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Resume
 

Ce rapport traite d'une 6tude qualitative du diagnostic et de la prise en charge des cas 
d'infections respiratoires aigu~s (IRA), men6e de 1990 i 1991 chez des enfants de moins de 
5 ans au Swaziland. 

Les m6thodes utilis6es pour la collecte des donn6es comprenaient des entretiens individuels 
libres et structur6s et des entretiens avec des groupes focaux. Parmi les personnes 
questionn6es sur les sites s6lectionn6s dans tout le Swaziland, on comptait 33 mares 
d'enfants de moins de 5 ans, s6lectionn6es de faqon al6atoire, 33 groupes focaux compos6s 
de 240 hommes et femmes, 13 gu6risseurs et 17 prestataires de soins. 

La langue siSwati est riche en termes portant sur des maladies lies aux IRA. Les signes et 
sympt6mes de vimbo,unkhulzlane et lishashatiindiquent une 16g~re IRA, alors que ceux 
d'emahlaba et lucabangu indiquent une condition plus s6rieuse, une infection respiratoire 
inf6rieure aigu (IRIA). Les mres et les groupes focaux ont signal6 qu'un traitement pou 
une 16g~re IRA serait administrd en priorit6 dans un 6tablissement de sant6 (20 mires sur 30; 
r6ponses consensuellef; de 19 groupes focaux sur 33) ou Aidomicile (9 mres sur 33, r6ponse 
consensuelle de 10 groupes focaux sur 33). 

Les personnes interrog6es ont cit6 les signes suivats comme indicateurs d'emahlabaet de 
lucabangu :fi vre, toux, respiration rapide et g6missements. Elles ont fourni une gamme de 
recommandations portant sur le traitement qu'elles ch:isiraient en priorit6 dans le cas d'unc 
IRIA chez des enfants de moins de 5 ans, allant de la sollicitation d'assistance aupr~s d'un 
6tablissement de sant6 (26 mares sur 33, et r6ponse consensuelle pour 21 des 33 groupes 
focaux) 1'emploi de m6decines traditionnelles (7 mares sur 33 et 11 gu6risseurs sur 13), 
faire baisser la fivre et envoyer i'enfant malade dans un hopital ou un centre de soins 
sp6cialisd (8 prestataires de soins sur 17). Certaines mrres (7 sur 33) et groupes focaux 
(r6ponse consensuelle de 8 groupes focaux sur 33) essaieraient d'abord un remade A 
domicile; pour la plupart, leur premier choix pour le traitement d'une IRIA est 
l'6tablissement de sant6 (26 mares sur 33; r6ponse consensuelle de 19 groupes focaux sur 33). 

Parmi les pratiques rapport6es risquant de compromettre le rdtablissement d'ua enfant 
souffrant d'une IRA, on notait 1)l'emploi de lavements d6tergents ou d6sinfectants; 2) 
l'inhalation de fumde d'herbes m6dicinales; et 3) le diagnostic erronn6 d'une IRIA par les 
prestataires de soins. Des efforts de formation visant , am6liorer les aptitudes des prestataires 
de soins en matibre de diagnostic et de traiterient des IRIA ;ont d6jA en cours. L'6ducation 
des patients doit comporter des instructions sur les soins suivis A.domicile. On doit diffuser 
des messages, visant :Ad6courager le recours aux lavements et biI'inhalation de fum6es 
comme remade aux IRA, Afaciliter le d6pistage d'un cas grave (IRIA) et Aencourager le 
recours immddiat et prioritaire par la communaut6 aux 6tablissements de sant6 pour traiter 
une IRIA 
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Introduction 

En 1990, les infections respiratoires aiguis (IRA) dtaient b.l'origine de 4,3 millions de dtc~s 
d'enfants de moins de 5 ans, soit, scion les estimations, un tiers des taux de mortalitd du 
nouveau n6 et de l'enfant des pays en voie de ddveloppement (OMS 1992). Les IRA se 
classent essentiellement en deux catdgories: les infections respiratoires sup6rieures aiguis 
(IRSA), comprenant rhumes, rhinites, amygdalites et otites: et les infections respiratoires 
infdrieures aiguis (IRIA), pneumonie essentiellement. La pneumonie bactdrienne est la 
principale cause de mortalit6 par IRA (UNICEF 1988a; Galway, Wolff et Sturgis et al. 1987). 

En 1988, 15% des ddc~s en h6pital d'e;ifants de moins de 5 ans au Swaziland dtaient 
imputdes ' des IRA (Projet de soins de sant6 primaires 1990). En 1989, ic Minist~re de la 
sant6 publique a commenc6 i ddvelopper une stratdgie de programme s'appuyant sur des 
directives dtablies par l'Organisation mondiale de la sant6 (OMS) qui visait i diminuer la 
mortalitd par IRA grdice A.une detection prdcoce des IRIA par les mares et les prestataires de 
soins et par le traitement addquat des cas d'IRIA dans les 6tablissements de sant6 (OMS 
1990). 

