces rdunions, seticnt une confdrenccd 
presse AMexico oii los ministres ddcrivent ati pouple 
moxicain les r~sultats obtenus et les projets pour les 6 
mois qui viennent. Un tel systdmc de surveillance scrait 
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utile dans beaucoup de pays d'Afique, rendant les chefs 
d'6tat vraiment responsables devant leur peuple. 

Apris n'avoir eu que quelques objectifs fixds pour 1990, 
en particulier la vaccination universelle de l'enfant, 
l'augmentation A27 objectifs pour l'an 200 a 6tonnd de 
nombreux gouvernements. Plusicurs pays ainsi que 
l'UNICEF et l'OMS essayent d'organiser un groupe 
d'objectifs A 5 ans. Vous vous souvonoz pcut-&re que 
de nombroux chefs d'dtat qui se tenaient si firemnt sur 
la photo que je vous ai montr6 il y a pcu, no sont plus 
chefs d'dtat. En fait prds de la moitid n'y sont plus. Ce 
que les hommes politiques aimcit faire est de fixer des 
objectifs, souvent Along terme, dont ils ne scront sans 
doute pas responsables. Doric, cc sont des 6tapes sont 
tres importantes -pour dvaluer notre progr~s, pour 
peut-&re changer de stratdgie, ou accdl6rer nos actions 
ot abandonner cc qui ne marche pas et essayer encore. 

Le second 6v~nemcnt lid au Sommet mondial sur I'enfant 
et son succ~s est la ratification de ]a convention sur los 
droits de 'enfant. Cette convention, adoptdc par 
I'assemble g~nralc en 1989, a t6 la scule A6treratifi6o 
aussi rapidoment dans toute I'histoirc de I'6re moderne. 
Au total, cent pays ont ddjA ratifid cette convention. Je 
pourrais ajoutor qu'un pays important qui a ratifi cctte 
convention, il y a juste de cola quelques mois, a t6 
poursuivi en justice pcu apris ia ratification par un 
groupe d'enfants pour ne pas administrer les services 
ndccssaircs. La Convention sur los droits de l'enfant 
nous aide aussi A mettre l'accent sur un sujct trds 
important dans ccrtainos rdgions du monde, et encore 
plus en Afriquc: les bosoins particuliers de l'enfant de 
sexe fdminin. La condition de l'onfant de sexe fdminin 
est caractdris6 par la discrimination, dtant la dernidre A 
qui l'on domande quolqtie chose et la premidre au travail. 

Le succd:s en matidre de sant6 depuis Alma Atajusqu'au 
Sommet mondial sur l'enfant a ddveloppd tin avance 
importante dans le domaine de l'6ducation. A I Jon 
Son?] on Thaihande en 1990, s'ost tenue une importante 
confdrcnce sur l'6ducation, qui scrait I'6quivalente de la 
confdrence l'Alma Ata en matidro de santd, o6i les 
prioritds concernant l'ducation ont tO souligndes ct les 
stratdgies pour atteindre les objectifs dans le secteur de 
I'6ducation suivent de trds prds cellos de la sant6. 
L'ecducation est importante pour nous, car il y a uno 
corrdlation trds 6troite entre le taux d'alphabdtisation 
des femmes et Ia survie de l'enfant. Nous, ceux du 
secteur santd, dovons supporter les progrds rdalisds vis 
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Av.s de l'alphab6tisation et l'dducation des fenimes, en 
particulier l'dducation des petites filles. 

Quels sont les d6fis auxquels nous sommes confront6s d 
l'avenir? LeDocteurMonekossolesamisenexerguede 
maniire extr6mement claire etpar cons6quentj'essayerai 
d'8tre brcf. Nos sentiments d l'UNICEF est que 
P'information pour l'action, la surveillance et 
l'c6piddmiologie est un facteur clef pour la vaccination. 
Mis je vous concede que l'information pour I'action, 
dans le contexte du Sommet mondial sur l'enfant est 
aussiimportantequelepaludisme, quelaluttecontreles 
maladies diarrhques, les IRA, et le SIDA, que cela ne 
l'est dans le domaine de la vaccination. L'une de nos 
plus importantes priorit6s pour les ann6es 99 sera de 
renforcer ia surveillance nt obtenir l'infonnation pour 
I'action pour ceux qui administrent les services, garder 
les actions li6s A la collecte de donn6es qui seront 
utilisdes par le secteur de sant$, mais 6galement par les 
puissances politiques au niveau national, du district, de 
la province. Ces donn6es sont essentielles d la 
surveillance des objectifs du Sommet mondial sur l'enfant. 

Des ddcalages se sont produits concernant la couverture 
vaccinale en Afrique. Certains pays qui 6voluaient tr~s 
bien jusqu'en 1990 ont r6gress6 scion les donn6es de 
1991. Nous devons utiliser le systme quo nous 
possddons, et aller de I'avant comme ilsera ddcrit iors de 
cc meeting, en dtenminant comment traiter un enfant 
malade et comment renforcer nos mesures sanitaires 
pr6ventives. Nous devons utiliser les succ~s ant6rieurs 
pour conserver l'61an politique. De nouveau, nous 
devons garantir des vaccins aux enfants africains. Les 
ministres de la santo en Afrique ont inspird I'UNICEF. 
lbs ont d6clards que les pays africains, en d6pit de Ia 
situation dconomique difficile, ont pris 1'cngagcment de 
commencer A tre auto-suffisants en mati&ro de vaccins. 

THEME DU JOUR 

L'UNICFF a pris I'engagement de leur fournir assis­
tance dans tous les domaines: continuer A fournir 
gratuitement les vaccins n6cessaires , mais dgalement 
aider les pays Acommencer d acheter leurs propres 
vaccins par l'intermtdiaire de cc que nous appelons 
l'initiative d'ind pendance du vaccin, qui permet aux 
pays d'acheter des vaccins en monnaies locales. 
L'UNICEF accepte la monnaie locale pour les vaccins 
et l'utilise pour des frais locaux. Ce programme a 
permis h cr6ation d'un fond sp6cial qui a pemis 
l'obtentionetl'administrationdcsvaccinsavantpaicment, 
grace a une subvention de I'USAID. 

En plus de ]a prioritd de la vaccination, I'UNICEF s'cst 
engag6 dans la lutte contre les maladies diarrh6iques, et 
la pr 6vention du paludisme et le traitemrnt dans le 
contexte de I'enfant malade. Nous pouvons voir que 
toute l'Afrique n'est pas la mdme. Une par est capable 
de r6pondre Ades interventions et des vaccinations pour. 
une nialadie sprcifique, d'autrcs parts doivent renforcer 
leurs programmes, d'autros doivent se battre pour 
acqu~rir les syst~nmes sur place de mani&e A trc plus 
ind6pendant vis Avis des des campagnes ou des 6quipcs 
mobiles, et bavoir des programrmes de vaccination plus 
rentables. L'6radication de la poliomy6lite est possible 
dans certaines parties de l'Afrique mrnme maintenant. 
Nous soulignons ceci carnoussommcssfurquel'Afrique 
ne sera pas toujours Ala traine; I'Afrique peut gagner. 
Bien quo nous ayons les capacits d'avancer, un 6cart 
subsiste entre ofi nous devoi.s 6tre dans le fitur ct o6i 
nous sommes actuellement. Docteur Monekosso vient 
juste de d~crire de nombreuses contraintes du progr&.s, 
mais 6galement les difis auxquels nous faisons face. 
Nos chefs politiques se sont engag~s au progr~s lors d1 
Sommet mondial de I'enfant et plus r6cemment lors de la 
confdrence intrrnationalc de l'cnfant africain dans cette 
m8me piece. Travaillons dans cc but. 
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Sante'de I'enfant en Afrique
 
progrs et ddfis
 

CO-PRESIDENTS: 

Deogracias Baramkamfitiye, OMS/A !FRO,Brazzaville; 

James Shepperd, A.I.D. Washington 


ORATEURS: 


1)Gottlieb Monekosso OMS/AFRO, Brazzaville;
2) Trrel HllUNICF,ork20%ew2)Terrell Hill, UNICEF, New York 

Rdsunri des principaux
sujets de Iasession 

L'avenir de I'Afrique ddpcnd de Ia survie des erifants. 

Cependant, la santd est en 6tat de crise, une situation qui 

est aggravie par des urgences sanitaires rdp6t6es, des 
PNB en ddclin, une diminution des ddpenses publiques 
pour la santd, ct une augmenftayion de l'allocation des 
ressources aux institutions ccntrales. mnortalit6rcssonrccs auxe istituti fos c ontres.LaLa ett6 
infantile 6levie est AlIa fois urnc consdquencc et un 

facteur des crises 6conomiques, sociales et politiques 
actuelles de l'Afiique. 

On estime que, chaque annie, 4 millions d'cnfants 
africains meurent avant leur cinqui&me anniversaire. 
Ces ddcds r6sultent de toute une garnme de risqu-s 
socio-6conorniques, 116s au comportement ou d~s Ades 
maladies, qui affectont les mnres et les enfants. Les 
causes principales de mortalit6 des nourrissons et des 

engagement politique ddteimind, des progr~s sont 
cependant accomplis, comme cela est mis en 6vidence 
par: 1) une diminution de la mortalitd des nourrissons 

(191 en 1950-1955, par rapport A 101 en 1985-1990), 

2) une augmentation de la couvert, edu DTCoq3,de 
en la 1985 Ai57% en 1992, et 3) unc augmentation 

de I'acc~s Aune tfllrapie de rdhydratation orale (22% en
 
1985, par rapport A60% en 1992).
 

La disponibilit6 de donndcs correctes et opportunes est
 
fondamentale pour une gestion efficace:
dspolrepaiiain identification
ice ewedes probldmes, plaification, raise en oe,,vre, 

surveillance et dvaluation. 

Recommandations concernant les 

Maintenir et dtendre les rdsultats obtenus par certains 

programmes, par exemple, PEV, ainsi que I'engagement 
politique mobilis6 en faveur de la survie des enfants). 

Accldrer la miseenoeuvred'autres interventions, telles 
que la thdrapie de rdhydratation ora!e, une meilleure 
priseenchargedecasdecertainesmaladiescontagieuses 
telles que les IRA et le paludisme, en particulier au 
moyen d'une introduction d'une prise en charge int6grde 
de l'enfant malade. 

enfants sont les conditions pdrinatales et ndonatales, Ie Augmenter et naintenir un support technique et 
t6tanos des nouveaux-ns, a pneumoie, a diarrh6e, a 
rougeole et a malnutrition. 

Resunu des le~ons tir~es 

Le World Summit for Children (Sommet niondial pour 
les enfants) repr6sente un engagement global envers les 
enfants du monde, un contrat politique et social avec les 
enfants du monde. Plus de 100 pays ont mis au point des 
plans d'action nationaux. I1est important de surveillerr~gui~rmenlesobjctis, cn. e pr exmpl aurdgulidrement les objectifs, corr -nepar cxemple au 
Mexique, au moyen de revues minist&ielle3 bisannuelles 
des progr~s nationaux vers les obiet-Fs. 

A l'aide de stratdgies techniques abordables et d'un 

financier par des partenaires d'assistance technique
 
bilatdrale et internationale.
 

Aindliorcr la coordination des supports externes.
 

Ddcentraliscr a gestion au nivcau des districts et des
 
cent sl
 

Augmenter Ia comptitivit6 du systme de santd pourapporter un soutien au service et au moral dii personnel
des n6 

Utiliser un "langage dconomique" (par exemple 

cofit-efficacitd) pour prdconiser une allocation de 
ressources vers le secteur de santd. 



PAGE 20 RESUME DE PLENIERE 

Sant6 et survie de I'enfant en Afrique
 

CO-PRESIDENTS: 

Olu Babaniyi, CCCD, Nig6ria; 

Ronald Waldman, OMS, Geritve 


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

USA) 


R~sum des principaux 
sujets de a session 

I1n'y a pas de mesure unique de la survie des cnfants, et 
de nombreux pays d'Afrique subsaharienne ont des 
mesures impr6cises de ]a survie de leurs enfants. Des 

informations de cc type peuvent 8tre obtenues par 
i'intermcxiaire des Demographic and Health Surveys 
(enquites ddmographiques et sanitaires) (DHS), qui 
fournissent une perspective A grande 6chelle sur la 

mortalitd rrcente et actuelle. En plus des mesures de 
uiveau de mortalitd infantile et des profils en fonction dc 
l'Age, les donndcs des DHS fournissent des informations 
stir les tendances de la morzalit6 infaintile et sur les 
facteurs de risque de d6cbs. A cejour, 20 pays d'Afrique 
subsaharienne ont eu des DHS, et les ,'6sultats de 18 de 
ces enqu&es sont disponibles. Des informations sur la 
mortalit6 ndoi.atale et postnronatale des nourrissons, 
sur la mortalit6 infantile et sur lamortalitd des moins de 

5 ans sont actuellement disponibles pour ces pays, et 
elles ont dt6 examinres au cours de cette session. 

Parmi les 18 pays, 10 se trouvent en Afrique de l'ouest, 
et8 Al'cstetau sudde l'Afriquc. Eng6ndral, lamortalitd 
est plus faible pour les pays de I'est et du sud de 
I'Afrique, pris globalement, que pour les pays de l'ouest 
de l'Afrique. Ii y a jusqu'A une diffrence d'un facteur 
six dans la ganme des mortalit6s infantiles, le Botswana 
ayant un niveau de 50/1000 au bas de la gamme et le 
Niger, avec 300/1000, ayant le niveau le plus 6lev6 des 
pays dans lesquels une enquete a dtd rralis6e. En 
g6mnral, les pays de l'ouest de l'Afrique ont up rapport 
mortalit6 des nourrissons str mortalit6 des enfants plus 
faible que dans lcs pays de 'est et du sud de i'Afrique. 
Cependant, ily a des irrdgularitrs dans cc schema d'un 
pays Aun autre, et iln'est pas encore possible de.fournir 
une explication satisfaisante des diffirences. 6 des 8 
pays de l'ouest de I'Afrique affichent des diminutions de 
la mortalitd, les 2 autres Cisiger et Nigeria) ayant une 
tendance Ala hausse. Les pays de l'est et du sud de 

I'Afrique ont un profil mixte; au moins deux pays 
affichent une tendance d'augmentation de la mortalite. 
Ces profils sont difficiles A interprdter avec le r61e du 
SIDA, la stagnation dconomique et les conflits politiques
qui compliquent la situation. En grndral, le profil global
 
est une diminution de la mortalit6 moyenne, lcs
 
diminutions les plus importantes ayant lieu dans la
 

tranche d'Age 1-4 ans.
 

Le facteur de risque le plus persistant qui ait t6 identifi6
 

pour ia mortalit6 infantile est l'ducation de la mere, le
 
risquede mortlit6 6tant environ 3 fois sup6rieurpour les
 
mares moins 6duqu6es. Un risque de mortalit6 accru est
 
associd Aun intL Yalle entro les naissances de moms de
 
24 mois, Ades m&res tr~s jeunes (< 18 ans) ou plus ig~ces
 
(>39 ans). ainsi qu'a des naissances de m6res ayant ddjA
 
plus de 5 enfants. En g6nrral, une mortalit6 plus 6levde
 
est associde A une f6condit6 plus 6levde. Une valour
 
6levre de la proportion (sexe masculin:sexe f6minin) a
 
& identifi~e uniquement pour la mortalit6 nu matale. Le
 
risque de mortalit6 est r~gulirement plus 6lev6 dans les
 
strates rurales que dans los strates urbaines. Le risque
 
de dac&s est respectivement de 20%, 35% et 50% plus
 

devdpourla tnchecorrespondantdlap rio& ndonatale,
 
postnronatale ct infantile; la mortalitd est plus 6lev6e en 
milieA pauvre urbain que dans tout autre secteur. 

Lcs taux de frcondit6 totaux (TFT) s'rchelonnent de 5 
A 7,8 parmi les pays dans lesquels une enquCte a 6t6 
rdalisde. Des ddclins du TFT ont dtd identifi6s dans 3 des 
pays qui ont 6t6 6tudi6s dars l'est et le sud de l'Afriqoe; 
aucune diminution, A l'exception de diminutions 
insignifiants sur le plan statistique, n'a 6t6 observ6e en 

c e concerne c'At raque 'ouest.qui los pays de de La 
prrvalence de moyens de contraception varie 
considrablement d'un pays Aun autre: en g6nral, leos 
mrthodes modernes de contraception sont beaucoup 
moins utilis~es dans les pays de "Afrique de l'ouest 
(borne supdrieure de 3%) que dans los pays de I'Afrique 
de l'est (borne supdrieure de 37%). Cependant, ily aunc 
variabilitd importante entre les types de contraceptifs 
modernes qui sont utilists, et dans les pays de I'Afrique 
de l'ouest, les m6thodes traditionnelles de contraception 
restent beaucoup plus employes. En gdn6ral, il y a un 
besoin eleve de moyens modernes de contraception, si on 
se base sur los nombres d6siris de naissances ct los 
espacements ddsirds entre les naissances; ces besoins 
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6levds en moyens de contraception sont satisfaits dans de 
nombreux pays de l'Afrique de l'est et du sud, mais pas 
en Afrique de l'ouest. 

R~sum6 des le ons tir~es 

Les DHS suivent la tradition de World Fertility Surveys 
(enqu~tes de fdconditd du monde), fournissant de, 
informationssurlesniveauxnationauxdefdconditetde 
mortalit6, ainsi que sur les profils et les tendances. Pour 
de nombreux pays d'Afrique subsaharienne, les DHS 
constituent ane source importante d'infomations fiables 
su, la survie des enifants. Bien que beaucoup des 
facteurs de risque de mortalit6 identifids ao cours des 
DHS soient connus Apartir d'autres 6tudes, le fait qu'-l 
existeuneassociationconstanteentre les mames facteurs 
de risque et une augmentation de la mortalitl,, d'un pays 
Aunautreetd'une rdgionA uneautre, souligneclairement 
le besin d'apporter une attention A cc, facteurs de 
risque communs. Compte tenu des objectifs du Sommet 
mondial sur l'enfant pour l'an 2000, 10s DRS 
constituent un moyen important de rassembler des 
informations pour surveiller les prc'grs vers un grand 
nombre de ces objectifs. Pour de nombreux pays, les 
DHS peuvent continuer A atre la m~thode principale 
pour mesurer la rralisation de certains objectifs Ala fin 
du sircle. 
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Recommandations concernant les 
directions Aprendre 

Les DHS jouent utt r6le important en fournissant une 
perspective nationale, rrgionale et internationale sur les 
niveaux, les profils et les tendances de la survie des 
enfants. Rdcemment, il a dtd pert6 plus d'attention au 
r6le possible de DHS 6tendus, au sein de pays plus 
grands, poui permettre de mesurer les diffirences 
rrgionales lides aux caractdristiques des populations. 
Jusqu'A ce que des systrmes fiables de registre d'etat 
civil soient drveloppds, le r6le des enqu&es continuera 
A6tre important. Le cofit relativement dlev6 des DHS 
limite le potentiel d'une expansion Agrande dchelle de 
leur envergure et de leu, frqtuence, mais avec des 
modifications appropri6es, -lles constituoront 
probablement l'un des moyens les plus importants pour 
surveiller les objectifs du Sommet mondial sur I'enfant 
au cours de la prochaine drcennie. Un problrme qui 
mdrite plus ample consideration est le r6le de rhomme 
vis-A-vis de ]a sant6 concernant la reproduction et ]a 
mortalitrdelamrreetdel'enfant. Beaucoupdedonn6es 
sur de nombreuses variables sont recucillies au cours 
des DHS, et les demandes de tabulations, de rapports et 
d'ensembles de donnres indiquent que ces donnoes ne 
sont pas utilisres dans toute la mesure du possible au 
niveau national, regional et international. 
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Exploitation des donnees pour la d~finiton des politiques,
 
la planifications, la mise en oeuvre et l'6valuation
 

CO-PRESIDENTS: 
Ronald I. Waldman, OMS; 
Shiva Muragasampillay, Ministre de la Santd Publique du 
Zirnbabwd. 

ORATEURS: 
1) Okp.y Nwanyanuwvu (reprdsentani Peter Kazembe; 

Ministrc de ia Santd Publique du Malawi), 2) Antoine 
Kabor,OMS/AFRO, Brazzaville; 3)Paul krthur, Mini5!rc 
de la Sant6 Publique du Ghana et London School of Hygiene 
and Tropical Medicine; 4) Caston Djomand, Projet 
RETROCI, C6te d'Ivoire, ct J.Nyamongo, National Labo-
ratory Services, Kenya; 5) Michael Miggade, Uaiversit de 
Makere, Ouganda; 6) Dayle Donaldson, Universit6 de 
Harvard, Etats-Unis (reprdsentant le Julia Walsh). 

Rsum6 des principaux 
sujets de la session 

La session a permis d'cdtablir que les donndes sont 
effectivcment utilis6es par les minist~res charges de la 
santd en vue de d6finir la politique en mati~re de santd et 
de concevoir, de mettre en oeuvre et d'dvaluer les 
strategies relative aux programmes de santd publique. 
Les six communications ont donnd des dclaircissements 
sur diffirents types de decisions de principe prises afin 
de rdsoudre un certain nombre de probl6mes majeurs li6s 
AIasurvie de l'enfant. Ces ddcisions avaient dtd basdes 
sur des donndes d'ordre sanitaire livr6es par diffirentes 
sources, collectees puis analysdes Ail'aide de diverses 
m~thodes. Le session s'est pench6e sur les probikmes de 
santd et sur les mthodes de r glernent des probl~mes par 
l'exploitation des donn(es, Asavoir: 

Paludisme - exploitation de donn6es sentinelles sur la 
rdsistance in vivo (enqu~tes pdiodiques et recherches 
sp6cifiques), donn~es relatives Aila mortalit6 des patients 
hospitalis6s etautres donn~cs afin de d finir une politique 
nationale de prise en charge des cas; 

Diarrhde - exploitation de donn es quantitatives 
concernant les families et destin6es i pr6parer les 
programmes, donn6es qui seront compldtdes par des 
donn6es qualitatives dans le but de contr6ler et d'6.valuer 
les programmes nationaux de lutte contre les maladies 
diarrhdiques dans le cadre de la revue des programmes; 

Carence en vitamine A - exploitation de donndes 
recucillies A la suite d'6tudes transversales et 
longitudinales et r6alisation, sur le terrain, dans des 
zones gdographiques et des pays diff6rents, d'essais de 

grande envergure afi de d6finir les politiques relatives 
aux programmes (interventions, svst6mes de fourniture); 

Transfusions sanguines et transmission du Vill ­
exploitation des donn~es collectes au cours d'idtudes 
men6es dans plusicurs centres afin de d6terminer les 
conditions dans lesquelles les transfussions doivent se 
faire si on veut sauver des vies et ddfinir les mdthodes do 
ddpistage syst6matique permettant de prevenir la 
transmission du VIH; 

Nutrition- exploitation des donnes des EDS en vue de 
faciliter la finalisation des politiques et des stratdgies 

nationales d'alimentation et de nutrition en Ouganda, 

Et exploitation des donndes afin d'dvaluer les succes de 
l'assistance hors-projet fournie par un bailleur de fonds 
international Atitre d'incitation d tine redefinition des 
politiques dans le sens d'une prise en compte de la 
prioritd que reprdsentent les soins de santd primaires. 

Rsum des lessons tir~es 

Les enseignements ci-aprds ont dtd retenus: 

Les responsables, quelle que soit la place qu'ils occupent 
dans le syst~me sanitaire (des responsables au niveau 
national aux agents sanitaires des dispensaires en passant 

par les rcsponsables aux niveaux des provinces et des 
districts), doivent se sentir responsables del 'exploitation 
des donn6es et investis d'une charge importante dans 
l'idcntification des besoins d'information. 

Pour 8tre viables, les syst'mes d'information sanitaire 

doivent fournir des donn6es utiles aux agents de sant6 et 
aux responsables au niveau local ainsi qu'A ceux qui se 
trouvent aux niveaux r6gional et national. 

IIconvient de mettre en place des systmes d'information 
sanitaire coherents en commenqant par la collecte ct 
l'exploitation des donnees au niveau pdriph6rique avant 
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que l'information ne soit delivrde au centre. Le flux et 
l'exploitation des donn6es doivent aller dain le-, LJux 
sens - de la pdriphdrie aux bureaux centraux, ct des 
bureaux centraux Ala pdriphl6rie. 

les minist~res charg6s de la santd ont reconnu que la 
supervision est un 616ment important des syst~mes d 
santd, susceptible en tant que tel, de foumir des donndes 
de premire importance pour amdliorer la prise en 
charge des cas et I'efficacite des programmes tout en 
garantissant la qualitd dcs donndes receuillies par ie 
systme. Cependant, les activitis lides Aia supervision, 
y compris celles de la formation en matire de 
supervision ainsi que celles concernant la mise en oeuvre 
d'activit6s de supervision suivies, reqoient raremcnt 
l'attention qu'elles mdritent. I serait opportun que les 
m6canismes et les responsabilit6s du financement et de 
la mise en oeuvre dcs programmes de supervision en 
cours soient identifis. 

les probl~mes de santd oi;t souvent plusieurs causes. 
Lorsque les donndes approprides ont 6d collectdes et 
analys6esafind'identifierles diffdrents probldmes (qu'iis 
soientdenature politique, sociale, culturelle, dconomique, 
ddmographique ou relatifs Ala morbiditd et la mortalitd) 
il devient possible d'identifier des solutions 
inulti-sectorielles qui seront intdgrdes dans des plans 
d'action. Les systdmes d'information sanitaire doivent 
comprendre des donne,&s provenant de diverses sources 
fournissant des donides qualitatives et quantitatives 
utiles Aia prise de ddcision. 

les ministdres de la santd peuvent ddvelopper des 
relations fructueuses avec les centres acaddmiques de 
telle sorte que la communautd des chercheurs puisse 
fournir les irformations ndcessaires Al'dlaboration et A 
]a mise en oeuvre des politiques; 

les gouvemements peuvent, grAce A la prdsentation 
d'informations hautement utiles et convaincantes, 6tre 
amends Aprcndreconsciencedelandcessit des'intdresser 
Ala question du sang non contamind, d'diaborer et de 
mettre en oeuvre des programmes visant Apermettre 
l'utilisation d'un sang ayant fait l'objet d'un ddpistage; 
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le changement du processus de prise de d6cision requiert 
de cr6er un environnement o6 les responsables dvaluent 
l'importancedesdonn6csetpeuventprendredesd6cisions 
bas~es sur ces donnees. 

les decisions de politiques basdes sur les mcilleures 
donndes disponibles sont un bon d6part mais ensuite, 
c'est la mise en oeuvre de ces ddcisions qui reprdsente le 
vdritable ddfi. 

Recommandations concernant 
les directions h prendre 

Entreprendre, Atous les niveaux du syst~mes de santd, 
des activitis et initiatives afin: 

de combler le fossd qui sdpare les individus 
et les institutions chargds de l'exploitation 
des donndes de ceux charges de fournir les 
donndes concemant la santd; 

de renforcer I'aptitude des utilisateurs de 
donndes Aidentifier activement les besons 
d'information et puis de comprendre 
comment utiliser ces donndes; et 

• de renforcer I'aptitude des producteurs de
 
donnes Ase concentrer sur la fourniture de
 
donndes essentielles de qualitd.
 

• attirer ]'attention sur la ndcessitd d'une
 
utilisation efficace des donndes, Atous les
 
niveaux du systdme sanitaire afin:
 

• d'dlaborer des ddcisions relatives A]a
 
politique et aux programmes,
 

de mettre en oeuvre ces ddcisions. Viser A 
produire des donndes de qualitd qui se
 
traduirontpardes d6cisions deprincipeayant
 
fait I'objet d'une mise en oeuvre ct d'une
 
dvaluaticn, cc qui permcttra l'daboration de
 
programmes de prdvcntion et de contrrle plus
 
performants, une meilleure prise en charge
 
des cas et une amdlioration de la survie des
 
enfants.
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Ameliorations et maintien de la qualitk
 
des services de soins de sante primaires
 

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

ORATEURS: 
1) David Nicholas, (Quality Assurance Project, USA); 
2) Rose Macauley (REACH, USA); 3) Mounir Tour 
(Minist~re de la sant6 ct de I'action sociale, Sdndgal); 
4) Peter Gokir (Jos State Minist~rc de la sanid, Nigdria); 
5)Munkatu Mpese (Minist&re de la santd, Zaire); 6) Lucille 
Imboua Coulibaly (H6pital universitaire de Treichville, 
Cbte d'Ivoire). 

RWsum des principaux 
sujets de la session 

La garantie de ia qualit6 est d6finie en tant que s6rie 
d'activitds mendes afin de f xer des normes et de veiller 
au contr6le et A I'amdlioration des prestations en vue 
d'assurcr que les soins de santd soient aussi efficaces et 
stirs que possible. Cettegarantiedelaqualitd '.omprend 
deux aspects majeurs: l'dvaluation de la qualitd et 
I'amdlioration de la qualit6. 

L'dvaluationdelaqualit6 requiertladdfiritiondenormes 
et leur communication aux agents de santd. Le contr6le 
de la qualit6 des services peut, par consdquent, 8tre basd 
sur lesditcs normes puis effectud par les superviseurs ou 
par les agents de sant6 eux-mcmes. Les exemples 
prdscntds au cours de la session comprenaient des 
dvaluations du travail des agents de santd rdalisdes dans 
les centres de sant6, aussi bien au Nig(ria que dans 
d'autres pays. La supervision peut jouer un r6le 
important en cc qui concerne l'valuation de ]a qualit6, 
toutefois, les rdsultats des recherches mendes au Scdndgal 
laissent Apenser que seuls quelques superviseurs font 
effectivement des visites pour contr6ler le travail des 
agents de santd. 

L'amdlioration de la qualit6 des services implique: 

" L'identification des probl~mes et leur 

classement par ordre de prioritd;
 

" Une claire definition des difficult(s; 

• 	L'identification des personnes devant
 
contribuer Aia rdsolution des problmes;
 

des causes desdits probl~mcs;- L'examen 


L et la d6finiticn d'une solution;
 
L
 

* La mise en oeuvre de ladite solution et
 
I'cvaluation des rdsultats.
 

Les syst~mes d'amdlioration de la qualit6 prdscnt(s et 
examinds pendant la session concernent, notamment; la 
mise en oeuvre, au Nigdria, d'un systme d'dducation 
continue associant l'organisation de s(minaires de 
formation et la supervision afin d'induire des 
changements dans le travail des agents de santd et 
l'dxecution des tiches de supervision; une mnithode 
visant l'institutionnalisation, au Zaire, de recherches 
opdrationnelles servant de cadre AIa prise d'un certain 
nombre d'initiativcs destindes Ar6soudre les probl~mes 
et l'amlioration de la foumiture et de la qualitd des 
services; et l'exploitation, au niveau du centre de sant, 
des donndcs relatives au rythme normal d'accucil des 
patients dans une unit6 de traitement des affections 
diarrh(iques deC6ted'lvoire, cequi apermis d'identifier 
les besoins en services suppl(mentaires, de choisir les 
candidats A la Ibrmation et de ddfinir les besoins en 
matifre de recherche op6rationnelle. 

Les m6thodes de gestion de la qualitd insistent, dans leur 
ensemble, sur les besoins du patien., sur l'importance du 
processus de prestation des services plut6t que sur le 
travailleur pris isoldment, sur le r6le des donnes dans le 
contrrle de la qualitd, l'identification des problmes et 
leur r~glement ainsi que sur les avantages du travail 
d'dquipe pour l'amdlioration des services. Les rdsultats 
foumis Ail'occasion de Ia prdsente session donnent A 
penscr que ces principes sont valables Atous les niveaux 
dusyst~medesant6 et peuvent entramerune arn6ioration 
significative de la qualitd des services de soins de santd 
primaires. 

Rksuwk des leons tirkes 

Les m(thodes d'dvaluation de ]a qualit6 des services de 
SSP existent, elles sont r~alistes et adapt~es au contexte 
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africain. Des dtudes ponctuelles sur les communaut6s ct 
les centres de santd, ainsi que sur les groupes cibles, 
peuvent foumir des donndcs utiles A1l'daboration des 
programmes, mais il est mieux indiqu6 d'exploiter los 
activitds r gulires des programmes (la supervision par 
exemple) pour effectuer une 6valuation de la qualit6. 

La supervision va, sclon toute vraisemblance, devenir 
un moyen privildgi6 d'6valuation et d'amdlioratioi de ia 
qualit6 mais il convient 6galement d'am6liorer les 
comp(tences ct los techniques en mati6rc de supervision. 

Lapromotion de systmcs d'6ducation continuecapables 
d'6valuer los besoins actuels ct dc foumir la formation, 
le suivi ot la supervision n(cessaires repr6sente une 
strat6gie d'avenir pour l'amd1ioration de la qualit& 

La disponibilitd et l'exploitation des donn(es sont un 
d61ment essentiel de la garantie de la qualit6, la qualit6 
des programmes pout 6tre am(lor6c grace al 'exploitation 
syst6matique des donn6es, Atous los niveaux du syst~me 
sanitaire. 
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Los d(marches prdvoyant un suivi, une supervision et 
une bonne prise en charge sur le terrain en vue de 
garantir ladisponibilit6 des m(dicaments et desmatdriels 
ont plus de chances d'aboutir Aun service de meilleure 
qualit6 que cos s6minaires discrcts ct sc tenant "Atitro 
exceptionnel". 

Recommandations concernant 
les directions Aprendre 

De nouvelles applications des m6thodes degarantie de ]a 
qualit:devraient tre syst6mafiquementd(finiesettest~cs 
sur le terrain. 

Los premi res indications laissent entrcvoir qu'il scrait 
opportun d't6largir los activit6s de formation afin d'y 
int6grer la supervision proprement dite, le suivi et 
I'adoption d'une approchc plus globale de la question de 
l'Nducation continue des agent de sant6. 

Un soutien accru devrait &re fourni aux strat6gies ayant 
pour objet d'accroitre, pour un service de meilleure 
qualitd, la collecte et l'exploitation des donn6es au 
niveau de la pdriphdrie et des centres do sant6. 
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Integration des soins a l'enfant ma ade
 

Jim Tulloch, OMS, Gen~ve 

La pneumonie, la diarrhre, la rougeole, le paludisme et 
la malnutrition sont responsables de 4 ddc~s sur 5 chez 
les enfants igds de moins de 5 ans dans les pays en voie 
de ddveloppement. Chaque annde en Afrique, 
1,5 million d'cnfants meurent d'infections respiratoires 
aiguds, 800.000 autres mcurent de diarrhde et 
1/2 million mcurent de la rougeole. Un million dc d&.c6.s 
sont attribuds au paludisme, principalement chez les 
enfants, et 50% des enfants d'3ge prrscolaire souffrent 
d'une malnutrition protdinocalorique. 

Pendant les anndcs 80, les probl~mes affirents Aces 
maladies ont 6t6 abordds Aun niveau global, et souvent 
Aun niveau national, par des programmes de lutte contre 
une maladie unique. Cett approche "verticale", comme 
Ole est gdndralcment appele, s'est dtendue sur le terrain 
dans les activit6s de formation, de communication et 
d'dvaluation et, dans une moindro mesure, dans les 
systmes d'information ct I'approvisionnen.ent des 
niddicaments. Au cours des derires anndes, il y a cu 
une prcssion de plus en plus importante pour chercher 
une approche plus efficace. Le projet CCCD de 'US-
AID, le sponsor de cette confrrence, a dtd parmi les 
premiers a suggrrer, a un niveau international, une 
approche intrgr6e pour les maladies infantiles. 

A peu pros au mdme moment, des rdsultats de recherches 
ont t publi.s, portant sur la faqon dont les principales 
maladies des enfants peuvent 6tre inextricablement lies. 
Des recherches mendes avec des subventions du CDC, 
de I'OMS et du MRC on Gambie, ont montr6 que le 
paludisme et la pneumonic partagent souvent de 
nombreuses caractdristiques cliniques communes. Un 
chevauchement au niveau de l'approche de traitement a 
dgalement td ddfini. Rdcemmcent, nos colldgues du 
programme dlargi de vaccination PEV, ont 6galement 
portd un intdrt plus marqu6 au traitement de cas de 
rougeole. Ils reconnaissent quo m~me avec des niveaux 
dlevds de couverture vaccinale, certains enfants 
contracteront la rougeole et certains d'entre eux mourront 
s'ils ne sont pas traitds de faqon addquate pour une 
diarrh6e ou une pneumonie. De plus, il existe un 
sentiment croissant qu'il est urgent d'6tre plus actif et 
plus concentrd sur les conseils nutritionnels, afin de 
rdduirc ia mortalit6 dfe aux maladies infantiles 

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

Pourtoutesces raisons, I'OMS etl'UNICEFontentamd 
des travaux de ddveloppement d'une approche intdgrde 
A la prise en charge de cas pour l'enfant malade, se 
concentrant s'ir la diarrhre, los IRA, la rougeole, Ic 
paludismeetlamalnutrition, maisprenant galementen 
comptc les pics ,soci-s des yeux ct des oreilles et 
:'andmic. Bien que de nombreux agents de sant6 
pratiquent les soins intrgrds, dans la plupart des pays la 
tiche ddlicatc qu'est l"'intdgration" est maintenant 
laissde Al'agent de sante4 seul. I1ou elle doit apporter A 
la fois les connaissances et les compdtences, souvent 
acquises dans des cours de formation spdcifiques Aune 
maladie, au moment o6i il faut traiter le patient. 

Une approche compltement intgre, fonctionnerait sur 
le principe d'une collaboration entre les programmes au 
niveau de l'usage des directives intdgrdes et des 
documents de formation. Une telle approche ne devrait 
pas 6tre limitie Ala formation mais devrait dgalement 
bdn6ficier de supervision, surveillance, 6valuation, et 
logistiques. 

I1n'est pas important que cela soit considdr comme 
nouveau et enthousiasmant ou quo cela soit consid~r6 
comme une simple remise Aniveau avec cc qui se fait 
dejA dans de nombreux endroits, nous croyons que cela 
peut 6tre plus efficace et que cela peut amrliorer ia 
qualit6 des soins. 

Ce que nous aimerions partager avec vous aujourd'hui 
n'ostpasunenscmlededirectivesquisontcomplftement 
au point et prates A l'emploi. Ceci est le ddbut d'un 
processus de ddveloppement, au cours duquel nous 
avons besoin de votre aide. La manidre d'aborder le 
traitoment de cas de diarrhde et d'IRA, par le pass6, a 
consistd Addfinir d'abord, on tormes les plus simples 
possibles, cc qui constitue I'approche minimale 
effective pour un traitement qui soit faisable dans les 
conditions prddominantes. Pour en faciliter I'emploi, 
ceci a dtd exprimd sur des tableaux de traitement de cas, 
qui servcni de supports visuels de formation et de 
rdfdrence. Autour de ceux-ci, des modules de formation 
ont td bitis et, par la suite, une large gamme d'outils de 
programmes a t6 ddveloppde. 
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Avec le traitement intdgrd des maladies infantiles, nous 
proc&lonsdelamdmefagonpourd~velopperd'abordun 
cours de formation pour les membres du personnel de 
santd dans les centres de soins de premier niveau. Un 
tableau de traitement de cas qui formera la base 
technique de ce cours couvrira l'valuation de 'enfant et 
la classification de la maladie. Un deuxidme tableau 
rdsume les instructions de traitement et le troisi~me 
fournit des ddtails sur les conseils que l'on doit donner 
A la mere (ou Aune autre personne responsable de 
l'enfant), et sur la faqon de le faire. Certains des modules 
de formation qu'il faut d~velopper porteront su" 
l'enseignemen t des connaissances et des comp6tences 
ndcessaires pour un traitement clinique des cas, tel que 
cela est rdsum6 dars les tableaux. D'autres modules 
porteront sur l'organisation du travail dans les centres 
de soins. 

L'6valuation initiale de l'enfant malade consiste A 
chercher d'6%entuels signes de danger qui indiquent un 
besoin urgent de transfert ou d'admission. Ensuite, 
quatre questions sont pos6es Atous les enfants pour 
s'assurer que la maladie qui donne lieu aux sympt6mLs 
principaux ne conduit pas le membre du personnel de 
sant6 Aun diagnostic trop rapide et incomplet, qui ignore 
une deuxime ou une troisi~me pathologic. 