Un ddpistage prdcoce des IRIA peut &re faussd en raison de la similaritd entre certains 
sympt6mes et d'autres, signalant des infections respiratoires supdrieures moins graves. I1est 
utile de savoir comment une population identifie et classifie les divers sympt6mes d'IRA 
pour promouvoir le ddpistage pr6coce de maladies graves par des mares et autres 
responsables de soins et am6liorer e traitement des cas par les prestataires de soins.Cette 
dtude, mende dans le cadre de la collecte de donndes de base pour le ddveloppement d'un 
programme dans le Swaziland, d6crit le diagnostic et le traitement des IRA chez des enfants 
Ag6s de moins de 5 ans, par leurs m~res, et les responsables de soins, les gudrisseurs 
traditionnels et les prestataires de soins. 
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Contexte 

Le Swaziland est un petit pays enclave (17 364 km2 ) dans le sud-est de I'Afrique, d'une 
population de 702 800 habitants (Gouvernement du Swaziland 1987). Sa langue est le 
siSwati; l'anglais est la deuxi~me langue et la langue officielle du gouvernement. Les Swazis 
reconstituent leur descendance par le biais de liens patrilin6aires, renforcrs par leur motif 
rdsidentiel principal, la patrilocalit6. Dans ce syst~me, une femme marire reside avec, ou pre., 
de son 6poux et de la famille de celui-ci. Bien que le patriarcat soit de rigueur chez les 
Swazis, les femmes dg6es jouent un rrle influent au niveau de la prise de d6cisions 
familiales. Dans la famille, ce sont le pare, la mere et, selon l'endroit ofb le couple marid 
reside, la grand-mere paternelle de i'enfant qui prennent les d6cisions portant sur les soins de 
sant6 des jeunes enfants (Kuper 1947; Booth 1983; Huppert 1983: Ngubane 1983; Wilson 
1992). 

Le taux de mortalit6 infantile du Swaziland est estim6 h 110/1000 (UNICEF 1988b). Un bon 
syst~me routier relie la plupart des foyers aux 6tablissements de sant6. Les services de sant6 
sont foumis par le gouvemement, les missions, l'industne et les individus (mddecins leur 
compte dans les zones urbaines et infirmi~res dipl6mfes dans les zones rurales) (Gule 1990). 
Le rapport mtdecin-population est de I pour 10 000 (Gouvernement du Swaziland 1987). 
Ds 1986, le Ministbre de la sant6 comptait un total de 1298 agents de sant6, dont la plupart 
sont des infirmibres dipl6mfes (703), supervis6es par le Ministare de la sant6. Les 
gu6risseurs traditionnels constituent une source supplmentaire de soins de sant6. Green et 
Makhubu estimaient qu'en 1984, on dfnombrait plus de 5 000 gu~risseurs (tinyanga !emitsi) 
au Swaziland (Green et Makhubu 1984). Ainsi, b.la diff6rence du rapport 
mfdecin-population, le rapport gufisseur-population est estim6 1 pour 110 (Gouvernement 
du Swaziland 1987). C'est pour cela que les gurrisseurs traditionnels, ainsi que les 
prestataires de soins traditionnels, ont dt6 inclus dans cette dtude. 
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Materiel et Mthodes
 

Sdiection des personnes sonddes 
Le recensement de 1986 a divis6 le Swaziland en 1080 zones administratives de 
recensement. Nous avions au d6part l'intention de lier nos r6sultats ,t l'6tide Swaziland 
Family Health Survey (SFHS), men6e en 1988. Cette enqu~te SFHS faisait appel t un 
6chantillon en grappe deux nive-ux comprenant des femmes agees de 15 i 49 ans et des 
hommes 596s de 15 59 ans, dont les domiciles 6taient situ6s dans 174 zones de recensement 
diff6rentes. Par cons6quent, en nous appuyant sur la liste des zones de recensement de ceite 
enqu&e SFHS, nous les avons s6lectionn6es au hasard, puis nous avons choisi de nwni~re 
syst6matique une zone sur dix pour notre 6tude. On a ainsi obtenu 17 zones au total, ce qui 
aurait dG se solder par des entretiens avec 400 individus dans quatre secteurs administratifs 
travers le Swaziland. Toutefois, ces ernretiens se sont av6r6s longs et 6tant donn6 la nature de 
cette enqute, en grappe, eile n'aurait peut-tre pas fourni d'estimations precises, on a opt6 
pour un type d'6tude plus qualitatif: 

Six entretiens ont 6t6 pr6vus par site: deux entretiens avec des groupes focaux (un groupe 
d'hommes, un groupe de femmes) et quatre entretiens individuels (deux mares d'enfants de 
moins de 5ans, un gu6risseur et un prcstataire de soins). 

Pour chaque zone, on s'est procur6, aupr~s du Minist~re des statistiques et de la planification 
dconomique, une carte obi se trouvaient num6rot6s les foyers. Apr~s avoir s61ectionn6 de 
faqon alfatoire les premiers foyers de chaque zone, on a visit6 les foyers les plus proches 
jusqu', ce qu'on puisse s'entretenir avec deux m&res d'enfants 5gfs de moins de cinq ans. 
Les membres des groupes focaux ont 6t6 sciemment sflectionn6s dans des foyers proches, 
des commerces et autres sites proches des foyers s6lectionn6s au hasard. Un entretien 
individuel ainsi que celui avec un groupe focal compos6 d'hommes Wont pas pu tre achevfs 
pour cause d'intempfries. 

On a demand6 bi chaque mere d'identifier l'Ntablissement de sant6 et le gu6risseur 
traditionnel qu'elle contacterait si son enfant tombait malade. On a questionn6 un prestataire 
de soins dans chacune des 17 6tablissements de sant6 identifis par les mres. 1Des 13 
gufrisseurs, identifi6es par 25 m&res, tous ont acceptfs d'tre questionn6s (huit mres Wont 
pas nomm6 de gufrisseur). 

On Wa pas eu de utificulld sflectionner d'dventucis participants dans les postes de santd ruraux dtant 
donnd qu'il n'y avait qu'ulie infirmire de garde au moment des entretiens. Toutefois. quand les h6pitaux 
urbains dtaient identifids comme des sources habituelles de soins mddicaux. nous avons obtenu la 
permission de I'infirmibre supdrieure pour pouvoir nous entretenir avec l'une des infirmibres de garde et 
responsable de l'observation des jeunes enfants dans le centre de soins pour consultations externes. 
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Collecte des donndes 
L'tude a fait appel h des proc6dures d'6valuation rapides (PER) (Scrimshaw & Hurtado 
1988a) et Ades m6thodes d'6tude ethnographique cibl6e (EEC) (OMS 1991) visant ,i6valuer 
la manire dont les IRA sont diagnostiqu6es et trait6es. Les PER et les EEC font appel h 
plusieurs m6thodes anthropologiques (telles que des entretiens individuels libres et 
structures, et des entretiens avec des groupes focaux) pour une collecte rapide de donn~es 
qualitatives et quantitatives. Le protocole des EEC comporte des proc6dures de recherche 
spdcialement d6velopp6es pour 1'Htude des IRA. 

Les entretiens avec les groupes focaux 6taient n6cessaires car ils peuvent fournir des donnes 
contextuelles et comportenientales fiables partir d'un grand nombre de personnes sondfes 
dans une courte p6riode de temps (Krueger 1988; Glik, Gordon,Ward, Kouame, et Guessen 
1988). Les entretiens individuels ont fourni des informations plus approfondies. 

En s'appuyant sur deux sctCnarios de cas, on a obtenu des informations sur le degr6 de 
comprehension de la part des personnes sond6es, de l'6tiologie, du diagnostic et du 
traitement des IRA. Le premier ddcrivait un enfant pr6sentant des sympt6mes d'IRSA, et le 
deuxi~me un enfant pr6sentant des sympt6mes d'IRIA. Pour chaque entretien individuel ou 
avec un groupe focal, 'enqueteur lisait haut le scdnario dans la langue locale, le siSwati. On 
a ensuite demand6 aux personnes sond6es d'6tablir un diagnostic, d'indiquer une 6tiologie et 
de sugg6rer un traitement de la maladie ddcite par le sc6nario. Une fois cette procedure 
terminfe, on a demand6 aux personnes sond6es d'dtablir une liste des sympt6mes et 
traitements pour trois termes siSwati d6crivant une IRA (umkhuIlane, emahlaba, et 
iucabangu). 

Les questions portant spfcifiquement sur les IRA faisaient partie d'un entretien plus vaste 
qui traitait des caract6ristiques sociod6mographiques des personnes sond6es, de leurs 
connaissances et pratiques li6es t quatre maladies de I'enfant, et de trois mesures preventives 
portant sur la sant6 de l'enfant et de la mere. Chaque entretien prenait au total entre 45 et 60 
minutes. Pour les groupes focaux, la dur~e des entretiens dtait comprise entre 45 et 60 
minutes. 2 Les entretiens (presentation des scdnarios de cas d'IRA et exercice de listage 
compris) ont t6 effectu6s par une 6quipe de six membres du personnel du Ministbre de Ia 
sant6 formns et supervisds par F'un des auteurs (RPW). Les participants de la communaut6 
ont 6t6 questionnds en siSwati. Les entretiens avec les prestataires de soins ont 6t6 effectuds 
en anglais ou siSwati. Les entretiens individuels et ceux avec les groupes focaux ont 6td 
effectu6s en 1990 au cours des mois d'octobre (14 sites) et de d6cembre (trois sites). 