Ces quatre questions clds regroupent les sympt6mes de 
latoux, la diarrh6e, la douleurou l'coulement au niveau 
des oreilles. Ensuite, I'dtat nutritionnel est v~rifiN pour 
tous les enfants, en utilisant des critres visibles simples 
(et le poids lorsque cela est possible). L'6tat 
d'immunisation de tous les enfants est 6galement v6ifi6. 
Pour toute rdponse positive aux 4 questions clds, des 
questions suppl6mentaires sont posdes et le membre du 
personnel de santd doit regarder, dcouter et sentir pour 
ddterminer divers signes diagnostiques. Chacune des 
maladies est ensuite classifi6e en utilisant un systdme de 
triage standard Acode de couleur. L'dtat nutritionnel est 
6galement classifi6 pour tous les enfants. 

Scion le systdme de tri basd sur les couleurs, dans tous 
les cas, le rouge signifie un transfert ou une admission 
d'urgence Al'h6pital, lejaune signifie un traitement au 
centre de soins de premier niveau, et le vert signifie 
d'envoyer l'enfant Ala maison avec des conseils de soins 
Adomicile. Nous pensons que cette approche standard 
pour toutes les pathologies facilitera dnormdment ]a 
formation des membres du personnel de santd et la mise 
en pratique. 
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Le processus de prise en charge de cas est ensuite 
compldt6 avec deux dtapes supplmentaires: traiter 
I'enfant et conseiller la mere. Les modules de formation 
mettront l'accent sur le d6veloppement des comptences 
et, dans toute la mesure du possible, sur une exprience 
pratique. La formation pour conseiller lamere consistera 
enunenseignementetunemiseenpratiqued'unprocessus 
en 4 6tapes. Une trs importante dtape met l'accent sur 
l'identificationdessignesquiindiquentqu'ilestnessaire 
de rctoumer voir le membre du personnei d- sant6. 

La gamme des sujets Aaborder par les modules de 
formation sur"l'organisation du travail"n'a pas encore 
6 compl~tement ddfinie, cependant, ils porteront 

certainementsurlescomptencesessentiellesncessaires 
pour assurer un approvisionncment ad6quat r6gulier des 
7m6dicaments essentiels n6cessaires pourcette approche. 
lls porteront 6galement sur une planification dts 
services pouradninistrerefficacement les soins, surune 
dcfinition d'objectifs simples prenant en compte la 
population desservie et la demande anticip6 de services, 
et sur une surveillance, en particulier de la qualit6 des 
soins. 

Los interventions prdventives suivantes sont effectudes 
lorsdecetteapprochedel'enfantmalade. Premidrement, 
une vaccination est administr6e pour s'assurer que les 
occasions favorables ne sont pas manqudes. 
Deuxiemement, la mre recoit des conseils en nutrition: 
sur l'allaitement, sur une amdioration des pratiques de 
sevrage et sur I'alimentation pendant la convalescence. 
Finalement, unapportcompldmentaireenvitamineAest 
prescrit lorsque cela est appropri6. Ceux-ci sont des 
aspects trds importants de la prise en charge de cas. 

Nous sommejuste au ddbut d'un processus ndcessitant 
des recherches et un ddveloppement de documents. 
Nous avons ddjA une collaboration excellente au scin de 
I'OMS, en particulier avec les programmes responsables 
de la lutte contre ia rougeole, le paludisme, la diarrhe, 
les IRA, et ceux responsables de la nutrition, mais 
dgalement avec d'autres progranunes concemds. Nous 
avons dgalement une collaboration dtroite avec 
I'UNICEF, les CDC et d'autres partenaires. J'aimerais 
mentionner tout particulidrement le soutien de USAID et 
l'apport de cetto agence dans le cadre de cc processus. 

Le ddveloppement des tableaux de prise en charge de cas 
est en cours, et il comprendra, en temps voulu, des tests 
approfondis sur le terrain. Une fois que les directives 
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intdgrdcs et les documents de formation seront 
disponibles, ce qui devrait se produire au cours dt ]a 
seconde moitid de 1994, une mise en oeuvre de la 
formation int6grde commencera dans certains pays o6 
les autoritds nationales estiment que cela est appropri6 
et opportun. L'OMS et peut-&re d'autres agences 
concemdes aimeraient travailler avec les pays sur 
l'adaptation et l'utilisation des documents. Comme 
pour n'importe quel d*cument, des rdvisions seront 
n6cessaires, et elles seront effectues sur la base de 
I'expdrience rdsultant de l'utilisation de ces documents. 
Les documents seront ensuite disponibles pour une mise 
en oeuvre plus large, dont on esp~re qu'elle conduira A 
une formation intdgrde efficace des membres du 
personnel de sant6 dans tous les pays o6i ily a un besoin. 

A chaque dtape du processus, il y aura besoin de mener 
des recherches minutieuses. Des 6tapes initiales p 'ar 
d6finir un calendrier de recherches global sont en cours. 
Certaines des recherches destindes A,vdrifier que le 
processus de tableaux fonctionne, sont ddjA pr6vues 
avec laparticipationdesCDC. Des dvaluations effectudes 
par des membres du personnel de santd fonnds pour 
utiliser les tableaux seront compardes Acelles rdalisdes 
de faqon inddpendante par un clinicien expdrimentd. 

Dans cc processus de ddveloppement, ily a tension entre 
ceux qui veulent que les documents soient disponibles 
immddiatement et ceux qui prdconisent d'avancer 
douementjusqu'A cc que l'on soit str que cela marche. 
Unechoseestcertaine, les tableaux de prise en charge de 
cas, en eux-memes, changeront peu. Nous ne devrions 
pas avancer dans cette direction tant que nous n'avons 
pas compldtement ddveloppd et compldtement testd sur 
le terrain les documents de formation. 

THEME DU JOUR 

Mais nous ne devrions pas attendre que les documents 
soient d6veloppds pour poursuivre la lutte contre la 
diarrhde, les IRA, la rougeole, le paludisme et la 
malnutrition. Au moins pour certaines de ces 
pathologies, des directives tr~s completes existent, des 
strat6gies ont t6 d6velopp6es, des mesures prdvues, des 
indicateurs ddfinis et mesurds dans certains pays. 

Notre premiere responsabilitd, en quittant cette 
confdrence, est d'accdldrer et d'intensifier ces efforts. 
L'OMS et les autres agences prdsentes se tienment pr~tes 
Ajouer leur r6le. 

J'aimerais conclure avec une autre idde concernant une 
approche intdgr6e pour l'enfant malade. Nous sommes 
persuadds que cela sera plus efficace, plus rentable, 
mais cela ne cofitera pas globalement moins cher si nous 
ic faisons correctement. Cc queje veux dire, c'est qu'il 
est n6cessaire de consacrer plus d'argenc Aila survie des 
enfants, pas moins. Pendant le voyage qui m'a amend de 
Gen&ve, je lisais dans unjournal qu'un pays en voie de 
ddveloppement, qui n'est pas situd dans la rdgion, est en 
train d'acheter 24 avions militaires, A raison de 50 
millions de dollars chacun. I1est incroyab!e de constater 
combien le monde est pr& A ddpenser pour que des 
hommes forts se sentent encore plus forts. Je crois que 
notre premidre responsabilitd est envers les plus 
vuln6rables dela population mondiale, les enfants. Et ils 
sont particuli&rement vulndrables lorsqu'ils sont malades. 
La prise en charge des enfants malades mdrite une plus 
grosse part des ressources du monde que celle qu'iI 
reqoit actuellement. 

Nous sommes, chacun d'entre nous, leur voix lorsqu'il 
s'agit de discuter des allocations de ressources. Pour 
eux, nous devons continuer Anous faire entendre, pour 
plus de soutien. 
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Diarrh~e
 

CO-PRESIDENTS: 

Suzanne Prysor-Jones, Academy for Educational 

Development; 

Antoine Kabord, OMS/AFRO, Brazzaville 


ORATEUR: 
1)Adenike Grange (Lagos University Teaching Hospital, 
Nigdria); 2) Richard M'Manga (International Eye 
Foundation, Malawi): 3) Adama Kone (PRITECH-Sahel, 
Sdn6gal); 4) Lazare Manirankunda (Ministry of Health, 
Burundi); 5)Flavien Ndonko (Pan African Association of 
Anthropologists, Cameroun); 

Rsum des principaux 
sujets de ]a session 

Environ 60 A70% de la population africaine ont peu 
acc~s, sinon pas du tout, aux centres de santd et, partant, 
aux soins de rfhydratation par voic orale dispensds par 
lesdits centres. Laconsommation, Adomicile, de boissons 
et d'aliments approprids peut prdvenirjusqu'A 90% des 
cas de d6shydratation. Les recettes telles que les SRO 
et les SSS reposent sur des mat6riaux qui ne sont pas 
toujours disponibles. Au Nig6ria, l. Gari, une boisson 
tr~s rdpandue Abase de manioc ferment6 et dont les 
ingrdients sont disponibles et acceptables, a donn6 de 
meilleurs rdsultats que la SRO de I'OMS dans Ic 
traitement des enfants ddshydratds souffrant de diarrhde. 

I1a 6t. ddmontr6 que l'allaitement exclusif de 0 A4-6 
mois protege contre diffirentes affections, notarnment 
contre la diarrh6e. Dans les zones rurales du Malawi, 
60% des enfants regoivent des compldments alimentaires 
dds 'Figede 2 mois; la pr6valence de la diarrh6e est six 
fois plus 6levde chez les enfants b6ndficiant d'une 
nourriture compidmentaire. L'introduction prdmaturde 
desalimentsestmotiv6eparl'insuffisancedulaitmaternel 
et par la croyance hdritde de la tradition qui veut que le 
lait matemel ne constitue pas A lui seul une source 
d'alimentation addquate pour l'enfant en bas fige. 

La preuve a dtd faite que la diarrhde persistante (DP) est, 
dans un certain nombre de pays en d6veloppement A 
l'origined'untauxdemortalitdlev6. Laprdvalencede 
]a DP au Mali, au S6n6gal et au Niger est de 6 i 22%; 
en outre, 77 A90% des enfants souffi-ant de DP sont 
atteints de malnutrition. 

Les dpiddmies de dysenterie sont devenues, pourplusicurs 
pays africains, un probl6me majeur qui affecte tous les 
groupes d'Age et entraine une morbidit6 et une mortalit6 
6lev6es. Au Burundi, les dpid6mies saisonnifres de 

dysenterie sont provoqudes par Shigella dysenteriae 
type I (Sdl) qui r6siste parfaitement A tous les 
antimicrobiens administr6s oralement gdndralement 
efficaces disponibles dans le pays, y compris A ia 
co-trimoxazole et Al'acide nalidixique, traitements de 
premier et de second choix. Les taux de mortalit6 des 
personnes atteintes de dysenterie et traitdes A la 
co-trimoxazole dtaient de 6 A10%, dans les 4 mois qui 
suivaient le traitement. Au Burundi, les facteurs 
spdcifiques de risques d'attraper la dysenterie 
comprenaient I'absence de savon dans la maison ou le 
fait de ne pas se laver les mains avant de prdparer les 
aliments. 

Les croyances et les usages traditionnels jouent un r61e 
importantdans I'acceptationet l'utilisationdutraitement 
de r6hydratation par voie orale. Dans une communaut6 
rurale du Cameroun, les m~res administrent d'abord des 
potions Abase de plante ou des lavements et, s'il n'y a 
pas d'amdlioration, elles am~nent l'enfant en 
consultation chez un gu6risseur traditionnel ou dans un 
centre de sant6. I1est tr~s souvent fait usage de toute 
sorte de medication. Les mares ont recours Aun syst~me 
de classification tr~s complexe, dotd de crit~res 
traditionnels bien ancrds, pour d6terminer la source ou 
le type de traitement requis, syst&me qui est souvent 
inadapt6 au modle biom6dical de la diarrh6e. 

La plupart des cas de diarrhde peuvent &re trait6s 
efficacement A domicile A I'aide de solutions de 
rdhydratation par voic orale a base de cer6ales. Ces 
solutions donnent des r6sultats comparables, sinon 
sup6ricurs, Aceuxde la SRO-OMS dans le traitemert de 
la ddshydratation ldgdre et elles peuvent 8tre prdpardes 
A partir d'ingrddients disponibles au plan local et 
acceptables. Les crit6res sp6cifiques permettant 
d'identifier les liquides addquats utilisables Adomicile 
incluent: le coat, la disponibilit6, I'acceptabilitd, 
l'efficacitd, la sdcurit6 et une prdparation facile. 

Quoique la plupart des mdres africaines allaitent leurs 
enfants pendant une durde suffisante, l'introduction 
prdmaturde de compldments alimentaires est tr~s 



PAGE 30 

fr6quente et contribue au taux excessivement 6lev6 de 
diarrhde chez les enfants en bas Age. L'allaitement 
exclusifde 0 Ai4-6 mois est l'un des moyens de prdvention 
de la diarrh~e ayant le meilleuir rapport cofit- efficacit6, 
mais il requiert le changement des croyances et des 
usages traditionne!k ainsi qu'une formation en mati~re 
de gestion de la lactation afin d'optimiser la production 
de lait maternel. 

Le traitement de l'6piddmie de dysenteric dcie aux 
infections parShigelladysentereriaetype lestcompliqu6 
par ia forte rdsistance de cc dernier aux antibiotiques 
rocommandgs,enparticulierAlaco-trimoxazole,pouvant 
entrAiner une forte mortalit6. Les sch6mas de r6sistance 
peuventgvoluer rapidement ot commandent des contr6los 
r6gulicrs pour pcrmettre un r6examen et en cas de 
besoin, un r~amdnagement des politiquos thdrapoutiques. 
Bien que los modes de transmission soient fonction de 
plusieurs facteurs, les facteurs-risques spdcifiques 
d'infectation par ia dysenteric lies au comportcmont ont 
6td identifies et ils peuvent sorvir de base aux actions de 
pr6vention. 

La diarrhde pcrsistante est plus rare que la diarrhde 
aigieliquide, maiselleaplusdeprobabilit6sdcddboucher 
sur une affection grave ou sur la mort. Le rapport 6troit 
qui existe entre la diarrhde persistante et la malnutrition 
montre que cc syndr6me est tout d'abord une maladie 
nutritionnelle et il faudra ddfinir des strat6gies aptes A 
pr6venir ct Atraitor cfficacement la malnutrition, si l'on 
veut que les interventions produisont des r6sultats 
satisfaisants. 

La promotion des solutions de r6hydratation par voic 
oraleestsouvcntencontradictionaveclesvieuxschdmas 
de maladies et do traitcments profond6ment onracinds 
dans la culture medicale de la communaut6. Ces 
croyances largement r6pandues et bien ancr6es peuvent 
freiner l'utilisation de la TRO et ilarrive fr6quemment 
que los agents de santd renoncent Ales combattre, cc qui 
provoque un faible degr6 d'acceptation et d'utilisation 
de la TRO. 

Recommandations concernant 
les directions Aprendre 

Compte tenu des diff6rentes varidtgs de cgr6ales 
consomm6es dans les diverses communaut6s, cette 
m6thode est susceptible de causer la prolif6ration d'une 
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grande diversit6 de liquides utilisables Adomicile, d'o6 
la difficult6 Aharmoniser les politiques nationales et A 
faire des recommandations spdcifiques. L'applicabilit6 
et l'impact des strategies de maise en oeuvre orientdes 
versl'augmentationdel'utilisationdesliquidesutilisables 
Adomicile pour pr6vcnir et traiter la d6shydratation au 
niveau national devraient 8tre clairement 6valuts. 

L'allaitement exclusif peut r6duire. dans une tr~s large 
mesure, l'incidence de la diarrIde chez les nourrissons. 
Les programmes visant A r6duire l'introduction 
prdmatur6e des aliments doivent surmonter un certain 
nombre de d6fis, parmi lesquels ceux relatifs A une 
moilleure compr6hensionet lechangementdes croyances 
traditionnelles qui am~nent les mdres A utiliser 
prdmaturdment les aliments compldmentaires. 

La formation des agents de sant6 en mati~re de prise en 
charge nutritionnelle des enfants atteints de malnutrition 
et de diarrh6e pcrsistante est une n6cessit6, ajout6e Ala 
fomiation au traitement d'une deshydratation. Certains 
besoins continuent de poser problkme, A savoir, la 
ndcessitd de tracer des schdmas spdcifiqucs pour 
l'alimentation et les recommandations n6cessairos au 
suivi ot au traitement continu Adomicile. 

I1 convient d'identifier, de touto urgence, des 
antimicrobiens cfficaces et Afaible cofit pour r~duire le 
forttauxdemortalitdinduitparles infections pidtmiques 
de Shigolla dysenteriae type 1. II serait opportun de 
renforcer, auxniveauxnationalet rgional, lescapacitis 
des laboratoircs. Le cofit sans cesse croissant du 
traitement souligne la n6ccssit6 de se montrer plus 
s~loctifdans l'utilisation des th rapics antimicrobionnes 
et dans l'identification et la misc en oeuvre, au scin des 
communaut6s, destratdgies depr6vention de ladysenterie. 

II faut que les croyances traditionnelles, profonddment 
enracin6es et largomont r6panducs, qui am~nent les 
mores ds'adresser Ad'autres sources hors du socteur de 
la sant6 publique, soient mieux comprises. Des 
messages d'dducation sanitaire peuvent 3tre ddvelopp6s 
pour combattre les croyances traditionnelles dans le but 
de renforcer l'acccptabilit6 et l'utilisation de la thdrapie 
de rghydratation pour voic orale. 
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Lutte contre les infections respiratoires aiguis 

CO-PRESIDENTS: 

Ezekial Wafula, Universitd du Kenya; 
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ORATEURS: 
1) Deogracias Barakamfitiye (OMS/AFRO); 2) Doyin 
Fagbule (CCCD, Nigdria); 3) Marguerite Timite-Konan 
(Centre Hospitalier et Universitaire de Yopougan, C6te 
d'Ivoirc); 4) Hamissou Maoude (Minist6re de la santd, 
Niger); 5)MavisNxumalo (Minist~rede lasantd, Swaziland), 
6)Ezekiel Wafula Universit6 de Nairobi, Kenya); 7)David 
Robinson. (OMS, Genve). 

Rsum de principaux 
sujets de ia session 

Les infections respiratoires aigui5s (IRA) constituent 
une des principales causes de morbidit6 et de mortalit6 
infantiles dans de nombreux pays africains. 11est 
possible que les IRA reprsentent un tiers des d~c~s 
d'enfants, ct 25% A 50% des visites en consultation 
externe. Pour aborder cc probl~me, I'OMS a mis au 
point des directives pour une prise en charge de cas 
standard des enfants 5g6s dc moins de 5 ans et atteints 
d'IRA, comprenant des recommandations pour tin 
diagnostic, un traitement et une 6ducation des patients. 
11 a 6t6 mis en 6vidence qu'une prise en charge de cas 
standardis~edes IRA rdduit considrablement la mortalit6 
infantile dcie bi la pneumonic. Noanmoins, les pays 
d'Afrique subsaharienne ont t lents i adopter les 
programmes bases sur ces directives. La r6ticence des 
membres du personnel de sant6 expdrimcntds iiadopter 
de nouvolles approches, la perception de la lutte contre 
les IRA comme un programme sdpar6, et des 
prdoccupations financicres ont toutcs contribu6 a des 
retards dans I'adoption et/ou la mise en oeuvre des 
programmes nationaux de lutte. A ccjour, seulement 26 
des 46 pays dans la rdgion OMS/AFRO ont des plans de 
programmes IRA, et seulement 5 mettent en oeuvre des 
activitds IRA A.l'dchelle nationale. 

Des rechcrches par des agents africains sur une gamme 
de sujets cliniques, etlinographiques, et de probldmes 
ayant trait aux programmes, ont indiqud un besoin 
pressant pour uric prise en charge de cas standardisc. 
Une dtude mende dans des centres de sant6 de la mdre et 
de I'enfant, AAbidjan, en C6te d'lvoire, a montr que les 
modecins et Ics infirmidres soumettent rarement les 

patients Aun examen de frdquenc-. respiratoire (1%) et 
de capacito pulmonaire (21%), qui sont des 
caractdristiques cliniques standards simples utilis6cs 

pour diagnostiquer une pneumonic. Les enfants 
diagnostiqu6s avec des infections des voies respiratoires 
supdricures ou inf6rieures ont re:u des ordonnances 
pouruncmoyennede3,7m6dicamentschacun, Auncofit 
moyen de 25 dollars amoricains (6gal A.20% du salaire 
mensuel minimum). Tout aussi important, peu de mores 
(5%) ont requ des conseils sur la mani~re d'administrer 
le traitement, stir la manire de soigner leur enfant 
malade A la maison, ou leur indiquant diquel momert 
elles doivent revenir Ala clinique. Des enqutes dans des 
centres de soins, mentes dans les zones de gouveniement 
local de Ojo et Ife Central, au Nigo~ria, donn~rent lieu A 
des r~sultats similaires. Moins de 40% des membres du 
personnel de sant6 examin~rent les enfants pour 
dt3termincr s'ils avaient des difficultds A respirer, ou 
pour mesurer la frdquence respiratoire. Des 6tudes 
edinographiques, men~es au Swaziland ct ailleurs, ont 
montr que les m&es emploient des tcnies spdcifiques 
pour les IRA et rcconnaissent les signes dangereux. 
Fr6quemment, Its membres du personnel de sant6 
n'incorporent pas cette base de connaissances vitales 
dans I'ducation des patients. Sans acces 'aune prise en 
charge de cas standard, les mares traitent souvent les 
IRA clles-m3mes, parfois en utilisant des m6thodes 
nocivesetenretardantleurvisitedansuncentredesoins. 
De tels rcsultats ont aidd certains pays A,adopter des 
strai6gies approprides pour standardiser la prise en 
charge des cas. 

D'importantes contraintes dconomiques ont forc6 de 
nombreux pays africains Addpendre dans une large 
mesure d'une assistance exterae pour entamer des 
programmes de lutte contre les IRA. Ces pays peuvent 
tre amends Aprdparer des plans adaptos aux prioritds 

des agences externes qui offrent des subventions, plut6t 
qu'A utiliser des ressources internes qui seraieat 
probablement plus viables d long tenne. Par exemple, 
alors quedes organisations non gouvemementales (ONG) 
foumissent jusqu'd 40% des services de santo dans 
certains pays africains, les gouvernements ne les 
idcntifient pas tou iourscommedespartenaires potentiels 
dans la lutte contre les IRA. En ddpit de lcurs ressources 
et expdrience dans le domainedes soins de santd primaires, 
les ONG n'ont souvent pas conrnaissance des directives 
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de I'OMS pour les programmes IRA; cependant, 
beaucoup souhaitent apprendre plus et coopdrer avec les 
gouvernements nationaux. Des institutions en Afrique 
m~nent des recherches opdrationno lles sur les IRA dans 
plusieurs domaines. Los domaines particulirement 
prometteurs comprennent: 

" D6velopper des systrmes efficaces de 

surveillance et d'6valuation; 


* D6velopper des syst6mes pour surveiller la 

susceptibilitd antimicrobienne; 


" Examiner l'dpiddmiologie des IRA chez les
 
enfants souffrant d'une malnutrition grave, 

chez les nourrissons igds de moins de 2 mois, 

et chez los enfants srropositifs VIH; 


" Evaluer d'dventuels facteurs de risque pour 

la pneunonie, tels que la pollution do l'air en 

intdrieur ou un refroidissement; 


" Drvelopper des stratdgies do pr6vention 

primaires pour los IRA, au moyen d'une
 
participation Ades 6tudes de vaccination 

pour des infections dues AHaemophilus 

influenzae, Streptococcus pneumoniae et le 

virus respiratoire syncytial; et 


" Clarifier le chevauchement diagnostique et 

thrapeutique entre le paludisme et la
 
pneumonic. 


Finalement, les programmes africains doiventconsid6rer 
la lutte contre les IRA comme une partie intdgrante des 
programmes en cours concernant la survie des enfants; 
ils devraient comprendre des mesures concernant les 
mdicaments essentiels pour r&luire le cofit et assurer 
une disponibilit6 r~gulifre des antimicrobiens standards. 
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Rksum, de lemons tires 

Les membres du personnel de sant6 traitent drjA les 
enfants avec des IRA, m~me si cos services ne respcctent 
pas les directives de I'OMS. Les membres du personnel 
de santd ne devraierit pas considdrer la prise en charge de 
cas standard comme une nouvelle technologie, ni comme 
6tant plus cofiteux que los approches actuelles. 
L'approche recommand6e par l'OMS, bien que simple, 
est plus efficace et moins cofiteuse que les pratiques 
courantes. Certains pays pourront adopter plus 
facilement la prise en charge do cas standard des IRA 
s'ils prennent en compte ces facteurs. 

Les stratdgies de lutto contre los IRA n'ont pas besoin 
d'6tre mises au point en repartant de z6ro. Los pays 
peuvent modifier et appliqucr certaines techniques 
existantes de survie des enfants pour lutter contrt, les 
IRA. Par exemple, le Swaziland, ayant form6 des 
gudrisseurs traditionnels pour orienter los enfants pour 
une vaccination, los formera maintenant pour orienter 
les enfants manifestant des signes d'IRA vors des 
centres de soins. 

La formation des membres du personnel de sant doit 
mettre l'accent sur un apprentissage au moyen d'une 
mise en application de comprtences pratiques, plutt 
que sur un apprentissage passif. La formation devrait 
comprendre une supervision rdgulirre baste sur 
l'observation 

Des programmes efficaces de prise en charge de cas 
n6cessitent des syst~mes pour assurer un 
approvisionnement fiable et suffisant de ressources. La 
qualit6 des programmes, y coliipris los performances et 
lamotivationdesmembresdupersonneldesant, n~cessite 
une disponibilit6 d'antimicrobiens. 

Recommandations concernant 
les directions Aprendre 

11 existe des approches rentables ettechniqucmentvalables 
pour la prise en charge des cas d'IRA, ainsi que des 
ressources internes et exteres pour los subventionner. 
Par consdquent, los pays africains devraient agir 
maintenant pour d6velopper ou accclrer leurs 
programmes nationaux de lutte contre los IRA. 
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Paludisme
 

CO-PRESIDENTS: 

Deogracias Barakamfityie, OMS/AFRO; 
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ORATEURS: 
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Gambie); 5) Cham Mohammadou (Medical Research 
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R 6sum6 des principaux 
sujets de la session 

La session consacrde au paludisme s'est pench6e sur 
certains des aspects techniques et ;ids aux programmes 
concernant la lutte contre cc mal qui est responsable de 
plus de 100 millions de cas de maladies et d'un million 
de ddc s chaque ann6c et dont le cofit devrait, d'apr~s les 
pr6visions. s'dlever5. 1,8 milliard de dollarsparan d'ici 
i 1995. Les d6penses relatives au paludisme commencont 
au niveau familial, comme illustrd par l'exemple du 
Malawi o6 une part importante du revenu annuel est 
destin6; au traitoment du paludisme, une moindre 
portion. dtant r6serve d sa prdvention. 

Au Malawi, I'an6mie grave est souvent cause 
d'hospitalisation voir , de d6c~s. Des 6tudes r6centes ont 
fait dtat de la reapparition frquente de cas c!iniquos 
(fivres) ot d'un r6tablissement insuffisant du statut 
h6matologique Ala suite de traitements du paludisme A 
la chloroquine. Par contre, les enfants trait,.s A la 
sulfadoxine-pyrim6thamino n'ont plus eu de fi~vre ot ont 
vu tour taux d'hdmoglobine remonter dans les 21 jours 
qui ont suivi ia thtrapie. Sur la base de cos informations, 
les autorit6s du Malawi ont pris la d6cision de changer 
I'antipaludique de choix en usage dans le pays en 
dcartant la chloroquine (CQ) au profit de la sulfadoxine-
pyrimdthamine (SP), cc pour augmenter I'dlimination 
des parasites, la disparition de la fivre et le r6tablissement 
hdmatologique faisant suite A l'acc6s palustre chez 
I'enfant. 

L'importance et ia prise en charge du paludisme pendant
la grossesse constituaient un autre d6fi Arelever grace i 
lacollectededonn6es locales. Etantdonndquel'incidence 

du deficit ponddral du nouveau-n6 peut 6tre rduite par 
la prdvention de linfection paluddenne du placenta au 

moyen d'un antipaludique efficace, on a conduit des 
dtudes en vue de ddfinir une intervention antipalud~enne 
qui soit efficace disponible et financi~rement abordable. 

Une double dose de SP (la premiere 6tant administr e au 
cours du deuxi6me trimestre, avec rappel au d6but du 
troisi~me trimestre) est tr6s efficace pour pr6venir 
l'infection paluddenne placentaire, elle est 
administrable au niveau du systbme de soins prdnataux 
existant, et elle est abordable. On est en train d'incorporer 
cette stratdgie dans ]a politique nationale de lutte 
antipalud~enne. 

En Gambie, il a tc d6montr6 que la pr6vention du 
paludisme au moyen de moustiquaires imprdgn6es 
d'insecticide a permis de rdduire le taux de mortalit6 
chez les enfants fgds de moins de cinq ans dans une zcne 
oi ]a transmission du paludisme est saisonni~re. Avec 
la dotation de toutes les families villageoises en 
moustiquaires traitdes, on a constat6 une baisse du 
pourcentage d'enfants pr6sentant des acc~s palustres et 
des spl6nom6galies cliniques, et une hausse au niveau 
des moyennes relev6es par les h6matocrites. Le taux de 
mortalit6 pendant la saison pluvieuse, p6riode pendant 
laquellelatransmissionest la plus diev6e, a6tnettement 
inf6iieurdanslesviflag. sof6onutilisaitdesmoustiquaires 
imprdgndes d'insecticide. A partir de ces renseignenents, 
les autorit6s gambiennes ont lancd un programme 
national de contr6le de l'utilisation de moustiquaires 
trait6es. C'est ainsi que, sur une p6riode de deux ans, 
tous los villages participant Aune dtude sur les soins de 
santd primaires seront dotds de moustiquaires trait6es. 
Des propositions ont Wformul6es en vuc del '6valuation 
de l'impact de cc project sur lamortalitd des enfants fig6s 
de moins de cinq ans et sur l'issue de ]a grossesse, et en 
vue de l'dtude des aspects lids au programme de cc 
projet, Asavon ia rentabilit6 et la mani~re de maintenir 
le financement du programme. 
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Rsum6 des ieons tir6es 

Les manages ddpensent beaucoup pour le traitement du 
paludisme, mais il ne faudrait pas assimiler cela i une 
volontd de payer Iks services de sant6 pour des soins 
antipalud~cns, car, suivant la perception qu'il a de 
!'existence effective et de l'efficacit6 des soins fournis 
par ces services, le client peut choisir d'al!er d6penser 
son argent ailleurs. 

Ii est plus quo temps, dans les pays o6i il y a une forte 
rdsistance Alachloroquine, deremplacercem6dicament 
par un autr antipaludique de choix pour Ictraitemelt do 
l'acc~s palustre et la prdvention du paludisme lors de la 
grossosse. Los enfants en bas 5ge continuent de souffrir 
de parao;t6mieetd'andmiedu faitqu'onleuraadministr6 
un remade peu efficace, et le d6ficit pond6ral persiste. 
Dans cortaines r~gioi.s, la prevention du pa!udisme au 
moyen de moustiquaires impr-gn6es d'insecticide pout 
contribuer Ar~duire ia fr6quence des acc~s palustres et 
des d6cs dos au paludisme. Les programmes devraient 
se prdoccuper de savoir si les interventions privues sont 
administrables et acceptables pour les populations cibles, 
et si elies sont rentables. les donndes locales peuvent 6trc 
recueillies et exploit6es pour aider les directeurs do 
programme de contr6le et le personnel du minist~re de la 
Sant6 A modifier leurs politiques et appliquer do 
nouvelles m6thodes do lutte. 

Recommandations concernant 
les directions h prendre 

11 est n6cessaire d'associer les donn6cs relatives aux 
coats et d6penses aux donndes sur !'efficacit6 6u 
traitement et des activitds de pr6vention du paludisme, et 
sur l'efficacit6 des services fournis afin de d6terminer si 
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les coots li6s au paludisme ont dtd ddfray6s de mani~re 
appropri6e pour les besoins des programmes de lutte 
contre le paludisme. 

Ilfaudraitformulerdesdirectivespouraiderlesdirecteurs 
de programme dans l'identification des param6tres cis 
A.dtudier et dans l'identification des aspects essentiels 
pour qu'ils soient en mesure d'indiquer Aquel moment 
ilest n6cessaire do remplacer I'antipaludique prdf6rcntiel. 
Ii faudrait proc6der . une dtude sur les antipaludiques en 
usage et les antipahtdiques adopt6s r6cemment comme 
m6dicament prdf6rentiel, 6tude qui permettrait de 
d6terminer le niveau de r6sistance Aces m6dicameni 
avec le temps et de reconnaitre les signes pr6curscurs 
d'une diminution de leur efficacit6, ce, avant que les 
effets ne se traduisent par des taux do morbiditd et do 
mortalit6 plus 6lcv6s. I1est n6cessaire de poursuivre ]a 
recherche en matire de strattgics de pr6vention, et le 
r61e do ces strat6gies, dont celle consistant Apromouvoir 
l'utilisationdemoustiqairesimmprdgndesd'insecticide, 
m6rite d'8tre d6fini pour les zones o6i les sch6mas de 
transmission et/ou la rdsistance au midicament sont 
diff6rents. 

I1faudrait erganiserdessession desoensibilisationetdes 
campagnes de prise de conscience afin d'augmenter 
l'acceptation des interventions telles que l'utilisation do 
moustiquaires trait6es. Les aspects du comportement 
qui pourraient affecter l'utilisation do moustiquaires 
imprdgndes d'instcticide devraient faire l'objet d'une 
6tude. IIest essentiel d'identifier clairement los groupcs 
a haut risqe, par exemple les enfants en bas fige et les 
femmes qui en sont Aleur premi~re ou seconde grossesse, 
pour que les ressources et les interventions puissont 
produire les meilleurs effets. 
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L'enfant malade
 

CO-PRESIDENTS: 

James Tulloch OMS, Gen~ve;
 
Doyin Fagbule, CCCD, Nigeria 


ORATEURS: 
1)Ekoe Tetanye (Minist~re da ]a santd, Cameroun); 2)Brian 
Greenwood (Medical Research Council, Gambie); 3)Stephen 
Redd (CDC, Atlanta); 4)Raymond Dogord (Ministare de la 
santd, C6te d' Ivoire); 5) '7barles Mugero (Universitd de 
Makerere, Ougar.da). 

Rsum des principaux 
sujets de la session 

A. 	 Rapportdu seminairede troisjours sur le thme 
IRA, diarrh~e,paludisme 

Les objectifs dece sdminaire dtaient: 1)faire le point sur 
ces trois maladies; 2) analyser les principaux facteurs 
limitants et aussi les avantages communs i tous les 
programmes et 6valuer les implications d'une approche 
plus globale. Des exemples d'approche plus globale ont 
t6 pr6sentds, l'un par la division de lutte contre les 

maladies diarrhdiques et respiratoires de I'OMS, et 
l'autre par le ministdre f6dral de la santd du Nigdria. 
Les soins AI'enfant intdgrds sont actuellement reconnus 
par l'expdrience de plusieurs pays, tels que le Nigdria et 
]a Namibie, et de nombreuses organisations 
internationales recommandent sa mise en oeuvre. Par 
consdquent, les participants ont identifi le besoin d'un 
algorithme parfait conqu pour de tels soins int6gr6s au 
niveau le plus pdriphdfique du systme d santd. Les 
participants A cet atelier ont identifid les principales 
implications de ces approches nouvelles au niveau na-
tional, au niveau des bailleurs de fonds et au niveau 
r6gional. Les participants au sdminaire ont identifi6 les 
problmes et les perpectives sui;antes: 

Au niveau national 

La politique nationale concernant les soins A l'enfant 
int6gr6s doit &re d6finie avec la participation de tous Ics 
partenares, ycomprislesbailleursdefonds. Denouvelles 
m6thodes de gestion et d'allocation des ressources seront 
indispensables. Bien que cette nouvelle approche puisse 
permettre de gagner du temps et des resources, il est 
important qu'un programme intdgrd n'efface pas les 
rdsultats des programmes verticaux pr6-existants,. 

Au niveau interm~diaire 

La supervision devra 8tre ddfinie et organis~e de fagon 

diffirente. Le processus de red6finition devra y inclure 
les responsables de programmes et les intnicteurs. Le 
support logistique de la supervision doit etre garanti, et 
il faudra s'assurer de la motivation du personnel de 
santd. Une formation int6grde, de bonne qualit6 doit 8tre 
donnde au personnel de sant6. Les composantes de 
l'information/6ducation/communication (IEG) doivent 
6tre renforcdes afin d'am~liorer les soins Adomicile. I1 
faut dtablir une liste des m6dicaments essentiels et des 
fournitures. 

Chaque pays devrait avoir l'opportunitd de ddfinir le 
niveau opdrationnel de cette initiative dans son propre 
syst~me de santd. L'approche des soins intdgrds offre la 
possibilitd d'am6liorer le syst~me de r6fdrence pourtous 
les niveaux. 

Les domaines qui n'ont pas W abordds dans cette 
nouvelle approche comprend le r6le du laboratoire, la 
collaborationentreleminist~redelasantdetl'universit6, 
les prob!, mes de la r6sistance aux mddicaments, le 
probl6me des effets secondaires des mddicaments, le r6le 
de I'IEC dans le processus de formation en particulier, 
et ]a conformation Ila thcrapie. Legroupede travail est 
parvenu i la conclusion que les nouvelles approches 
doivent 6tre dvalu6es sur le terrain, affin~es, et adaptdes 
au niveau local. 

B. 	 Chevauchement entre le diagnosticet la th~rapie 
du paludisme et de lapneumonie 

Des donndes en provenance de Gambie montrent que Ics 
enfants qui prdsercent des sympt~mes de pneumonie 
sont souvent atteints de paludisme. I! ressort de cc 
constat que: 1) il y a pcut-tre eu erreur de diagnostic, 
et que; 2) les statistiques des services sanitaires peuvent 
8tre inexacts, en cc sens que des cas de paludisme ont pu 
&re enregistr6s comme dtant des cas de pneumonie. Le 
cotrimoxazole, mddicament recommendd pour le 
traitement de la pneumonic, est une thdrapie efficace 
pour traiter le paludismc et cc m6dicament peut 8tre 
prescritpoursoignerlesenfantsprdsentantlessymp~mes 
d'une pneumonie dans les zones o6 le paludisme est 
cnddmique, sans qu'il soit n6cessaire d'administrer un 

http:Ougar.da
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second rem~de. 

C. 	Etude de suivi dans le cadre d'un h6pital 
et causesde d~cs 

Une 6tude de suivi dans le cadre d'un h6pital, au Kenya, 
a montrd que dans les deux mois qui ont suivi leur 
hospitalisation pros de 25% des enfants sont d6c&t6s. 
Plus de la moiti6 d'entre-eux sont ddc 6ds apr~s leur 
sortie del'h6pital. Parmilespnncipalescaractristiques 
cliniques des enf-ants qui sont d6c6dds, on retrouve des 
conditions d6crites dans les programmes de lutte contre 
le paludisme, les infections ru.piratoires aiguds et !A 
diarrhde. Les principaux resuftats d'anaiyse en 
laboratoire correspondent Ades conditions trait~es dans 
le cadre de ces programmes avec, en plus, des 
manifestations d'an6mie et de bactdri6mie graves. Plus 
le nombre de syndromes est dlev6, plus les probabilitds 
de d~c~s sont grandes. Le traitement du paludisme Ala 
chloroquine a W 1i6 i une augmentation du risque de 
dc~s, et le traitement de ]a bact6ri6mie avec un 
m6dicament auquel l'organisme n'dtait pas sensible ou 
pour une dur e inf6rieure Atrois jours est 1i6 au d6c6s. 

D. 	Maladie grave chez les enfants alteints de 
diarrhee 

Une dtude en clinique portant sur des enfants souffrant 
de diarrhde a identifid les caractdristiques des enfants 
gravement malades par rapport A wEux d'autres enfants 
moins atteints. Les enfants gravementmalades n'dtaient 
en gdn6ral pas vaccinds contre la rougeole, et le plus 
souvent deshydrat6s, atteints de grave malnutrition, de 
bact6ridmie et de parasitdmie paluddenne. Les enfants 
gravement malades prdsentaient plus detroubles cliniques 
et des r6sultats d'analyses de laboratoire abnormales 
que les enfants moins malades. Une approche globale 
pour l'tablissement de diagnostics et la prise en charge 
des enfants atteints de diarrhde a dtd proposde. 