Analyse de donndes 
Les donn~es des entretiens individuels ont dtd entrdes et analys~es au moyen du logiciel Epi 
Info (Dean, et a. 1990). Les dunn6es des groupes focaux ont dt6 rassemblkes manuellement, 

Tous les entretiens individuels ou en groupes focaux ont &6enregistrds sur cassette. 
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puis entrdes et analys6es au moyen d'Epi Info. En cc qui concerne les entretiens avec les 
groupes focaux, le groupe constitue l'unit6 d'analyse; pour d'autres entretiens, ils'agit de 
l'individu. Ainsi, les fr~quences et pourcentages rapport6s dans le texte refltent souvent les 
rdponses consensuelles du groupe focal, et non pas des r6ponses individuelles. Pour certaines 
questions, on a accept6 plus d'une r6ponse (notamment les questions sur le diagnostic et 
l'6tiologie des scenarios de cas). Au cours de ['analyse, seule la prerniire r~ponse a 6t6 
compte. Pour les questions sur la maniire dont l'enfant doit tre trait6, on a demand6 aux
 
personnes sond~es de nommer les trois mesures 
 prendre par ordre de priorit6. Les groupes
focaux ont discut6 leurs options et fourni une r~ponse consensuelle. 3 En ce qui concerne 
1'exercice libre consistant a 6tablir une liste, toutes les r6ponses de sympt6mes rapportdes ont 
W compt6es. 

Afin d'etre clair, nous utilisons des termes sp~cifiques pour ddcrire chaque type de personne
sond(e. "Mre" est utilis6 pour les mares d'enfants de moins de 5 ans interrog6es
individuellement. "Groupe focaux" dccrit les hommes et les femmes qui ont particip6 aux 
discussions des groupes focaux; "prestataire de soins" d6crit les agents de sant6 questionnds
dans les 6tablissements de sant6 (clinique ou hfpital); et "gu6risseur" d~crit les gu~risseurs
traditionnels nomm6s par les m6res comme sources de soins. Les termes de maladie en 
siSwati sont pr6sent6s en italiques, avec leurs 6quivalents approximatifs en anglais indiquds 
entre parentheses. 

3 	 La recherche d'un consensus apr~s une discussion de groupe est une procddure habituelle et naturelle au 
sein de plusieurs groupes ethniques d'Afrique australe. 
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Resultats 

Caractdristiques des personnes sonddes 
Au total, 96 entretiens ont 6td men6s ,Aterme, consistant en 33 mares, 33 groupes focaux 
masculins et f6minins, 17 prestataires de soins, et 13 gufrisseurs traditionnels pour un total 
global de 303 personnes. Le Tableau I prfsente par region le type et le nombre de personnes 
sonddes dans les sites d'6tude ruraux et urbains. 

Tableau 1. 

Nombre d'entretiens effectues par categorie et region.
 
Etude des comportements de personnes en quote de soins au Swaziland,
 

1990.
 
Nom de la Type de site Prestataires Responsables Groupes 

region de soins des enfants focaux Gudrisseurs 

Hhohho 2 urbains 2 4 4 0 

3 ruraux 3 5 6 2 

Lubombo 1 urbain 1 2 2 1 

3 ruraux 3 6 6 2 

Manzini 2 urbains 2 4 4 2 

3 ruraux 3 6 5 3 

Shiselweni 3 ruraux 3 6 6 3 

Total global des 5 urbains 17 33 33 13 
entretiens 12 ruraux 

Mres seules 

Nous avons men6 33 entretiens individuels avec des m~res d'enfants dgds de moins de 5 ans. 
Deux entretiens ont 6t6 men6s sur chaque site; en raison des mauvaises conditions 
mdtdorologiques, un entretien n'a pas pu avoir lieu. La plupart des mares ont d6clar6 avoir 
requ quelque formation dans le cadre scolaire: 10 avaient fr6quent6 b.l'6cole primaire (sans y 
avoir toutefois achev6 leur scolarit6), 19 avaient terming le collge, et quatre n'ont pas pu 
fournir d'informations t ce sujet. Vingt-trois m6res ont d6clar6 pouvoir lire ie siSwati. 

Groupes focaux 

Trente-trois entretiens avec des groupes focaux ont t6 effectu6s, 16 groupes d'hommes et 17 
de femmes. L'entretien avec un groupe focal masculin n'a pas pu 8tre terming en raison des 
intempdries. Au total, 240 individus ont particip6 i ces groupes. La taille moyenne de chaque 
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groupe dtait de sept personnes (fourchette de 4 . 15), et l'dge moyen des personnes sond6es 
en groupes 6tait de 34 ans pour les hommes (fourchette de 20 i 47), et de 27 ans pour les 
femmes (fourchette de 22 b.41). Mine si les participants des groupes focaux n'dtaient pas 
forcfment des parents, c'6tait le cas pour la plupart d'entre eux. Le nombre moyen d'enfants 
par participant Ades groupes focaux a dt6 relev6 pour 24 groupes focaux. Pour les groupes 
focaux masculins, le nombre moyen d'enfants par participant 6tait de six, et de quatre pour 
les groupes focaux ffminins. 

Gudrisseurstraditionnels 

13 entretiens avec des gu6risseurs ont eu lieu sur les 17 sites. Douze gudrisseurs traditionnels 
6taient des tinyangas, et un gudrisseur 6tait un sangoma (devin). Leurs sp6cialitfs couvraient 
la pratique g6n6rale, les traitements par herbes mddicinales, le traitement de douleurs 
thoraciques, ia divination, les maladies de l'enfant et de la femme enceinte, et les problbmes 
spirituels. La plupart des gu&fisseurs dtaient des hommes maries qui residaient et pratiquaient 
dans des communautds rurales. Leur age moyen 6tait de 49 ans (fourchette de 34 i 88). 
L'appartenance Aune confession ou une tradition religieuse 6tait courante: 11 6taient de 
confession protestante, I'Eglise sioniste en gfndral, I'un pratiquait la religion swazi 
traditionnelle; et un autre ne revendiquait aucune affiliation religieuse. Peu de gufrisseurs 
avaient requ une 6ducation formelle mais la plupart pouvaient lire le siSwati. Les gudrisseurs 
pratiquaient depuis I a.72 ans (moyenne = 25 ans); huit pratiquaient depuis plus de 15 ans. 

Prestataires de soins 

Dix-sept entretiens avec des prestataires de soins ont 6t6 termin6s; 16 des personnes sonddes 
6taient des prestataires de soins, I une aide-soignante. Huit des prestataires de soins 6taient
 
par ailleurs des sages-femmes certifides. Seize 6taient des femmes. Leur aige moyen 6tait de
 
40 ans (fourchette de 24 b.64). Trois seulement ont indiqu6 moins de 10 ans d'exp6rience
 
profess ionne lle.
 

Scenarios d'IRA hypothetiques 

Diagnostic et etiologie du Cas I 

Cas I 

Une more a une petite fille d'un an pr6sentant les signes 
suivants: toux, fibvre, mala la gorge, nez bouche ou qui
coule, et yeux larmoyants ou rouges. Quand vous 
questionnez la more, elle vous dit que lenfant peut se 
nourir au sein mais ne joue pas de maniore active. 

Le Tableau 2 rdsume les r6ponses portant sur le diagnostic et l'tiologie du Cas I 
hypoth6tique d'IRA par catfgorie de personnes sond6es. Les prestataires de soins ne figurent 
pas sur ce tableau car leurs entretiens ont t6 effectufs en anglais. Umkhuhlane (grippe) s'est 
trouv6 8tre le premier terme donn6 en ce qui concerne le Cas I d'IRA par les m~res et les 
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gudrisseurs traditionnels. Umkhuhlane 6tait souvent associ6 i des toux, fivre et/ou nez 
coulant, parfois accompagnds d'une perte d'appdtit. Les personnes sonddes pensaient que
unkhuhlane dtait caus6 par des facteurs tels que le froid ambiant, une mauvaise alimentation, 
le port de vetements insuffisants par I'enfant, une mauvaise hygiibne domicile, la sorcellerie 
ou l'ingestion d'une quantitd excessive d'eau par I'enfant. 

Tableau 2. 

Frdquence des termes de maladies utilises par les mbres, guerisseurs,
 
groupes focaux masculins et fdminins pour diagnostiquer le Cas I d'IRA.*
 

Est auusi listde une gamme d'6tiologies associ6es par type de
 
personnes sonddes. Etude des comportements de personnes en quote de
 

soins au Swaziland, October, 199G.
 

Terme decrivant la 
maladie 

Umkhulane/yimbo
(grippe/rhume) 

Lishashati (mal Ala 
gorge/amygdalite) 

Incubulunjwana
(rougeole) 

Lukhwehlekhwehle 
(coqueluche) 

Autres maladies 

e sait pas 


Meres 
N=33 

(10)
Temps froid 

Malnutrition 


Tenue vestimentaire 

inadaptdu 


Trop d'eau chaude 


(4) 

Sang stagnant


Toux 

Air impur 


Malnutrition 


(3)

Non immunis6 


(1)

Gorge seche 


(8) 

Manque de temps 


pour allaiter 


(7) 


Guerisseurs 
N= 13 

(7)
Modifications 

met6orologiques 
Malnutrition 

"Arrive tout seul" 
Fievre 

(2) 

Ne sait pas 


(2)

Modifications 


m~t~orologiques 
Absorption d'eau 

impure 

(0) 

(2) 
Positionnement au 

cours de la 
grossesse 

Groupes focaux Groupes focaux 
masculins feminins 

N=16 N=17 

(6) (2)

Temps froid Temps froid
 

Air impur
 
Sorcellerie
 
Foyer sale
 

(8) (6)
 
Malnutrition Grippe


Nourriture avari6e Fibvre
 
Fievre Non immunise
 

Temps froid
 
Air impur
 

(0) 	 (3)
Ne sait pas 

(0) 	 (3)
Non immunis6 

(1) 	 (3) 
Positionnement en Non immunise 

cours de la Air impur 
grossesse Tenue vestimentaire 

inadapt6e 

_()(1)(0)
 