E. 	Formationintdgree UFTD 

L'dvolution du programme CDD (lutte contre les 
maladies diarrhdiques) en Ouganda a 6t6 d~crite. Bien 
que ce programme aitd6narrd en 1984, une 6tude mende 
auniveaud'uncentredesant6en 1991 ardv61dunfaible 
niveau de r~alisation. C'est pourquoi il a fallu pr6parer 
un curriculum UFTD rdvisd pour combattre ces 
insuffisances et plus particuli~rement permettre une 
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dvaluation plus globale et une amrlioration du support 
nutritionnel. 

R6sum des lerons tires 

Les analyses de microscopic devraient pouvoir se faire 
au niveau de l'orientation vers un centre de sant6. 

Les programmes de lutte contre les maladies devraient 
avoir pour objectif d'emp~cher que les enfants ne 
deviennenttellement maladies que leur cas n6cessite une 
hospitalisation. 

La prise en charge Ail'h6pital doit 8tre am6Iiorde 

Plusieurs intervenants ont estim6 que le fort taux de 
mortalit6 post-hospitalisation constat6 lors de l'tude 
faite au Kenya pourrait 6tre identique i celui relevd dans 
d'autres hopitaux. 

Les enfants qui sont si gravement malades qu'ils doivent 
8trehospitalisdsprdsententsouventdestroublescliniques 
multiples n6cessitant une prise en charge. 

Le concept de population Ahaut risque a 6t6 d6battu. Si 
les enfants prdsentant des troubles chroniques graves 
pouvaient &re cibl6s en vue d'une intervention, il serait 
alors possible d'augmenter leurs chances de survie. 

Recommandations concernant 
les directions Aprtendrc 

L'identification et la prise en charge des enfants atteints 
d'andmie et de bactdridmie doivent 6tre incorpor6es dans 
une approche int6grde. 

I1est n6cessaire de tenir compte des protocoles de prise 
en charge des enfants hospitalis6s, spdcialement au 
moment de formuler des recommandations relatives A 
leur orientation vers un centre sant6. 

L'aspect marketting concemant l'enfant malade est 
indispensable pour une boime gestion des ressources. 
Les ressources actuciles sont insuffisantes. 

La stratdgie centrde sur l'enfant malade pr6sente 
l'avantage de se concentrer sur les principaux facteurs 
limitants qui constituent un frein Ala mise en oeuvie des 
programmes. Bien que cette approche ne soit pas 
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pleinement ddveloppde et qu'elle commence en tant que 
strat6gie de formation, elle doit n6cessairement englober 

I1y a beaucoup A faire et ]a totale collaboration des 
bailleurs de fonds, des minist~res de la santd et des 

des aspects extra-didactiques. A cet dgard, ia mise au spdcialistes techniques est donc essentielle. 
point d'une strat6gie de formation visant Aorganiser le 
travail dans la clinique s'annonce tr6s intdressante. 
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Prevention et les objectifs de I'an 2000 pour les enfants:
 
cinq probl mes fondamentaux
 

Walter Dowdle, Sous-Directeur, 

Centers for Disease Control and Prevention 


Atlanta, Georgia, USA 


Bill Roper, directeur du CDC, a voyagd I'ann6e demi~re 
dans un grand nombre de vos pays avec M. Sullivan, 
ancien secr6taire de la sant6 et des services humains, ct 
M. Roskens, ancien administrateur de USAID. Le Dr. 
Roper est revenu au CDC avec une profonde admiration 
pour les rdalisations qui ont 6td faites pour am6liorer la 
sant6 et la survie des enfants africains. Apr~s avoir 
entendu les rapports des 2 demicrs jours, je suis moi 
aussi admiratif de vos rdalisations dans le domaine de la 
santd. I1est clair que ces r6alisations sont le rdsultat 
d'une augmentation des connaissances sanitaires des 
mares et des pres africains, d'une participation active 
des communautds, du ddvouement de professionnels de 
la sant6 africains tels que vous-memes, et de la direction 
des partenaires d'assistance technique, y compris I'OMS, 
I'UNICEF et USAID. 

CDC a un 6nonc6 de vision: "Un peuple sain dans un 
monde sain." De nombreuses personnes, qui entendent 
pour la premiere fois cet 6nonc&de vision, pensent qu'il 
est terriblement ambitieux et beaucoup trop large pour 

une agence unique. Mais en r6alit6, ii ne l'est pas. Cet 
dnoncd est simplement un reflet de la rdalitd. La sant6 
personnelle est en tr~s grande partie un produit de la 

santd domestique, de la communautd, et en fait, du 
monde dans lequel nous vivons. La pauvret6, I'dducation 
inaddquate, l'insuffisance d'acc~s aux soins, la 
pollution de l'environnement et la destruction des 
ressources naturelles, tous affectcnt en fin dc compte, 
d'une mani~re ou d'une autre, la sant6 des gens. 

Notrednonc6devisionreconnait6galemcntque, tantque 
des maladies telles que la polio ct la rougeole existent 
n'importe oti dans le monde, tous les pays du monde 
doivent partout continuer t d6penser de prdcieuses 
ressources de sant6 pour protdger leurs enfants. Nous 
n'avons pas d'altemativc; notre vision collective doit 
&re: "Un peuple sain dans un monde sain." 

La collaboration du CDC avcc les ministfres de la sant6 
africains date de 1966, lorsque le Sdn6gal 6tait l'un de 19 

pays i participer au programme USAID d'dradication 
de la variole et de lutte contre la rougeole. De cette 
experience trs positive sont nes les stratdgies qui ont 
conduit Aune r6duction de 98% de l'incidence de la 
rougeole aux Etats-Unis. Des m6thodes d'dvaluation de 

TABLEAU 1 

PRIORITES DE PREVENTION OBJECTIFS POUR LES ENFANTS ET 
LE DPVELOPPEMENT POUR LES ANNEES 90 

SECTEUR 

Education 

Environnement 

Sant& maternelle 

Nutrition 

Vaccination 

PROBLEME 

Education primaire 
Analphab~tisme 

Eau potable 
Elimination des excrdtions sanitaires 
Dracunculose 

Planning familial 

Soins prdnataux 
Fatble poids de naissance 
Allaitement 
Malnutrition 
Malnutrition en micro-constituants 
alimentaires (A, I,Fe) 

Couverture 
Morbidit6 due Ala rougeole 
Mortalitd due Ala rougeole 
Tdtanos des nouveaux-nds 
Poliomydlite 

TARGET 
80% 
Diminution de moitid 
Accs universel 
Acct~s universel 
Elimination avant Fan 2000 

Accs universel aux informations et 
aux services 

Supervision mdicale 6 I'accouchement 
<10% en-dessous de 2500 grammes 
100% exclusif pendant 4 mois 

Rdduire %de moitid 
Elimination pratiquement totale des carences 

90% chez les moins de I an avant l'an 2000 
90% avant 1995 
95% avant 1990 
Elimination avant 1995 
Eradication avant 2000 
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la qualite, dtvelopp(es au Nigeria et affindes en C6te 
d'lvoire et en Rdpublique Centrafricaine, sont 
actuellement utilis6es dans des cliniques contre la 
tuberculose dNewYork. Jecitecesdeux exemplespour 
souligner la r6alit6 de notre t6nonc6 de vision et le 
b6n6fice mutuel que l'on peut tirer en travaillant 
ensemble en tant qu'agences nationales de 
santd publique. 

En 1990, des repr6sentants de 169 pays, parmi lesquels 
7 1 chefs d't tat, se sont rcunis aux Nations Unies ANew 
York et ont fix 33 objectifs pour les enfants et le 
dcveloppement pour les annes 90. Le document 
pr6conise 17 initiatives specifiques de pr6vention dans 5 
secteurs diffdrents. 

Pour atteindre les objectifs de rduction de la mortalite, 
de la sous-nutntionet de la morbidit6,i1 faudraaugnenter 
i'engagement et I'allocation des ressources d la 
prevention. Vous pouvez demander, d'otz viennent les 
ressources? 

Ce problkme fut abord& clairement par John Evans, 
anciennement de la Banque Mondiale, lors de l'expos6 
de 1981 sur Shattuck intitule "Soins de santd dans les 

pays en voie de d~veloppement, problkmes de la rarete 
des choix". Dans son introduction, Evans cite les 
travaux de Lcmuel Shattuck, un pionnier de la sant 
publique dans I'Etat du Massachusetts, qui utilisa des 
statistiquespoursoulignerl'importancedelaprtvention, 
ainsiquelesopportunitespourunepr6vention. En 1850, 
Shattuckcomparalamortalit6 dequatrepopulations:les 
gens en bonne sant6 en Angleterre: les habitants d'un 
faubourg de Boston; les habitants de Boston; et les 
pauvres du milieu urbain (figure 1). 

Les igcsmoyensdeddcsont 6t fonctiondelacondition 
socio-teconomique: 7 ans pour les pauvres du milieu 
urbain, 10 arts pour les autres habitants de la zone 
urbaine de Boston, 47 ans pour le faubourg de Boston, 
et 55 ans pour I'Angleterre. Les conclusions de Shattuck 
sont tout aussi appropri6es pour les Etats-Unis en 1993 
qu'elles 1'6taient lorsqu'elles ont 6 6crites en 1850. 

I1a 6cnt en 1850 que: 
"Nous croyons que les conditions pour une 
santd parfaite, que ce soit publique ou 
personnelle,sontrarementoujamaisatteintes, 
bien qu'elles puissent re atteintes; que la 
durce moyenne de la vie humaine peut 8tre 

Survie selon I'Age - trois groupes de 
populations au Massachusetts (1850) 

et un groupe d'anglais en bonne sant6s 
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consid~rablement dtendue, et sa puissance 
physique consid6rablement augmentde; que 
chaque ann6e, au sein de cette confdration, 
des milliers de vie sont perdues, qui auraient 
pu &re sauvdes; que des dizaines de milliers 
de cas de maladie se produisent, qui auraient 
pu 8tre dvit~s; qu'il existe un nombre enorme 
de cas de mauvaise sant6 et de handicaps 
physiques, que l'on pourrait prevenir, parmi 
les personnes qui ne sont pas confinues par la 
maladie; que ces maux, qui pourraient 8tre 
evit6s, exigent d'enormes depenses et pertes 
d'argent, et imposent au peuple des calamites 
innombrables et incommensurables, 
financi~res, sociales, physiques, mentales et 
morales, qui pourraient 8tre cvic&es; que des 
moyens existent, A notre port&c, pour les 
attenuer ou les dlimier; et que des mesures 
preventives auront un effet infiniment plus 
grand que des remedes pour gudrir des 
maladies." 

La presentation d'Evans, en 1981, se fit l'&cho des 
m~mes thames: 

"Les pays en voie de developpement sont 
confrontads au problkme de tirer un lourd 
fardeau de maladies qui different de fagon 
marqu&e dans des sous-groupes de lapopula-
tion se trouva.t A differents stades de 
developpement. L'amilioration la plus 
importante de I'espdrance de vie, a partir 
d'investissementsdansledomainedelasant6, 
peut &re esp&eree dans les milieux pauvres 
ruraux et pdri-urbains, au moyen d'un 
programme qui fournit des services de sant 
pour ia mere et l'enfant, y compris une lutte 
contre les principales maladies infectieuses 
et parasitaires des enfants de moins de cinq 
ans. Deux problemes subsistent: le premier 
estlavolontepolitiqued'allouerlesressources 
necessaires pour leprogramme, etle deuxi me 
est ]a capacit de gestion pour organiser et 
faire fonctionner un systime de services, 
pour les populations rurales et pdri-urbaines, 
qui utiliserait des ouvriers de santd 
communautaires a fonctions multiples." 

Evans resume la strategie de Shattuck de la faon 
suivante: "Evaluer les besoins de sant6 et prdvoir des 
programmes en rdponse i de solides preuves 
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6pid~miologiques". Quel magnifique ddfi pour nous 
tous qui travaillons dans le domaine de la sante publique. 
pour ceux d'entre nous qui assurent la promotion de la 
pr6ventionaux Etats-Utus, et pourvous, les responsables 
de la politique sanitaire de l'Afrique. 

Je vous mets au ddfi de placer ]a prevention au rang qui 
li revient, en tte de liste des priorites sanitaires. La 
mise en oeuvre d'une prevention efficace comprend cinq 
6lments fondamentaux: EvaluationFormulation d'une 
politique Recommandation Assurance de qualite, et 
Surveillance 

Pour illustrerces 6l6ments,j'utiliseraid'abordunexemple 
qui m'a longtemps intrigud: le problme des dcs par 
accident de la route aux Etats-Unis. 

Preminrement, Evaluation. En 1960, les decks par 
accident de la route aux Etats-Unis ont W identifies 
comme etant un probleme de sant6 important, 60.000 
morts, cette annde-lA. 5,1 dec~s par 100 millions de 
miles/passager (160 millions de km/passager). Des 
6tudes epidemiologiques ont mis en evidence un certain 
nombre de facteurs de risque, parmi lesquels les dangers 
des autoroutes, la securitd insuffisante des automobiles, 
]'absence de ceintures de securitY, la vitesse excessive, 
et la consommation d'alcool. 

Deuxiemement, Formulation d'une politique. Au cours 
des 30 derni~res anndes, des donnees scientifiques ont 
t utilisdes pour formuler des politiques el dtablir des 

reglementations concernant le tracd des autoroutes, la 
construction des v6hicules, des lois plus strictes 
interdisant de conduire en dtat d'ivresse, et des lois sur 
la disponibiliti des ceintures de s6curitd, le port de ]a 
ceinture de sdcurit&et, plus recemment, ]'usage de singes 
pour les enfants figds de moins de quatre ans. Semblables 
aux objectifs &tablislors du Sommetmondial sur l'enfant, 
les Etats-Unis ont fix&des objectifs pour l'an 2000 dans 
un document intirtul6 Healthy People 2000 (Peuple sain 
de I'an 2000), sorti en 1991. En ce qui conceme les 
accidents de la route (Tableau 2), nos objectifs Healthy 
People 2000 consistent Aaugmenter le nombre d'dtats 
dont les lois imposent le port de ]a ceinture de sdcurit6, 
de 33 en 1989 A51 en ]'an 2000 (ceci est un indicateur 
d'action), a 6tendre l'usage des syst&mes de protection 
des occupants de 42% en 1988 .85% en l'an 2000 (ceci 
est une mesure de couverture), et a reduire le nombre de 
morts par 100 millions de nmiles/passager de 2,4 en 1987 
A1,9 en l'an 2000 (ceci est une mesure d'impact) 
(figure 2). 
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Troisi~mement, Recommandation. Les politiques, A 
dies seules, ne sont pas suffisantes. Le public a besoin 
d'&re informS, pour comprendre, pour &re convaincu, 
et pour adopter un comportement sain. Cela n~cessite 
des recommandations: un partage d'informations et une 
motivation A I'action. Nous devons, en tant que 
professionnels de lasant6publiqce, &re de bons vendeurs: 
nous devons recommander les pr, cautions essentielles A 
la vie telles que le port de la cei.ture de sdcurit, les 
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chauffeurs ddsignds sobres, avec la meme persistance 
que les vendeurs de mort, les promoteurs d'alcool et de 
cigarettes montrent pour pr6ner leurs produits. 
Quatri~mement, Assurance de qualitY. Le succ~s ne 
depend pas de ce que nous faisons, mais de ]a fagon dont 
nous le faisons. Dans le contexte des accidents de la 
route, les probl6mes de qualitd concernent le tracd des 
autoroutes, la fabrication des vdhicules, et 1'efficacit6 
des syst~mes de protection tels que les ceintures de 

CEINTURES DE SECURITES UTILISEES PAR LES
 
CONDUCTEURS PASSAGERS, ET ENFANTS DE
 

MOINS DE QUATRE ANS ET MOINS
 
TAUX PAR 100 MILLIONS VMP 

15 

5 0 

4
 

3 
 0* 24 

1 . 

1930 1950 1980 1965 1990 1995 2000 

ANNEES
 

Figure 2 

TAUX DE DECES PAR ACCIDENTS DE LA ROUTE PAR 
100 MILLIONS DE VEHICULES MILES PARCOURUS 

POURCENTAOE UTILISANT LA CEINTURE 

100 

80 ee0 
so 

60
 

0 ENFANTS DE MOINS DE 5 ANS 

40 a V 0 CONDUCTEURS 

" PASSAGERS 

01
1980 1985 1990 1995 2000
 

ANNEE DOBSERVATION 

Figure 3 



PAGE 42 THEME DU JOUR 

sdcurit6, les coussins pneumatiques ou air-bags, et les 
sieges-auto pour enfants (figure 3). 

Cinqui~mement, Surveillance. La surveillance est la 
base de la sant6 publique. Elle mesure notre efficacit6 
Aamdliorer la santd publique. Le guide de gestion de 
programme du CDC nous rappelle que nous devons 
r6sister Ala tentation de nous demander: "Que faisons­
nous que nous pouvons mesuror?", mais que nous 
devons remplacer cette question par: "Que nous faut-il 
mesuror pour savoir cc que nous faisons?" I1y a une 
diff6rence considcrable entre ces 2 questions. 

Suite Anos efforts de prevention, l'usage de syst&mes de 
sdcurit6 a augment6 (figure 3). Et le taux de ddc~s par 
100 millions de miles/vdhicule a diminu6 (figure 2). En 
fait, la derni~re ann6e pour laquelle nous avons des 
donndcscompltesindique20.000mortsdemoinsqu'en 
1960, en ddpit de l'augmentation consid6rable du nombre 
de voitures et des distances parcourucs. 

Est-ce que les mimes principes (Evaluation, 
Ddveloppement d'une politique, Recommandation, 
Assurance de qualitd, et Surveillance) s'appliquent A 
l'Afrique? Envisageons deux exemples, le tdtanos des 
nouveaux-nds et l'infection VIH. 

reconnu comme un problme de santd important Acause 
du nombre de cas non signals. En utilisant la technique 
d'enqu~te sur 30 ilots, ddveloppde A l'origine au Togo 
dans le cadre du programme contre ]a rougeole et la 
variole de 'USAID, des 6tudes rdtrospectives sur le 
tdtanos des nouveaux-nds ont t6 rdalis6es dans 23 pays 
africains. 

I! a dtd mis en dvidence que la mortalit6 due au tdtanos 
des nouvezux-nds pouvait atteindre 18 d6c~s par tetanos 
des nouveaux-nds pour 1000 naissances vivantes. Si on 
utilise la valour mddiane de 7 ddcds par tdtanos des 
nouveaux-nds pour mille naissances vivantes, obtenue A 
partirdes onquetes, et si on estime le nombre de naissancos 
en Afrique subsaharienne A25 millions par an, alors 
175.000 morts par t6tanos des nouveaux-nds avaient 
lieuchaqueann6eauddbutduprogrammePEV(rfdrence 
A 6tablir). Tout aussi importantes sont les 6tudes 
6pid6miologiques qui ont identifi6 les mres expos6es au 
risque de porter un enfant atteint du tdtanos des 
nouveaux-ns. Une des meilleures 6tudes de cc type 
vient d'ici, au Sdndgal. Au cours de leur analyse 
multivaride, Leroy ct Garenne ont identif&quatrefacteurs 
qui assurent uno protection contre le tdtanos des 
nouveaux-ns (tableau 2). 

Tableau 2 

Facteurs assurant une protection contre le tetanos des 
nouveaux-nes - Niakhar Sen~gal Analyse multivarike 

Leroy et Garenne (1991) lnt J Epid 20:521-525. 

Facteur Rapport de Value p 

probabilite 

Mains effectuant I'accouchement 
lave avec du savon 5,22 0,0001 

Pansement du cordon par une 
sage-femme traditionelle 4,71 0,0124 

Mere ig&e de plus de 17 ans j 7,03 0,0277 

Mere recevant des soins prenataux 14,15 0,0231 

Pendant de nombreuses anndes, le t6tanos des 
nouveaux-nds a W le tueur silencieux. Les ddc~s 
avaient principalement lieu parmi les femmes de milieu 
rural accouchantA domicile. Danscertaines socidtds, on 
ne donnait pas de nom aux enfants tant que ia pdriode de 
risque de tdtanos n'6tait pas dcoulde: deux semaines. Par 
consdquent, le tdtanos des nouveaux-nds n'dtait pas 

Les rapports de probabilit6 reprdsentent les risques de 
ddcds sclon quel'action n'est pas suiviecomparde au fait 
qu'elle soit suivie. 

En examinant ces informations, on voit que l'valuation 
a foumi les donndes de base ndcessaires au ddvcloppement 
d'un programme. 
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Avec des conseils du groupe consultatif global PEV de 
I'OMS, des politiquesjumel6es ont Wt6 drvelopp~es, sur 
la vaccination des femmes avec de l'anatoxine t~tanique 
et sur un accouchement sans risque. Bien qu'il y ait des 
diffirences entre les pays au niveau de leurs choix de 
stratdgies de vaccination, c'est-A-dire, femmes enceintes 
contrefemmesen gedeprocrrer, laplupartdes pays ont 
adopt6 ou adapt6 une politique globale pour r6pondre 
aux besoins locaux. 

Chacun d'entre vous devra dvaluer son propre succs et 
le succrs de son pays en termes de recommandation de 
la prdvention du tdtanos des nouveaux-nds. I1y a trois 
questions fondamentales. Premirrement: Est-ce que les 
responsables politiques ont conscience de I'anpleur du 
problrme et de la facilit6 avec laquelle cette cause 
importante de mortalit6 des nourrissons peut 6tre 
r6duite? Deuxi~mement: Est-ce que les membres du 
personnel de sant6 rcconnaissent ie problme ct les 
opportunitds de prevention? Et finallement: 
Avons-nous communiqu6 correctement les raisons et les 
opportunitds des soins prdnataux et des accouchements 
sans risque aux mares et aux pares? 

En ce qui conceme la qualit6, les strategies pour dvaluer 
et amdliorer la qualitd, d6veloppres au sein des 
programmes CCCD des pays, sont exemplaires et 
meritent d'atre reproduites dans tous les pays, y compris 
les Etats-Unis. Pour la prdvention du tttanos des 
nouveaux-nds, la qualit6 porte Ala fois sur notre aptitude 
A identifier et A immuniser les mares A risque et A 
amdliorer la sdcurit6 des pratiques d'accouchement. 

La surveillance de l'incidence du tctanos des nouveaux-
nds, une maladie qui a lieu principalement Adomicile, 
n'est pas une tche facile. Comme cela a t6 mis en 
dvidence par 1'excellente dtude de Hlady et ses colikgues 
au Bangladesh, une couverture 6lev6 n'assure pas une 
protection dleve (r6frrence Adtablir). Dans cette dtude, 
les donn6ces de l'enqu~te ont identifi6 une faible efficacitd 
de l'anatoxine trtanique dans le cas de deux doses 
d'anatoxine t6tanique; des 6tudes ultrrieures en 
laboratoire ont mis en dvidence une puissance du vaccin 
subnormale comme 6tant la raison de cet 6tat de fait. 
La leon du Bangladesh est extramement importante. 
La couverture PEV n'est pas adequate pour mesurer 
i'efficacitd d'un programme de vaccination: une 
surveillance est 6galement n6cessaire. Heurcusement, 
dans la plupart des rdgions, la surveillance met en 
dvidence une diminution de ]a mortalit6 dfic au t~tanos 
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des nouveaux-nds. Des donndes de sentinelle, provenant 
du Zimbabwe et du Mozambique, montrent que la 
stratdgie contre le tdtanos des nouveaux-nds est efficace 
pour rduire l'incidence de la maladie. En utilisant les 
donn6es de I'OMS sur la couverture de I'anatoxine 
ttanique parmi les femmes qui accouchent, couples 
avec les 6tudes d'efficacit6 de cas avec contrrle, on 
estime que 45% des d~cs dfis au t6tanos des 
nouveaux-nds, c'est-A-dire 80.000, ont t6 dvitds rien 
qu'en 1991. Mais d'un autre c6t6, 95.000 d6crs dfs au 
tdtanos des nouveaux-nes n'ont pas t6 vits. Comment 
ces m~mes principes d'6valuation, de drveloppement de 
politique, de recommandation, d'assuranc de qualitd, et 
de surveillance s'appliquent-ils A l'infection VIH et au 
SIDA? Comme nous en parlerons demain aprrs-midi, 
l'infection VIH constitue un problme important pour la 
sant6 future de chacun de nos pays. C'est un autre 
exeniple de la validit6 de notre 6nonc de vision: le VIH 
a affectd le monde entier. Actuellement, on estime que 
8 millions d'africains sont infect6s par le VIH. 

Premi~rement, portons notre attention sur l'valuation. 
Beaucoup d'entre vous avez dtabli une surveillance 
sdrologique de sentinelle pour dvaluer i'ampleur du 
problemeVIH. Comme celaest recommandd par 'OMS, 
la plupart d'entre vous surveillez la prdvalence du VIH 
dans des groupes sentinelles exposds Adivers risques: 
femmes enceintes, donneurs de sang, patients atteints de 
tuberculose, patients atteints de MST, et prostitu6es. Le 
risque n'est pas uniforme au sein des pays ou d'un pays 
Aun autre, cela est bien illustrd par ces donn6es du 
Bulletin Epidrmiologique du Nigdria. 

I1y a des variations importantes au niveau des taux 
maximum de srropositivit6, enfonctionde1'endroitetde 
la population: 52% pour les prostitu6es, 22% pour les 
patients atteints de MST, 14% pour les patients atteints 
de tuberculose, et 6% pour les mores se prrsentant dans 
les cliniques prdnatales. Mais notez les dcarts. Entenant 
compte de l'impact actuel et de l'impact prdvu du SIDA 
surlasantcetles conomiesdel'Afrique, quellessontles 
politiques logiques? D'abord, ces politiques doivent 
rdpondre Acinq crit&res. Elles doivent atre: 

- Correctes d'un point de vue scientifique, 
• Rralisables d'un point de vue technique, 
• Acceptables d'un point de vue culturel, 
• Mesurables, 
• Abordables 
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Quatre strat6gies sont actuellement recommandces: 
r6duction du nombrede partenaires, usage de pr6servatifs, 
diagnostic et traitement des MST, et dgpistage au 
niveau do la banque du sang. Les politiques ne sont pas 
statiques; il leur faudra dvoluer au cours du temps. Nous 
tirerons les leqons Ala fois de nos succ~s et de nos 6checs. 
A long terme, cc sont les recommandations qui 
d6termineront I'aptitude de I'Afrique Alimiter le fardeau 
du VIH sur la sant6. Des recommandations doivent 8tre 
adress6es A tous les niveaux: aux chefs d'dtat, aux 
membres des gouvernements (en particulier Aceux qui 
participentau d6veloppment6conomique), auxministres 
de l'ducation, aux ministres de la sant6, aux 
gouvernements locaux, Aceux quiparticipentauxaffaires 
des femmes, Al'arme, au secteur commercial, et le plus 
important, au public. 

THEME DU JOUR 

Au firet Amesurequenous nousengageons dans ]a mise 
en oeuvre de programme, une assurance de qualitd ct une 
surveillance seront n6cessaires pour assurer une 
prevention efficace du VIH. 

Au cocur de tous les programmes de pr6vcntion se situe 
une d6finition des partenariats qui seront ncessaires 
pour assurer une mise en oeuvre effective. La prdvention 
dpend du pouvoir que ['on accorde au gens pour 
comprendre les probl~mes, pour conprendre les choix, 
et pour adopter un comportement qui am6liore leur 
sant6. 

Comme 'a d6clar6 Julius Nyerere, de Tanzanie: "Les 
peuples ne peuvent pas 6tre d6velopp6s: ils peuvcnt 
seulement se d6velopper eux-mdmes" 
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Rksum6 des principaux 
sujets de Iasession 

La session s'est int6ressde aux stratdgies que les 
planificateurs peuvent mettre en application afin 
d'amliorer la qualit6 des services aussi bien au niveau 
des centres de santd qu'au niveau de l'exdcution des 
programmes. La premiere communication, pr6sente 
par le Conseiller regional PEV, AFRO, donnait un 
aperqu des progr~s rdalisds en Afrique, depuis le debut 
du PEV en 1979, en matifre de couverture vaccinale et 
de regression de la maladie, elle a 6galement fait des 
propositions relatives aux priorit6s et aux d6fis dont il 
fallaittenircompte pour l'avenirde la r6gion. Lesautres 
communications concernaient les th6mes ci-apr6s: 

" utilisation, au Kenya, des recherches 

qualitatives, en tant que comp!dments des 

mdthodes quantitatives, pour 6valuer les 

besoins des programmes au niveau local et 

encourager les responsables de districts A 

d~finir des strategies efficaces; 


" impact des occasions manqu6es de 

vaccination, notamment ;n cc qui conceme 

les femmes et les enfants venus consulter 

pour raison de maladie, sur la qualitd des 

services de vaccination fournis au Nigdria, 

tout en soulignant, ]a n6cessitd, pour les 

agents de sant6, d'effectuer un d6pistage et 

de vacciner Achaque contact sanitaire; 


" dvaluation des programmes de vaccination 

au niveau des districts du Ghana, ils ont 

mis en exerque les pesanteurs qui entravent 
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- partie 1 

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

importne de 1'engagement politique en 

nigerian de vaccination et utilitd des 
6valuations faites au niveau fd16ral, au 
niveau des Etats ainsi qu'au niveau local; 
et 

r~le des groupes d'dtudes spdcifiques des 
zones rurales du Mali dans 'explication 
desabandonsdelavaccinationetlan6cessit6 
d'une planification approprie dans les 
zones isol~es disposant de faibles 
ressources. 

Rksum des leqons tirkes 

Depuis l'organisation, en 1979, en Affique, du premier 
stage de formation en PEV, il est devenu plus facile 
d'accder Ades ,ervices sanitaires de qualit6, cc qui a 
fait passer le taux de couverture vaccinale de 5% A 
presque 60% en 1990. Au fur et i mesure que le PEV 
se d6veloppe, les prioritds s'dlargissent pour englober, 
en sus de la couverture vaccinale, la surveillance de 
l'incidence de la maladie. Le renforcement de 
l'importance accord6e Ala surveillance va contribuer i 
orienter, dans i'avenir, les activitds et ressources des 
programmes et aider les administrateurs de programmes 
A initier des strategics de lutte contre la rougeole, 
d'd!imination du t6tanos du nouveau-nd et d'dradication 
de la polyomdlite. 

Les rdsultats des recherches qualitatives, des 6valuations 
des centres de sant6 ainsi que des programmes des 
districts ont r6vel6 que bien que les services do 
vaccination soient tr6s accessibles, un grand nombre 
d'enfants abandonnent en cours de programme, cc qui 
prouve que la disponibilitd des services seule ne garantit 
pas une couve ture vaccinale 6lev6e. Parmi los raisons 
qui expliquent ces abandons, il y a la conviction partagde 
par les agents de sant6 et les parents que les enfants 
lg~rement malades ne doivent pas &re vaccinds, les 
attitudes et le comportement des agents de sant6, les 
soucis relatifs au gaspillage des vaccins, l'insuffisance 
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du soutien logistique et, en particulier dans les zones 
urbaines, les priorit6s dconomiques. 

I1 serait souhaitable qu'A mesure que nous avangons 
dans les anndes 80, Ia gestion des programmes de 
vaccination soit ddcentralisde, mouvement 
s'accompagnantd'une intensificationde laplanification, 
de la formation, de ia mise en oeuvre, du contrle, de 
l'dvaluation de la qualitd et de la pdreanitd des 
programmes au niveau des districts. Les politiques 
adoptres et mises en oeuvre au niveau fdddral et au 
niveau des Etat: duivent &re r6ellement adaptdes aux 
possibilitds et aux difficultds locales. Les raisons des 
taux 6lev6s d'abandons et d'occasions manqu6cs de 
vaccination doivent faire l'objet d'une dva!uation au 
plan local, ilconvient 6galement de ddfinirdes strat6gies 
destin6es Ardsoudre les problmes. Les enqu&es de 
CAP (connaissances, attitudes et pratiques) et autres 
mdthodes qualitatives sont utiles pouriudier de l'intrieur 
les croyances populaires concernant la vaccination et, en 
consdquence, permettre de faire passer efficacement des 
messages Abut sanitaire. 

Mme si les campagncs de vaccination rdussissent A 
augmenter, Acourt terme, le taux de couverture, elles 
doivent laisser derriere elles un syst~me durable, 
pcrmanent, dotd d'un centre fixe et de services 
pdriphdriques ou le niveau de couverture vaccinale 
baissera. 

RESUME DE PLENIERE 

Recommandation concernant 
les directions Aprendre 

La ddcentralisation de la gestion au niveau du district 
est une prioritd importante des programmes pour 
les ann6es 1990. Le ddveloppement de syst~mes 
d'administration de vaccination plus efficaces et 
efficients dcpendra dune gestion am6lior6e, du recueil 
local, de l'analyse et de l'utilisation des donndes. La 
garantie d'un engagement politique et d'un support 
logistique est important pour assurer ha pdrennitd 
d'un programme. 

La promotion de la formation et de la supervision peut 
rdduire les occasions manqucs de vaccination en assurant 
que les vaccins nccessaires sont administrds 
simultan6ment et que de fausses contre-indications ne 
sont pas U'voqu6es pour expliquer pourquoi le vaccin n'a 
pas W effectua. Les prdoccupations des agents de santd 
au sujet des gaspillages des vaccins doivent re prises 
en compte afin que les enfants et les m6res puissent faire 
l'objet d'un d.pistage et &re vaccin6s Akchaque contact 
avec les centres de soins de sanid. 

Les zones urbaines reprdsentent un ddfi particulier pour 
le PEV compte tenu des taux dlevds de croissance de la 
population, de leur potentiel un tant que rdservoir et 
source d'infections, de l'dvoition des nouvelles zones 
insuffisamment desservies et des possibilit6s d'un 
vdritable engagement des fournisseurs privds. 
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Vaccination - partie II 
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isum6 des principaux 
sujeis de la session 

Cette session a ddcrit les multipies stratdgies qui peuvent 
6tre n6cessaires pour 6valuer compl&tement les 
programmes de vaccination et pour mesurer les progrs 
r6alis6s vers les objectifs de couverture vaccinale et de 
r6duction de la maladie. Plusicurs mdthodologies 
d'6valuation ont 6tc examin6es: 

Etudes pour d6terminer le niveau d'occasions manqu6es 
de vaccination au cours des sessions de vaccinations et 
des visites de :oins. Rcduire les occasions manqudes de 
vaccination dans ces conditions repr6sentc une strat6gie 
peu cofteuse pour augmenter ]a couverture vaccinale et 
atteindre les objectifs de couverture. 

Des stratdgies multiples sont n6cessaires pour estimer I., 
niveau de couvertuie par l'anatoxine tdtanique chez les 
femmes en ige d'avoir des enfants, y compris mesurer la 
sdroprdvalence d'anatoxine titanique et corrdler cette 
valeur avec des estimations de protection obtenues A 
partir d'estimations de couverture. 

Des efforts combinds pour dvalucr et augmenter ]a 
couverture par l'anatoxine t6tanique et pour former les 
sage-femmes traditionnelles A des mdthodes 
d'accouchement plus sfires peuvent considdrablement 
rbduire l'incidence du tdtanos des nouveaux-nds. 

Investigations d'dpiddmies pour 6valuer l'efficacit6 des 
vaccins, l'6piddmiologie des maladies cibides par le 
PEV et le bien-fondd des politiqucs de vaccination 
existantes en cc qui concerne le calendrier de vaccination 
et le vaccin utilis6. 

Evaluations spdcifiques de l'efficacit6 des strategies et 
des politiques de vaccination dans les zones urbaines, 
compte tenu des diff6rences possibles, en termes 

d'6pid~miologie de la maladie ciblde, qui peuvent existcr 
dans ces zones Aforte dcnsit6 de population. 

Evaluations de ia qualitd des syst~mes de surveillance 
d'unemaladie, afin d'assurer quedes estimations exactes 
de I'6piddmiologie de ia maladie cibhe sont disponibles 
et afin d'assurer que les objectifs de lutte contre la 
maladie seront atteints. 

Rsume des leons tir~es 

Ls politiques recommandant que des vaccinations soient 
administrdes Achaque contact avec le syst&me de sant6 
peuvent nr pas &re compl~tement mises en application, 
en particulier dans les zones urbaines. 

Les m6thodes courantes pour estimer la couverture par 
l'anatoxine t6tanique ne donnent pas une estimation 
exacte des niveaux de protection contre le t6tanos des 
nouveaux-nts, et elles n'identifient pas les zones Ahaut 
risque pour le t6tanos des nouveaux-nds. 

Pour atteindre les objectifs d'dlimination du t6tanos des 
nouveaux-nds, il pourra 6tre n6cessaiie d. mnettre en 
oeuvre des strat6gies qui viendront s'ajouter aux efforts 
d~ployds pour obtenir une couverture d1evde par 
l'anatoxine t6tanique. 

Les zones urbaines avec une couverture vaccinale contre 
la rougeole et une efficacit6 de vaccin relativement 
d1ev6es peuvent quand m~me connaItre des dpiddmies de 
rougeole. Des investigations des dpid6mies de rougeole 
foumissentauxdirecteursduPEVd'importantesdonnes 
ntccssaires pour d6terminer l', fficacit6 du vaccin et 
l'6piddmiologie de ]a maladie, et pclr mettre au point 
des stratdgies de lutte contre la maladie. 

L'dpid6miologie dune nialadie cibl6e par le PEV peut 
8tre diff6rente dans de grandes zones ukbaines ct dans 
des zones rurales. La lutte contre ]a maladie, dans des 
zones urbaines, peutn~cessiterdespolitiques et strategies 
de vaccination diffirentes. 
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Les systhmes courants de surveillance des maladies 
peuventdonner des donn6es qui ne sont pas suffisamment 
sensibles, compltes ou d'actualitd pour foumir des 
estimations exactes de l'incidence des maladies, qui sont 
n~cessaires pour atteindre les objectifs de lutte contre les 
maladies. 

Recommandations concernant 
les directions Aprendre 

Identifier les niveaux et les causes pour les opportunitds 
de vaccination manquies et d6velopper des stratdgies 
pour mettrc compl~tement en oeuvre les politiques qui 
pr6conisent tne administration de vaccinations Achaque 
contact avec des membres du personnel de sat6. 

IMterminerdes m6thodes et mettre en oeuvre des strattgies 
pour 6valuer avec prdcision la protection contre le 
t6tanos des nouveaux-nds et pour identifier les zones A 
risque 6v1 pour letctanos des nouveaux-nos. Concentrer 
les efforts d'61imination du t6tanos des nouveaux-n6s 
vers les zones Ahaut risque. 

RESUME DE PLENIERE 

Identifier et mettre en oeuvre des strategies combines 
n6cessaires pour 6liminer le t6tanos des nouveaux-n~s. 

Identifier des m~thodes pour reconnaitre les 6pid6mies 
de rougeole, pour mener une investigation de ces 
6pid6mies et pour utiliser les informations recueillies it 
partir des investigations pour d6terminer l'piddmiologie 
dela maladie et d~velopper des politiques et des strat6gies 
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 
cibl~es par le PEV dans les zones urbaines. 

Evaluer les syst~mes courants de surveillance des 
maladies et recommander des changements pour les 
rendre plus perfbrmants. 
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L' pidimiologie en action
 

CO-PRESIDENTS: 
A.O.O. Sorungbe, Agence de soins de santd primaires, 
Nigeria; 

Bradley Hersh, CCCD, Burundi 


ORATEURS: 
1) Nene Echitey (H6pital Afagnan, Togo); 2) Oyewale 
Tomori (Universit d'1badan, Nigdria); 3)Stanislas Ntahobari 
(Minist~re de ]a Santd, Burundi); 4) Pierre Ngoumou 
(Minist~re de la Santd Publique, Cameroun); 5) Adama 
Kone (PRITECH-Sahel, Sdn6gal) (reprdsentant Vincent 
Joret); 6) Andrew Agle (Global 2000, Etats-Unis) 

Rsume des principaux 
sujets de la session 

La session a fourni des donn6es montrant la valeur de ia 
surveillance de diff6rentes maladies et de conditions 
insalubres dans divers cas, y compris dans le cas de 
I'andmie et du paludisme (Togo), de la fi6vre jaune 
(Nigdria), du choldra (Burundi), de la mSningite 
(Careroun), des infections respiratoires aiguas (Togo) 
et de ia dracunculose (Global). La session a d6montr6 
comment les principes 6piddmiologiques sont essentiels 
pour un bon exercice de ia santd publique. Elle a 
dgalement illustrd le fait que l'dpid6miologie sera encore 
plus cruciale Amesure que les programmes s'efforcent 
d'atteindredes r6sultats mesurables: 1'6radicationglobale 
de la dracunculose, et la lutte contre la fivre jaune, la 
m6ningite et le chol6ra. 

L'article intitul6 "Malaria and Anemia in Children Age 
0-12 Years in Afagnan" ("Paludisme et anemic chez les 
enfants Ag6s de 0 A12 ans AAfagnan") a examin6 le r6le 
du paludisme sur le d6veloppement de I'andmie, et la 
corr6lation entre les deux maladies. L'6tude, qui avait 
une composante en h6pital et une composante au sein des 
communaut6s, amisen videncelaprsencedupaludisme 
chez 24,7% des patients en h6pital et 5 1,3% des patients 
au sein des communaut6s. La parasitdmie accrue a 
augrnent61edegrdd'an6mie. Laconclusiona tdqu'une 
am1lioration du traitement contre le paludisme peut 
r~duire la gravitd de l'andmie. 

L'article intituid "Yellow Fever in Nigeria, 1986-1991: 
Considerations on Epidemic Preparedness and 
Control" ("Fi~vre jaune au Nigdria, 1986-1991: 

Considerations sur les dispositions et ]a lutte contre les 
dpiddmies")aabordd les problLmes associ~s Ai'initiative 
de lutte contre la fi~vrejaune du Nig6ria. Les probl~mes 
principaux ont Wles rdactions lentes aux dpid~mies 

d6clar6es, les services de laboratoire limit6s, et les 
interventions incompltes une fois que des dpiddmies ont 
6t6 identifi6es. 18.791 cas au total et 4.294 ddc~s ont 6 
d6clards entre 1986 et 1991. En 1991, 54% des cas se 
sont d6clar6 parmi des enfants. De nombreuses actions 
ont W entreprises par le gouvemement du Nigdria, 
parmi lesquelles 

-	 Nouvelle politique contre la fi6vrejaune, 

- Une dquipe d'intervention contre la fi6vre 
jaune a W form6e, 

- Nouvelles subventions du gouvemement 
du Nigdria pour ]a lutte contre la flUvre 
jaune, 

• 	Amtlioration des services de laboratoire, 

• 	Amelioration de la surveillance, 

• 	Augmentation des compte-rendus aux
 
membres du personnel de santd, et
 

- Davantage de recherches opdrationnelles 
pour rdsoudre certains probl6mes 
spdcifiques i ]a lutte contre ]a fi~vrejaune. 

Rsum de leons tires 

L'6piddmiologie et la surveillance ont des applications 
pratiques 6tendues aux programmes de sant6 publique 
en Afrique. Le programme d'6radication du filaire de 
M~dine illustre ]a nature cruciale de la surveillance. 
Augmenter les capacitds des pays africains, en niati~re 
d' 6pid6miologicetdesurveillance, permettrader6pondre 
aux besoins, A la fois en termes d'dpid6mies et de 
programmes, en r6pondant avec des 6tudcs 
6pid6miologiques solides. Les ressources, lorsqu'elles 
s'amer.uisent, peuvent &re utilis6es de faqon plus efficace 
lorsque des principes 6pid6miologiques et de 
surveillance sont appliquds pour cibler los activitds de 
preventionetdelutte. De m~me, d'importantes ddcisions, 
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au niveau des programmes, peuvent &re prises en 
examinant l'dpid6miologie du paludisme, de l'andmie et 
des infections respiratoires aiguds. 

Recommandations concernant 
les directions Aprendre 

Une consolidation continue des capacit~s 
6pid6miologiques en Afrique, au cours des ann6es 90, 
aideia A rdsoudre une gamme dtendue de probl~mes. 
L'6pid6miologie en Afrique doit &re de plus en plus 

RESUME DE PLENIERE 

orient6e non pas vers une situation critique mais vers un 
dventail possible de probl~mes. Si des cas de filaire de 
Mdine, de choldra, de fivrejaune ou de m6ningite sont 
d6tect6s par l'intermdiaire du syst~me, los 6tudcs 
6piddmiologiques et de surveillance doivent tre pr tes 
afin que des mesures pratiques de lutte contre la maladie 
puissent &re mises en oeuvre. Une utilisation accrue des 

donndes bas6es en centres de soins permettra de ciblei 
plus sp6cifiquement 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)SidiMohamedLnemine(Minist~redclasant6,Mauritanie); 
2) Kristin N. Saarlas (CDC, Atlanta); 3) E. Dieudionne 
Yazipo (Minist~re de la santd, Rdpublique Centrafricaine); 
4) Joseph Niangue (Minist~re de la santd, CMte d'Ivoire); 
5)Lardja Sanwogou (OMS/AFRO, Brazzaville); 6) Kalenga 
M. Paluku (Ministre de la santd, Zaire). 

Rksum des principaux 
sujets de la session 

Cette session a d~crit 1'expdrience de i'initiative 
paludisme, un effort collaboratif depuis 1991 entre 21 
pays d'Afrique francophone, l'Organisation Mondiale 
de la Sant, et les Centres de lutte et de prvention des 
maladies. Cette initiative vise Aamliorer la lutte contre 
le paludisme en Afrique en ddveloppant les comp6tences 
des responsables de programmes nationauxen daboration 
des politiques, planification, mise en oeuvre et dvaluation 
des programmes. Les six pr6sentations ont illustrd les 
diffdrentes tapes de cette ddmarche. Les deux premieres 
ont d~crit comment les responsables de programmes, 
rdunis au cours d'un s~minaire ABobo-Dioulasso en 
1991, ont revu et ddvelopp6 leurs politiques nationales 
de lutte contre le paludisme, en se basant sur les donnes 
dpiddmiologiques et comportementales et les expdriences 
nationales, partagdes entre les responsables; et 
comment les responsables ont acquis d'une mani~re 
dvidente des capacit~s accrues en matire de planification 
de programmes durant un atelier travail AAbidjan en 
1992, utilisant un curriculum d6velopp6 par une 6quipe 
multidisciplinaire. Les trois prdsentations subsdquentes 
ont illustr6 des pr6occupations de mise en oeuvre qui ont 
06 abord6es dansdeux pays et dans un contexte rgional: 
lagestion des madicaments en Rdpublique Centrafi-icaine; 
les r sultats de la supervision en C6te d'Ivoire; et le test 
ABrazzavilie, par une 6quipe multidisciplinaire, d'une 
approche visant Aam61iorer les communications entre 
agents de sant6 et mares durant la prise en charge. La 
demire pr6sentation a mis l'accent sur la man; -re dont 
les responsables ont renforc6 leurs capacitds en mati~re 
d'dvaluation de programmes. 

Rsum des leons tirkes 

L'approche adoptde par l'initiative paludisme prdsente 

plusicurs aspects potentiellement constructifs d'un 
programme visant A lutter contre un problkme urgent: 

* ]a priorit6 accord~c au renforcement des 
capacitds des responsables deprogrammes; 

• 'accent mis sur les aspects 
programmatiques de la lutte contre le 
paludisme; 

* l'approche sdquentielle politique-plan de 
programme-mise en oeuvre-6valuation; 

- l'utilisationdes donn6esetdesexp~riences 
nationales dans la prise de dacisions; 

• I'approche multidisciplinaire, inter-pays, 
avec la participation d'organisations 
internationales; et 

- le r6le central de l'6valuation, vu comme 
un processus dynamique impliquant et 
renseignant les responsables Atous les 
niveaux du programme. 

Recommandations concernant 
les directions Aprendre 

Au vu des rdsultats obtenus jusqu'A prdsent, I'approche 
proposdeparl'initiativepaludismem6ritederecevoirun 
soutien continu. Les r6sultats obtenus dans certains 
pays participants devraient 6tre suivis pour decider si 
cette approche devrait tre dtendue A d'autres pays 
d'Afrique. 

L'approche ne se limite pas n~cessairement A la lutte 
contre le paludisme. Elle peut s'adapter Ad'autres 
programmes de sant6, et se rdv~le particuli~rement 
pertinente si 'on se rdfere aux discussions r6cemment 
ouvertes sur I'approche intdgrde 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 matifre de santd 

Bureau rdgional pour rAfrique francophone 


Lom6 - Togo 


Introduction 


Un nombre de plus en plus important d'dtudes effectu~es 

dans les pays en d6veloppcment d6montrent que l'&ge de
 
la m6re, le rang de naissance et l'espacement entre les 

naissances ont une influence sur la sant6 et la survie de 

I'enfant. Des dtudes ddmographiques et des enquetes 

sanitaires sugg~rent que la mortalit6 infantile etjuv6nile 

peut &re r&luite par: 

pIa diminution du nombre de naissances so 
produisant momns deeux ans aprs a 
naissarnco pr &tente; 

* la diminution du nombre d'enfants nes do 
m~res tr~s jounes; 

fIa diminution du nombre d'enfants n6s do 
femmes en mauvais stat do sante; 

rIa diminution du nombre do naissances do 
rang 61ev6. 

Actuellement on estime que si toutes les femmes qui 
disent ne pas vouloir degrossesse utilisaient une mthode 
contraceptive efficace, les taux de mortalit6 matemelle 
et infantile seraient r&luits de 25 A40%. En Afrique 
subsaharienne, cependant, o6i l'on note les taux les plus 
dlev6s de mortalit6 infanto juvdnile et de mortalit6 
matemelle, laprdvalencecontraceptive est faible, surtout 
dans les pays francophones. 

Pourtant plusicurs factours semblont indiquer Ia 
possibilitd d'une acceptation plus large des mdthodes 
contraceptives modernes. Premiirement, le d6sir 
d'espacer les naissances est ddjA fortement ancr6 dans la 
plupart des pays subsahariens. Deuxinmement, a 
m6thode traditionnelle employde pour espacer les 
naissances, A savoir un interdit quasi-gdndral des 
relations sexuelles pendant une p6riode variant de 3mois 

A 3 ans apr6s l'accouchement selon les socidtes, a 
tendance A &re appliqu6e avec moins de rigueur. 
En consdquence les couples pourraient donc Wetre la 
recherche d'autres moyens d'assurer un espacement des 
naissances convenable. Mais, ces m6thodes sont sous le 

poids de nombreuses contraintes socio-culturelles et 
aussi institutionnelles. 

Contraintes 

Au d6but des anr., es 80, si les programmes de lutte 
contre los maladies do l'enfant ont bndficd 
d'un environnement favorable caract6ris6 par la 
reconnaissance de l'ampleur du probl6me de santd des 
enfants, et par l'engagement important destin6 A les 

aborder Atous les niveaux, iln'en est pas de meme pour 
les programmes de planning familial qui ont connu une 
situation plus difficile et memo conflictuelle. 
Contrairement aux autres programmes de soins de sant6 

primaires, le planning familial a t6 pcrqu comme 
synonyme de limitation des naissances entrainant une 
rsistance A tous les niveaux. Grfice aux actions 

conjugu6es des organisations internationales, des bonnes 
volontds, et des associations privies pour la promotion 
du planning familial souteraes par I'IPPF, et les 
organisations multilatdrales et bilatdrales, 
progressivement un consensus s'est ddgag6 autour d'un 
concept mieux accept6 sur le plan culturel. Le concept 

met l'accent sur le d~sird'avoirun enfant et l'espacement
desnaissances. Leconsensusa W renforc6pardiffirentes 
confdrences intemationales, qui ensuite ont d6veloppd le 

Certaincs contraintes Ala contraception sont li6es Ala 
technologie nouvelle. L'apparente complexitd de la 
technologie contraceptive a abouti A l'dification de 
standards hautement restrictifs, qui ont pour 

cons6quences une mddicalisation excessive de la 
prestation des m~thodes contraceptives, une instauration 
de nombreuses barres que Shelton t col ontappeld les 
barri~res m6dicales et une disponibilitd rdduite des 
m6thodes contraceptives modemes. En fin de compte 
ces contraintes ont abouti a une marginalisation du 
planning familial par rapport aux autres activit~s de 
survie de l'enfant. 



THEME DU JOUR 

C'est dans cc contexte que INTRAH a commencd ses 
projects de formation du personnel travaillant dans le 
secteur sanitaire. Dans sa recherche permanente d'offrir 
des prestations de service de planning familial de qualit6 
accessible Ala population, le programme INTRAH de la 
facultd de mcdecine de l'Universit de la Caroline du 
Nord, par l'interm6diaire de son bureau rdgional 
d'Afrique a mis I'accent sur Fassistance des pays en 
matifre de ddfinition et de d~veloppement de politique et 
standards des services de planning familial. 

L'engagement d'un pays Addfinir une politique et des 
standards aux services du planning familial 3ffre les 
possibilit6s de rdactiver la prise de conscience de 
l'ampleur des probl~mes lis Ala f6conditd lev6e et aux 
grossesses A hauts risques; de poser les bases pour 
l'am6lioration de la qualitd des services du planning 
familial; et de fac.iter simultan6ment l'acc~s au PF par 
Ic ddveloppement d'une meilleure interface avec les 
utilisateurs. Dans chaque pays, une structure pour la 
promotion du planning familial est considdr6e par 
l'intermd6iaire d'un document de r6f6rence pour le 
d6veloppement des services de planning familial; et 
grace A I'implication des autorit6s administratives et 
leur engagement explicite. 

Dans son contenu, le document de politique et standards 
des services donne des r6ponses claires aux questions 
fondamentales inh6rentes Ala prestation des activitds 
prdventives en gdn6ral, de planification familiale en 
particulier. Actuellement dans tous nos pays, le plan-
ning familial est encourag6 d'abord en tant que moyen 
d'am~liorer la santd des fenunes et des enfants. Et est 
aussi reconnue comme un doit fondamental du couple 
et de l'individu. Ce document amine Arecenser toutes 
les composantes du planning familial actuellement 
utilis6es, et les approches contraceptives propos6es 
doivent 6tre considdrres. Ce document doit ddfinir la 
population cible en g6n6ral et identifier les groupes A 
hauts risques en particulier. En plus, il identifie les 
cat6gories de b6ndficiaires et les niveaux minimums de 
performance acceptable. 

Depuis 1987, INTRAH, par l'intern6diaire de son 
bureau rgional pour l'Afrique, a pr&e son assistance A 
8 pays d'Afrique subsaharienne (Botswana, Durkina 
Faso, Cameroun, Cap Vert, Niger, Tanzawie, Togo, 
Ouganda) pour l'diaboration et la dissdmination des 
politiques et des standards nationaux des services de 
planning familial. Pour valuer le niveau des contraintes 
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lies Aia prestation de service de planning familial dans 
un pays, INTRAH a retenu 10 indicateurs des obstacles 
m6dicaux A l'acc~s aux services de planning familial: 

• Un large choix de mcthodes est-il
 
disponible?
 

• Le nombre de cycles de CO (contraception 
orale) distribu6s Achaque visite est-il limit6? 

- La distribution sans ordonnance de CO est­
elle permise? 

* L'acc~s aux injectables est-il soumis Ades 
conditions restrictives d'.ge et de part6? 

e Le consentement marital est-il exigd pour 
les m6thodes rdversibles? 

• 	L'acc~s aux services de PF est-il admis 
pour les adolescents 

• Les examens de laboratoire sont-ils
 
syst6matiquement demand6s?
 

- Les examens pelviens sont-ils obligatoires 
pourobtenirune contraception hormonale? 

• 	L'allaitement maternel est-il reconnu
 
comme mdthode d'espacement des
 
naissances?
 

• 	Quelles categories de personnels sont
 
autorisdes?
 

On dispose maintenant d'abondantes publications qui 
justifient la suppression de nombreuses barrires 
m.dicales telles que ceiles dnumdr(es plus haut. Si l'on 
prend l'exemple du TOGO, en 1987 lors du premier 
recensementdes besoins en formation, les 9 barri~res ont 
6t6 observ6cs et document6es. Pour l'autorisation 
maritale, elle devait non seulement tre sign~e par le 
mar, mais en plus le personnel poussait le vicejusqu'A 
exiger la carte d'identit6 du mar. 

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

• 	promouvoir une image positive du
 
planning familial;
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" sensibiliseretd'amdliorerlesconnaissances 
des prestataires et des non prestataires; 

" dlaborer ou de rdviser les diffdrents 
protocoles et fiches opdrationnelles en us 
age; 

* harmoniser l'attitude des prestataires de 
services; 

" responsabiliser les utilisateurs des mdthodes 
contraceptives; 

* faciliter la d6centralisation et la 

ddlhgationdes prestations de mdthodes 

contraceptives; 


" r&tuire les barri~res mddicales. 

L'6valuation des rdsultats de ia rdduction des barri~res 
concr~temcnt obtenus au niveau de 6 pays fait ressortir: 

o anaa5/8 iittveoat 
rBduction significative

Burkina 8/10 idem 

Cameroun 9/9 idem 

Tanzanie 6/8 idem
 
Togo 10/10 idem
 
Ouganda 5/6 idem
 

THEME DU JOUR 

Le ddveloppement et la diffusion des politiques et 
standards des services constituent un mdcanisme 
important pour r6duire les barri6res m6dicales, tout en 
maintenant la qualitd des services et facilitant l'acc~s 
aux services de planning familial. Lcs changements 
importants observds sur le plan institutionnel et sur le 
plan de I'attitude du personnel de la santd ouvrent des 
perspectives nouvelles vis A vis de l'intdgration des 
activit6s de sant6 maternelle et infantile et du planning 
familial. 

Les activitds de sant6 matemelle et infantile apparaissent 
comme les meilleures portes d'entr6e pour augmenter 
l'utilisation des mdthodes modernes de contraception. II 
s'agit de red6finir au niveau des centres de soins de 
district ou des dispensaires, le minimum d'activitds 
ne:cssaires, les principes directeurs organisationnels, et 
les outils de prise en charge de cas de faqon Ay intdgrer 
les questions sur la planning familia!. Ces changements 
ouvrent dgalement des perspectives nouvelles dans le 
cadre du ddveloppement de la sant6 communautaire. 
Aussi la d6cennie 90 promet-elle d'6tre marqude par 
l'accdldration de l'expansion des services de plannning 
familial en Afrique subsaharienne pour que soit r6duite 

sensiblement la mortalitd inaternelle et infantile. 
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Politiques appropries et developpement 
de programmes pour une maternit6 
sans risque et un planning familial 

CO-PRESIDENTS: 
David Awassum,Minist~re de la Santd, Cameroun; 
Lucille Imboua-Coulibaly, H6pital Universitaire de 
Treichville, C6te d'Ivoire 

ORATEURS: 
1) Lola Payne (MotherCare, Nigdria); 2) Estelle Shaw 
(Minist&e de ia Santd, C6te d'Ivoire); 3) Damien 
Mbonihankuye (Minist&c de la Sant, Burundi); 4) Meba 
Kagond (Projet SEATS, BurkinaFaso); 5)Aristide Apologan 
(Projet Lom6, Togo). 

Rsum6 des principaux 
sujets de la session 

Les donn~cs prdsentdes dans cette session ont port6 
principalement sur la politique et le d6veloppement de 
programmes pour une matemit6 sans risque et un 
planning familial. Au cours de son introduction, le 
directeur des services do sant6 familiale du Cameroun 
nous a rappeld que les lois de 1920 restent en vigueur 
dans de nombreux pays d'Afrique francophone, et qu'il 
est par consdquent illegal de fournir certains services de 
matemit6 sans risque ou de planning familial Ades 
clients qui le d~sirent et en ont besoin. I a encourag6 les 
participants Asoutenir leurs efforts pour changer ces 
lois. Cinq autres pr6sentations ont abord6 des cas 
sp6cifiques par pays: 

Au Nigria, MotherCare poursuit un effort A deux 
niveaux pour le ddveloppement d'uno politique de sant6 
matemelle: identification des problmes politiques, puis 
d~veloppement de strategies et mise en ocuvre. Les 
strategies consistent en reunions successives avec des 
individus et des organisations clds responsables de 
certains aspects du ddveloppement de politique. 

En C6te d'lvoire, une recherche qualitative, au d6but du 
ddveloppementdepohdqueetdeprogrammes, aidentifi6 
un besoin d'dlargir la cible des services de planning 
familial, afin d'inclure les hommes et d'autres membres 

population pour un espacement des naissances et une 
limitation des naissances. 

Trois pr6sentations ont rapport6 les rdsultats d'int6gmtion 

des services de planning familial dans d'autres services 
sanitaires: deux exp&iences int6grant ces services avec 
lavaccinsation (Burundi etTogo), uneavecles services 
de sant6 de la m&e et de l'enfant (Burkina Faso). Les 
premiers rdsultats provenant du Burundi sugg&rent que 
le taux des nouveaux usagcrs des services de planning 
familial a augmentd, et que les services de vaccination 
n'ont pas subi d'effet ndgatif. Au Togo, l'int6gration a 
permis de mieux faire connaitre des clients les services 
de planning familial, et Aaugmenter leur utilisation. Au 
Burkina Faso, l'int~gration des services de planning 
familial avec les services de sante de la mre et de 
l'enfant a augmcnt6 la couverture, la charge de travail a 
diminud pour les membres du personnel de sante et 
l'organisation du travail est meilleure. 

R~sumE des le~ons tires 

Un d6veloppement de politique pour une maternit, sans 
risque et un planning familial est un proeessus Along 
terme qui n~cessite persdvdrance, crddibilitd, intelli­
gence et patience. Les politiques devraient indiquer que
le planning familial ost un droit des couples et des 
individus, et que les programmes de matermit6 sans 
risque sont essentiels pour r6duire la morbiditd et la 
mortalitd matemelles. Un ddveloppement de politique 
adequate, basde sur une approche de risque et int~grde 
dans des activitds de soins de sant6 primaires, ost 
n~cessaire. 

I1ost ndcessaire d'examiner la l6gi,!ution, les politiques 
et les textes ministdriels, de mani~re A modifier les 
61ements qui g~nent l'acc~s aux services de maternit6 

sans risque, en particulier le planning familial. 

de la famille. Le support populaire pour le planning Des programmes efficaces doivent avoir une approche
familial peut aider Amaintenir Ia sante des m&res et intdgr6ce pour l'administration de services de qualit6,
renforcer la notion de famille 6largio. Le support utilisant AIla fois les secteurs urbains et ruraux et faisant 
populaire, cependant, n'empgche pas los demandes de la participer les secteurs publics et priv6s. 
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Les programmes efficaces de matemitd sans risque 
devraient accorder la priorit6 A la prevention, aux 
services communautaires, AI'administration de services 
intrgrrs, Aune technologie adapt6e, Aune mobilisation 
communautaire, Ades syst6mes d'information ad&quats 
et A une "alerte" communautaire et un syst6me de 
transport pour les cas Arisque. 

Le membre du perconnel de sant6 est I'616ment c!d pour 
am6liorer l'usage des services prdnataux et p6rinataux, 
ainsi que pour promouvoir un espacement des naissances 
etune utilisation rrgulire de contraceptifs. Les membres 
dupersonneldesant6 nedevraientpaslaisserlescoutumcs 
et traditions interfrer avec les services qu'ils fournissent. 

Un sujet de preoccupation qui a t6 exprim6 est que les 
hommes sont marginalisds dans les activitrs de planning 
familial. Des programmes drveloppds pour les hommes 
au Zimbabwe ont du succ~s, et l'administration des 
services peut tre utile pour augmenter un usage rdgulier 
et Along tei-me de contraceptifs. 

Le problme du cofit devrait atre abord6 pays par pays, 
parce que les wleurs different d'un pays Aun autre. Par 
exemple, au Cameroun, les gens ne voulaient pas de 
services gratuits parce qu'ils consid6raient que les 
articles gratuits dtaient les rejets des pays occidentaux. 
En C6tc d'Ivoire, des donnres qualitatives sugg~rent que 
les habitants d'Abidjan peuvent avoir une r6ticence A 
payer pour des services. 
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Recommandations concernants 
les directions Aprendre 

Le planning familial devrait atre d6velopp6 comme un 
service intdgrd aux services de sant6 de la mare et de 
I'enfant Atous les niveaux du syst6me de sant6. 

Des rcformes politiques ont besoin d'&re renforces 

dans de nombreux pays. Les contraceptifs doivent 6tre 
intdgrrs dans ]a liste des m&licaments essentiels. 

Un accs plus important des femmes Al'ducation et aux 
soins m~dicaux est essentiel pour r~duire la mortalit6 
maternelle et infantiles. 

Encouragerlaparticipationdeshommesauxprog, ,urmes 
de planning familial et de matemit6 sans risque, en 
mettant I'accent sur une responsabilitd accrue des 
hommes en tant que parent. 

Des recherches qualitatives sont utiles pour 6valuer des 
probl~mes de politique ou de programme, lorsqu'elles 
sont mendes au d6but du processus de planification et 
qu'elles ont un m6canisme intdgr6 pour utiliser les 
rrsultats lors de la mise en oeuvre du programme. 
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Alimentation optimale du nourrisson
 

CO-PRESIDENTS: 
Kamissa Sano, Hrpital universitaire de Donka, Guinde; 
Sylva Etian, USAID/CDC, Niger 

ORATEURS: 
1) Ekoe Tetanyc (Centre Hospitalier et Universitaire de 
Santd, Cameroun); 2) Gelasius Mukasa, (Universit6 de 
Makerere, Ouganda); 3) Louise Serunjogi (Univeritd de 
Makerere, Ouganda); 4) Adenike Grange (Hbpital 
universitaire do Lagos, Nigdria); 5)Kinday Samba (Gambia 
Food and Nutrition Association, Gambie); 6) Jean-Paul 
Beau (ORSTOM, Scndgal). 

Rksum6 des principaux 
sujets de la session 

Les pratiques alimentaires inapropri6es des nourrissons 
et des jeunes enfants sont A l'origine des principaux 
facteurs de mortalit6 de ces demiers: malnutrition; 
diarrhdes aigues et chroniques; infections respiratoires 
aigu~s. EnAfrique, la situation nutritionnelecestdifficilc 
pour diverses raisons, notamment Acause del'utilisation 
du lait artificiel, des mauvaises techniques de sevrage et 
des erreurs dans le choix du moment o6 ildoit intervenir, 
de la mauvaise qualit6 nutritive des aliments de sevrage, 
du manque d'dducation des m~res, des grossesses 
rapprochdes et des tabous cultureis, pour n'en citer que 
quclques-unes. Les communications ont montr6 que ]a 
croissance de l'enfant Abas fige (en particulierjusqu'A 
l'ige de 5 ans) d6pend, pour une grande partic, de 
l'allaitement au scin et de l'introduction, :a temps 
opportun, d'aliments de sevrage de qualit6 et en quantitd 
suffisante. Le lait maternel contient du colustrum, qui 
protege l'enfant, dc m~me qu'une quantit6 et un melange 
suffisants d'dldments nutritifs qui font du lait matermel 
la source d'alimentation optimale pour les enfantsjusqu'A 
l'ge de 4A6mois. 

La ndcessitd d'un allaitement exclusifjusqu'AIl'dge de 4 
A6 mois, la manicre d'aborder l'idde de ]a promotion 
d'un allaitement efficace et l'importance de l'utilisation 
d'aliments de sevragc do qualit6 et en quantit6 suffisante 
figurent au nombre des questions soulevdes pendant les 
travaux de la session. I a dgalement, Acette occasion, 

t question de l'dlaboration d'une politique natonale de 
l'allaitement, de l'exploration des croyances et 
comportements socio-culturels qui conduisent A 
l'adoption de mdthodes de sevrage nuisibles (et des 

efforts visant i bien introduire les changements 
prdconisds) ainsi que du rrle que ]a malnutrition due au 
Kwashiorkor continue de jouer en ce qui concerne la 

mortalit6 infantile. 

Rsum de leons tires 

Lesrecherchescliniquesprdsentdesmontrentque, mme 
lorsque lesdits enfants vivent en milieu chaud et aride, 
l'adjonction d'eau au lait maternel n'est pas d'une 
grande utilit6 pour les enf- ts de 0 A6 mois. 

Dans une autre dtude qui s'intdressait aux m6thodes 
d'alimentation des enfants gambiens A bas Age, les 
chercheurs ont, au moyen de recherches quantitatives, 
mis Ajour les croyances et attitudes socio-culturelles A 
l'origine des "problmes" de sevrage les plus courants. 
La prise en considdration des facteurs socio-culturels a, 
probablement, plus d'effet sur I'dtat nutritionnel des 
nourrissons et des enfants en bas ige que les efforts 
prdcddents qui s'intdressaient A promouvoir des 
concepts 6trangers utilisant des techniques didactiques 
d'dducation. 

En outre, les spdcialistes africains de la sant6 publique 
sont de plus en plus conscients de la n6cessit6 de 
promouvoir l'allaitement exclusifjusqu'A l'fige de 4 A6 
mois. Cependant, l'acquisition, par ]a majorit6 des 
sp6cialistes africains de la sant6 publique, des 
connaissances et compdtences n6cessaires A ia 
promotion d'un allaitement rdussi reste indispensable. 

Recommandations concernants 
les directions Aprendre 

Les efforts de promotion de l'allaitement ont souvent 
repos6 sur les centres de santd; n6anmoins, sculement 
40% des Ougandaises accouchent dans ces structures. 
La ndcessit6 d'atteindre ces femmes qui, d'ordinaire, 
n'ont pas recours aux services des centres de santd 
constitue, pour nous, un d6fi majeur. Des efforts 
concertds et ciblds doivent re rdalisd.s, A tous les 
niveaux et par tous les partenaires, afin de prot6ger, de 
promouvoir et de supporter l'allaitement au scin. Plus 
particulifrement, les responsables au niveau national 
doivent dlaborerdespolitiquesencourageantl'allaitement 
exclusifjusqu'A 4 - 6 mois. 
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En sus, il leur faudra doter ces politiques des ressources 
n~cessaires pour que les agents de santd et aux 
administrateurs de programmes dffinissent des m6thodes 
appropri&es, du point de vue culturel, A la promotion 
d'un allaitement exclusif efficace. 

Enfin, alors que I'infection par le VIH devient, chaque 
jour davantage, un s6rieux probl~me de santd publique, 
ilconvient de v~rifier constamment si les avantages tirds 
de I'allaitement exclusif compensent les effets n6gatifs 
de cc mode d'alimentation 

RESUME DE PLENIERE 
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Prdvention et lutte contre HIV/MST/TB - Partie I 

CO-PRESIDENTS: 
Andrew Vernon, CDC, Atlanta; 
Ibra Ndoye, Minist~re de la Sant! et d'Action Sociale, 
Sdndgal 

ORATEURS: 
1)Ehounou Ekpini (ProjetRETRO-CI, Cte d'Ivoire); 
2) Etienne Karita (Laboratoire de Rdfdrence pour le SIDA/ 
Programme National de Lutte contre le SIDA, Rwanda); 
3) Cheikh lbrahim Niang (Universitd Cheikh Anta Diop, 
Sdndgal);4) Francois Dabis (Universitd deBordeaux, France); 
5) Gaston Djomand (Projet RETRO-CI, C6te d'Ivoire). 

Rsum des principaux 
sujets de la session 

Transmission du VIH mre-enfant (pdrinatale) 

Taux et indicateurs biologiques de transmission 
pdrinatale du VIH Importance de la transmission 
p6rinatale par l'intermddiaire du lait maternel 
Impact de l'infection maternelle par le VIH sur la survie 
des enfants 

Comment effectuer une intervention efficace de 
prdvention du VI-USIDA dans les socidtds 
traditionnelles? 

R6le, processus et efficacit6 d'une utilisation des voies 
traditionnelles pour administrer des interventions de 
prdvention du VIHI/SIDA - un exemple provenant du 
Sdndgal 

Vaccination des enfants et des m~res atteints d'une 
infection par le VIH 

Sdcurit6, immunogdnicitd, efficacit6 des vaccins et du 
calendrierdevaccinationrecommanddsparl'OMSpour 
les enfants atteints d'une infection par le VIH 

SIDA pdiatrigue 

Besoin d'une ddfinition de cas du SIDA pddiatrique qui 
soit A]a fois sensible et applicable 

Ampleur, distribution par tranches d'&ge, corrlations 
cliniques, et impact de l'infection p&iatrique par le VIH 

Rs m des lemons tir~es 

Transmission p6rinatale du VIH 

L'issue de la grossesse a dt6 6tudide chez des femmes 
enceintes atteintes d'unc infection par le VIH AAbidjan, 
en CMte d'Ivoire (1990-1991), et AKigali, au Rwanda 
(1988), en comparant les rdsuiltats Ades enfants nds de 
femmes enceintes sdrondgatives. 

La s6ropr6valence du VIH AAbidjan 6tait de 12,0%, ia 
majeure partie dtant due au VIH- 1. Le taux AKigali dtait 
de 30,3%, en totalit6 VIH-1. Les taux de transmission 
pdrinatale ont t6 de 28% pour le VIH-I-1 et 1% pour le 
VIH-2 A Abidjan, et approximativement de 25% A 
Kigali. Les principaux facteurs de risque pour une 
transmission pdrinatale ont dtd les indicateurs d'un 
deficit du syst6me immunitaire de la mere, par exemple, 
un faible rapportT4/T8, une faible numdration cellulaire 
des T4, le SIDA. Bien que la transmission du VIH par 
l'intermddiaire du lait maternel ait t6 documentdc, des 
6tudcs suppl6mentaires sont ndcessaires pour dcterniner 
son i61e global dans la transmission du VIH et sur la 
survie des enfants; actuellement, I'OMS recommande 
toujours que, dans les pays o la mortalit6 des nourrissons 
et des enfants due Ades maladies infecticases est encore 
dlev6e, les avantages d'un allaiternent, m~me par des 
mares infect6es, l'emportent sur les inconvdnients. 

Parmi les probl~mes des enfants associ6s Aune infection 
maternelle par le VIH figuraient: faiblepoids de naissance 
(<2500 g), associ6 Aune infection maternelle par le VIH­
1 et/ou VIH-2; augmentation de ]a mortalit6 infantile, 
associde Aune infection par le VIH- 1 ou double, mais 
pas Aune infection par ie VIH-2 seule. 

Un gioupe qui peut m6riter une attention particulikre 
sont les enfants non infectds nds de m~res infectdes. Ces 
enfants peuvent en fait faire face Aun risque de morbidit6 
et/ou de mortalitd supdrieur A la moyenne, d'apr~s des 
conditions biologiques (comme cela est mis en 6vidence 
par une anergie au BCG plus impcrtaate dans cc groupe 
que parmi les enfants de mares scrondgatives) ou des 
conditions sociales/domestiques, par exemple, exposi­
tion accrue Aune 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 r6gion du Sdn6gal, lides 
entre elles par le fait qu'elles sont st6riles, m~res d'enfants 
qui sont morts, m~res de jumeaux ou m~res adoptives 
d'orphelins. Elles ont un r6le 6tabli au sein de leur 
soci~t6 locale, associd principalement Ades problmes 
de santd de la reproduction au sein du syst~me de sant6 
traditionnellocal. Ellesontft6utilisdesdefagoncr6ative 
et efficace pendant des c6r6monies traditionnelles, pour 
foumir une 6ducation et une motivation dans le domaine 
de la pr6vention du SIDA dans leurs communaut6s. 
Ceci reprdsente une approche prometteuse qui pourrait 
&re applicable dans d'autres r6gions A travers toute 
l'Afrique rurale. 

Vaccination des enfants n6s de m~res 
infect6es par le VIH 

Scion des donn6es provenant de Kigali, au Rwanda, le 
VIH ne pr6sente aucune contre-indication pour le 
calendrier de vaccination infantile r6gulier recommand6 
par l'OMS/PEV (Al'exception du fait que le BCG ne 
doit pas atre administr6 aux nourrissons donnant des 
signes apparents d'infection par Ic VIH et doit 6tre 
administr6 ds que possible aprs la naissance). Tous 
les vaccins du PEV semblent 3tre sans danger, 
immunogres ct efficaces. I1n'y a pas de raison de santd 
publique d'effectuer un d6pistage du VIH avant de 
vacciner les nourrissons. 

SIDA p6diatrigue 

A Abidjan, ofi ia sroprdvalence du VIH chez les femmes 
enceintes est approximativement de 12%, le VlHjoue un 
r6Ie important au niveau des maladies pddiatriques. La 
sdropr6valence du VIH est 6lev6c parmi les enfants 
hospitalis6s, en particulier chez ceux qui sont Ag6s de 
moins de 5ans. Par rapport aux maladies qui n6cessitent 
une hospitalisation chez les enfants sdrondgatifs, la 
malnutrition et les maladies respiratoires aigu~s sont 
particuliftrement courantes, et le paludisme est moins 
courant. La mortalit6 en h6pital a W plus de deux fois 
plus d1ev e parmi les enfants s6ropositifs que parmi les 
enfants s6rondgatifs. 

La d6finition de cas podiatrique actuelle de I'OMS 
(Bangui), qui ne prend pas en compte la s6rologie au 
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VIH de la marc, a une sensibilit6 de seulement 20%; la 
d6finition plus rdccnte de cas de "syndrome d'atrophie" 
a une sensibilitd de 34%. Des 6tudes suppl6mentaires 
sont n6cessaires pour trouver une d6finition de cas qui 
identifie une proportion plus 6lev6e des cas cliniques de 
SIDA parmi les jeunes enfant,. 

Ilestprobablequel'impactduVIH/SIDAsurlamorbidit6 
in,7antile et la survie des enfants sera consid6rable; 
probablement plus important que ne le rtalisent 
actuellement la plupai+ des responsables de la sant 
publique. 

Recommandations concernant 
les directions Aprendre 

Des rec~erches sont n6cessaires pour d6terminer Aquel 
moment a lieu I'infection p6rinatale par le VIH, y 
compris l',mportance relative de la transmission par 
l'intermddiaire du lait maternel. 

La politique doit 6tre claire en ce qui conceme les 
recommandations portant sur 'allaitement par des m~res 
qui sont infect6es par le VIH. 

Des recherches sont n6cessaires pour d6terminer 
l'ampleur de ]a morbidit6 et de la mortalit6 parmi les 
nourissons/enfants s6rondgatifs de mores s6ropositives, 
ainsi que les facteurs de risque augmentant ces valeurs, 
en envisageant de cibler spdcifiquement ces enfants A 
l'aide de programmes, si cela s'av~re n6cessaire. 

Des recherches suppldmentaires d'intervention et des 
projets de d6monstration so'nt justifi6s pour tester et 
mettre en oeuvre une utilisation de groupes traditionnels 
et significatifs sur le plan socio-culturel en tant que 
v6hicules pour la pr6vention et Ia lutte contre le SIDA; 
des sociologues devraient participY, Ala zonception, au 
d6veloppement,Ala mise en oeuvre et A!'6valuation de 
ces recherches, ainsi qu'Ala"nationalisation" finale des 
activit6s dans cc domaine. 

Le calendrier de vaccination OMSiPEV pcut et devrait 
6treencouragd pour tousles nourrissons, y compris ceux 
dont lamere est atteinte d'une infection par le VIH. Ilest 
n6cessaire de faire plus attention pour assurer que le 
vaccin BCG n'est pas administr6 aux nourrissons 
souffrant d'un d6ficit immunitaire; cela peut &re r6alis6 
ensurveillantl'figeauquelestadministrevaccinBCG. 
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Des recherches suppldmentaires sont n6cessaires pour 
identifier une d6finition de cas pour le SIDA p&liatrique 
qui soit plus sensible et plus spdcifique, tout en 6tant 
applicable Aipartir d'un point de vue logistique et 
6conomique. 
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Prevention et lutte contre VIH/MST/TB - Partie II 

CO-PRESIDENTS: 

Souleymane Barry, USAID REDSO, COte d'Ivoire;
 
Mamadou Ball, OMS/AFRO, Brazzaville 


ORATEURS: 
1)Emily Obwaka (Universitdde Nairobi, Kenya); 
2) Sandra Larsen (CDC, Atlanta); 3) Alain Ackah (Projet 
RETRO-CI, C6te d'Ivoire); 4) Peter Eriki (OMS/AFRO, 
Brazzaville); 5)Robert Moy (Minist~re de la Sant, 
Zimbabwe); 6) Tim Dondero (CDC, Atlanta). 