IIs'agit de reponses multiples pour lesquelles seule la premiere reponse de l'individu et du groupe est 
comptee. Les prestataires de soins n'ont pas et6 inclus car leurs entretiens ont ere effectu6s en anglais. Lesnombres entre parentheses indiquent le nombre de personnes sondees par categorie ayant mentionne leterme specifique de la maladie puis offert l'une au moins des etiologies figurant dessous. 
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Le diagnostic consensuel le plus souvent citd par les groupes focaux, mais class6 deuxiime 
aupris des mires, 6tait lishashati (mal i la gorge/amygdalite). Les causes citdes 
comprenaient: malnutrition, fivre, et "air impur". Seize des 17 prestataires de soins (ne
figurant pas sur le tableau) ont d6clar6 que l'enfant dtait victime d'une infection de l'appareil
respiratoire sup6rieur lie Aune exposition Ade basses temperatures, .une exposition a 
d'autres personnes victimes d'une maladie similaire, Aune "mauvaise hygiine",4 ou .une 
exposition Aun virus quelconque; l'un d'eux a d6clar6 que l'enfant 6tait victime d'une 
infection de l'apparil respiratoire inf6rieur ou d'une pneumonie et a suggfr6 qu'elle avait 
6t6 contractfe par uie exposition .de basses temperatures. 

Traitement pr6conis6 pour le Cas I d'IRA 

Traitementpriconis6parles mnres 

Vingt mares sur 33 (61%) ont sugg6r6, comme mesure prioritaire de traitement, le transfert 
de leur enfant dans un 6tablissement de sant6 (centre de sant6 pour 42%, h6pital pour 15%); 
neuf (27%) essaieraient un remade ai domicile - sirop pour ia toux, infusions mfdicinales, ou 
lavement d6tersif, par exemple; et quatre (12%) n'avaient pas de suggestion. Si la condition 
de 1'enfant ne s'am6liorait pas, trois, parmi celles qui sugg6raient une visite "il'h6pital, ont 
d6clar6 8tre dispos6es ay laisser l'enfant, et deux ont dit qu'elles essaieraient un gu6risseur. 
Toutes ies mires qui avaient suggfr6 un traitement de l'enfant par un remide Aidomicile ont 
dit qu'elles amineraient l'enfant i un centre de sant6 ou un h6pital si ce dernierne pr6sentait 
aucun signe d'am6lioration. Les mares n'ont pas suggdr6 une visite chez un gudrisseur 
comme option de traittment avant d'essayer un traitement 'idomicile ou dans un
 
6tablissement de sant.
 

Quand on leur a demand6 de donner une liste de traitements pour umnkhuhlane, its mires ont 
d6clar6 que cette maladie doit etre traitfe en enveloppant l'enfant de vftements chauds et en 
lui administrant des remides ,idomicile - eau, infusions, soupes, lavements, ou m6dicaments 
pouvant tre obtenus sans ordonnance sur les march6s, dans le commerce ou chez le 
pharmacien. 

Traitementprjconisdparles groupesfocaux 

Les groupes focaux ont fourni une rfponse consensuelle pour les trois traitements prioritaires 
de l'enfant du Cas I. Les groupes focaux masculins pr~ffraient un remide Adomicile (44%) 
ou un traitement dans un 6tablissement de sant6 comme premier traitement (centre de sant6 
pour 25%, h6pital pour 19%). Si ces mdthodes restaient sans effet, les hommes opteraient 
ensuite pour un 6tablissement de sant6 (53%) ou un gufrisseur traditionnel (40%). 

L'un des prestataires de soins ayant diagnostiqud ia maladie comme dtant la rougeole (une infection de 
I'appareil respiratoire supdrieur) a citd une "mauvaise hygiene" comme facteur causal. 
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Les groupes focaux f~minins ont prdf&6 un premier traitement dans un dtablissement de 
sant6 (centre de sant6 pour 64%, h6pital pour 12%) "iun traitenient domicile (18%) ou 
des gu6risseurs traditionnels (6%). Si i'enfant n'affichait aucun signe d'am6lioration, les 
groupes focaux f6minins ont recommandd qu'il soit transf6r6 dans un h6pital (47%), un
 
centre de sant6 (41%) ou chez un gu6risseur traditionnel (12%).
 

Traitement pr&jonis parles gurissevrstraditionnels 

Quand on ademandd aux gu6risseurs traditionnels comment ils traiteraient l'enfant, 11 sur 
13 ont sugg6r6 de le traiter par les m(dicaments traditionnels et deux ont sugg6r6 que la mere 
l'am~ne dans une centre de soins. Quand on leur a demand6 s'ils avaient trait6 un enfant 
prdsentant de tels sympt6mes au cours des mois de l'hiver pass6, 11 (85%) ont r6pondu par
I'affirmative. Les traitements m6dicaux traditionnels pr6conis6s par les gu6risseurs
comprenaient des lavements ou infusions "ibase d'herbes m6dicinales, une th6rapeutique ,
base d'inhalation de fumes et des concoctions ache:6es en pharmacie. Les gudrisseurs ont 
exprim6 leur confiance dans leurs traitements et indiqu6 qu'ils continueraient a traiter
 
I'enfant ou enverraient la mdre chez un autre gu6risseur si l'enfant ne r6agissait pas

favorablement au traitement. La m6decine traditionnelle 6tait le deuxi~me traitement
 
recommand6 par les deux gurisseurs ayant sugg6r6 le transfert prioritaire de l'enfant dans
 
un dtablissement de santd.
 