Rksum6 des principaux 
sujets d! la session 

Lutte contre la syphilis cong6nitale 

Ampleurdu probl&me de la syphilis: incidence en hausse 

Possibilit6 d'un ddpistage et d'un traitement pr~nataux 
entantquestrat(giefondamentaledelutte-consid6rations 
socio-culturelles, op6rationnelles et de laboratoire 

CoOt et viabilitd d'un ddpistage et d'un traitement 
pr6nataux 

Notification et traitement du partenaire: probabilit6, 
approches 

Tuberculose et VIH 

Importance de la tuberculose en Afrique 

Importance du VIH chez les patients atteints de 
tuberculose 

Strategies et coots de la lutte contre la tuberculose en 
Afrique 

SIDA et survie des enfants 

Implications et impact des taux 6lev6s de VIH chez les 
femmesenceintes: donndesduZimbabwe, etmoddlisation 
thdorique 

Rsumk des lemons tir~es 

Lutte contre la syphilis congenitale 

La provalence doia syphilis est nauena etation a 
Nairobi. Un dpistage et un traitement prnataux de la 
syphilis sont la politique nationale du Kenya, mais ils ne 
sont pas couramment mis en pratique. Dans certaines 
cliniques pr6natales, des infirminres ont 6t6 formdes 
pour remplir sur place toutes les d6marches de ddpistage, 
de diagnostic ct de traitement de la syphilis; ainsi que de 
conseil sur la syphilis et de notification du partenaire. 
Avec une bonne supervision et un support logistique 
addquat, les taux de d~pistage, au cours des quelques 
premiers mois d'une dtude d'intervention, ont augment6 
de 60% A100%; les taux de traitement de 9% A70-90%; 
les taux de traitement du partenaire de 0 A 
approximttivement 65%; et un pourcentage plus 6lev6 
de clients :nt fait appel Ades soins pr6nataux avant 20 
semaines de grossesse. Des recherches qualitatives ont 
6t6 cruciales pour d6couvrir les obstacles et explorer des 
solutions, en pariculier pour d6velopper des strat6gies 
ayant trait lla notification du partenaire et aux 
documents IEC portant sur la pr6vention ct ia lutte 
contre la syphilis. 

Les donn6es de laboratoire sont un dldment essentiel des 
"informations en vue d'une action" dans le contexte 
d'un d6pistage et d'un traitement prdnataux pour lutter 
contre ia syphilis congdnitale. II est n6cessaire de faire 
tr~s attention aux ddfinitions de laboratoire de la syplilis 
au cours des 6tudes sur c.tte maladie. Des technologies 
et des modules de distribution applicables, efficaces et 
rentabl.; sont n6cessaires pour entreprendre cette 
d6marche AI'dchelle de santd publique qui s'impose 
tjtns le contexte actuel de la lutte contre le VIH et les 
MST en Afrique. 

VIH et tuberculose 

La tuberculose est principalement une maladie des 
adultes, et la relation entre la tuberculose et ie VIH a t6 
bien ddcrite pour les adultes, mais pas pour les enfants. 
Au cours d'une dtude de patients fig6s de moins de 15 ans 
hospitalis6s avec une tuberculose A Abidjan, la 
s6ropositivitd au VIH dtait de 11,8%, les taux les plus 
dev6s 6tant observ6s chez les enfants de moins de 5 ans 
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et chez les enfants pour lesquels dtait prononc6 un 
diagnostic "clinique"de maladie pulmonaire. Parmi les 
patients atteints de tuberculose p&liatrique, atrophie, 
diarrh~e et candidose orale dtaient plus courantes chez 
les patients i infection par le VIH que chez ceux non 
infect6spar le VIH. De meilleures techniques de 
diagnostic sont ndcessaires pour la tuberculose 
p6diatrique, compte tenu des taux g6ndralement faibles 
de positivit6 des expectorations chez les enfants. Des 
recherches suppldmentaires sont n6cessaires pour 
quantifier l'impact de l'6pid6mie de VIH/SIDA sur la 
tuberculose p~diatrique en Afrique. 

La tuberculose a considdrablement augrnentd au cours 
des quelques derni~res ann6es; on estime que le VIH est 
responsable de 20% de cette augmentation. L'OMS 
estime qu'en 1991, 171 millions des 650 millions 
d'habitants de l'Afrique avaient une infection par ]a 
tuberculose; 1,4 million ont d6veloppd une tuberculose 
active; et 660.000 sont morts. La couverture de 
traitement taitde24%,etsculement36%deceux-ciont 
t6guris. Lcsenfantssontles"victimesinnocentes"de 

latuberculoseenAfrique: ils sontplus souvent -xpos6s 
Aune transmission de tuberculose, et ils en sont moins 
souvent la cause; en outre, la tuberculose et ]a 
combinaisonVIH-tuberculosechezlesadultesconduiront 
Aunplusgrandnombred'enfantsatteintsdetubercuiose 
et Aun plus grand nombre d'orphelins. 

La strat6gie principale de lutte contre la tuberculose en 
Afrique consiste A trouver et Atraiter les cas: c'est 
approprid, abordable et efficace, mais la collaboration 
de la population est faible et les ressources sont limitdes. 
Suite aux informations sur l'ampleur et l'impact de la 
tuberculose en Afrique, il est possible qu'il y ait 
maintenant un int6r&plus marqu6 de la part desbailleurs 
de fonds pour subventionner une lutte contre la 
tuberculose. 

SIDA et survie des enfants 

Toute une gamme de source de doni-;es, au Zimbabwe, 
oat document6 un;e croissance du taux d'incidence du 
SIDA depuis 1989; des taux extr~mement dlevds de 
s~roprvalence du VIH chez los femmes des zones 
urbaines du Zimbabwe (ont augmnentd de 32% A42% 
entre 1991 et 1992 dans une r6gion); une augmentation 
de la morbidit6 et de la mortalit6 p6diatriques, y compris 
celles dues au VIH/SIDA: 15% de, oas de SIDA, A 
l'6chelle nationale, ont lieu chez des enfants de moins de 
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5ans, et30%desd~c~s enh6pitauxp&liatriquesen 1992 
furent causds par le SIDA. En se basant sur les niveaux 
actuels de s6ropr6valence maternelle et sur un taux de 
transmission pdrinatale estim~s A30%, Ia mortalitd des 
nourrissons en milieu urbain pourrait doubler, de 50 A 
100 pour 1000 naissances vivantes, entre 1989 et 1999; 
la mortalit6 des moins de5 ans pourrait augmenter de 70 
Apresque 200. Approximativement 7% des enfants, 
dans une region, sont actuellement orphelins. Le SIDA 
a d6jA commencd A laisser des empreintes d'un impact 
rel sur la sant6 et la survie des enfants au Zimbabwe. 

Une moddlisation th6orique, basde sur des estimations 
de progression de la maladie qui peuvent s'avdrer 
inf6rieurcs Ala rdalit6 en Afrique, sugg~re que pour 100 
femmes enceintes atteintes d'une infection par le VIH, 
15- 2 0deleursenfantsmourrontduSIDAavantl'Agede 
5 ans. Cela correspondrait Aun exc6dent de mortalitd 
des moins de 5 ans, doe au SIDA, d'approximativement 
20 (pour 1000 naissances vivantes), dans une zone 
d'Afrique de "sdropr6valence du VIH moyenne" o6f ]a 
s6ropositivit6 maternelle au VIH est de 8,8%, et 
d'approximativement 65-80/1000 dans une zone A 
incidence 6lev6e (avec une s6ropositivit6 de 30%). 
Compte tenu de la technologic actuelle, c'est-A-dire, 
absence de vaccin ou de remade pour les mares ou les 
enfants, un groupe c1d qui pourrait &re cibld pour une 
intervention est le groupe des enfants non infect~s nds de 
mares infect~es. 

Recommandations concernant 
les directions iAprendre 

Des recherches technologiques sont n6cessaires pour 
d6velopper des dquipements et des proc6dures simples et 
pea cofiteuses pour faire des pises de sang et des tests 
de syphilis, permettant d'effectuer sur place un d6pistage 
et un traitement des femmes en phase prdnatale. 

Des recherches suppldmentaires d'interventions sont 
ndcessaires, ence qui concerne le d6pistage et letraitement 
de la syphilis prdnatale dans plusieurs pays, pour 
d6terminw 

• 	des modules optimaux pour administrer
 
ces services;
 

• 	les obstacies socio-culturels et opdrationnels
 
et leurs solutions;
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le cofit, l'efficait6 et le rapport cofit-
efficacitd de diffdrents mod6les. 

Subventionner des recherches sociologiques et 
op6rationnelles pour d6velopper et renforeer la 
notification des partenaires pour les MST, y compris les 
partenaires des femmes en phase prdnatale atteintes de 
syphilis. 

D'un point de vue politique, profiter de la prioritd 
actuellement accordde i la survie des enfants pour 
augmenter le support approprid pour la lutte contre les 
MST en Afrique. 

Bien que des recherches suppldmentaires soient 
n6cessaires dans de nombreux domaines ayant trait i ]a 
tuberculose, a ia tuberculose p&diatrique, et i la 
tuberculose li6e au VIH, une attention devrait etre portbe 

RESUME DE PLENIERE 

maintenant sur d'.s recherches op~rationnelles et un 
support pour augmenter l'accds et la couverture pour 
trouver et soigner les cas de tuberculose. 

"Commercialiser" l'impact actuel et futur du SIDA 
dans le contexte de la survie des enfants. Un support de 
]a lutte contre le VIH/SIDA est essentiel A]a survie des 
enfants, mais pas au d6triment d'autres interventions 
fondamentales, telles que la vaccination; le traitement 
des cas de diarrhdc, IRA, paludisme; la nutrition et le 
sevrage; la matemit6 sans risque. Pour que l'initiative 
desurvie des enfants soitglobalement rentable et efficace, 
tous ces probl6mes doivent &re abord~s, de prf6rence 
au sein d'un syst~me intdgrd approprid. I1est 6galement 
ntcessaire d'apporter des soins attentifs aux enfants 
atteints d'une infection par le VIH, afin d'dviter que les 
services ne soient per us comme inefficaces. 
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Etablissement communautaire des programmes de survie des enfants afin de 
r6aliser les objectifs de I'ICAAC* 

Rudolph Knippenberg, 

Conseillor Rdgional pour les
 

Soins de Santd Primaires, 

UNICEF/WCARO, Abidjan, Cte d'Ivoire. 


Ce discours d'introduction aborde l'dtablissement des 
programmes de survie des enfants afin de rdaliser les 
objectifs de l'ICAAC en ce qui concerne los enfants 
africains, dans le contexte de l'initiative de Bamako. 
Plusicurs dh1ments de ce titre ndcessitent probablement 
une explication inikiale. 

Premi~rement, je voudrais dire quelques mots sur 
'ICAAC, ou Confdrence internationale sur l'assistance 

aux enfants africains, qui a eu lieu ici d Dakar, dans cet 
h6tel i ]a fin de l'ann6e demi&re, sous les auspices de 
I'Organisation de l'Unitd Africaine (OUAIUNICEF 
1992). Lors de la conf6rence, les pays africains ont 
d~fini six points pour 1995; cc sont les objcctifs par 
lesquels ilfaut passer pour atteindre les buts concernant 
les enfants Ala fin d'une pdriode de dix ans. Ces objectifs 
intermidiaires sont les suivants: 

* vaccination de 80% des enfants par le 

BCG, le POLIO3, ot le DTCoq3, durant 

leur premire annie; 


" vaccinatior contre la rougeole de 90% 

des enfants, avant l'Age d'un an; 


" vaccination contre le tdtanos (TT2 ou 

plus) de 90% des femmes en Age d'avoir 

des enfants;
 

" utilisation de ]a thdrapie de r~hydratationpar voi orale pour 80% des enfants 

atteints de diarrhde; 

" dlimination partielle de la d~ficience en 

.ode et des d~ficiences en vitamine A et 


" promotion de l'allaiter, ent exclusif de 

4 A6 mois mais Acontinuer durant 2 ans, 

et d'un suppldment alimentaire A partir 


de 4 A6 mois. 

Les raisons majeures du choix de ces objectifs 
intermtdiaires ont W ]a ddtermination des responsables 

de prouver la capacit6 des gouvernements et des 
communautds africains d'atteindre leurs propres objectifs 
et leur conviction que d'atteindre ces buts changerait le 
courant de pessimisme mondial en cc qui concerne 
l'Afrique et la tendance des bailleurs de fonds 
internationaux A investir ailleurs. 

Je voudrais aussi passer en revue quelques dldments cl6s 
sur l'Initiative de Bamako pour relancer le syst~me de 
santd africain. Premi~rement, l'lnitiative comprend 
I'amdlioration de la gestion des services pour maximiser 
le nombre de gens couverts par un systme de soins 
essentiels, y compris les mesures concernant la survie de 
I'enfant discutdes cette semaine. Deuxi~mement, 
l'Initiative projette d'assurer la disponibilitd et 
l'utilisation rationnelle de m6dicaments essentiels et 
abordables. Quoique ceci soit I'association la plus com­
mune avec l'Initiative de Bamako, cc n'est qu'un de ses 
composants. Troisi~mement, l'Initiative encourage la 
conmunautd Agrer et dprendre en charge non seulement 
les m~dicaments et les finances mais aussi les services 
afin que la population en profite et que ce qui est du 
domaine de la santd et A base communautaire soit 
accentu6. Quatri~mement, l'Initiative insiste pour que 
les communautds se partagent les frais et que le 
personnel m6dical ait plus de responsabilitd - dans les 
ressources humaines et les services techniques qu'il 
fournit--face aux communaut~s africaines. 

Bien qu'elle ait soulev6 parfois des discussionsvives au cours des deux derni~res ann~es, l'Initiative 

de Bamako s'est bien 6tablie en Afrique. Elle a pris 
racine parce qu'elle est n~e en Afrique; les principes 
qui la gouvenent ont dtt6 ddvelopp6s ici. Les 

616ments cl~s ont 6t6 mis en pratique dans plusieurs 
pays depuis quelques annces maintenant, mdme avant le 
lancement r6eldel'Initiativede Bamakoen 1987. (OMS 
1957). A I'heure actuelle la plupart des pays de la r6gion 
l'ont adopt~e comme principe de base de leur strat6gie 

*Community Implemention of Child Survival Programs to Achieve ICAAC Goals 
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pour les soins de santd; la moitid ont commcncd A 
l'utiliser, du moins dans les sites initiaux. Plusicurs 
pays, comme le Bdnin, la Guinde et le Nigdria, l'ont mise 
en route Agrande 6chelle. D'autres, comme le Mali, le 
Cameroun, la Zartibie, sont prts A l'dtendre A une 
6chelle nationale. Actuellement, il y a un total de 2000 
centres de soir's Ibnctionnant suivant les principes de 
l'initiative de Eamako et couvrant approximativement 
20 millions de personnes sur le continent aficain. 
(UNICEF 1992). 

La diff6ronce essontielle entre l'Initiative de Bamako et 
les syst~mes ou programmes de soins plus classiques, est 
l'accent mis sur la prise en charge par ]a communaut6. 
Beaucoup d'autres systomes et programmes de soins 
plus traditionnels ne mettont pas en 6vidence cet aspect 
communautaire. Celui-ci prdsente une s6ric de 
cons6quences: les activitds sont pratiqudes au niveau de 
la communaut6 et visent Aservir cette communaut6 aussi 
compl6tement que possible; ces activitds rdpondent Ala 
demande de la communaut6 et non seulementaux besoins 
dpiddmiologiques; les communautds partagent los frais, 
les finances ct la gestion en tant que partenaires r6els des 
gouvernements et des supports extdrieurs; le personnel 
de la sant6 est responsable vis-A-vis des communautUs et 
les communaut6s deviennent propridtaires, et il y a un 
effort pour que les communaut6s gagnont du pouvoir et 
pour que lc ddveloppcment des communautds soit stimuld, 

Le reste de cctte presentation examinera les six dl6mcnts 
cl6s lors de la mise en pratique des activitds pour la 
survie des enfants en Afrique. Ces six 6ldments 
proviennent principalement des discussions des quatre 
demiers jours. Co sont: 

" des groupes de soins minimum 

rentables;
 

" des structures pour assurer les services 

de fagon appropri6e; 


" des stratdgies opdrationnelles efficaces; 

* des syst~mes de gestion efficaces; 

" des plans addquats et des syst~mes de 

support, particulirement un support 

do gestion et logistique; 
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• 	un moyen de financement pouvant 8tre
 
maintenu. Des exemples pratiques de la
 
mise en route de l'Initiative de Bamako
 
en Afrique illustreront les consdquences
 
de ces 6I6mcnts pour les communautds.
 

Lors des sessions prdcddentes, nous avons vu de 
nombreuses raisons valables pour concontrernos efforts 
sur des groupes de soin minimum Acoot raisonnable. 
Plusieurs pr6sentations ont mis en 6vidcnce les 
interactions et la synergie entre les infections et la 

malnutrition et entre les maladies et les programmes de 
maladic. Par exemple, la malnutrition augmente le 
risque de mortalit6 du Ala rougeole ct Ala diarrhde. Les 
mala-ies sexuellement transmissibles augmentent 
fortement I. risque de transmission du SIDA; planifier 
les naissances influence nottement la sant6 de la m~re. 
D'autres raisons sont les suivantes: de tels groupes de 
soins minimum rdpondent plus facilement Ala demande 
de la communautd et non soulement aux besoins de soins 
6piddmiologiques, et done, augmentent I'utilisation du 
service. Une application intdgrde des composants d'un 
tel syst~me aide Ar6duire les occasions manqu6es. Une 
dcrni~re raison pour le choix des soins int6gr6s est le 
recoupement entre des maladies comme la malaria, 
l'IRA, et la diarrhde. Los sympt6mes de ces maladies 
sont parfois tr~s difficiles Asdparer. Cela signific que 
dans la prise en charge de l'enfant malade, les traitements 
doivent 6tre prdsentds d'unc fagon int6gr6o. 

Ces trois dtudes classiqucs (Morley 1979, Spruyt 1967, 
Ayeni t Oduntan 1980) mettent en 6vidence, do fagon 
empirf.ue, l'influence tres importante des groupes 
int6grds de soin minimum sur la mortalitd du nournsson 
et de l'enfant. Alors qu'il y a de nombrcux exemples sur 
d'autres continents, ceux-ci montrent l'impact en Afrique. 

D'un autre c6td, les six 6tudes r6alisdes en Afrique, A 

propos des interventions Abut unique, ont r6vdld un 
impact initial et rapide sur la mortalit6 mais qui a 6t6 
aussi rapidement renvers.. (Kaseje 1989, Mamora 1989, 
Black 1984, JNSP 1980, Kasongo 1981, Greenwood 
1987). Par exemplc, lors du projet Mvumi, I'impact de 
]a vaccination antirougcoleuse a 6t6 neutralisd par une 
dpid6mie de paludisme; iors du programme de nutrition 
Iringa, le paludisme a annul6 l'effet positif sur la 
mortalit6. D'autres dtudes montrent que mame lorsqu'il 
y avait eu un effet, celui-ci ne pouvait pas re r6ellement 
attribu6 Al'intervention. 

http:empirf.ue
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Cette figure montre les 61lments possibles d'un tel 
groupe de soins minimum en Afrique. Les -ctivit.-s 
prdventives incluent la vaccination, un suppldment de 
vitamine A, ]a prophylaxie du paludisme et de l'andmie 
lors d'une grossesse, planning familial et soins A 
l'accouchement. Les soins curatifs comprennent ia prise 
en charge de l'enfant malade prdsentd cette semaine par 
notre collkgue de I'OMS, le contr6le des MST, de la 
lpre et de la tuberculose. La promotion de I'allaitement 
exclusifet de facqon suivie, doit 6tre accompagne de la 
recommandation d'utiliser du sel iodd. Cette liste doit 
&re dtendue et complhtre par des activit6s rgpondant A 
la demande de Ia communaut6 telles que "I'allgement 
de la souffrance" (Banque Mondiale 1992). 

Quant au choixd'unestructure lided I'administration de 
service appropri6e, durant les 20 A30 derni~res anndes 
en Afrique, trois approches concernant l'administration 
de sc.-vice ont t6 drveloppres. L'une est l'approche de 
i'agent de santd de village. Cette approche a l'avantage 
important d'augmenter rapidement I'accds au service 
mais, dfi au drveloppcment Agrande dchlile, A une 
supervision et Aun soutien insuffisants, a rdsult6 souvent 
en une diminution de la qualitd des services. Souvent 
apathique, la r~ponse A la demande exprimde par les 
communautds, a engendrd une faible motivation des 
communautrs pour soutenir ces "volontaires", par le 
fait mfme diminuant la motivation des travailleurs et 
augmentant le taux d'6checs. En fait, cette approche n'a 
W efficace que dans des cas structur6s et contr6lds, 
principalement en Afrique de l'Est et dans des projets A 
petite dchelle et des programmes dc l'Afrique de I'Ouest, 
o6 un soutien addquat au niveau du district ct des centres 
de soins 6tait garanti. Lorsque lcs agents de sant6 de 
village 6taient une solution de rechange plut6t qu'une 
partie intdgrante des systmes de soins du district, cela 
n'a march6 nulle part. (Knippenberg, Parker 1993). 

La seconde approche comprend des campagnes contre 
des maladies individuelles ou orientres vers les activitds 
et des 6quipes mobiles. Les pays dans lesquels les PEV 
ont W administr grfice Ades campagnes et /ou des 
strat6gies mobiles, ont rdvdk tin schma intdrcssant de 
hauts et de bas: la protection augmente rapidement, puis 
diminue, puis augmnerite d nouveau si une nouvelle 
campagne est organis&3e. Au cours d'unelongue p6riode, 
il y a une diminution graduelle dans la protection, doe a 
la difficult6 de continuer ces activitrs. D'un autre c6td, 
dans Ics pays o6 les PEV ont dtd rdalisds gr, ce Aun 
r6seau de centres de soins fonctionnels et operationnels, 
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laprotectioneststableou augmentemame. Au Bdnin, oi 
les PEV ont dt6 utilis6s pour relancer le syst&ine de soins, 
en appliquant les principes de I'lnitiative de Bamako, la 
protection augmente r6guli&rement. La Guinee r6v~le la 
mgme tendance. (UNICEF 1987-1992) 

On remarque que l'cxpdrience des "approches alterna­
tives"discutdes AIl'instant, confirmelesconclusionsdes 
annes 40 et 50: le d6veloppement des centres de soins, 
avec des connections dans le contexte d'un district 
op6rationnel et la participation des communautds, est 
indispensable (OMS 1991, Banque Mondiale 1992). 
Ceci n'est rien de nouveau ni une formule magique; cela 
veut simplement dire quc nous sommes en train de 
retourner vers une approchc que vous, ici en Afrique, 
ddveloppez avec succs depuis des annes, au lieu de 
continuer A rechercher les alternatives extraordinaires 
ou des raccourcis. Vous pouvez demander cc qui est 
nouveau A cc propos? Comme i'un de nos premiers 
membres de I'UNICEF l'a soulignd dans une rdunion 
pr6c6dente- "Rien, Apart que cette fois, il faut que nous 
le fassions". 

On rrp~te souvent la conclusion que, pour exercer une 
irfluence, les strategies opdrationnelles ne peuvent pas 
s'adresser qu'A une seule paltie du syst~me de soins; il 
ne suffit pas de ne remplir qu'unc sorte de condition. II 
faut remplir toute uric sdrie de conditions cls.Celles-ci 
comprennent: 

• Ia disponibilite de ressources essentielles
 
grfice Aune r6serve sfire de mrdicaments
 
et de vaccins;
 

- bon acc~s - gdographique et
 
fonctionnel - des communaut6s aux
 
services offerts grice Ala remise en
 
route/extension des rrseaux de centres
 
de soins et Ala poursuite de la
 
promotion et prevention de la santd;
 

I'acceptation et l'utilisation par ces 
communautds, ce qui implique leur 
motivation et mobilisation; 

* continuit6 des soins: tine fois ne servira
 
Arien;
 

•qualitd des soins, technique et humaine;
 
cc qui requiert une standardisation des
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diagnostiques et de la protection et une abstraite; ele decoule de cc qui se produit dans cette 
supervision positive; et region. Cesprincipes sontmis enoeuvredansdenombreux 

pays et leurs m6thodologies ont W test6es sur le terrain 
a conformit6 avec les traitements ct les de faqon extensive. I1est important de gdrer en fonction 

activit~s prdventives, pour la sant6 des objectifs si l'on veut obtenir des rdsultats. Les PEV 
domestique, qui sont promus grfice aux ont ddmontr, que le fait de se concentrer sur une activitd 
approches bastes sur la communaut6, peut produire des r6sultats impressionnants. D'un autre 
afin de rdsoudre les problemes c6td, la gestion par objectifs n'est pas suffisonte. 
(dvaluation, analyse, action). Simultan6ment, on doit pratiquer une approche de 

syst~mes servant , rdsoudrc les problrmes, ce qui signifie 
Toutes ces conditions doivent &re remplies en m~me un cycle continu qut idcentifie les probl6mes cls, analyse 
temps. Le syst6me ressemble Aune chaine; tout maillon les causes, s6lectiorne les corrections et fait la 
quivientA manquervaaffaiblirlacouvertureetl'impact. microgestion de la mise en ocuvre de ces actions au 
Au moins ]a moiti6 de ces conditions est dtroitement niveau local. Dans de nombreux pays, des expdriences 
relite aux communautts. L'utilisation, l'usage continu avec des systmes de contr6le plus classiques montrent 
et la confonnit6 sont des conditions qui ne d6pendent pas que, m mo si l'on d6finit Icprobl me clairement et que 
du personnel mddical ou des organisations l'on choisit la solution correcte mais qu'on ne prend pas 
gouvernementales mais des communautgs. En la peine de mettre en ocuvre Apetite chelle Ia solution 
cons&luence, ces systdmes doivent tre g~rds d'une qui irnlique les communautds et le personnel m~dical 
mani~re d~centralis6e et doivent impliquer les local, leproblkmevaprsister. Des6tudesmontrentque 
communautds pour exercer un impact. (Knippenberg, des probl~mes existant encore en 1993, avaient tC 
Parker 1993). idontifi6s on 1987. Le fait que dans les PEV, par 

exemple, ily ait encore trop peu de communication entre 
Une s6rie de principes pour les syst~mes de gestion les agents et les communautds ot un manque do qualit6, 
locauxetenparticulierpourlecontr6leetlamicrogestion illustre que l'approche de la gestion en elle-m~me n'est 
a t6 dnum6r6e ici (tableau 1). Cc n'ost pas une theorie pas suffisante. Finalement, une approche alliuit l'6tude 

TABLEAU I
 

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

DETERMINANTS 
DINTERVENTION 

VACCINATION 
DE IENFANT 

I TETANUS TOXOII) SOINS PRENATAUX 
(Vwctnfta 1e*b fet wea ige 

do precrfiw) _________________ 

SOINS CUILRTIFS 

Population Cible Enfants nds entrejuillet Femmes ayant accouche entre Fenmc, ayant accouch6 entre Population totale 
et dcenibre 1987 juillet et d&ceLmbre 1988 juillet et dt.cembre 1988 

Disponibilitk % dc temps pendant lequel il n'y 0 dc temps pendant lequel il %de temps pendant lequel il %de temps pendant lcquel il 
avait pas de manque de vaccin ny avait pas de manquc de Wy avait pas de manque de n'y avait pas de manque de 
pour I'enfant vaccin '171 fer/acide folique et de m dicaments 

Accessibiliti 0 de la population cible vivant % de la population cible ode la population cible de la population cible 
i moirs de 5 km d'un centre de vivant i moins de 5 km d'un vivant i moins de 5km d'un vivant Amoins dc 5 km d'un 
santk ot Amoins de 2 km dun centre de sant ofi Amoins de centre dc santi centre de sant 
poste avanci 2km d'un poste hvancL 

Utilisation % de la population cible avant ode la population cible Pode ]a populationcible de nouveaux patients 
rc u au moins une vaccination tyant requ an moim ITr ayant effcctul au moins I enregistr~s (traites ou non) 

consultation prtnatale 

Couverture 6 d'enfants ayant complet6 P6 de la population c:" - %de la population cible % de nouveaux patients 
Ad&1uatc leurs vaccinations avant lcur ayant requ leur scconde ayans. .ffectu6 au moins ayant r~glk leur frais 

premier anniversaire vaccination T au moins 3 consultations prknatales 
observations des intervalles ct 2semaines avant 
Age minimum l'accouchement 

Couverture Couverture adaquate X Couverture adequate X Couverture adkquate X 0/ & nouveaux patients 
Effective r6sultat qualith (chaine de froid r6sultat qualite rsultat qualiti des soins traites en suivant [a marche 

et m6thode de vaccination) (chaine de froid et m6thode pr6nataux Asuivre 
de vaccination) 
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et la participation est importante dtant donnd que 
tout ne peut pas 6tre accompli imrmediatement. 
11est beaucoup plus efficace d'identifier un problkme 
prioritaire parmi une sdrie de probkmes, d'analyser ses 
causes, de sdlectionner une action, de planifier d petite 
6chelle et mettre en oeuvre cette action et de vdrifier 
6 mois plus tard si la solution a 6t efficace. Si oui, il 
s'agit d'identifier le problkme suivant et demettre en 
pratique unesolution. Si non, if fauttrouver une 
nouvellesolution pour rdsoudrele probl me 
d'origine.Cette sorte d'approche et de participation A 
I 6tude ndcessite l'implication de toutes les groupes 
concemds - le personnel mtdical, les reprdsentants des 
communautts et les contr61eurs - car chacun d'eux 
dtientunepartiedelasolution.Cestypesdemicrogestion 
et de systmes de contr6le ont dtd appliques dans une 
sdrie de pays. Au Nig6ria, au Zaire et au Mali, la 
microgestion a et6 6tablie au niveau du district, sur une 
grande dchelle. Au B6nin et en Guinde, 400 centres de 
soins sont en train de :uivre leur influence, tous 
les 6 mois, durant des sessions de 2 jours, d la suite de 
cc genre de proc~dd. (Knippenberg, Parker 1993; 
Knippenberg, Levy Bruhl 1990). Ce sont les indices 
utilises par les systdmes pdriphdnriques, au Bdnin, pour 
suivre les progrds de la couveture. Ces indices sont 
semblables d ceux utilisds en Ciuinde. La colonne de 
gauche montre les diffdrents d6terminants de la 
couverture, y compris Ia disponibilitd des ressources, 
I'accds, 1',utilisation et I'application addquate, preuve de 
continuitd et une pro-

et ajustd dans le contexte du projet Pahou au Bnin 
(Knippenberg 1986), ces indices de couverture peuvent 
se reprdsenter par des "courbes de couverture". Les 
ddterminants de couverture se trouvent sur l'axe 
vertical; sur l'axe horizontal se trouve la proportion de 
la population cibl6e "couverte" par chacun de ces 
determinants pour diffdrentes pdriodes. La 
proportion de la population ciblee avec acc~s est 
constante, montrantqu'ilyaen uneextensionaddquate 
depuis le dtbut. Bien que I'acc~s ait dtd constant, 
l'utilisation, une couverture adequate et efficace (la 
proportion des enfants compl6tement vaccinds avec 
desvaccins de qualit6 pendant leur premiere ann6e) 
dtaient trds basses au ddbut. Le graphique montre de 
quelle mani~re dans le meilleur quart des centres, ces 
d6terminants de couverture se sont amdliords au cours 
du temps par un procddd de surveillance locale, de 
planification dpetite 6chelle et un dialogue local entre les 
pourvoyeurs et les communautds (figure 1). 

La figure 2 se rapporte au quart des centres en plus 
mauvaise situation. Dans ces centres, laprotectionPEV 
n'a pas dvolud du tout bien que l'acc~s soit aussi bon 
depuis le ddbut. Ceci illustre le fait que le contraste entre 
le pire et le meilleur des cas n'est pas i6 ddes questions 
de matdnel mais Aun procdd6 de gestion - rdsolution 
de probl~mes lkcaux, motivation, lien avec les 
communautds. 

tection efficace, reflet COUVERTURE PAR LE PEV DANS 
de qualit6. Les indices LES MEILLEURS CENTRES (MEDIANE) 
choisis pour illustrer BENIN 1991 
ces facteurs sont 
pr6sentds dans ia DETERMINANTScentres 
colonne de droite. Ces 
indices ont dte COUVERTURE EFFECTIVE 

sdlectionnds et rdvisds COVRI/ ...... 
par titonnements, couvE..U.E DEQUATE. 
impliquant le person- UTILISATION . .... 

nel mddical local et les ACCESSIBLTE ..................................... ...... 
reprdsentants de la 
c o m m u n a u t DISPONIILITE ............................ ...... 
(Knippenberg, Levy POPULAYTIC: CILE .. 
Bruhl 1990). 0 20 40 60 80 100 120 

En utilisant un - 1988 (2,-* sem)---1989 (1"sem)--*-1989(2'0* sem) 
moddle de couverture 
ddvelopp6d l'orgine 1990 (1"sem) -'1--1990 12" sem)-4-1991 1' ser) 
par Tanahashi (1984) Figure I 

En Guinde, un autre 
exemple de soins 
prenataux montre, sur 
le m8me graphique, 
l'6volution des 

ies pires et les 
meilleurs. Sur la 
gauche, dans les pires 
des centres, la 
protection ne s'est pas 
am6liorde du tout, ce 
qui est lid a un accds 
m6diocre dds le ddbut, 
et Apropos duquel rien 
n'a 6td fait. En plus de 

ddiocre accs, on 
assiste i une diminu­
tionsuppldmentairede 
l'utilisation et de la 
protection addquate et 
efficace. D'un autre 
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c6t6, dans les meilleurs centres, repr6sent:s sur la Guinde. De s~rieux problkmes semblent apparaitre 
droite, 1'acc~s a ti meilleur ds le debut dans les centres les pires en ce qui concerne la 
alors que la continuite' disponibilit6 des 
des soins 6tait tr~s m~dicaments. Ceci 
mddiocre. Avec COUVERTURE PAR LE PEV DANS diminue l'usage 

le temps, cetteteps, LES PIRES CENTRES 1991(MEDIANE) des carle etteBENIN services 

continuite des soins a ies communautds 
augment6 fortement. DETERMINANTS consid~rent la 
La courbe montre que disponibilit6 des 
I'am61ioration de la m dicaments comme 

COU' ERTURE EFFECTIVE 
pas EFFE.TI .... .... un critre 

it due A une COUVERTURE ADEQUATE . dequalitd. Les centres 

augmentation de UTILISATION les meilleurs montrent 
l'utilisation, qui est une augmentation 
rest~e exactement la ACCESSIBILITE .................................................. majeure dans la 

protection n'a - .. .'...."."". important 

.......... protection. Le "bond" 
cc qui indique que les POPULATION CIBLE I de la courbe, entre 
femmesontacceptdles 0 20 40 60 80 100 I'acc&s et l'utilisation, 
soinspr~natauxdepuis illustre le fait que 
le ddbut. Ce qui la population qui y 

mfme avec le temps, DISPONIBILITE ....... ....... .................. 


" 
apparait important a 1988 (2"" sem)- 4-1989 (1sem)--1989(2 sem) a acc~s, fait plus 
AttI developpement - 1990 (11' sem) -Y-*1990 (24m, sem)-4-1991 (101 sem) d'une premi&e visite 
de soins de qualite Figure 2 par personne et par 
pour lesquels elles sont an, ou que les 
revenues. Les r6sultats du contr6le sugg&rent que, dans personnes voyagent plus d'une heure pour solliciter les 
les centres les meilleurs, la qualit6 des soins et les soins. La chute tr~s faible, entre l'utilisation et la 

interactions humaines ont 6t6 amWlior6es dans le contexte couverture ad6quate, souligne que pet! de personnes se 
du proc6d6 de contr6le (figure 3). sont rendues au centre de soins et n'ont p,-. payd le prix 

plein du traitement ou dtaient exemptdes. 

I est souvent reproch6 A ['Initiative de Bamako 
que les finances COMPARAISON DE L'EVOLIITION DE LA COUVERTURE Si nous soulaitons 
de la communaute ASSOCIEE AUX SOINS PRENATAUX DANS LE MEILLEURS mettre en place un 

emp~cheront les ET LES PIRES CENTRES DE GUINEE (MEDIANE) ensemble de ;oins 

personnes d'utiliser les (1988- 1991) minimum rentable, 
soins essentiels. Une DETERMINANTS grice A des structures 
revue des exp6riences .............................................. approprides pour 

enAfriquemontreque la distribution de 

les frais des utilisateurs COUVERTURE EFFECTIVE services renouvelds, 
ne sont pas le seul, et COUVERTURE ADEQUATE ..................................... nous devons remplir 

souvent mdme pas le UTILISATION... .............................. rapidement une s6rie 

plus important, facteur de conditions et 

d6terminant I'usage ACCESSIBILITE e.................................faire sur 

des services (Parker et DISPONIBILITE .. ........... ............................... une grande 6chelle. 

Knippenberg 1991). Premi~rement, ilfaut 

Un autre facteur c1 o0 20 40 60 80 100 sp6cifier certaines 

qui en d6termine conditions du 

est bien r~glement. Celles-cil'usage, 
illustr6 dans les MEILLEURS i988*PIRES 1988 4 MEILLEURS 1991 - -PIRES 1991 comprennent le plan 

courbes de protection d'action pour la 

des soins curatifs, en Figure 3 santd nationale et 
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les formalitds de 
la ddcentralisatjon de 
la gestion, des 
m~dicaments essentiels 
ainsi que la gestion 
et les finances de 
la communautd. Le 
contenu principal de 
ces formalitds conceme 
l'aidedugouvemement 
5 la co-gestion 
et aux proj ridtds 
comm unautaires. 
lln'yaquepeudepays 
africains dans lesquels 
ces conditions ne sont 
pas remplies. Une 
seconde condition cl 
est la capacitd de 
support A la gestion, 
non seulement pour 
l'6quipe de soins mais 
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dollar par personne. 
L'EVOLUTION DE LA COUVERTUREASSOCIEE AUX SOINS Ceci ne reprdsente 

CURATIFS DANS LES MEILLEURS pas une sommeET LES PIRES CENTRES (MEDIANE) 
GUINLE 1991 exorbitante dans le 

contexte des niveaux 
DETERMINANTS de dette, des discus­

sions sur I'allgement 
de la dette et des 

COUVERTURE EFFECTIVE sommes que les 
COUVERTUREiADEUATE prncipauxbailleursde 

fonds internationaux 
UTILISATION investissent deja dans 

ACCESSIBILITE la sant. En fait, i peu 
DISPONISILITE ... pros la moitid de 

cette somme a ddj 
POPULATION CIBLE 0t0 assignee par 

% 	 I'UNICEF et d'autres 
donateucs pour le 
renouvellement des 

MEILLEURS 988-4 PIRES 1968 -- MEILLEURS 1991-"PIRES 1991 systemes de soins 
Figure 4 pdriphdriques. D'un 

surtout pour arudliorer la capacite de gestion des 
communautds qui representent 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 
syst~me de gestion. 'n ddfi majeur persiste dans ce 
domaine. Le support logistique est la demi~re condition. 
Ceci ne reprdsente pas un problme conceptuellement 
difficile mais ]a tiche d'assurer ]a disponibilit6 continue 
desyst~mesderdfiigdration, detinsport, dem~dicaments 
et de vaccins, requiert un effort important. 

Quelles seront les implications financieres pour 
renouveler, dans cette voie, le syst~me mddical actuel? 
Dans plusieurs pays, l'exp~rience a montr6 que 
renouveler un centre de soins existant, en termes de 
preparation locale et de d~marrage, cofite de 10.000 A 
20.000 dollars par centre de soins ou a peu pros I dollar 
par personne. Aucun gouvernement present A cette 
rdunion ne drpense moins en ce qui conceme la sant6 
publique. Peu de bailleurs de fonds drpensent moins 
dans les domaines qu'ils assistent. Les fonds qui 
proviennent de I'extdrieur et qui n~cessitent le 
renouvellement de tout le rrseau de centres de soins 
existant dans l'Ouest et dans le centre de i'Afrique pour 
1995, sont estim~s a appro,,mativement 150 a 200 
millions de dollars pour les coots de prdparation et de 
d~marrage (UNICEF 1993), ce qui revient a moins d'un 

autre c6td, les cofits 
d'expansiondescentresdesoinsetdu rdseauhospitalier, 
impliquant de nouvelles constructions, sont beaucoup 
plus dlevds et varient d'un pays i l'autre, ainsi que le 
cofit de renouvellement des h6pitaux de district. I1est 
m~me plus difficile d'estimer Its cofits des activilds de 
drveloppement d'une vraie communautd et cela n'a pas 
6td tent6 dans ce contexte. 

Les cofits rdp.titifs, particulibrement les cocats 
d'exploitation locaux, sont souvent comiddrds de faqon 
errondecomme tantl'obstaclemajeur Aunetelleremise 
Aneuf. I1y a plusieurs ann~es, le projet Kasongo avait 
publi6 un coot estim6 a 1 dollar par personne et par an 
pour un centre de soins opdrationtel (Kasongo 1984). 
De nombreux critiques prdtendaient que c'6tait 
impossible. L' analyse des experiences relatives d huit 
pays d'Afrique, impliquant non pas de petits projets 
pilotes ou des h6pitaux de mission mais des programmes 
considdrables ou moyens, entrepris de faqon routini~re 
par les gouvemements, montre que le coit d'opdration 
de centre de soins, situd de 1,t 2 dollars par personne et 
paran, estraliste.(Knippenberg 1990, 1991,Minist~re 
delasanteMali 1990, Landrau 1989, UNICEFSdn~gal 
1991, Minist~re de la sant6 Ouganda 1989, Miller 
1987). Les coots par centre, dans le tableau, ont t 
classifids par salaires, mdicaments et autres cofits 
opdrationnels locaux. La dermire colonne montre que 
les syst~mes de financement communautaire actuels, 
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avec des prix abordables pour les utilisateurs - situds A 
1.50 dollars pour traitement complet av, c subsides de 
soins prdventifs--arrivent Arrcupdrer, en moyenne, au 
moins le cofit des m6dicaments utilisrs au niveau du 
centre de soins et autres coats opdratoires diffdrents des 
salaires, incluant les encouragements pour employ6s 
paramdicaux, les primes du performance. le carburant 
pourd~placement, l'entretiendesvdlomoteurs, l'entretien 
des cha7ines de froid, les subsides pour les soins essentiels 
et pour exempter ceux qui sont incapables de payer. Ce 
tableau illustre 6galement que le financement par les 
communautds ne peut pas 6tre utilis6 conme alibi par les 
gouvemements pour abdiquer leurs responsabilitrs 
financires vis-A-vis des syst6mes de soins de district. 
Les gouvemements devront continuerA payer les salaires, 
ou d'autres sources de financementdevront6tretrouvdes 
car les salaires ne peuvent pas 8tre couverts par le niveau 
actuel du revenu des communautds. Finalement, le 
tableau montre que les bailleurs de fonds doivent rester 
impliquds dans l remplacement des dquipements et dans 
le support, dans la procuration de vaccins ainsi que dans 
le subside de m6dicamnents essentiels, pour certains pays 
Afaible valeur mongtaire comme La Guinde, Bissau et le 
Zaire (Knippenberg, Parker 1993). 

Un scdnario pour atteindre les buts ' i'ICAAC, en 
1995, inclurait la remise A neuf du rdseau actuel de 
centres de soins dans son ensemble, en Afrique. Bien que 
ceci semble ambitieux, c'est probablement rdalisable 
quand on regarde de pros ce qui a ddjA 6td accompli, les 
mgthodcs et l'exp6rience qui existent actuellement. La 
remise en route impliquera le fait do s'assurer que les 
centres de soins fonctionnent corectement, tout en 
visant Apromouvoir la sant6, Amobiliser la soci6td, A 
communiqueretAgdre lacommunautd. Ceci ne signific 
pas que les problmes de participation de la communaut6 
seront rdsolus en 2 ans; cela veut dire simplement que 
nous pouvons commencer A rendre opdrationnel, dans 
les 2 prochaines anndes, cc qui existe actuellcment au 
niveau opdrationnel de base. L'exp6rience de plusicurs 
pays ,ugg~re que cela peut atre r~alisd, mame dans des 
circonftanccs difficiles. Une fois que cette base sera 
6tablie, -n pourra or'iter de la prriode entre 1996 et 
2000 pou -tev,e les h6pitaux ', distict, d6velopper 
la nutrition dans la communautd et les activitds de la 
sant6 ainsi que les syst~mes servant A r6soudre les 
problkmes d'une communautd prate Addmarrer afin que 
celle-ci puisse gagner du pouvoir et se dgvelopper. 
Grice au support financier de la Banque Mondiale, de 
I'UNICEF et d'autres bailleurs de fonds internationaux, 
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le Mali est en train d'dtablir un scdnario qui comprend 
la remise Aneuf pour 1995 de 200 centres de soins 
existants, ce qui augmentera l'acc~s aux soins curatifs 
de 30% (Amoins de 5 kn) et l'acc~s aux soins prdventifs 
de 70%. Cela aura d.jA un impact potentiel de 30% sur 
la mortalit6 des moirs de 5 ans. D'ici A1997, on aura 
construit ou rouvert 160 centres de soins additionnels cc 
qui augmentera l'acc~s aux soins A45% et l'acc~s A la 
prdvention A80% (Minist6re de la santd, Mali 1992). 

Au Mali, mme dans un contexte de faible acc~s, avec 
seulement 45% de la populati, ayant probablement 
accs Aun centre fixe (dans un rayon de 5 kn) en 1997, 
et 80%Ades interventions prdventives, onpeutirpprocher 
l'utilisation ct la protection effective de ces niveaux 
d'acc~s, en g6rant les services de faqon efficace ainsi 
qu'en mobilisant et faisant participer la population. Le 
tableau illustre les niveaux d'impact que l'on prdvoit et 
qui paraissent assez ddccvants Apremiere vue, qui est de 
15 A20 par intervention. 

Cependant, l'examen del'impact r&luitde chaquedlment 
des diff6rents syst mes, dans un contexte d'acc~s 
sdv~remcnt rdduit peut contribuer A la r6duction de la 
mortalitd du nourrisson et de l'enfant, le rdsultat en est 
surprennant. Leschiffresdemortalitdau Malisuggrent 
quelamajorit6desd6c~spourraicntetre dvitgsgrdceaux 
6l6ments de tels programmes de soins minimum. Dans 
un tel contexte qui est a-ssez caractdristique pour le 
Sahel, l'application d'un ensemble de soins essentiels 
dans le cadre de l'approche propos6e ci-dessus--m.me 
en comptant sur un accs limit6 et sur une diffirence 
rdaliste entre l'acc~s et l'utilisation ainsi que sur des 
problkmes d'efficacitd--a le potentiel de rrduire la 
mortalitd des moins de 5 ans de plus de 40%, 6tape 
majeure dans la direction des objectifs de I'ICAAC 
pour les enfants africains en i'an 2000. 

http:ci-dessus--m.me
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Associations dans la communaut
 

CO-PRESIDENTS: 
Joshua Adeniyi, Universitd d'Ibadan ARHEC, Nigeria; 
Raimi Osseni, UNICEF, Cameroun 

ORATEURS: 
1)E. Lambo (OMS/AFRO, Brazzaville); 2)Lawrenceljiyera 
(Autoritdde gouvernement local dc Ife Central, Nigria); 3)
Roger Lero (Minist~re de IaSantd, C6te d'Ivoire) et Molly
Mort (Peace Corps, C6te d'Ivoire) 

R6sum6 des principaux 
sujets de Ia session 

Alors que l'Afrique entre dans les ann6es 90, faisant face 
Ades crises dconomiques et politiques, combin6es A]a 
r6surgence de maladies telles que le paludisme et la 
tuberculose et AI'dmergence de la panddmie du SIDA, 
une prdoccupation importante consiste Apr6server les 
progrs rdalis6s au niveau du d6veloppement de ]a sant6 
au cours des ann6es 80 et d aborder de nouveaux 
probl~mes. Cettesessionafitunepr6sentationg6n6rale 
instructive de ]a Confrrence intemationale sur ]a santd 
communautaire en Afrique (CISCA), qui s'est tenue a 
Brazzaville, au Congo, en septembre 1992, en con jonction 
avec une r6union des ministres africains de Ia sant4. Le 
travail de prdparation et les discussions Ala Confdrence 
elle-m~me ont d6montr6 clairement que de nombreuses 
initiatives sont en cours dans tout le continent, dans le 
cadre desquelles des professionnels de ia sant6 et des 
communautds travaillent i'dritablement en tant que 
partenaires pour le d6veloppement de la sant6. Des 
fonds permanents pour des achats de m6dicaments, ainsi 
qued'autres plans de financement de sant6, sont courants 
parmi ces initiatives. Les participants A Dakar ont 
exprim6 leurs pr6occupations en ce qui conceme le r61e 
des bailleurs de fonds vis-A-vis des initiatives 
communautaires. Iis ont insistd sur le be3oin de 
subventions addquates, de ]a part de donneurs ainsi que 
du gouvernement national, nour assurer une 
administration de services de base, cr6dibles, afin de 
permettre d'atteindre une participation substantielle de 
la part des communaut6s au d6veloppement de ]a santd. 
Deux initiatives au niveau des communaut6s 
2 initiatives r6alises au niveau dc ia communaut6 
(6ducation de h:tte contre les moustiques au Nigdria et 
un programme (f. pharmacie de village en C6te d'lvoire) 
ont t ensuite prdsentdes par des ouvriers de santd de 
district provenant de ces deux pays. Les probikmes 

abord6s par les orateurs, et ensuite au cours des 
questions et r6ponses, port6rent principalement sur la 
viabilit6, le r6le de la communautd dans ia gestion des 

activitds et le r6le de supervision et de support technique 
des membres du personnel de santd. 

Rsum des le ons tires
 
Les communautds 
 peuvent participer activement A 
l'am6lioration de leur propre sant6; cependant, it est 
ndcessaire d'avoir un soutien politique et technique de la 
part du syst~me Je sant6 officiel. 

Les communaut6s doivent y participer ds le d6but et 
pendant tout le processus: de l'identification des 
probl6mes A la r6solution des probl~mes, jusqu'A 
I'dvaluation des rdsultats. 

Les membres du personnel de santd doivent 6tre pr~ts A 
dcouter la communautd et A l'aider A r6pondre Ases 
besoins, qui n'ont pas tous trait Ala santd (par exemple, 
routes, marchds, etc.) 

Le r61e des gouvemements et des baillcurs dc fonds est 
essentiel; il leur incombe de d6montrer qu'ils peuvent 
travailler avec les communaut6s en tant que vdritables 
partenaires. 

Recommandations concernant 
les directions Aprendre 

I1 serait souhaitable d'envisager plus d'interventions 
communautaires, par opposition Ades interventions au 
niveau de l'individu ou de la famille, pour la survie des 
enfants. 

Lesgouvemementsdoiventmettreaupointdespolitiques 
claires concernant le d6velcppemeiit de la sant6, afin de 
mieux pennettre aux balleurs de fonds de contribuer A 
leurs efforts. 

Plut6t que d'imposer des solutions perfectionndes aux 
communautds, ie syst6me de sant6 devrait encourager 
des solutions communautaires simplcs et travailler pour 
consolider leur mise en oeuvre et leur impact. 
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Financement des soins de sant primaires:
 
d veloppement de politique et strategies de mise en oeuvre
 

CO-PRESIDENTS: 
Jean Limbassa, Minist~re de la Santd, Rdpublique 
Centrafricaine; 
rborah McFarland, CDC, Atlanta 

ORATEURS: 
1) Jean Limbassa (Ministare de la Santd, Republique 
Centrafricaine); 2) Thomas Kibua (Projet de Financement 
des Soins de Sant6 du Kenya, Kenya); 3) Madibata Matji 
(Minist~re de la Sante, L.sotho); 4) Mandy Kader Kondd 
(Minist~re de la Santd, Guinde); 5) David Ofori-Adjei 
(Facultd de Mddecine de l'Universitd du Ghana, Ghana). 

Rsumi des principaux 
sujets de la session 

Des rcssources financi~res qui s'amenuiscnt et des 
prioritds concourantes, dans denombreuxpays d'Afrique, 
ont rcsult6 en une crise des soins de santd dans tout le 
continent. Des responsablos politiques africains, des 
bailleurs de fonds internationaux et des professionnels 
de la santd ont examind de multiples strat-,gies, parmi 
lesquelles l'lnitiative de Bamako, en tant que vdhicules 
pour aborder cc problme. 

Le financement des soins de santo comprend un certain 
nombre de composantes, parmi lesquelles figurent: 
allocation des ressources, ddveloppement du secteur 
priv6, financenient social, rendement, am6lioration des 
centres de soins, partage des coats et remboursement. 
L'expdrience en Afrique, au cours des dix demi~res 
anndes, a rdvdl6 un certain nombre do rdsultats 
importants. Premiirement, le financement des services 
de santd est un 616ment crucial dans le piocessus 
d'allocation des ressources pour les activit6s de soins de 
sant6 primaires, alors iLue lc3 ressources sont 
progressivement rdduites. Deuxi~mement, une 
participation communautaire ct des partenariats de 
collaboration avec des bailleurs de fonds sontn6cessaires 
pour assurer Ia coordination intersectorielle et le succs 
des programmes. De plus, il a 6t6 mis en dvidence que 
le fait d'am6liorer l'accessibilit6 g6ographique et la 

qualitd des soins de santd disponibles pour les 
communaut6s rurales pauvres augmente les chances de 
viabilit6 des progra. -,nes. Lorsque les revenus grdrds 

au moyen d'un partage des coats et/ou d'un 
remboursement sont conserves et g~rds au niveau 
communautaire, les chances dc sucLAs sont plu.; dlevdes, 
y compris dans les cas de proprit6u communautaire. 

L'expdiencc du programme dans le domaine du 
'n nce du soins danseprmais du 

financement des soins de sant6 primaires, du 

d~veloppemcnt de politique et des stratdgies de mise en 
oeuvre, pr6sent~e et di, ,.t,Q dans cette session, a rvl6 
que le financement d .s -TYiis de sant6 primaires est une 
option viable ct rdaliste pour aborder le probl~me de 
ressources inad~quates. Parmi les exemples spdcifiques 
figure lapreuve donn&epar la R6ubliqueCentrafricaine 
et du Kenya que ]a formulation d'un plan national de 
d6veloppement de santd et un comitd intersectoriel ont 

t6 'es composantes efficaces pour affecter le 
ddveloppement de politique et institutionnaliser le 
financement des soins de sant6. Une,!xprience de plus, 
provenant du Ghana, a rdvdl6 que les coats ne semblent 
pas constituer un obstacle quant au choix d'un centre de 
soins ou A I'achat des midicaments, et que les 
communaut6s utilisent la pharmacie ia plus proche pour 
acheter les mddicaments. Parmi les aspects trs 
encourageants, la Guinde a d6montr6 qu'en a ti6liorant 
I'approvisionnement ct la gestion des m~dicaments 
essentiels, jusqu'A 92% des coats de fonctionnement 
peuvent &re couverts en vendant ces m~dicaments au 
niveau communautaire. Cependant, los donndes 
prdscntdes provenant du Lesotho ont tC insuffisantes 
pour ddterminer si une augmentation des frais imposes 
A l'utilisateur ont vdritablemcnt r6duit ['utilisation des 
services des centres de soins du gouvemement et provoqu6 
un mouvement vers les missions Iusecteur privd. 

Rsum= des lemons tir~es 

Une d6centralisation des activitds est importante pour 
gdndrer une participation crmmunautaire active pour 
mobiliser des rossources et assurer unebonne gestion du 
programme. 

Lcs mdcanismes de partage des cofits/remboursement 
devraient We mis en oeuvre par phases, afin do garantir 
leur acceptation par la population cible et de faciliter ]a 
gestion des activit~s. 
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Une supervision et une formation intensives sont 
n6cessaires pour une gestion efficace des revenus 
recucillis au niveau communautaire, afin de d~terminer 
l'utilisation la plus efficace de cos fonds. 

Une 6ducation de ]a communaut6 est essentielle pour 
assurer que tout le monde comprend exactement cc que 
signifie v6ritablement un partage des coats ou un 
remboursernent des cotits, et quelles sont les activitds 
sp6cifiques qui sont n6cess&ires la mise en oeuvre de 
ces strategics. 

L'utilisation des services augmente lorsquc I;,qual06 
des soins est meilleure at moment oti sont augmentcs les 
frais impos6s Al'utilisatcur. 

Un partage des coits s'cst av6r6 comme 6tnt efficace 
lorsque les revenus recucillis sont conserve- au niveau 
du district. 
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Recommandations concernant 
les directions h prendre 

Un support suppl6mcntaire devrait tre fourni pour 
mener de plus amples activit6s de recherche, destindes A 
dttenniner les effets des frais imposes Al'utilisateur.2ur 
les taux d'utilisation, A]a fois dans le secteur public et 
dans le secteur prive. 

Un effort plus important devrait 6tre fait pour obtenir la 
participation du secteur priv6 ct des organisations non 
gouvernementales A l'administration des m6dicaments 
essentiels et des services de soins de pr6vention et de 
traitement, afin d'am6liorer la gestion des centres de 
soins au niveau communautaire. 
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Strategies au niveau des districts pour atteindre la santi
 
pour tous en Afrique d'ici 1'an 2000
 

CO-PRESIDENTS: 
Issakha Diallo, Ministare de la Santd et de 'Action Sociale,
Sdndgal; 

Rend Owona Essomba, Ministre de la Santd, Cameroun 

ORATEIRS: 
1) Akanni 0.0. Sorungbe (Agence de Soins de Sand 
Primaires, Nigdria); 2)AgostinoMunyiri (REACH, "enya); 
3)Diawara Alassane (Banque Mondiale, Sdndgal); 4) Rend 
Owona E,;omba (Minist~re de ia Santd, Cameroun); 
5)August- Ambendet (Ministre de la Santd, Congo); 
6) E. L,.iubo (OMS/AFRO, Brazzaville). 

Rsum des principaux 
sujets de la session 

Les participants ont identifi6 une gamme de problmes 
ayant trait Al'administration des services de sant6 aux 
niveaux pdriphdriques, et ceux associds it des efforts 
pour consolider la gestion et le support des soins de sant6 
primaires au niveau des districts. Parmi les problmes 
de politique figura -,ntla tendance vers des programmes 
sanitaires verticaux et insuffisamment articulds; le 
financement des services de sant6 primairc.; et la 
ccuvertureinadcquatede ces services. Les probl~mes de 
gestion abordds ont etd de mauvaises allocations de 
ressources aux h6pitaux, r6sultant de syst6mes trop 
ccntraliscs, des processus inaddquats de planification et 
de budg;tisation, des syst&nes d'information insuffisants, 
de faibles compdtences de gestion des ressources, et de 
mauvais syst~mes do upervision. D'autres probl~mes 
on. dt identifis, parmi lesquels l'chec rdsultant des 
programmes destin6s Ataffecter de faqon optimale la 
morbiditd et la mortalit6 infantiles, l'absence de moyens 
pour lesquels il y a un besoin urge,t, en particulier des 
m6dicaments, et un m-nque d'"':itiative addquate au 
nveau de. conmunautds. 

Rsum des le~ons tir6es 

L'expdrience de la mise en ,eug. des soins de santd 
primaires, a,. cours des 15 demi~res ann&e, a t6 tr~s 
einichissante. Parmi les leons qui ont t6tires figurent: 

est crucial. 

L'engagement politique i tous les niveaux est essintiel. 

Le ddveloppement des comptences en responsabilitd 
dans le cadre de ]a sant6 publique est l'un des 
investissenents les plus importants A,effe. tuer. 

Une gestion d6centralis6e, comprenant un partage de la 
gestion avec les institutions communautaires, est 
importante. 

Une ddfmition claire des responsabilitds est ndcessaire 
pour les services de santd. 

Des services de santd intdgres sont plus efficaces et plus 
facilement accessibles par les clients. 

Les politiques nationales et les budgdtisations doivent 
dviter d'allouer une proportion excessive du total de 
ressources aux niveauxde soins secondaires et tertiaires. 

Des syst~mes efficaces d'assistance technique sont 
essentiels, en particulier des systnmes d'information 
sanitaire, de supervi-ion, de contr6le de qualitd et de 
formation. 

Et il est n6cessaire de mettre en oeuvre de fagon efficace 
des syst~mes de gestion au niveau des districts, d'effectuer 
une diffusion des informations concernant les attributs 
de ces syst~mes et de faire une dvaluation des rdsultats. 

Recommandations concernant 
les directions Aprendre 

Les participants ont pr6sent6 toute une s6rie de 
recommandations pour fournir des syst~mes de gestion 
plus efficaces au niveau des districts. 

Les recommandations ont W principalement au sujet de 
l'amdlioration de capacitds g6r.rales de gestion. Une 
attention toute particulifre a W portde sur les aspects 
suivants: 

Le centre de soins p.riph6rique, avec son r6le en tant • le besoin d'organisor officacement les 
qu'dldmeni fond..nental des soins de santd primaires, syst~mes d'administration des services de 
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sant6 pour concentrer des comp~tences 
ad&iuates de gestion et de supervision au 
niveau des districts; 

" lebesoind'utiliserefficacement lesdonn6es 
pour 6valuer des programmes et des 
politiques, et pour prendre des d6cisions; 

Ia mise en place de politiques plus efficaces, 
en particulier celles qui insistent sur une 
participation communautaire, des systdmes 
de distribution intdgrds ct une prioritd i 
l'enfant malade; 

" une attention constante Ala relation entre 
les membres du personnel de santd et les 
clients; 

" une planification soignde, en particulier 
pour la ddfinition d'objectifs et pour la 
gestion financi~re; et 
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• le besoin de m6thodes d'dvaluation plus 
poussdes. 

Cet ensemble de recommar,.iations sp6cifiques exprime 
un besoin pressant d'accorder une plus graride prioritd 
au ddveloppement des comp~tences de gestion et aux 
applications destindes Aconsolider les programmes de 
soins de santd primaires. 

En second lieu, Ics recommandations ont port6 sur le 
besoin d'une meilleure coordination entre les bailleurs 
d fonds intemationaux, les programmes nationaux et 
lesorganisations non gouvemementa.i.fs, afin depermettre 
et de subventionner des programmes sanitaires mieux 
g6rds qui encouragent la propridtd et la participation par 
les communautds aussi bien que par les partenaires qui 
les assistent. 

http:gouvemementa.i.fs


PAGE 78 RESUME DE PLENIERE 

Perspectives
 

CO-PRESIDENTS: 
Ndiro Ndiaye, Ministre des Femmes, des Enfants ct de la 
Famille, Sndgal; 
Hope Sukin, A.I.D., Washington 

ORATEURS: 
1)A.O.O. Sorungbe (Agcnce de Soins de SantdPrimaires, 
Nigdria); 2) V6ronique Lawson (Ministre de la Santd, 
Bdnin); 3)Deogracias Nshimirimana (Minist6re dela Sante, 
Burundi) 

Rsum6 de principaux 
sujets de la session 

Aucoursdesanndcs 90, 1'Afrique faitilaceAd'impcrtants 
problmcs: politiques, sociaux, 6conomiques ct 
6pid6miologiques. Chacun de ceux-ci a un impact direct 
sur la sant6 ct la survie des enfants d'Afrique. Vivant 
dans des pays sans paix ni stabilit6 politique, les enfants 
sont exposes A tin risque accru de sous-nutrition, de 
morbidite et de mortalit, comme celaestmis en 6vidcnce 
au Libdria et en Somalie, ou les taux de mortalit6 sont 
multipli6s par un factcur de 30. L'analplhab tisme, le 
ch6mage et la pauvret6 font tous obstacle Ala r6alisation 
des objcctifs fix6s lors du Sommet mondial sur l'cnfant. 

Les obstacles qui s'opposent Aune am6lioiation de ia 
sante et de la survic des enfants sont clairs: les grossesses 
inopportunes (trop t&t, trop rapprochdes, trop nombreuses 
et trop tard), les accouchements sans supervision 
m6dicalc, le t6tanos des nouveaux-n~s, I'absence 
d'allaitcment exclusif et de sevrage approprid, les IRA, 
la diarrh6c, le paludisme et la rougeole. De plus, 
l'pid6mie de VIH menace les enfants, sous forme d'une 
infection provenant de leur m~rt ou sous forme d'un 
orphelinage. 

En d6pii des probl6mes, i'Afrique a effectu6 des progrs 
extraordinaires au cours des dix demnires anndes. Les 
strat6gies destin6es Aaugmenter la survie des enfants 
fonctionnent et peuvent continuer Afonctionner. Une 
approche plus globale h I'enfant malade et AFJt6gration 
offre !'opportunit6 d'un usage plus efficace ct rentable 
des ressources limit6es. 

Une exploitation de ces opportunitds n6cessitera de crder 
des partenariats nouveaux et meilleurs Atous les niveaux: 

commurautds, centres de soins, districts, regions, pays, 
partenaires donneurs et Al'dchelle intemationale. Deux 
conditions fondamentales doivent 6tre rcmplies pour 
permettre I'am6lioration de ces partenariats: 

* une volont6 politiquc, et 
• dcs politiqucs nationales de sant6 avec
 

des objectifs claircment d6finis.
 

Un probl~me important cst la tension dynamique 
entre l'inddpendance nationale, l'auto-suffisance, 
I'auto-ddtcrmination et les partenariats avec des 
partenaires bilat raux, y compris des organisations non 
gouvernementales, et des agences d'assistance 
tcchnique bilat rales et internationales. La coop6ration 
ct ]a collaboration sont fondanentales dans lc cadre des 
politiques nationales de sant6. 

Une allocationdes ressourccs internationales aux armes, 
au remboursenment de dettes et A des ajustements 
structurels constitue un probI~me important pour la 
sant6. Une dette pour le d6veloppement fournit une 
opportunit6 cxceptionnelle de donner des ressources 
pour la survie des enfants. 

R~sum des le~ons tir~es 

La surviu des enfants, en d6pit des difficultds 
6conomiqucs, a connu un succ s remarquable. La 
d6mocratisation rend les go,,vemements responsables 
de la sant de leurs enfants. 

Des technologies efficaces, abordables, acceptables d'un 
point de vue culturel et valables d'un point de vue 
technique sont disponibles pour amd1iorer ]a santd et la 
survic des enfants. 

Les soins de santd primaires constituent la strat~gie 
appropri6eetcorrecte. Leurefficacit6peuttreaindlior6e 
par des recherches op6rationnelles. 

Six facteurs sont fondamentaux pour mcttre en 
oeuvre efficacement des soins de sant6 primaires: 
gestion, d6centralisation, intdgratior., partenariats 
communautaires, surveillance continue et recherche 
appliqude. 
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La qualit6 des soins s'impose comme 6tant le facteur 
d6terminant qui fait la diffdrence entre des soins de sant6 
primaires cfficaces et des soins de sant6 primaires 
inefficaces. Des taux d'abandons dlev6s sont directement 
attribuables Aune mauvaise reception et Aune hostilitd 
de la part du personnel de sant6. 

Une collaboration intersectorielle est fondamentale: 
finances, 6ducation, alphabdtisation, femmes en 
ddveloppement. 

Une auto-suffisance est en cours de rdalisation dans les 
zones de l'Initiativc de Bamako, o6z des communautrs 
locales participent Ala prise de ddcision et au financement 
des soins de sant6. Des syst6mes de m6dicaments 
essentiels constituent une composante importante Qe 

cette strat~gie. 

Uneautonoiieentermesdeproductiondesvaccinsetde 
production des mndicaments essentiels doit 6tre pour 
l'Afrique un objectif Along terme. 

Le soutien des mddia est une composante importante des 
soins de sant6 primaires. 

De nouveaux schdmas de comportement sexuel seront 
nrcessaires pour aborder le problme des MST et du 
SIDA. 

"Ne sacrifions pas l'avenir de nos enfants pour nous-
m~mes et le plaisir d'aujourd'hui". 

Un support de la politique nationale par les bailleurs de 
fonds, plutrt qu'un contr6le, est un probl&me important. 
"Trouvez o6 vous pouvez vous intdgrer, sinon rentrez 
chez vous". 
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Recommandations concernant 
les directions Aprendre 

Rester fiddle Al 'esprit de Alma-Ata, du Sommet mondial 
sur l'enfant, et du Sommet sur l'enfant de I'OUA. 

La difficultd est de prdserver ct d'dtendre les progrds des 
ann6es 80. 

Nous devons augmenter la responsabilit6 politique avec 
un accs accru Al'ducation et aux services de santd. 

Les situations 6conomiques exigent de nouveaux 
partenariats -publics et priv6s, modemes et traditionnels. 
De nouveaux partenariats entre communautds, districts, 
pays et bailleurs de fonds seront n6cessaires. 

Nous devons 8tre plus effic ices, grfice Aune am6lioration 
des politiques, de la gestion et de l'intgration. 

Les maladies nouvelles, telles que le VIH, posent un 
probl~me particulier. Nous devons rattacher les efforts 
de prdvention et de lutte contre le VIH AIa survie des 
enfants. 

Les syst~mes de santd doivent dtre consolidds (HIS, 
formation) et doivent &re rattachds aux rdsultats de 
morbiditd et de mortalitd. 

Des informations pour ie soutien et la prise de ddcision 
sont essentielles Atous les niveaux (communaut6, dis­
trict, national). 

Les outils sont disponibles. 
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Rapport sur ratelier de travail sur les strategies de financement pour ia perennite 
des services de sant et de survie des enfants en Afrique
 

G~n~ralit~s 

L'Atelier de Travail de Financenient de la Santd a t6 
conqu et rdalisd par le Projet dc p&ennitd et de financement 
de ia sant6 (Health Financing and Sustainability Project), 
avec un apport technique de la part des Centres 
Epiddmiologiques (Centers for Disease Control and 
Prevention). L'audience cible dtait constitude de haut-
fonctionnaires des minist~res de la sant6 afrcains, qui 
ont la responsabilitd de d6velopper et de mettre en oeuvre 
des strat6gies nationalcs de financement de la sant6. Des 
repr~sentants de 14 pays et plusieurs donneurs, parmi 
lesquels AID., Ia Banque Mondiale et I'UNICEF, ont 
participd Al'atelier de travail. 

Objectifs 

L'atelier de travail dtait conqu pour servir de forum Aun 
dialogue et un 6change d'informations et d'id6es 
d'actualitd entre des haut-fonctionnaires et des 
responsables politiques des Minist~res de la Sant 
africains, des bailleurs de fonds et des experts 
techniques. De plus, l'atelier de travail dtait destin6 A 
gdn6rer une discussion et une action dans le domaine des 
stratdgies et des politiques de financement de la santd, 
afin de promouvoir la p6rennit6 des programmes 
sanitaires de survie des enfants en Afrique au cours des 
ann6es 90. 

Lesobjectifssp6cifiquesdel'atelierdetravail taientles 
suivants: 

" Foumir des donndes techniques actualisdes 
etexposerleslegonstirdes des initiatives de 
politique de financement de la santd en 
Afrique au cours des dix demri&es ann~es. 

* Promouvoir une resolution de probl~mes 
pour aborder les obstacles cl:s au 
d6veloppement et Ala misc en oeuvre des 
strategies et des initiatives do: politique de 
financement de ]a santd pour le secteur de 
la sant. 

" Encourager les participants Adresser 

une liste de recommandations, basdes 


sur des presentations et ,es discussions 
ayant eu lieu au cours de I'atelier de travail, 
concemant: 

Des d6marches pour renforcer la 
p6rennitd du financement pour les 
services de survie des enfants, ainsi 
quo pour d'autres services de sant6 
prioritaires 

Des actions qui peuvent &re 
entreprises immddiatement pour 
6liminek des obstacles Ala mise en 
oeuvre de stratdgies de financement 
viables pour les services sanitaires 

- Des probl~mes de politique do 
financement qui doivent faire l'objet 
de recherches plus approfondies 

Activitks de I'atelier de travail 

L'atelier de travail de trois jours comprenait des 
pr6sentations techniques, des 6tudes de cas par pays, des 
discussions en groupe et de sdrieuses discussions 
pl~ni&es. Les -resentations techniques ont abord6 
l'histoire r~cente des rdformes du financement de la 
santdenAfrique, 1'emploi du terme p~rennit6, laprennit6 
financi~re des initiatives de survie des enfants en Afrique, 
et l'exp6rience de l'Afrique dans le domaine des frais 
imposds Al'utilisateur, des r6formes hospitali~res et dc 
l'Initiative Bamako. 

Parmi les 6tudes de cas par pays figuraient des 
presentations par des reprdscntants de cinq pays 
(Cameroun, R6publique Centrafricaine, Niger, Kenya) 
qui se trouvent Ades stades diffdrents du processus de 
mise en oeuvre des programmes de recouvrement des 
coots et des nfonnes de financement. 

Au cours des pr6sentations des bailleurs de fonds, des 
repr6sentants de quatre agences apportvnt une assis­
tance aux r~formes du financement de la sant6 en 
Afrique (ia Banque Mondiale, I'UNICEF, 1'A.I.D. et 
I'OMS) ont pr~senth leurs perspectives et leurs politiques. 
Les representants des bailleurs de fonds ont recommandd 
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aux pays ifricains de poursuivro les ddriarches ddj. 
entreprises dans le sens d- la rdformc, ct iis ont garantit un 
soutien financier et technique pour c efforts. 

Lemons tires 

Au cours de l'atelier de travail, les participants ont W 
encouragds i exprimer leur position, en cc qui concerne 
des problkmes importants de financement de la santd, en 
termes de "sagesse populaire". A ]a fin de l'atelier de 
travail, les partici,ants ont 6valu6 la "sagesse populaire" 
vis-i-vis d,s problmes, et ils ont class6 chaque position en 
tant que confirm6e, inexacte ou ayant besoin de recherches 
suppldmentaires. Des croyances pr,alablement inexactes 
ont 6t6 reformulres pour reflrter ia perspective di; grupe. 
Le rdsumd suivant du coii .-nsus des participants, en cc qui 
concerne la "sagesse populaire" autour de problmes
importants de financement de la santd, reprdsence une liste 
concise des lemons cids apprises Apartir des efforts de 
financement de ]a santd en Afrique, classre par sujet. 

Strat6gie 
L'absence totale d'informations ncessaires pour 
drvelopper et mettre en oeuvre un programme national de 
recouvrement de cofits nedevrait pas cmp&her laddfinition 
de strategies et de directives de programmes. 

Les programmes de rccouvrement des cofits devraient tre 
mis en oeuvre par phases. 

Des comparaisons entre pays, portant sur les ddpenses de 
santd, doivent &re effectu6cs avec prudence, compte tenu 
des diffirences qui existent entre les pays au niveau des 
prix, de l'dpiddmiologie des maladies, des mdthodes de 
comptabilit, et des densitds de population. 

Revenu, drtemination duprix et volontd de payer 
Les coots initiaux de mise en oeuvre d'un programme de 
recouvrement des cofits peuvent ddpasser les revenus. 

IIy a des niveaux de prix acceptables, pour les services de 
soins de sant, qui sont sup6rieurs au codt encouru pour 
percevoir ces frais. 

Les frais pay~s par les utilisateurs peuvent gdnrer 
suffisarnment de revenus pour apporter des am6liorations 
importantes Ala qualitd et/ou Ala quantit6 des services de 
Fantd au niveau local. 

Des contributions en nature ou en esp&ces pour des 
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services de santd ne constituent pas une nouveautd 
pour la plupart des africains. 

Les gens sont disposds i payer pour des services de 
santd. 

Une partie importante des revenus doit 8tre conserv~e 
et gdr6e au niveau ofi ceux-ci sont gdndrs. 

Des ameliorations de la qualitd des services de sant6
 
primaires au niveau pdriph6rique, tel que cela est
 
perqu par le consommateur, peuvent faire dconomiser
 
de l'argent aux patients.
 

A ia fois le prix et la quatt6 des services de sant6 
affectent les taux d'utilisation. 

Les pauvres sort plus sensibles aux changeme ",de 
prix et de qualit6. 

Des frais impos6s aux ,itilisateurs pourront limiter 
l'utilisation injustifide des services sanitaires 

Qualitd des services 
Des ameliorations de qualitd devraient accompagner 
et, lorsque cela est n~cessaire, devraient p-rc&Ier la 
mise en oeuvre de programmes de recouvrement des 
cofits pour que ceux-ci aient une chance de succs. 

Une amrlioration de ]a qualitd devrait 6tre l'un des 
objectifs d'un programme de recouvrement des cofits. 

Les revenus provenant d'un recouvrement des cofits 
devraient 8tre utilisds de la mani~re ndcessaire pour 
amliorer la qualit&des services de santd. 

Une supervision dtroite et rrguli~re des centres de 
soins et "es communaut~s contribuera beaucoup au 
succ6s de- programmes de recouvrement des coki%::. 

Efficacitd 
Ilestimportantdedonnerdesr6compcnsesappropries 
au personnel a travers tout Icsyst~me de sant6. 

Une iitmgration des services offre un potentiel Wev. 
pour anrliorer l'eficacit6 de l'administration des 
services de sant. 

Les idormations ncessaires pour surveiller les 
programmes de recouvrement des cofits doivent 8tre 
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soigneusement dvalu6cs, et toutes les informations 
recucillies doivent 8tre justifides en termes du temps ct 
des cofits ndcessaires pour les recueillir. 

R6e de la communaute 
Une participation de la communautd Ala planification, 
la gestion, la mise en oeuvre et la surveillance des 
programmes de recouvrement des coats est essentielle 
pour leur succ~s. 

Une m6sinformation des consommateurs .;oncernant des 
interventions de san spdcifiques pout limiter l'utilisation 
des services et la g6ndration des revenus. 

Recommandations 

Problmes prioritaires et actions recommanddes 

Les participants ont identifid les problmes clds suivants, 

ainsi que les actions prioritaires assocides qu'ils 

recomm 'ideront a leurs Ministres d~s leur retour.
 

Pdrennit6 - Ddvelopper tine politique ct une stratdgie 

globales de financement pour le secteur de la santd. 


Mobilisation des ressources - Maintenir l'engagement
 
du gouvemement envers le financenient; Augmenter la 

collaboration intersectorielle; Ddfinir des politiques de 

recouvement des coats. 


Rle de la communautd -Gerer ut conserver les revenus
 
au niveau local; Augmenter la participation de la 

communautd, 


Qualit6 des services - Augmenter la disponibilitd des 

m&licaments. 


Efficacit, limitation des coits et allocation des ressources
 
- Etablir une politique concernant les m6dicaments 

essentiels; Promouvoir I'intcgration des services.
 

Coordination et organisation des ressources - Ddfinir et 

coordonner les r6les de tous les participants du secteur 

de ]a saiit6, y compris des cabinets priv6p et des bailleurs 

de fonds. 


Politiques de determination des prix et coits -Estimer le 

coit de tous les services de sant6, 


Responsabilit6 etperformance -Pr6voir des rdcompenses 

pour les membres du personnel de santd; Dterminer des 
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crit~respourutiliserlesrevenus; Ddvelopperunsyst~me 
d'information de gestion financier. 

Structure Idgale - Ddvelopper une structure ldgale pour 
la r6forme des politiques de financement. 

Formation et mise en oeuvre - Intdgrer les probl~mes de 
financement dans la formation des membres du 
personnel de sant6, afin d'amdliorer leuis compdtenes 
de budgdtisation, de planification et de gestion. 

Foumir des occasions d'dchanger des informations, au 
moyen d'ateliers de travail et de visites d'6tude. 

Probl~mes ndcessitant des 
recherches plus approfondies 
Les participants ont identifid les domaines gdndraux et 
les sujets prioritaires associ6s pour lesquels il y a bcsoin 
d'effectuer des recher-hes suppldmentaires 

Gestion et participation communautaire, y compris le 
nivcau et les conditions d'autonomie A accorder aux 
h6pitaux et les mdthodes pour promouvoir un niveau 
r6aliste de participation communautaire. 

Coits et rendement des services de santd, en particulier 
le coit des services individuels et le potentiel de rdtuction 
des coaits que l'on peut rdaliser au moyen d'une 
integration. 

Equitd, en particulier des mecanismes pour prot6ger les 
pauvres. 

Rdponse des membres du personne! de sant6, en 
particulier m6thodes pour mesurer la performance et 
fournir des rtcoripenses. 

Conclusions 

Les participants ont convonu qu'il y a eu une innovation 
remarquable au niveau du financement des services de 
sante en Afrique. Bien que le probl~me des budgets de 
sant6 limit6s, ct dans certains cas, en ddclin, soit un 
probl6me bien r6cl, l'objectif de cet atelier de travail 
consistait Aidentifier deF solutions r6alistes. On dispose 
d'un grand noinbre d'informations concernant des 
strategies qui marchent, y compris le remarquable suzcs 
initial de l'lnitiative Bamako vis-A'.vis du financement 
commur ;utaire des services de soins de sant6 primaires. 
Plut6t que de recommencer depuis le ddbut, les pays qui 



RAPPORT SUR L'ATELIER PAGE 83 

entament des r6formes de politique de financement de ia 
santd ou des initiatives de recouvrement des coits 
devraient dvaluer et adapter A Icur situation locale les 
politiques et stratdgies d6velopp6es par d'autres pays. 
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Rapport de 'atelier sur les systmes
 
d'information sanitaire
 

Objectifs 

Les objectifs de I'atelier dtaient d'informer les 
participants surlesapproches actuellementutilisees par 
les systmes d'information sanitaire qui sont g6rds par 
les programmes de survie de I'enfant en Afriquc 
d'identifier les besoins en information ct les exigences du 
syst~me pour contr6ler le progr&s dans le sens des 
objectifs du sommet mondial pour les enfants; de passer 
en revue le logiciel disponible A l'heure actuelle et les 
dquipements informatiques pour la gestion de 
l'information sanitaire; d'offrir l'occasion de pratiquer 
quelques cas en utilisant le logiciel disponible; et 
d'identifier les d6fis rencontr6s par les programmes de la 
survie de 1'enfant, dans le domaine des syst~mes 
d'information sanitaire. 