Traitemen;pr&conisjpar les prestatairesde soins 

Si une mere amenait un enfant pr6sentant les signes exposd au Cas I dans un centre de sant6,
15 prestataires sur 17 (88%) ont recommand6 'administration de fluides i l'enfant comme 
mesure prioritaire. Dix de ces 15 prestataires de soins recommandaient un traitement 
suppl6mentaire dans leur centre de sant6 comme deuxi~me mesure, alors que 5 
continuermient l'administration de fluides ou de mddicaments par la mere et la vdrification de 
la respiration de 1'enfant comme deuxi me mesure. Dix (59%) prestataires de soins sur 17
 
ont d6clar6 avoir trait6 des cas similaires au Cas I au cours de l'hiver pass6.
 

Quand on leur a demand6 comment ils traiteraient un tel cas, 11 (65%) ont sugg6rd un 
recours aux antibiotiques (ampicilline, p6nicilline ou triindthoprime-sulfamdthoxazole) ainsi 
que d'autres mddicaments pour soulager des sympt6mes sp6cifiques: 13 (76%) prestataires
de soins sur 17 ont sugg6rd I'administration d'ac6taminophbne pour la fihvre: huit (47%) ont 
ddclar6 qu'on devrait administrer -al'enfant un sirop pour la toux; deux (12%) ont inclus 
l'emploi de gouttes nasales dans le traitement qu'ils prescriraient, trois (18%) l'emploi de 
fluides par voie orale; et un (6%) a recommand6 un suppl6ment de multivitamine. Deux 
(12%) ont d6clar6 que 1'enfant devrait etre immunis6 et deux autres (12%) n'ont pas sugg6r6 
de traitement. 

Les normes actuelles du Minist~re de la sant6 pour le traitement de cas d'IRSA suggbrent 
que les prestataires de soins doivent 1)conseiller b.la mre d'augmenter le volume de fluides 
administr6s i l'enfant, et 2) foumir des m6dicaments de soins palliatifs (analgdsiques,
antipyrdtiques ou rembdes contre la toux) pour calmer la fi~vre et soulager la gorge. Les 
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antibiotiques ne sont pas conseiliks l'exceptionP des cas d'otites moyennes ou de 
pharyngites streptococciques. 

Diagnostic et dtiologie du Cas II 

Cas II 

Un gargon de dix mois a t6 amen6 dans un centre de 
sant6 et preseniaii !es signes sl,vants: respiration rapide 
ou difficile, retraction !horaciqde, fi~vre d'une dur6e dun 
jour, yeux rentres, et tOuA pendant trois jours. La mare 
vous signale que I'enfant n'a pas de diarrhee mais manque 
d'app6tit. 

Une gamme ph:s vaste de diagnostics a 6t6 offerte pour le cas du scdnario II. Les mores et 
groupes focaux ont cit6 les trois maladies suivantes le plus fr6quemment: sijitba seir )ya 
(asthme), enahlaba (pneumonie), et mnalaleveva (paludisme). Lukhwehlekhwehle 
(coqueluche) a aussi t6 mentionn6 par trois mbres (Tableau 3). 
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Tableau 3. 

Frequence des termes de ma'3dies utilisds par les mbres, guerisseurs, 
groupes focaux masculins et f6minins pour diagnostiquer le Cas IId'lRA.* 
Est auusi listee une gamme d'dtiologies assocides par type de personnes 
sondees. Etude des compor.ments de personnes en qu~te de soins au 

Swaziland, October, 1990. 

Terme decrivant la Meres Guerisseurs Groupes focaux Groupes focaux 
maladie N = 33 N = 13 masculins feminins 

N = 16 N=17 

Sifube semoya (7) (3) (5) (3)
i (asthme) Temps froid H6r~ditaire Conditions impropres Temps froid 

Hereditaire Sorcellerie Absence Absence 
Infection croisee Infection d'immunisation d'irnmunisation 

Emahlaba (6) (1) (3) (6)

(pneumonie) Air impur Temp3 froid Inconnu Temps froid
 

Temps froid Inconnu 
Toux prolong~e 

Malnutrition 

Malaleveva (6) (0) (0) (3)

(paludisme) PiqOres de 
 Moustiques

moustiques Conditions impropres
Environnemen! 
Enfant neglige 

I Lukhwehlekhwehle ,Asthm (0) (1) (0) 
(coquelucne) En attra.ant un Sein sale 

rhurne 
Manque
 

d'immunisation 

Grippe (umkhulane) (2) (0) (0) (1)
 