Exemples de systmes nationaux 
d'information sanitaire 

Des reprdsentants du Nigdria, du Burundi, du Togo, du 
Cameroun, du Nig6ria, du Zimbabwd, de la Namibie et 
du MSF/Epicentre ont dchangd leurs systmes 
d'information sanitaire. Les donn6es gdr6es par ces 
syst~mes comprennent les donncs des programmes 
g6ndraux de soins de santd primaires, les donndcs de 
morbiditd et mortalit6 en h6pital, les donn~cs rdgulires 
sur les avis de maladie, les donn6es logistiques sur los 
vaccins et les donndcs de surveillance de I'alimentation 
Apartir des sites d'urgence. Le personnel du Minist&e 
de la sante utilise les donndes de ces systemes pour suivre 
les tendances, d6velopper la capacitd d'accueil en cas 
d'une dpid~mie et pour contr6ler et 6valucr les indices du 
programme au niveau local. 

Les objectifs majeurs de la sant mondiale 

Les objectifs du sommet mondial pour les enfants ont dd 
prdsenths ainsi que los indices rcemment proposds et les 
donn~es qui sont n6cessaires au contr61e du progr~s 
international afin d'atteindre ces buts. Les pays ont 6t6 
cncouragds valucr si lurs systmes d'information 
pour s'assurer qu'ils regroupent les donn6es n cessaires 
au calcul des indices du !" mmet mondial et d la 
surveillance du progr~s. 

Le plan Population Saine 2000 des Etats-Unis a W 
prdsentd en tant qu'exemple. II a identifid explicitement 
la surveillance ct les syst~mes de donnes comme l'une 
des 22 questions prioritaires dtant donnd qu'une 
infrastructured'infomiationestn6ccssairepourcontr6ler 
le progr~s ct atteindre les objectifs. Le Syst~me 
d'Enregistrement Vital, provenant des Etats Unis, fournit 
les donn6es utilisdcs pour calculer 12 des 18 indices 
sanitaires d6finis par population saine 2000, mettant en 
dvidence l'importance de d6velopper de tels syst~haes 
dans tous les pays. 

Les donndcs n6cessaires au calcul des indices du Sommet 
Mondial proviendront de sources multiples comprenant 
des enqu~tes Agrande echelle qui fourniront des donnes 
sur !a mortalite et d'autres indices. Pour le moment, il se 
peut que de nombreux pays africains n'aient pas le 
personnel ou les ressources financires poureffectuer de 
vastes enqu~tes stir la mortalit6 ot pcur calculer les 
indices sugg~rs sur la mortalit6 infantile et matemlle. 
Les participants ont discutd le besoin de d6velopper des 
indices qui serviront aux objectifs du Sommet Mondial 
et qui peuvent &re calculds, au niveau national et 
local,en utilisant des sources habituelles de donnees. 

Mesure de la mortalit6 du 
nourrisson et de l'enfant 

Etant done6 le besoin de mesurer le progrs vers les 
objectits internationaux, les mdftodes pour mesurer la 
mortalit6 du noumisson et de i'enfant ont t6 rcvis~es, y 
compris la rr thodologie de I'Enqu te de Sant6 
Ddmographique, ct la technique de la naissance 
prdc6dente (TNP) et la mdthode d'autopsic verbale 
(AV). 

En examinant ia TNP ct I'AV, I'OMS a conclu que la 
TNP peut 6tre utilisde au niveau local car les donnies 
n6cessaires sont dtjA collect6cs au moment des visites de 
santd. Les donn~es sur les naissances prccdentes sont 
imrpotantes pour identifier et rapporter les grossesses A 
hauts risques. L'examen a recommandd que la TNP soit 
suivie dans de nombreuses cliniques prdnatales, les 
matemitds et los cliniques de vaccination afin d'acqudrir 
davantage d'exp6riencc de la m6thode et de d6finir plus 
clairement les usages appropri6s. L'utilisation de la 
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TNP, auniveaunational, n6cessited'autresdtudescarla 
m6thode peut ne pas 6tre valable pour contr,'ler le 
progr~s national vers les objectifs de mortalit,;. Les 
consultants ont aussi 6t6 d'accord pour dire que la 
m6thode AV ne foumira pas une information exacte sur 
de nombreuses causes majeures de d6cbs(ex: diarrhde, 
IRA, HIV, paludisme). Les consultants ont recommand6 
le d6veloppement d'un questionnaire standard pour la 
m6thode AV. 

Les participants se sont montrds inquiets quant A la 
possibilitd globale dc mesurer la mortalitd au niveau 
national et local et, en consiquence, au caractere 
pratique d'dtablir des objectifs de riductionde la mortalitd. 

Les le ons tir~es a ce jour grfice aux 
interventions des syst±mes d'in'ormation sanitaire 

Lcs besoins et les usages d'information, par les agences 
intemationales, ne correspondent pas toujours aux 
besoins et usages d'information aux niveaux locaux. De 
plus, de nombreux besoins intemationaux, y compris les 
donn6cs sur les objectifs de r6duction de la mortalit6, ne 
peuvent 6tre recucillis que dans de vastes enqu6tes qui ne 
sontpasfacilementreproduitesparlepersonnelnational 
ou local. 

Les agences donatrices organisent fr&qucmment des 
syst~mes d'information sanitaire et des activit6s de 
recherche op~rationnelle, crdant un 6cart entre les 
producteurs et les usagers de l'information sanitaire. 
Par cons6quent, de nombreuses donn6es sont recueillies 
par les systmes d'information sanitaire la santd sans 
penser a leur uilisation Al'6chelle locale. Une recherche 
op~rationnelle substantielle a dte rdalisde mais souvent 
les rdsultats n'ont servi Anen. 

Les systcmes d'information sanitaire devraient 
fonctionner de faqon autonome ct devraient 3tre faits de 
telle faqon que les donn6es soient recucillies, analysdes 
et utilis6es aux niveaux locaux et ne dependent pas des 
rdponses de niveaux plus centraux. Les paramodicaux/ 
ocaux doivent 6tre impliqu6s dans le d6vcloppement et 
I'utilisation des indices, 6leur niveu du syst me sanitaire. 

L'intervalle de temps entre la collecte, I'analyse ':I Ia 
distrbution desedonn~esdoitftrduitafindemaximiser 
l'utilisation des .Ionndcs, lors des decisions sur Ia sant6 
publique. On doit rendre les rapports plus complets, 
rapides et prdcis. 
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Les pays devraient partager frequemment leurs 
experienccs et leurs informations i propos du 
d6veloppemcnt et de la performance de leurs systmes 
respectifs d'information sur la sant& 

II est souvent n6cessaire d'avoir des donn6es provenant 
de sources multiple',. afin de r6pondre A1'ensemble des 
besoins d'information d'un Minist~re de la Santd. Les 
moyens d'un syst~me d'information sanitaire devraient 
comprend:e des enqu~tes, des investigations d'dpid6mie 
et des 6tudes ,p6ciales, ainsi qu'uve surveillance 
6pid miologique de routine et la collecte de donndes 
concernant la gestion de programme. 

Les besoins d'information devraient d6terminer le choix 
du logiciei (au lieu d'adapter les besoins d'information 
au logiciel disponible), que le logiciel soit du domaine 
publique ou qu'il soit d6veloppd commercialement. 

La localisation du syst~me d'infonaation sanitaire, dans 
l'organisation des Minist~res de la Santd, influence sa 
capacitd Aremplir son r61e. 

Les approches globales qui utilisent de simples 
techniques pour mesurer la mortalitd ne sont pas 
disponibles. Les bureaux de statistiques national.s 
pourraient 6tre mieux utilis6s et l'on pourrait contacter 
d'autres institutions et d'autres secteurs pour obtenir les 
donn6es disponibles sur ]a mortalitd. 

Les syst&mes d'information sanitaire ne re~oivent pas 
souvent un support financier et institutionnel ad&luat. 

Recommandations pour les futures activitks 
concernant les syst mes d'information sanitaire 

Des groupes de travail par pays devraient 6tre appointds 
pourd6velopperun ensemble minimum d'indices pouvant 
6tre itilisds au niveau local et national afin de contr6ler 
la progression vers les objectifs du Sommet Mondial. De 
plus, il faudrait d6velopper de simples m6thodes pour 
mesurer lamortalitd ainsi quc des proc6ds pourcollecter 
et utiliser les donn6es de mortalitd au niveau local. 

Les pays devraient rdvaluer leurs syst mes d'information 
pour d6terminer si toute information requise est foumie 
et si toute information donn6c est ncssaire. 

LUs agences donatries devraient inclure dans leurs 
activitds concernant les syst~mes d'information sanitaire, 
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un programme de formation bien d6fini afin d'augmenter 
la capacitd des Minist~res de ia Sant6 de d6velopper et 
deg6rer le yst~mes d'information sur la sant6 nationale, 
d parir de nombreuscs sources de donndes. Ceci 
comprendra lNtablissement de la capacitd (niveau 
national et p6riphrique) de r6colter, de g6rer, d'analyser 
et d'utiliser l'information sanitaire afin de r6pondre aux 
besoins de santd publique de la nation. Des programmes 
de formation 6pid~miologique devraient tre offerts 
pour assister les pays dans cet effort. 

On devrzt amdliorer l'information concernant la sant6, 
en dtveloppant et en utilisant ensuite des d6finitions de 
cas standardisds, en simplifiant le procd6 de recucil de 
donn6es, cn s'assurant que les donn6es recucillies soient 
ntcessaires et utilis6es au niveau local et en d6vcloppant 
ct en appliquant des syst~mes de supervision pour 
garantir un rapport opportun et complct. 

Les agences donatrices devraient am~iiorer la 
coordination, la communication et la collaboration des 
activit6s des systmes d'information sanitaire. 

Les agenccs donatrices, travaillant Aid6velopper les 
systimcs dimformation sanitaire, devraicnt s'assurer 
quc leurs syst~mes soient intdgrds dans le syst6me 
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d'information sanitaire du Minist~re de la Santk Les 
Minist~res de la Sant6 devraient g6rer, superviser ct 
utiliser le syst~me d'information sanitaire pour 
promouvoir son maintien. 

Lcs agcnces donatrices devraient commencer Atravaillcr 
avec le Minist&e de la Sant6 pour ddvelopper des 
systmes d'enregistrement fondamentaux solides. Ces 
efforts de ddvcloppenient pourraient comprendre la 
mobilisation des communaut6s et des agents de sant6 
pdriph6riques pour r6colter les chiffres n6cessaires et les 
donndcs de mortalit6. Les bureaux de statistiques et les 
autres institutions devraient 6tre contact6s pour obtenir 
les donntcs de mortalit6 n6cessaires. 

Le personnel du Minist&e de la Sant6 qui s'est engage 
di atteindre ces objectifs 6tablis au Sommet Mondial 
pour les enfants, devrait garantir ie d6veloppement et 
l'usage d'un systme d'information sanitaire adequat 
afin de contr6ler le progr s r alists vers ces obi,'cifs. Le 
Ministere de la Sant6 devrait s'assurer que le svst&me 
d'information sanitaire soit une priorit6 nationale ct un 
M!ment de distribution du service de la sant6, aidant 
ainsi i assurer au syst~me d'information sanitaire un 
budget et niveau d'engagement approprids. 
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Rapport de l'atelier de travail traitant 
de la prise en charge de 'enfant malade 
(Ikyimaladies diarrheiques/paludisme) 

Objectifs 

Les objectifs de I'atelier de travail traitant Ala fois les 
Infections Respiratoires Aigucs (IRA), le paludisme et 
la lutte contre les maladies diarrhdiques 6taient de: 

Fournir des donndcs techniques actualisdes sur la lutte 
contre les IRA, los maladies diarrh6iques et le paludisme, 

Identifier les probhkmes techniques ct les probl&mes de 
mise en ocuvre qui sont communs aux programmes de 
lutte contre les maladies diarrh6iques, le paludisme et les 
IRA; 

Evaluer le besoin de nouvelles approches de gestion de 
programme ndcessaires pour administrer des services 
globaux de prise cn charge de cas d'enfants malades. 

Plus de 90 personnes ont particip6 a I'atelier de travail, 
parmi lesquelles des directeurs de programmes africains 
de lutte contre les IRA, le paludisme et les maladies 
diarrhdiques, des cliniciens africains, des reprdscntants 
du siegc social de I'OMS et du bureau regional de 
Brazzaville, dupersonneldesCentresEpidmiologiques 
(Centers for Disease Control and Prevention), et du 
personnel de I'USAID ct de ses partenaires. 

Mthodes 

L'objectif principal du premier jour de i'atelier de 
travail dtait de fournir aux participants des donndes 
techniques actualisdes sur la luttc contre les IRA, les 
maladies diarrhdiques ct le paludisme. Des sessions 
sdpar&s ont eu lieu pour les trois interventions, et les 
participants ont donn6 et discut6 de nombreuses 
presentations techniques. En provision des discussions 
ult6rieures destinces i identifier les points communs 
entre les trois interventions, les participants de chacune 
des trois sessions ont idcntifiN des problmes techniques 
et programmatiques se rattachant a six sujets communs: 

* Diagnostic et traitement 

* Information, dducation, communication et 
6ducation sanitaire 

• Formation 

- Gestion et supervision des ressources humaines 

• Gestion des ressources et logistique 

Parmi Ics problmes techniques figuraient des sujets tels 
que la difficult6 que posent les pneumocoques rdsistants 
aux m6dicaments lors du choix de mddicaments pour les 
programmes de lutte contre les IRA. Parmi les problmes 
dc mise en oeuvre figurait Ie soutien actuellement 
insuffisant Ala supervision des mcmbres du personnel de 
sant6 en consultation externe. 

Suite dices discussions, trois groupes de travail ont dtd 
formds pour discuter en dttail, au cours de la deuxirme 
et de la troisiemejournte, des points communs entre les 
interventions, conccrnantchacundessixsujetsdelaliste 
ci-dessus. Les participants dechacune desLrois sessions 
d'interventions techniques sc sont rdparti 6quitablemcnt 
dans les trois groupes de travail, afin d'assurer un 
mdlange 6quilibr de spdcialistes des IRA, des maladies 
diarrhdiques et du paludisme au sein de chacun des 
groupes de travail. Le premier groupe de travail a 
abord, les sujets A et B, le deuxirme groupe a abord6 les 
sujets C et D et le troisirme groupe a trait6 des sujets E 
et F. 

Au debut de ia deuxime journee, chacun des trois 
groupes d'intervention technique a prrsentd un r6sum6 
des probkmes relies Achacun des six sujets de leur 
intervention. Aprcs ces presentations, les trois groupes 
de travail sc rdunirent pour examiner en dtail les 
opportunitds ct les contraintcs A la mise en oeuvre 
combinde de services pour les IRA, les maladies 
diarrhdiques et ie paludisme, lie i leur deux sujets en 
question. Les probkmes ont t classds dans une de ces 
trois catdgories: 

Problmc unique ou partagd entre les IRA, les maladies 
* Surveillance et dvaluation diarrh6iques et le paludisme 
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Potentiel pour une collaboration dans le cadre et les 
obstacles actuels de cette collaboration 

Solutions possibles aux obstacles exig6es pour permettre 
une totale collaboration 

Au cours de la troisime journ6e, l'algorithme de 
traitement de l',infant malade de I'OMS/UNICEF a 6t6 
prdsent6 Atous les participants Les trois groupes de 
travail se sont r~uni Anouveau pour discuter des impli­
cations dela rase en oeuvredel'algorithme, comptetcnu 
des problmos qu'ils avaicnt identifts dans le cadre de 
leurs sujets au cours de la deuxi~me journe. 

Les participants ont conclu quo ]a prise en charge de cas 
intdgr6ede l'initiative de l'enfant malade 6tait opportune 
mais qu'un test sur le terrain serait ndcessaire pour 
identifier et 6valuer les modifications n6cessaires. 

Recommandations 

Les participants ont not6 que l'expdrience de plusieurs 

pays, parmi lcsquels le Nigria et la Namibie, ct
 
d'organisations internationales telles quo I'OMS et 

l'UNICEF, met en ;vidence tin besoin marqu6 d'une 

prise en charge de cas intdgr6e pour la diarrh~e, les IRA 

et le paludisme. Cependant, los problkmes 

programniatiques et techniques suivants devraient &re 

abord6s pour donner les meilleures chances de succis A
 
Ia stiat6gie de prise en charge de cas int6gr6c: 


Recommandations programmatiques 


Au niveau des bailleurs de fonds: 

Amdliorer ia coordination entre les bailleurs de fonds
 
ct les gouvernoments. 


Au niveau national:
 
Tous les partenaires, y compris les bailleurs de fonds, 

devraient participer A ]a ddfinition des politique 

nationales pour les soins inttgrds des enfants. 


Identifier de nouvelles m6thodes pour gdrer les
 
programmes et pour allouer les ressources qui sont 

ndcessaires Ala mise cn oeuvre des programmes int grds 

de soins des enfants.
 

Identifier les dconomies potentielles, en temps et en 

ressources, qui pourraient r6sulter de la mise en 

oeuvre de programmes intdgrds. 
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Assurer que la mise en oeuvre ne diminue pas les 
rgsultats des programmes verticaux dejA existants. 

Au niveau p riph6riquc: 
Faire participer des directeurs de programmes et des 
responsables de formation A un effort visant A 
red~finir et r6arranger ls systnmcs de supervision 
existants, afin do los rendre micux appropries a une 
administration de services int6grts. 

Assurer qu'il existe un soutien logistique ad6quat pour 
une supervision intdgr3e et une motivation du 
personnel de sant6. 

Assurer qu'uno formation in:dgrde de haut qualitd est 
fournie au personnel de sant6. 

Renforcer la composante "information, dducation et 
communication" de la formation, afin d'amdliorer 
les soins de sant Adomicile. 

D6finirunelistedenatgriclsetdemndicamentsessentiels. 

Tester sur le terrain, 6valueret adapter, selon les bosoins, 
I'aigorithme de prise en charge de cas 
intdgr~e au nivoau p~riphtrique, et permettre Achaque 
pays de dtfinir le nivoau op~rationnel optimal pour la 
mist en oeuvre de l'initiative. 

Utiliser l'approche de la prise en charge de cas int6gr6ce 
comme une occasion d'amdliorer Ic, systime de 
recommandation Atous los niveaux. 

Recommandations techniques 

Ddfinir le r6le du laboratoire, ct aborder los problmes 
caus6s par le manque de matt~riel de laboratoire. 

Dfinir le contexte pour une collaboration entre le 
Minist& de la Sant6 Ct les Univci.,it6s, cn 
particulier les colcs d'infirmirs et los facult~s de 
mddecine. 

Ddfinir des strat~gics pour survoiller la rsistnce aux 
mfdicaments et les effets secondaires. 

D6finir des stratdgios pour ani6liorcr I'adhgsion des 
patients, que cc soit pour mener Abien ie traitement 
standard ou en cc qui concernc I'emploi de rem~des 
traditionnels, populaires ou Abase d'herbes. 
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Ddfinir le r6Ie de l'information, de I'dducation et de la 
communication dans la formation, vis-A-vis de l'adhesion 
des patients i la th6rapie et de l'am61ioration des soins 
Adomicile. 
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Rapport analytique de ratelier PEV
 

Un atelier sur los programmes 61largis de vaccination 
(PEV) s'est tenu du 25 au 27 mars 1993, en marge du 
Forum ACSI-ACCCD sur l'6tat d'avancement de la 
survie de l'enfant en Afrique. Cet atelier a rduni 
quarante-cinq participants, dont des administrateurs de 
PEV et des cadres de ]a m6decine prdventive venant de 
14 pays diff6rents. Ont galement pris part Acet atelier, 
les directeurs et des membres du personnel des divisions 
PEVdeOMS/AFROetdeGern ve, ainsi quedesmembres 
du personnel de I'UNICEF et des reprdsentants de 
Epicentre, d'organisations non gouvernementales, et de 
projets financ6s par I'USAID. 

Les objectifs du PEV tels qu'assignds par le Sommet 
mondial do l'enfance ont tc passds en revue par le chef 
de la divison PEV du bureau de 'OMS A Gen~ve, 
LeDr. Robert Kim-Farley. Cesobjectifsson'Llessuivants: 

" atteindre un taux de couverture de 90% 
d'ici AI'an 2000 pour tous les antig~ncs, 

* 6adiquerletdtanosndonatal d'ici Al'ann~e 
1995, 

" r~duire les taux de morbiditd et de mortalit6 
de 90% et 95%, rospectivement, d'ici A 
1995, 

" dradiquer la poliomydlite d'ici . l'an 2000. 

Les objectifs de l'atelier dta-ent d'dvaluer l'6tat 
d'avancement de l'ex6cution du PEV, d'examiner les 
dernier ddveloppements techniques et d'identifier des 
stratdgies permettant de garantir la r6alisation des 
objectifs PEV assignts par le Sommet mondial de 
l'enfance. 

Des progr~s remarquables ont t6 r6alis6,s depuis le 
ddmarrage, en 1979, do Ia formation dans le domaine des 
PEV. La couverture vaccinale s'est amrdliordc, passant 
de5%cn 1979iApr sde60%en 1990. Demme, l'acc~s 
a une vaccination de qualit6 et Ad'autres soins de sant6 
a connu une nette amdlioration. Gr.ce Aune moilleure 
gestion et A l'exploitation de donndes, il est ddsormais 
possible de fournir des soins de sant6 plus efficaces. Le 
nombre de cas cliniques ct d6c~s dus Aces maladies que 
l'on peut pr6venir par I'administration de vaccins a 
considdrablement baisse. 

Les priorit~s du PEV sont de maintenir voirc dlargir les 
niveaux de couverture, de mettre en place des syst~mes 
de surveillance fiables, d'obtenir les ressources 
nccessairesetdecontribuer'Al'introductiondenouveaux 
vaccins. On a eu recours Ades contact, PEV qui son en 
train de tester: 

• 	les possibilit~s d'introduction de
 
nouveaux vaccins tels que le vaccin
 
contre l'hdpatite B,
 

- l'adrninistration simultande de
 
micro-aliments, et
 

* 	 l'int6gration du planning familial. 

Les diff6rentes communications ont mis l'accent sur les 
progr~s r alis6s, les strat6gies nouvelles au plan 
technique, les m6thodes op6rationnelles destin6es A, 
maintenir voire accro3tre la couverture vaccinale, et sur 
le renforcement de la surveillance des maladies. Les 
facteurs limitants qui sont apparus dans bon nombre de 
pays sont d'ordre financier, politique et techra!que. Les 
aspects essentiels qui ont 6 6voquds au cours des 
d6bats ayant suivi la nrmsentation technique qui a permis 
de mettre en exergue ces pr6occupations et les 
orientation du PEV, sont les suivants: 

La prioritd du PEV a 6t modifi6c de mani~re qu'elle soit 
centrde sur la couverture et la surveillance ct non plus 
sur la seule couverture. 

Le renforcement de la gestion au niveau du secteur 
notamment dans les domaines de la planification, de la 
formation, de l'exdcution, du suivi et de ikNvaluation 
constitue une prioritd du programme pour les anncs 
1990. La qualitd des services et leur caract~re soutenu 
constituent des 6ldment essentiels. 

La formation, la supervision et le soutien ogistique sont 
ndcessaires afin que, pour chaque injectio, on utilise 
une aiguille et une scringue st6riles et que les vaccins 
demeurent actifs au moment de la vaccination. 

Pour garantir une utilisation optimale des vaccins 
disponibles, il est n6cessaire de proc6der r6guliirement 
Al'6valuation des strat6gies en mati~re de vaccination, 
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de l'utilisation des vaccins et Ala v6rification de ]a taille 
des fioles. 

L'limination des occasions manqudes est une stratdgie 
efficace pour amliorer ]a couverture vaccinale. Pour se 
faire, il est ndcessaire de: 

faire en sorte que les vaccinations 
simultan, s (c'est-A-dire tous les vaccins 
qui doivent tre administrds AI'enfant) 
soient faites au cours de la m~me seance, 

procder Aun ddpistage et Aune 
vaccination ]A olj i1y a eu contact 
(notamment chez les enfants nialades 
et chez les personnes ayant ]a charge 
des enfats), 

6liminer les fausses contre-indications, 

• sensibiliser les agents de santd pour dviter 
le gaspillage et, par voie de consequence, 
les pdnuries de vaccin, et 

assurer ure fourniture ad6quate de vaccins 
Atous les niveaux du rdseau sanitaire 
(centres de santd, secteurs, national). 
Le refus des parents ne constitue pas 
un problme majeur. 

Pour en assurer la p6rennit6, les pays devront faire 
davantage d'efforts dans le domaine de l'acquisition, 
surtout en ce qui concerne ces 6l6ments disponibles au 
niveau national. 

Les logiciels du PEV constituent, pour autant que IC 
personnel utilisateur ait requ la formation addquate, un 
outil important pouir la planification, l'exdcution et le 
suivi des programmes aux niveaux national etdu secteur 

Les zones urbaines se posent en vdritable ddfi aux PEV 
en raison de leurs taux de croissance dlev6, de leur 
potentiel A constituer un reservoir et un lieu de 
dissemination de toutes sortes d'infections, en raison du 
ddveloppemcnt de nouvelles zones urbaines mal 
desservies (bidonvilles, souvent) du nombre 61cv6 de 
malades que reqoit chaque centre de sant, et du potentiel 
de fournisseurs priv6s importants. 

D'apr~s une dtude faite au Togo et au Burundi, le 
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recours au personnel charg6 de PEV pour contacter 
individuellement les habitants d'une communaut6 afin 
de leur fournir des informations concernant l'espacement 
des naissances s'esttraduitparuneplusgrandeutilisation 
des moyens de contraception disponiblcs. 

I! est vrai que, de plus en plus, les pays prennent en 
chargele finacement deleurs PEV, maisl'aideextdrieure 
sera toujours ndcessaire pour les pays qui sont Acours 
de devises. 

Les aspects sp6cifiques aux maladies que rencontrent 
les administrateurs de PEV dans les anndes 1990 sont les 
suivants: 

La rougeole 
Larougeoletue encore quelque 500.000 enfants africains 
chaque ann6e. Les prhicipales prioritds envue d'atteindre 
ies objectifs, Asavoir la r6duction des taux de morbidite 
et de mortalit6, sont les suivantes: 

• bonne couverture vaccinaie chcz les enfants 
a risque (gdncralement agds de 9 A11 
mois), 

reduction des risques d'infection 
nosocomiale au moyen de ddpistages 
systdmnatiques et de s6ances de vaccination 
pour tous les enfant agds 6 mois A5 ans 
hospitaliss dans les services pediatriques, 

.	 implantation d'un programme pousse
 
de vaccination de masse destind aux
 
populations de rdfugids,
 

* gestion par cas appropride des 
complications de cette maladie, notamnment 
l'administration de vitamine A aux cas 
scrieux chez les patients ages de moins de 
2 ans, 

et un esprit volontaire tendu vers ia 
reduction de cette maladie, qui fait appel A 
l'investigation pour dvaluer le taux de trans 
mission de la maladie afin d'amdliorer la 
mdthode d'implantation et d'6valuation. 

Le t6tanos des nouvcaux-n6s 
D'apr~s les estimations. 100.000 cas de ddc~s en Afrique 
soat dais chaque ann6e au tdtanos des nouveaux-nds. 
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L'6radication du tdtaos neonatal en tant que probime 
de sant6 publique passe par deux voies: une bonne 
couverture en anatoxines t~taniques et l'accouchement 
sans risque. Une meilleure surveillance est n6cessaire 
pour identifier les zones A hauts risques et veiller A 
1'efficacit6 du programme. M~me si l'objectif i long 
terme de ce programme est une bone couverture en 
znatoxines ttaniques pourtoutes les femmes, il coiivient 
d'accorder la prioritd Aune couverture de 100% pour 
toutes les femmes expos~es Ade hauts risques. Le suivi 
dela couverture sera facilitdpar la creation et l'utilisation 
d'un registre permanent d'anatoxi:,es t~taniques. 

La 'oliomyelite 
L'6radication de la poliomydlite dans le monde entier est 
prdvue pour 'an 2000. Pour preparer le sprint. nal, les 
pays doivent: 

rdaiser et maintenir un taux de couverture 
dlevd (80%) de 4 doses de VPO dans tous 
les districts; 
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• 	mettre en place un syst~me ponctuei de 
surveillance de la maladie au niveau de 
chaque district qui peknmettra notanment 
de signaler les cas de paralysie flasque 
aigue; 

* 	dcvelopper la possibilitW de rechercher les 
cas de de paralysie Iasquu aigud, et 
d'utiliser les laboratoires de r~fdrence 
nationaux et rdgionaux afin de confirmer le 
diagnostiquc. 

La fi~vre jaune 
Les pays menads par ]a fi~vre jaune et qui n'ont pas de 
programme de vaccination syst~nmtique contre cette 
maladie devraient songer sdrieusement A inclure cette 
composante dans leurs PEV lors des seances de 
vaccination contre la rougeole. 



ORATUERS ET TITRES DES ABSTRAITS PAGE 93 

Ackah, Main; Tubercz'lose et infection HlVchez les enfants dAbidjan, Cdte d~voire 

Adewusi, Mosunmola; Occasions de vaccinatiop: manqu~es dans les :ones urbaines de Lagos 

Afari, E.A.; Activitfs de survie des enfants dans trois 'ommunaut~s rurales dans le sud du Ghana: tendance de la 
morbidit6 et de la mortalit6 des enfants de moins de cinq ans, impact et legons tir~es 

Agle, Andy; Situation de l'initictivemondiale d'Oradication de la dracunculose d'ici 1995 

Ambendet, Auguste; L 'int~grationdes programmes de survie de I'enoant au niveau du district dans ia R~publique du 
Congo 

Aplogan, Aristide; Test d'int~gration du planningfamilial et des services de vaccination infantile au Togo 

Arthur,Paul; Legons tirges d'une 6valuationapprofondie d'un programme de vaccination de district an Ghana 

Arthur, Paul; Am~lioration des apports en vitamine A dans le but de r6duire la morbidit6 et la mortalitO: les options 
politiques et de programme en Afrique Occidentale 

Arube-Wani, J. W.; Evaluation rapide de projets de soins de sant6 primaires: 5 9tudes de cas de participation 
communautaire en Ouganda 

Atsyor, Cornelia; Participants du secteur priv6 et des communaut~s dans le Programme de Lutte Contre les Maladies 
Diarrheiques(LMD) 

Barakamfitiye, Deogracias; Les strategies du programme rise6jour sur I'excution du programme en Afrique au 
Sud du Sahara 

Beau, J.P.; Facteurs de risque de dc~s chez des enfants S~negalais pr~sentantun kwashiokor 

Bicego, George; La mortalit6 chcz l'enfant africain: le taux, les tendances, et les difftrences 

Cayemittes, Michel; S~ropr~valence de ranatoxine t~tanique et couverture par l'anatoxine t~tanique chez lesfemmes 
qui ont r~cemment accouchh ei Haiti 

Chain, Mohammadou; Mise en oeuvre nationale d'une lutte contre le paludisme h l'aidede moustiquaires 
imprkgn~es d'insecticide: l'exp~rience Gambienne 

Chikakuda, John; Ttanos des nouveaux-n~s au Malawi 

Chitsulo, Lester; Limpact 6conomique et sanitaire du paludisme au Malawi 

Dabis, FranVois; Immunoggnicit6 et ractog~nicit des vaccins PEV chez les enfants il infection HIV. une htude d'une 
cohorte 6l Kigali, Rwanda, 1988-1991 

Djomand, Gaston; Infection HIV et d~finitions des cas de SIDA parmi les enfants 6 Abidjan, C6te dIvoire 

Dogork, Raymond; Maladie grave parmi les enfants africains atteints de diarrhke 

Dondero, Tim; Infection HlVmaternelle: une menace majeure ii la survie des enfants en Afrique 

Dowdle, Walter; La preventionet les objectifs al atteindre chez les enfants d'ici 'an 2000: 5 6lments clefs 

Echitey, Nene; Paludisme et angmie chez les enfants de 0 l 12 ans l Afagnan 



PAGE 94 ORATUERS ET TITRES DES ABSTRAITS 

Ekembi, Armand; Gestion d'un service p~diatrique pour les enfants malades: experience de l'h6pitalprovincial, 
Bamenda, Provincedu Nord-Ouest Cameroun 

Ekpini, E.; Etude prospective de comparaisonde ;a transmissionperinatalede HIV-1 et du HIV-2 6i Abidjan, C6te 
d'Jvoire 

Eriki, P.; HIVTB en Afrique: est-ce que nos innocents enfants doivent en paver le prix? 

Fagbule, Doyin; Traitementde casde IRA pa,, des membres du personnelde sante des communaut~s: experiencedans 
deux LGA apparenantau programme CCCDau NigEria 

Gokir, Peter, Innovation au niveau de la consolidationdes competences des membres dupersonnel de santO: le 
programmedeformation continue au NigEria 

Grange, Adenike 0.; FavoriserI'allaitement:developpement d'une politique 

Grange, Adenike 0.; Identification et evaluation de liquidesappropri6spour uneprise en charge 6 domicile des cas 
de diarrh~e 

Greenwood, Brian; Effet de moustiquairestraites6i l'insecticidesurla mortalitN des enfants en Gambie 

Greenwood, Brian; Chevauchement entre les caract~ristiquescliniques de la PNEUMONIE et du PALUDISME 

Ijiyera, Lawrence; Education de lutte contre les moustiques dans l'administrationlocale d'lfe Central,dans l'etat 
d'Osun 

Imboua, Lucille; Amelioration du programmebase sur la suivi des activitesd'uneformation sanitaire 

Imoh, Grade 0.; Communicationpour un programmede mobilisationsociale: une Evaluation du ProgrammeElargi 
de Vaccination (PET) au Nig~ria 

Joret, Vincent; Pertinancedes donnges hospitalirespour les strategiesnationalesde lutre contre l'IRA 

Kabore, Antoine; Examen cibl6 du programme - utilisationde donn~eslorsde I' laborationde programmes 
nationauxLMD 

Kagondu, Grace; R61e d'une recherchequalitativedans l'am9liorationde la couverturevaccinale au Kenya 

Kagone, Meba; Integrationd'un service de PFdansles cliniquesde sant6 maternelleet infantileet les centresSSP 
au BurkinaFaso 

Kanyama, L; Risque d'expositionprofessionelleau HlVparmi les infirmieres-sages-femmeset les sages-femmes 
troditionelles 

Karita, E.; Transm,'.sion de mnre 6 enfant du virus d'immunoddficience humain de Type I (i-11V-1) et sur ses 
determinants,commencde en novembre 1988 6i Kigali,au Rwanda 

Kazembe, Peter; Paludismeresistant6 la chloroquine(CQ) au Malawi: reactiona des informationsrecueillies 
localement 

Kazembe, Peter, Paluismeet pneumonie: une ou deux affections? 

Kibua, Thomas; Financementdes soins de sant6 au Kenya: efforts passhse perspectives 

Knippenberg, Rudolph; Mise en oeuvre danset par la communautg 



ORATUERS ET TITRES DES ABSTRAITS PAGE 95 

Koita, Nouhoum; Renforcement du ProgrammeElargide Vaccination (PEI9dans les zones ruralesdu Mali 

Konde, Mandy Kader; Initiativede Bamako en Guinge:bilanset perspectives 

Kone, Adama; L'importance de la diarrh~epersistantedans le programme nationalde Lutte Contre les Maladies 
Diarrhbiques(LAID): perspectivesd'action 

Larsen, Sandy; Surveillanceprbnataledansle cadre L., laprevention de la syphilis cong~nitale: besoin et possibilitg 
d'une surveillancede la syphilis comme cela a &t d~montr au Malawi et en Jama'que 

Lawson, Veronique; Perspectivedu Benin sur l'avenirde la survie de l'enfant 

Leigh, Bailah; Le rbseau de prevention de mortalit6maternellk: legons tiresde projets ralis~sen Afrique 
Occidentale 

Lemine, Sidi Mohamed; Utilisationde don,i~es epid~miologiqueset comportementalespourdvelopper une 
politiquenationale 

Lero, Roger; Projetde boite d pharmaciede village 

Limbassa, Jean; Formulationet mise en oeuvre de nolitiquepermettant l'am~liorationet lefinancementcontinusdes 
services de santo en R~publique Centrafricaine 

Macauley, Rose; Lancement d'une initiativePEV h Lagos 

Malfait, Phillipe; Epidmie de rougeole, Niamey, Niger - 1990-1991 

Manirankunda, Lazare; L 'pid~miologie de la dysenterie au Burundi 

Maoude, Hamissou; Le programmenationalde lutte contre les infections respiratoiresaigues(IRA) au Niger 

Marek, Tonia; Mise en oeuvre de stratoegiesau niveau des districts 

Marufu, Tawanda; Surveillanceet lutte comre lapoliomy~lite au Zimbabwe 

Matji, Madibata; Evaluationde l'effet d'augmentationde tarifs de prestationsde soinsau Lesotho 

Mbonihankuye, Damien; Int~grationde services de planningfamilialau sein des consultationsde vaccinationet de 
surveillancede la croissanceau Burundi 

Mboup, Gora; Niveau tendances et caracteristiquesde lafeconditW et de laplanificationfamilialeen Afrique au Sud 
du Sahara6 partirdes enquitesd~mographiqueset de sant6 

Miggade, Michael; Influence sur la pojitiquenutritionnellenationale:utilisationde donn~espour une action 

M'Manga, Richard; Pratiquesde sevrageet risque de diarrheau lalawi: implicationspour la survie des enfants 

Moy, Robert; SIDA pediatrique:un probl~me majeurpourla survie des enfants. Expdriencedansdes conditions 
provincialesau Zimbabwe 

Mpese, Munkatu; Institutionnalisationde l'am~liorationde la qualit6grdce a une resolutionsystmatique de 
problemesau sein du syst~me de soins de santoprimairesau Zaire 

Mugero, Charles; D~veloppementd'un curriculumint~grHpourcentre nationaldeformation TRO 



PAGE 96 ORATUERS ET TITRES DES ABSTRAITS 

Mukasa, Gelasius; Quelques interventions pourpromouvoir un allaitement efficace en Ouganda 

Munyiri, A.; Utilisation de donnees pour planifier les services PEV au niveau du district au Kenya 

Ndayimirije, Nestor; Epidemie de cholera d Rumonge, Burundi 

Ndonko Tioukou, Flavien; Traitement par les meres des enfants atteints de diarrhee dans une communaut6 rurale au 
Cameroun 

Ndoyo, Justin; Accroissement de taux de vaccination: impact eventuel d'une diminution des cas d'omission de 
vaccination 

Ngendabanyikwa, Norbert; Perspective du Burundi sur l'avenirde la survie de l'enfant 

Ngoumou, Pierre; AMningite 6pid~miquedans laprovince extreme nord du Cameroun 

Niang, Cheikh L; Stratggie desfemmes Dimba dans la preventionde la transmissionp~rinataledu HlVdans la 
Rggion de Kolda, Sud du Sn~gal 

Niangue, Joseph; Amblioration de la supervision des membres du personnel de sant6 en C6te d'Ivoire 

Nicholas, David; Application d'une assurance de qualit6 aux soins de sant6 primaires dans les pays en voie de 
dkveloppement 

Nkrumah, Francis K; Perspective du Ghana sur l'avenir de la survie de l'enfant 

Nxumalo, Mavis; Rgsultats de recherche formatives pour le d~veloppement d'un programme IRA, Swaziland, 1990­
1991 

Nyamongo, J. and Djomand, Gaston; Transfusions sanguines en C6te d'lvoire et au Kenya: Implications pour la 
politique et lesprogrammes destines t diminuer la transmission HIV associue ? une transfusion 

Obwaka, Emily; Lutte contre la syphilis chez lesfemmes enceintes dans les cliniques 6 commission de la ville de 
Nairobi, Kenya 

Ofori-Adjei, David; Sociologie du recours aux m~dicaments au Ghana: une 6tude de refrence avant la mise en 
oeuvre de l'initiativede Bamako 

Okwo, Bele; Programme Elargi de Vaccination (PEO dans la r~gion africaine: presentation g~ndrale des progres 
problemes et difficult~s 

Oloo, Aggrey; Rvlsistance aux m~dicaments et volution des politiques de prise en charge de cas au Kenya 

Othepa, Okit'osdu; Lutte contre la rougeole dans les zones urbaines de l'Afrique ameliorge par une couverture 
leve et l'utilisationdu vaccin Edmonston-Zagreb ? l'dge de six mois 

Owona, E.R.; Mise en oeuvre et d~centralisation des soins de sant6 primaires int~gr~s dans un district de sant6 

Paluku, Kalenga; D~veloppement d'indicateurs pour evaluer les programmes de lutte contre le paludisme 

Payne, Lola; Promotion d'une politique d'administration de services maternels 

Robinson, David; La collaboration entre les ONG's, les pays et les bailleurs defonds dans le contr6le des IRA 



ORATUERS ET TITRES DES ABSTRAITS PAGE 97 

Roungou, Jean-Baptiste; Dveloppement de poliliqueset de programmespourla Lutte Contre le Paludismeen 
Afrique Francophone: l'InitiativePaludismede ACSI-CCCD 

Saarlas, Kristin; Un module deformationpour am~liorerles compitences de planificationde programme 

Samba, Kinday; Amelioration de i'alimentationdesjeunesenfants en Gambie 

Sanwogou, Lardja; Renforcement des communicationsentre les membres du personnel de sante et lespersonnes qui 
administrentles soins 

Serunjogi, Louise; L 'allaitementexclusifet non-exclusif: les effets nutritionelschez l'enfant 

Shaw, Estelle; Ethnographiepolitique pour le developpement du planningfamilial,Abidjan. C6te dIvoire, 1991 

Sorungbe, A. 0. 0.; Perspectivedu Nigeriasur l'avenir de la survie de l'enfant 

Sorungbe, A. 0. 0.; Decentralisationdes soins de sant6 primairesau Nigeria:vers un acc~splus facile et une 
meilleure qualitg au niveau despopulationsrurales 

Tankari, K.; Evaluationdesprogr~sralisesvers la SPTi'2000 au niveau du districtdans la region africaine 

Tetanye, Ekoe; Apport complhmentaired'eau chez des nourrissonsnourrisexclusivement parallaitementdans les 
regionschaudeset aridesdu Cameroun (Afrique Centrale) 

Timite-Konan, A. M.; Priseen chargethgrapeutiquedes infections respiratoiresaigues (IRA) de l'enfant dans les 
centres de protectionmaternelleet infantiled'Abidjan 

Tomori, Oyewale; Fievrejaune au Nigeria,1986-1991: considerationssurle degre de preparationet la lutte contre 
l'piddmie 

Toure, Mounir; Evaluationde la qualit6 de la supervisiondes soins de sant6primairesau Senegal 

Tulloch, James; Priseen charge intdgr~e de l'enfantmalade - un nouvel effort OMS/UNICEFpouramdliorerla 
survie des enfants 

Wafula, Ezekiel; Presentationde probkmes majeursde recherchesur 1'RA en Afrique 

Waldman, Ronald; Prisede decisiond'apresles donn~es de soinsde sant6primairesrecueillis 

Walsh, Julia; Augmentation de la prioriteaux soins de sant6primaires:le role du programmede support auxsoins 
de sant primairesau Nigeria 

Wirima, Jack; Preventionou traitementdu paludismechez lesfemmes enceintes 

Yazipo, Dieudonne; Gestion des medicaments essentielspourle traitementdu paludisme en Republique 
Centrafricaine 

Zirembuzi, George W.; SIDA pdiatrique: noteshospitalires 

Zucker, Jane; Mortaliteen hpitalet apr~sla sortie de l'h6pitalchez les enfants atteints d'anemiegrave, Kenya 
Occidental 



PARTICIPANTS 

ANGOLA 

Eduardo Bartolome 
Medicin, Health Project Officer 
UNICEF-Landa 

Braz Dias Ferreira 
Ministbre de IaSantb 

Ermelindo Gongalves 
Minist.re de Ia Sant6 

BENIN 

Georgette Dossou 
Directrice Adjointe de Cabinet 
Ministhr de IaSanth 

Veronique Lawson 
Ministre de IaSantk 
Minist'e de la Sant6 

Moussa Yarou 
EPI Manager 
Minislth de la Sant 

BOTSWANA 

Lesetedinyana Lsetedi 
Principal Family Health Officer 
Ministry of Health 

Rosa Onalethu;o Mandevu 
Chief, Community Health Officer 
Ministry of Health 

W. G. Manyeneng 
Director, Primary Health Care 
Ministry of Health 

Khutsapalo Modisi 
National AR Manager 
Ministry of Health 

Baruti Serabe 
Pediatrician 
Ministry of Health 

Monica Tselayakgosi 
Senior Economist 
Ministry of Health 

BURKINA FASO 

Neen Alrutz 
Technical Advisor in AIDS and Child Survival 
USAID 

Didier Bakouan 

Directeur 

Ministbre de Ia Santh de I'Action 

Sociale et de IaFamille
 

Mathias Hien 

Secretaire General AdJ
 
O.C.C.G.E 

Meba Kagone 
Resident Advisor, SEATS Project 
John Snow, Inc. 

Claude Millogo 
Program Specialist HPN 
USAID 

Fatoumata Ouattara 
Directrice de I'Enfance 
Minist~re de ]a Sant6 de t'Action 
Sociale et de Ia Famille 

Marie Berthe Ouedraogo 
Assistant Proj t Officer, Health 
UNICEF 

Cyrique Pale 
Directeur Provincial, Bulkiemde 
Minist&e de ]a Sant de I'Action 
Sociale et de laFamille 

Alphonse Sawadogo 
Pediatre, Professeur a l'Universite 
UNICEF 

Gaston Sorgho 
Medecin 
PLAN de Parrainage International 

Frank Tankoano 
Health Coordinator 
PLAN International 

I.enard Tapsoba 
Secrtaire G6nrale 
Ministbr de la Sant6 de I'Action 

Abdoulaye Traore 
Responsable National du Programme 
Elargi de Vaccination 

Minist&e de Ia Santi 

Adrien Ware 
Chef, Service des Statistiques Sanitaires 
Minisltre de la Sant6 

Blaise Yanogo 
Directeur Provincial, Passore 
Ministhre de Ia Sant64 

PAGE 99 

Yacouba Zina 
Directeur DEP 
Mindstire & I&Sant6 

BURUNDI 

Fidele Bizinma
 
EPI Manager
 
Minstbre de I&Sant
 

JuI'en Denakpo
 
Project Specialist
 
USAID 

Bradley Hersh 
Medical Epidetaiologist 
USAID/CDC 

Lazare Manirankunda 
Provincial Medical Chief 
Minish-re de la Santh 

Damien Mbonihankuye 
Coordinator PF/PEV 
Minislkre de la Santh 

Serge Nkurikiye 
Directcur EPISTAT 
Ministhre de ]a Santd 

Deogracias Nshimirimana 
Inspecteur Gencrale 
Ministhre de la SantA Publique 

Stanislas Ntahobari 
Director of Hygiene and Preventive Medicine 
Ministre de Ia Sant6 

Janis Timberlake 
Senior Health Planner 
CCCD Program Specialist 
USAID 

CAMEROUN 

David Awasum 
Director 
Ministry ofPublic Health 

Bernard Bangu6 
Demographer 
Ministry of Public Health 

Etoa Nkoa Benoit 
Chef de Service 
Ministry ofPublic Health 

Previous Pae Blank
 

http:Minist.re


PAGE 100 

Francis Jacques Louis 

Chef du DIpzlwement 

O.C.E.A.C. 

Vincent Mouands 
Secretaire Ghnal Adjoint 
O.C.E.A.C. 

Flavien Tiokou Ndonko 
Anthropologist 
APA/PAA 

Emnwanuel Ngapana 
Medical Officer 
Ministire de IaSanta Publique 

Pierre Ngoumou 
Minist4re de IaSanta Publique 

Raimi Osseni 
PHS Officer 
UNICEF 

Rena Owona Essomba 
Director ofPreventive and Rural Medicine 
Ministry of Public Health 

Agma Prins 
Consultant 
USAID 

Ekoe Tetanye 
Head of Pediatrics Department 
H6pital Central 
Universitt Yacunde 

James Zingeser 
TAACS Advisor 
USAID/CDC 

CAPE VERDE 

Naldina Souto Amado 
Health Delegate in the Municipality of 
Porto Novo 

Ministry ofHealth 

Margarida Cardons Cardoe 
Psychologist, Director for Cooperation 
Ministry ofHealth 

Maria Jose Costa 
National Director ARI Program 
Ministry ofHealth 

CHAD 

Pierre Andre Chrishan Mazau 
Health Officer 
UNICEF 

Andre Ndikuyeze 
Epidemiologist 
OMS 

CHINE 

Yushan Hou 
Agence Chine Nouvelle 

CONGO 

Auguste Ambendet 
Conseiller Technique 
Ministry ofHealth 

M.Ball 
Regional Officer 
WHO/AFRO 

Deogratias Barakamfitiye 
Director ofCommunicable Diseases Prevention 
and Control 
WHO/AFRO 

El Hadi Benzerroug 
Regional Officer 
WHO/AFRO 

Bruno DeBenoist 
Docteur 
OMS 

P. Eriki 
TB/LEP Regional Advisor 
WHO/AFRO 

Antoine Kabore 
Regional Advisor 
WHO/AFRO 

B.Khanh Nguyen 
Regional Advisor 
WHO/AFRO 

Eyitayo Lambo 
Health Economist 
WHO/AFRO 

Andrei Lobarov 
Medical Advisor 
WHO/AFRO 

Gottlieb Monekosso 
Regional Director 
WHO/AFRO 

Okwo-Bele 
Regional Advisor 
WHO/AFRO 

PARTICIPANTS 

Lardja Sanwogou 
Health Education Specialist 
WHO/AFRO 

COTE D'IVOIRE 

Alain Ackah 
Medecin 
Project RETRO-Cl 

Bineta Ba 
Health Care Financing Advisor 
USAID/REDSO/WCA 

Issa Malick Coulibaly 
Medecin-Chef 
Centre Antituberculeu7., djame 

Giston Djomand 
Project RETRO-CI 

Raymond Dogore 
Medecin Epidemiologiste 
Ministate de Is Santa 

Ehounou Rene Anatole Ekpini 
Medecin 
Project RETRO-CI 

Sif Ericsson 
MCH Advisor 
USAID/REDSOiWCA 

Lucille Imboua-Coulibaly 
Midecin 
Ministate de la Sant6 

Katherine Jones-Patron 
Assistant Director 
USAID/REDSO/WCA 

Rudolph Knippenberg 
Regional Advisor for Primary Health Care 
UNICEF/WCARO 

Digbeu Roger Lero 
Charg6 de l'Ilygine et Assainissement 
Ministate de IaSant6 

Margaret (Molly) Mort 
Volunteer 
Peace Corps 

Joseph Niangue 
Coordinteur Programme National de Lutte 
Contre le Paludisme 
Ministtre de IsSanta 

Lionel Pierre 
OMS 



PARTICIPANTS 

Estelle Shaw 

Sous Diredcur 

Ministire de IaSant6 


Barry Soleymane 

Regional HIV/AIDS Advisor 

USAID/REDSO/WCA 


Aka Tano-Bian 

Directeur Regional, Sud 

Ministare de ]a Santh 


Adjoua Margurite Timite-Konan 
Profrssor de Pediatric 
Centre Hospitalier ct Universitaire de Yopougan 

R.C.A. 

Lue Barriere-Constantin 

Charg6 des Programmes Santb 

UNICEF 

Ruth Doutizonga 

Chef de Cellule, Education pour Ia Sante. 

DMPGE 

Mini.-tke de la Sant6 Publique 


Reginald V. Hawkins 
HIV/AIDS Technical Advisor 
USAID/CDC 

Jean Limbassa 
Inspecteur General 
Ministhe de la Santt Publique 

Marcel Massanga 
Chiefof EPI and School Health 
Ministire de I&Santh Publique 

Philemon Namkona 
Directcur Gn6ral de Ia Santk 
Ministere dc IaSante Publique 

Abel Namasenrno 
Medical-Chef 
Bambari Regional Hospital 

Justin Ndoyo 
Directeur de IaM6decine 
Pr6ventive et de la Lutte Contre Les 
Minist6re do IaSanth Publique 

Karen Hawkins Reed 
Technical Advisor 
USAID/CDC 

Eucher Dieudonne Yazipo 
Chef de Service, MSP 
Ministbre de la Santi Publique 

FRANCE 

Francois Dabis 


Associate Professor in Epidemiology
 
INSERM 

Nicole Guerin 

Chef du Service Maladies Trnnsmissibles
 
International Children's Centre
 

Philippe Malfait
 
Epidemiologist 

EPICENTRE 

Alain Moren
 

Director 

EPICENTRE 

ALLEMAGNE 

Friedeger Stierle 
Conseiller Technique 
Gescllschft fOr Technische 
Zusanm'enarbeit 

LA GAMBIE 

Mohammadou Kabir Chain 
Programme Manager 
Medical Research Council Laboratories 

Marius Willem DeJong 
UNICEF 

Brian Greenwood 
Director 
Medical Research Council Laboratories 

Kebba Omar Jaitch 
Acting Head ofEpidemiology/Statistics Unit 
Ministry of Health 

Kebba-Biram Jobe 
EPI Manager 
Ministry of Health 

Reuben Mboge 
Senior Medical Officer 
Department ofHealth Services 

Joan Millsap 
Gambia Country Representative 
PRITECH 
Management Sciences for Health 

Edward Kim Mulholland 
Research Clinician 
Medi a1 Research Council Labs 

PAGE 101 

Ayo Palmer
 
Paediatrician
 
Ministry ofHealth
 

Kinday Samba
 
Nutritionist
 
Gambia Food & Nutrition Association
 

GIHANA 

Benedicta Monica Ababio
 
Deputy Health Pop. and Nutrition Officer
 
USAID 

Kwame Adogboba 
Regional Director ofHealth Services 
Ministry of Health 

Paul Arthur 
Epidemiologist 
Ministry of Health and London School of 
Hygiene 

Fenella Avokey 
Epidemiologist 
WHO/CST 

M. H. Gotink 
UNICEF 

Eugene Nyarko 
National ARI Programme Coordiantor 
Ministry of Health 

Henrietta Odoi-Agyarko 
Head, Maternal & Child Health Family Planning 
(MCH/FP) Unit 
Ministry of Health 

David Ofori-Adjei 
Senior Lecturer 
University of Ghana 

Medical School 

Sigrid Poulsen 
Medical Officer 
WHO/Ghana 

Pamela Wolf 
Technical Advisor 
USAID 

GUINEE 

Ahmadou Balde 
DPS Siguiri 
Ministire do lt Sant6 Publique 



PAGE 102 

Saidou Path6 Bany 
Coordonnateur National Soins 
Sante Primaires 
Minist.re de ]a Santh Publique 

Antoinette !lelal 
Coordinatnce d LMD 
Minist~ie de la Santa Publiquz 

Mandy Kaacr Kondh 
Directeur, National Sant6 
Ministre de la Santi Publique 

Jean-Pic,'re Lamarque 
Ilealth Program Officer 
UNICEF 

Kamissa Sano 
Chef, Division Pediatrics 
Centre de Nutrition et de Sant6 
de I'Enfant 

HAITI 

Michel Pierre Andea Cayemittes 
Girecteur Gtn~tsl 
Institut llaitien de I'Enfance 

Arsene Ferrus 
Chief de Service d'Assistance Technique 
Institut Ilaitien de I'Enfance 

KENYA 

Larry Forgy 
Economist 
USAID/REDSO/ESA 

Ibrahim Hussein 
Head, Health Care Financing Secretariat 
Ministry of Health 
Grace Kagond 
IEC Specialist 
REACII 

Thomas Kibua 
lealth Economist 

Kenya llealth Care Financing Project 

Stephen Ngariu Muchiri 
Senior Economist, Division of Planning
Ministry of tHealth 

Kopano Mukelabai 
Regional Advisor, Primary Health Care 
UNICEF 

Agostino Munyiri 
Measles Technical Officer 
REACII 

James Mwanzia 
Director, Primary Health Care Program 
Ministry of Health 

Jack Nyamongo 
Head, Blood Transfusion Services 
National Laboratory Services 

Emily Obwaka 
Project Coordinator 
University ofNairobi 

Ezekiel Wafula 
Associate Professor 
University ofNairobi 

Pat Youri 
African Medical and Research 
Foundation 

LESOTHO 

Ivan Camanor 
P.O. Health 
UNICEF 

Mannuku Mathe 
Program Manager, CDD 
Ministry of Health 

Madibata Matji 
H.I.S. Officer 
Ministry ofHealth 

Malika Nkeube 
EPI Manager 
Ministry of Health 

Aloysius Shayo 
Head, Family Health Division 
Ministry of Health 

Gertrude Thinyane 
Program Manager, ARI 
Ministry of Health 

LIBERIA 

Moses K.Galakpi 

Chief of Health Services 
Ministry of Health and Social Welfare 

Adam Lincoln 

Assistant Director, CCD 
Ministry of Ilcalth 

David Massaquoi 
EPI Clinic Suprvi~or 
MSF-Holland 

PARTICIPANTS 

Mary Momolu 
Ministry of Health 

MALAWI 

Henry Gondwe 
Field Trainer 
Project HOPE 

Richard M'Manga 
TSCIHI 
International Eye Foundation 

Okey Nwanyanwu 
TAACS Advisor 
USAID/CDC 

Catherine Thompson 
Child Survival Coordinator 
Project HOPE 

MALI 

Abdoulaye Ag Rhaly 
Professor Medecin, Conseilier Technique 
Ministh'e de la Santi Publique 

Mountiaga Coulibaly 
Public Health Director 
Minist6re de la Sant6 Publique 

SalifCoulibaly 
Directeur de la Cellule de Planification 
et de Statistique Economiste de ]a Sant6 
Ministare de la Sant6 Publique 

Philippe DeublA 
Chef de la Division de I'Epidt-miologique 
Minist-re de la Sant6 Publique 

Taifour Diallo 
Coordinatour de Sant6 
PLAN International 

Detise Gordon Diarra 
Project Manager 
CARE 

Lamine Dianra 

Medecin-Chef Surveillance et ipid&niologie 
MinisLre de la Santi Publique 

Arki, Doucoure-Diallo 

Medicin chef de la division Sant6 
Familiale de la Conmunaunt6 
Ministre de la Santh Publique 

Abdelwahed El Abassi 
UNICEF 

http:Minist.re


PARTICIPANTS 

Nouhourn Koita 

Health Coordinator 

PLAN International 


Sidi Alama Konar6 
Directeur du Centre National de Immunisation 
Ministire de I&Santi Publique 

Minta Mamadou 

Chef de Programme Pl.a 

PLAN International 


Mamadou Minta 

Chef de Progeamme 

PLAN International 

de Kangaba 


Victor Petriaguine 

Medical Epidimiologist 

WHO/Mauritania 


Dorothy Stephens 
TAACS Advisor 
USAID/CDC 

Karim Traore 
Respomsable Volet Sant6 
AFRICARE 

MAURITANIE 

Yaya Diallo 
Epidetniologiste 
WHO/Mauritania 

Th6ophile Gnamimdoue 
Nurse Educator SMI/PF 
OMS 

Sidi Mohammed Lemine 
Ministry of Health 

Isak Mamby Toure 
IRTIRA (O.C.C.G.E.) 

NAMIBIE 

Marlina Gertruida Allies 
EPI Programme Officer 
Ministry of Health and Social Services 

Puumue Katjiuanjo 
CHD Epidemiology 
Ministry of Health and Social Services 

Alice W. Ngaringombn 
CCD Programme Manager 
Ministry of Health and Social Services 

Vincent Orinda 
Project Officer PHC 
UNICEF 

Vivienne N. T'japepuA 
Head of MCH Unit 
Ministry ofHealth and Social Services 

NIGER 

Mounkaila Abdou 
Director SNIS 
Ministire de IaSant6 

Shawn Kaye Baker 
Co-Promoteur 
MSP/TulaneIUSAID 

Sylva Etian 
TAACS Advisor 
USAID/CDC 

Youssouf Gmatic 
Pediatre 
Minist&e de Ia Sant6 

Colette Geslin 
County Representative 
PRITECH 

Judith N. Lane 
Child Survival Coordinator 
AFRICAPE 

Nancy Lowenthal 
Child Survival Coordinator 
USAID 

Harnissou Maoude 
Director of Hea!th Services 
Minist're de IaSanth 

Abdou Saley 
Director Adjoint 
EPI 

Makinta Yacine 
Direction upartementale 
de la Sante Diffa 

NIGERLA 

Philip Abiodi-n 
Professor 
University of Benin 

Joshua Dada Adeniyi 
Project Leader 
ARHEC 

Hezekiah Adesina 
Epidemiologist 
USAID/CCCD Ibadan 

PAGE 103 

Momnmola Adewusi 
Consultant 
Lagos State Ministry of Health 

Oyetunji Ajiboye 
Programmer 
CCCD/Lagos 

Michael D. Ango 
Primary Health Care Director 
Kebbi State Ministry of Health 

J. 0. Ayodele 
Urban EPI Coordinator 
REACH - John Snow Inc. 

Olusegun Babaniyi 
Medical Epidemiologist 
CCCD Project 

Funke Dokummu 
Director, Planning Research and Statistics 
Federal Ministry ofHealth 

Okokon J. Ekanem 
Chief Consultant, Malariologist 
Federal Ministry ofHealth 
and Social Services 

Doyin Fagbule 
Epidemiologist 
CCCD Project 

Jeannine Fosca 
Peace Cors 

Peter Gokir 
Coordinator 
Pleateau State Ministry ofHealth 

Adenike Grange 
Consultant Pediatrician 
Lagos University Teaching Hospital 

Tracy Haberle 
Peace Corps 

Fitzroy Henry 
Resident Advisor - Nigeria 
ADDR 

James Herrington 
Project Coordinator 
CCCD Project 

Lawrence Olusanjo ljiyera 
Health Educator 
IFE Central Local Government 

Grade Imoh 
Health Education Officer 
Federal Ministry ofHealth 



PAGE 104 

Iffiok Inyang 
Program Asistant 
Rotary T4ernational 
PclioPlus Program 

Barbara Maciak 
Technical Officer 
CCCD/Kaduna 

Julitu Makanjuola 
Director, National Health Planning 
Federal Ministry of Health 

Kan Suan Mung 
UNICEF - Lagos 

Dominic Muogbo 
Volunteer Consultant 
Rotary International 

Abdulalsmi Nasidi 
Federal Ministry of Health 

M. Ola Odu'wole 
Direct- for Primary Health Care 
l.Agos State Ministry of Health 

OlaJimeji Oladepo 
Senior Lecturer/Consultant 
College of Medicine 
Univrsity of Ibadan 

Peter Olise 
Epidemiologist 
CCCD Project 

Btyo Parakoyi 
State Epidemi . 
CCCD Project 

Lola Payne 
Project Coordinator 
MotherCart 

B. A. &ceon 
Federal xr tariat, Phase 11 
Feder I MLn'stry of Health 

Aksnni 0.0. Sorungbe 
Executive Director 
National Primary Health Care Agency 

Rick Spiegel 
Medical Epidemiologist 
CCCD Lagos 

Oyewale Tomori 
Medical Epidemiologist 
University of Ibadan 

ZakAri Wambai 
State Epidemiologist 
CCCD Project 

OUGANDA 

A. L Abongomera 
Assistant Director of Medical Services (HFS) 
Ministry orllealth 

Jolu Barenzi 
UNEPI Progranne Manager 
Minisiry of Health 

Dennis Lwamafa 
Assistant Director ofMedical Services 
Ministry of Health 

James Sallies Lwanga 
Senior CounselloriSenior Lecturer 
Makerere University 

Michael Miggade 
Makerere University 

Charles Mugero 
MedicI Officer 
DLMTU, Department ofPaediatrics 
Ministry of Health 

Gelasius Mukasa 
Senior Lecturer 
Makerere Medical School 

Pius Okong 
Consultant, Obstetrician and Gynaecologist 
MothesCare 

David Puckett 
Child Survival Coordinator 
USAID/CDC 

'ouise Serunjogi 
'utaitionist 

Makerere University 

RWANDA 

Gaspard Kabanda 
Charge Sum'. Epi rmiologie 
Minist&e de IaSanta 

Etienne Karita 
Assistant Head 
Minist re de IaSanta 

Louise Mukasine 
Responsable Unite 
Ministare de l Santa 

Christophe Nsanzabaganwa 
Cheft Division de PEV 
Ministare de Ia.anta 

PARTICIPANTS 

SENEGAL 

Main Agboton 
Joumaliste 
OMS 

Ibrahima Aidara 
Inspecteur d'Animation de Developpement 
Ministkre de Is Femme de l'Enfant et de 
IaFamille 

Diawara Alassane 
Operations Officer 
Banque Mondiale 

Alimatou Radfiguene Ba 
Minist1re de IaFernme de I'Enfant 
et de la Fmille 

Fatou Ba 
Assistante 
OMS 

Omar Ba 
Ministare de la Santh 

Lillian Baer 
Director 
ACI 

Jean Pierre Beau 
Medecin 
ORSTOM 

Julie Bestcha 
Volunteer 
Peace Corps 

Matar Camara 
Medecir-Epidftiologist 
Minist.'re de IaSanth 

Julius Coles 
Mission Director 
USAID 

Malang Coly 
Medecin-Chef Region de Fatick 
Ministare de IaSant6 

Mine Correa 
USAID 

Kelly Crist 
Volunteer 
Peace Corps 

Gil Cusack 
Consultant 
CID/USAID 

Nora De Guzman 
Resident Advisor 
HEALTHCOM Project 
Academy for Educational Development 



PARTICIPANTS 

Chuck DeBose 
HPNO Chief 
USAID 

Susan Delamix 

Volunteer 

Peace Corps 


Fadel Diadhiou 
Professeur 
Clinique Gynecologique Obstetrique 

Dieynaba Diallo 

Project Officer 

USAID 

Issakha Diallo 

Division des Soins de Santi Primaires 

Ministtre de lI Santh 


Lika Diaw 
Conseiller Technique 
Minitre de IaFemme de I'Enfant 
di la Famnille 

Fatou Dime 
Supi'nisor 
PLAN International 

Adama Diop 
Executive Director 
ASBEF 

Assane Diop 
Minister 
Ministre de la Santd 

Awa Helene Diop 
Medecin Chefdes Grandes Endemies 
Minislre de IaSant6 

L&nine Diop 
Medecin-Chef Region de Kaolack 
Ministbc de la Sant 

BamnR Diouf 
Cherchcu 
Universitb de Dakar 

Robert Dorrinville 
Ministbre de !a Santk 

Gary Engelberg 
Training Spccialist 
AC! 

Susheela Engelbrecht 
Coordinator ofPrimary Health Care Project 
Englise Evanglique Lutherienne 

Guineth Fall 
Technicien Supeicur 
PLAN International 

Mohamadou Fall 

Pediatre CHU-FANN 

Ministfr de la Santh 


Jeannie Friedmann 
Associate Director 
Peace Corps 

Alioune Gaye 
Docteur Gynecologue Accoucheur 
Clinique Gynecologie Obstefrique 

Youssouph Gaye 

Medecin-Chef Region de Kolda 

Minisre de IaSantk 


Abdoulaye Gueye 
Chef de lI Divison SMI/PF 
Ministre de la Santh 

Marieme (Bebe) Gueye 
Administrator 
ACI 

Masmaer Gueye 
Head, HIV/ADS 
USAID 

Borghese Guido 
PHC Advisor 
UNICEF 

Lenin Guzman 
PHC Officer 
UNICEF 

Fatimata Hane 
HPN Officer 
USAID 

Helene Kane 
Assistante 
UNICEF 

Patrick Kelly 
Independent Courultant 
Consultant, Inc. 

Adama Kone 
Project Director 
PRITECH - Senegal 

Linda Lanken: 
Deputy HPN Officer 
USAID 

Aissatou Lo 
PHC Supervisor 
Medical Region - Kaolack 

Anne Marie Mane 
Health Information Assistant 
OMS 

PAGE 105 

Makhtar Mbaye
 
Chef du SANAS
 
Minitre de la Sant
 

Sakewe Mbaye
 
Medecin-Chef Region de Kolka
 
Ministre de IaSant
 

Mamdou Mbeugue
 
Ministkre do Fer:;ae et de
 
L'Enfant et de lI Famille
 

Roger Molouba
 
Representative
 
OMS 

Alain Monnereau
 
Medecin Adjoint
 
Grandes Endemies - Kolda
 

Abdoulaye Ndiaye
 
Ministire de Is Santh
 

Ibra Ndoye 
Coordinitor of National AIDS Prev-ation 
Committee 
Ministhe de ]a Santh 

Suzanne Barclay Nguinambaye
 
Assistant Director
 
PLAN International 

1.heikh Ihrahima Niang 
Professeur 
Universitd Cheikh Anta Diop 

Malick Niang 
Penda N'Diaye 
The Population Cout,il 

Maty Cisse Samb 
Coordinatrice UGPSR 
Ministie de lI Santh Publique 

Julien Sane 
Jounaliste 

Pimre Jose Sanon 
Directeur General 
PLAN International 

Lamhie-Cissh S'rr 
Directeur de lI Sant Publique 
Ministhre de IaSant ,ublique 
et de I'Action Sociale 

Malick San 
Medecin-Chef Region de Diourbel 
Ministkre de Is SantA 

Yoro Safr 
Attache de Presse 
Minist&e de Is Sant Publique 



PAGE 106 PARTICIPANTS 

Mamadeu Sen Hilda Mdluli Rogatian ShirimA 
PRITECH SAHEL EPI Manager Pricipal Secretary 

Ministry ofHealth Ministry of Health 

Sobhy 
UNICEF Thanli,. Mndzebele 

CDD Program Manager TOGO 
Michelle Sylvester Ministry of Health 
Volunteer Komlan Etienne Aflaga 
Peace Corps Mavis P. Nxumalo Director, Primay Health Care Direcorate and 

ARI Programme Manager National Coordinator CCCD 

Plucide Tapsoba Ministry ofHeaPh Ministry of Health 
The Population Council 

Jerome Agbekou 

Mounir Toure LA SUISSE USAID 
Nurse 
Ministke de laSanti Francoise Gasse Aristide Aplogan 

Medical Officer Rtsearch Assistant 

Julie Wilson WHO -Geneva CCCD/O p ";TOM 
Volunteer 
Peace Corpil Sandy Gove Massagues^ Elassa 

ARI Programme Coordinator, Research & Sociologue 

Andy Wollen Development PLAN Irnmnational 
Volunteer WHO - Geneva 
Peace Corps Nene Echitey 

Robert Kim-Farley Medecin Pediatre 
Direcar, EPI Afagnan Hospital 

SEYCHELLES WHO -Geneva 
Anani Gayibor 

Elgin Antat Susan E. Robertson Medecin Chef 
Nurse Coordinator for Primary Health Care Medical Officer Service National du Paludisme 

Ministry of Health WHO - Geneva 
Sarah Kambou-Degnan 

Philip R. Govinden David Robinson Chef de Project 
Consultant Paediatrician Medical Officer CARE International 
Ministry of Health WHO - Geneva 

Tschasseu Karsa 
Allan Schapira Director, Division ofCommunity Health 

SIERRA LEONE Medical Officer Ministare de iaSantd 
WHO - Geneva 

Conteh Bundu Bassa Masguesa 
CS Program Supervisor James Tulloch Program Head 

PLAN International Director, Division of Diarrheal and Acute PLAN Interrational 
Respiratory Disease Control 

Juliana Boi-Titty Ganda WHO - Ge ieva Sangwa Musinde 
Program Coordinator Project Health Officer 
PLAN International Christian Voumard UNICEF 

Senio. 4kdvisor, Health 
Lansana Hassan Kabba UNICEF Latifou Salami 
Pacdiatrician/CDD Manager Consultant 
Department of Health Ronaid Jay Waldman INTRAH 

Medical Officer 
Victor S. Kamara WHO-Geneva Mouhsine Spnt'anna 

Health Program Manager Director des Affaires 
PLAN International Michel Zaffran Affaires Communes 

fechnical Officer Ministhre de laSante 

Sahr J. B. Ngayenga WHO-Geneva 
Program Manager Karen Wilkins 
PLAN International TAACS 

TANZANIA USAID/CDC 

SWAZILAND 
K. Msambichaka Anastasie Zoumaro-Djayoon 

Simon Kumn ee EPI Project Manager CARE International 
Malaria Control Program Manager Ministry of Health 
Ministry of Health 



PARTICIPANTS 

USA 

Andrew Agle 

Global 2000, Inc. 


Alfred Bartlett 

Medical Advisor 

Office of Health 

A.I.D. Washington 

John Berman 
PSI 

George Bicego 

Denographic Specialist 

Demographic and Health Surveys 


Johama Birckmayer 

Health Education Specialist 

CDC 

Maureen Birmingham 
EIS Officer 
,DC 

Ties Boerma 
Coordinator for Health AnAlysis 
Demographic and Health Surveys 

David Boyd 
CCCD Project Manager 
AI.D Washington 

Joel Breman 
Deputy Chief, Malaria Branch 
CDC 

Jennifer Bryce 
Evaluation Specialist 
CDC 

Kelly Bussell 
Chief, Information Resource Management 
Activity 
CDC 

Dennis Carroll 
Project Officer 
Office if Health 
A.LD. Washington 

Lawrence Casazza 
Acting Director Technical Unit 
PRITECH/JHU 

John-Paul Clark 
Scientific Advisor 
Africa Bureau 
A.I.D. Washington 

Robert Clay 
Acting Deputy Director 
Office ofHealth 
A.I.D. Washington 

Constance Collins 
A.I.D. Health and Population Officer 

Africa Bureau 

A.I.D. Washington 

Joe Davis 
Director, International Health Program Office 
CDC 

Michael S. Deming 
Chief; Epidemiologic Support Brrnch 
CDC 

Francois Diop 
HFS Long-Term Advisor 
HFS Project 
ABT Associates 

Dayl Donaldson
 
Harvard School ofPublic Health 


Timothy Dondero 
Medical Epidemiologist 
CDC 

Walter Do%,dT--
Deputy Director 
CDC 

Sambe Duale 
Research Manager 
SARA Project 
Academy for Educational Development 

Robert Fagan 
Computer Specialist 
CDC 

Brian Fitzgibbon 
Consultant 
CDC 

Stanley Foster 
Director. Division of Field Services 
CDC 

Helene Gayle 
AIDS Coordinator 
Office of Health 
A.I.D. Washington 

Phyllis J. 'estrin 
Public Health Advisor 
Department of Health and Human Services 

James Gib!;.o-
Medical Advisor 
Office ofHealth 
A.I.. Washington 

Jacqueline Gindler 
Medical Epidemiologist 
CDC 

PAGE 107 

David Gittelman
 
Public Health Advisor
 
CDC 

Jama Gulaid 
Senior Project Officer 
UNICEF 

Laurie Gulaid 
CDC 

Mary Harvey 
TAACS Advisor 
A.I.D. Africa Bureau 

Teresa Hatzell 
Associate Scientist 
Quality Assurance Project, URC 

Terrel Hill 
Senior Health Advisor 
UNICEF 

Christian Hougen 

Program Administrator 
Office ofHealth 
A.I.D. Washington 

Dale Huntington 
The Population Council 

Timothy Johnson 
CDC 

Emmanuel Joseph 
Consulting Physician 
CDC and Morehouse School of Medicine 

Thomas Kirby 
.-zgional Di-ector 
Project HOPE 

Eve M. Lackritz 
Medical Epidemiologist 
CDC 

Sandy Larsen 
Chief, Treponemal Pathogenesis and 
Immunobiology 
Sexually Transmitted Diseases Laboratory 
Research 
CDC 

Lisa Lee 
Medical Epidemiologist 
CDC 

Charlotte Leighton 
Senior Health Economist 
ABT Associates 
HFS Project 

Rose Macauley 
Technical Officer 
REACH - John Snow, Inc. 



PAGE 108 

Marty Makinen 

Techmical Director 

ABT Asxociates, Inc. 

HFS Project 


Elizabeth Mathew 

PLAN International 


Gora Mboup
 
Demographic Analyst 

Demographic & Health Surveys 


Kathleen McDavid
 
CCCD Assistant Project Manager 

AI.D. Washington 


Deborah McFarland
 
Health Economist 

CDC 

Linda McLean
 
Office System Analyst 

CDC 

Melinda Moore 
Deputy Director, International Health Program 
Office 

CDC 

Roscoe M. Moore, Jr. 
Associate Director 
Office of Intenalional Health 
USPHS 

Kevin Murphy 

Publ:c Health Advisor 

CDC 

Eve Nagler 
Health Educator 
CDC 

Joseph Naimoli 
Health Education Specialist 
CDC 

Phuc Nguyen-Dinh 
Medical Officer 
CDC 

Da'id Nicholas 
Director 
Center for Human Services 

Maye Olivola 
Project Specialist 
Harvard Institute for 
International Develotment 

Linda Padgett 
AAAS Fellow 
Office of Health 
A.I.D. Washington 

Marguerite Pappaioanou 
Project Director, Data for Decision Making 
(I.DM) 
CDC 

Kathy Parker 

Health Educator 

CDC 

Bradley Perkins 
Medical Epidemiologist 
CDC 

Suzanne Prysor.Jones 
Projec Director 
A.E.DJSARA Project 

Michael Qualls 

Public Health Advisor 

CDC 

Stephen C. Redd, 11 
Medical Epidemiologist 
CDC 

Allen A. Ries 
Specialist, Enteric Diseases Branch 
Division ofBacterial and Mycotic Diseases 
CDC 

Sruce Ross 
Management and Program Analyst 
CDC 

Jean Roy 
ASCI-CCCD Coordinator 
CDC 

Kristin Nicholson Saarlas 
Health Educator 
CDC 

Linda J. Schultz 
Medical Epidemiologist 
CDC 

Jrwes Setzer 
P am Coordinator 
Emory Univetsity 

James Shepperd 
Acting Chief, Applied Reseach Division 
R&D/H - A.I.D. 

Michael Silvers 
Preventive Medicine Resident 
CDC 

Shelly Smith 
Health Specialist 
Peac Corps 

Remi Sogunro 
Health Advisor 
PLAN International 

PARTICIPANTS 

Karla Steele 
USAID Grants Azinistrator
 
PLAN Internatio al
 

Richard Stekete
 
Chiei Malaria Epidemioiugy
 
and Control Activity
 

CDC 

Walter Straus
 
Medical Epidemiologist
 
CDC 

George Stroh
 
Epidemiologist
 
CDC 

Hope Sukin 
Child Survival Advisor 
USAID Africa Bureau 

Roland Sutter 
Acting Chief, Infant Immunization Section 
CDC 

Luis Tam 
USAID Child Survival Coordinator 
PLAN International 

Nena Terrell 
Infonmation Specialist 
HFS Project 

Abdelmajid Tibouti 
UNICEF - New York 

Koffi TsogbI 

Regional Advisor 
Rotary International 

Ralph Vaughn 
Computer Analyst 
CDC 

Andrew Vernon 
Director, Division of Technical Support 
CDC 

Ann Voigt 
Health Educator 
CDC 

John Wahlund 
Technical Sp -ialist 
Rotary International 

John Walsh 
Consultant 
MacAuthur Foundation 

William C. Watson 
Associate Executive 
Task Force for Child Survival & 
Development 



PARTICIPANTS 

Robert Weierbach 
AR! Coordinator 
REACH - JI 

Kathleen White 
Michigan Fellow 
The Population Council 

Crla Willis 
Economist 
ABT Asociate 

Ruth P. Wilson 
Anthropologist 
CDC 

ZAIRE 

Jules Grand-Pierre 
Health Project Officer 
UNICEF 

Mpese Munkau 
Ancien Chef de Division de Recherche 
OperaliomlleJ/SANRU 

UNICEF 

Okit'oaodu Othepa 
EPI Manager 
Ministre de .Sant 

Valenga Paluku 
Minism de la Sant6 

ZAMBIE 

John Mbomena 
Deputy Director of Medical Services 
Ministry of Health 

Emily Moonze 
RIN/M/PAED Nurse 
University Teaching Hospital 

Mary Peggy Chilalukey-Ngoma 
Senior Lectur 
Conultant Paediatrician 
Univemity of7Ambia 

PAGE 109 

ZIMBABWE 

Tawanda Marufu 
Epidemiologist 
Ministry ofHealth 

Stanley Mashunba 
PLAN International 

Elizabeth Mason 
EPR Officer 
WHO 

Robert John Moy 
Medical Officer 
Ministy ofHealth 

Shiva Murugaampillay
Epidemiologist 
Ministry ofHealth 