Air impur Temps froid
 

Temps froid
 
Lishashati (mal ala (2) (1) 
 (2) (0)

gorge/amygdalite) Sang mauvais Mauvais esprits Mauvaise
 

Inconnu alimentation 

Tuberculose (2) (1) (0) (1) 
Environnement Plaies au foie Inconnu 

Autres maladies (3) (7) (4) (2) 
Sorcellerie H1r6dit6 

Ne sait pas (2) (0) (1) (1) 

IIs'agit de r6ponses multiples pour lesquelles seule la premiere reponse de l'individu et du groupe est 
compt6e. Les prestataires de soins n'ont pas ete inclus car leurs entretiens ont 6t6 effectues en anglais. Les
nombres entre parentheses indiquent le nombre de personnes sondees par categorie ayant mentionne le 
terme specifique de la maladie puis offert Iune au moins des etiologies figurant dessous. 
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Les groupes focaux masculins et les gudrisseurs traditionnels ont 6tabli des diagnostics 
diff6rents de ceux des mres et des groupes focaux f6minins pour le Cas II d'IRA (Tableau 
3); aucun d'entre eux n'a mentionn6 le paludisme comme diagnostic possible. Sept des 13 
gufrisseurs (54%) ont mentionn6 "d'autres maladies", qui comprenaient "dysfonctionnement 
veineux", "exc~s biliaire", indigestion et problkmes cardiaques. La plupart des gufrisseurs 
ont imput6 ladite maladie "ila sorcellerie ou aux mauvais esprits. Les groupes focaux et les 
mires ont attribu6 la maladie du Cas II principalement au temps, Al'h6rfdit6ou A 
l'environnement de 1'enfant (domicile). 

Quand on leur a demand6 de donner leur diagnostic pour l'enfant du Cas II, I I prestataires 
de soins sur 17 (65%) ont diagnostiqu6 une infection respiratoire inffrieure; 10 ont plus 
particuliirement mentionn6 la "pneumonie". lls ont attribud cette infection Aiune exposition 
au froid, . la toux et .une exposition de l'enfant Aun courant d'air apris un bain. 

Traitement preconis6 pour le Cas IId'IRA 

Traitementprconis parles mnures 

Vingt-six mitres (79%) ont ddclar6 qu'elles amtneraient l'enfant dans un dtablissement de 
sant6 en priorit6 s'il pr6sentait les signes cit6s dans le Cas II. Sept m~res (21%) essaieraient 
tout d'abord un remde i domicile. Si les traitements dans l'6tablissement de sant6 n'arrivait 
pas Aisoigner l'enfant, les mres feraient appel i des traitements dans des 6tablissements de 
sant6 et des traitements avec les mfdicaments traditionnels. Un tiers des m~res oit dfclar6 
qu'elles choisiraient un gufrisseur en dernier ressort. 

Traitementprconisiparles groupesfocaux 

Le traitement consensuel pr6conis6 par les groupes focaux masculins recommandait soit 
d'amener l'enfant dans une centre de sant6 (3 1%), dans un h6pital (31%) ou chez un 
gu6risseur traditionnel (19%), ou soit d'administrer des remdes Aidomicile (19%) comme 
mesure prioritaire du processus th6rapeutique. En second lieu, la plupart (81 %) 
recommandait un 6tablissement de sant6; 18% conseillaient d'amener l'enfant aupris d'un 
gu6risseur traditionnel. 

Les groupes focaux f6minins recommandaient un centre de soins (38%), un h6pital (31 %) ou 
un remade domicile (31%) comme mesure prioritaire. Si l'enfant n- prfsentait aucun signe 
d'am6lioration, tous les groupes focaux ffminins, b.I'exception d'un, recommandaient un 
traitement dans un 6tablissement de sant6. Un groupe seulement recommandait une 
consultation auprbs d'un gufrisseur traditionnel. 

Traitementpr&onis, parles guerisseurs 

Dix gufrisseurs sur 13 (77%) ont sugg6r6 un traitement traditionnel. Trois ont dfclar6 qu'ils 
conseilleraient Ala mere de se rendre prfalablement dans un 6tablissement de sant6; si ie 
traitement prfconis6 par le centre de sant6 dchouait, ils essaieraient des mfthodes 
traditionnelles. Cinq des 10 gu6risseurs qui avaient initialement prescrit un traitement 
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traditionnel ont ddclar6 qu'ils enverraient leurs patients chez des gu6risseurs sp6cialis6s dans 
les th6rapeuties par m6dicaments traditionnels si leurs propres m6thodes 6chouaient, et cinq 
ont dit qu'ils enverraient les mares dans un 6!ablissement de sant6. Les gu6risseurs 
traditionnels ont dOclard qu'ils traiteraient cette maladie au moyen de lavements, de
 
m6dicaments ou par I'inhalation de fum6es d'herbes m6dicinales.
 

Traitementpriconisgparles prestatairesde soins 

Les 10 prestataires de soins qui avaient diagnostiqu6 l'enfant du Cas II comme atteint d'une 
pneumonie ont indiqu6 qu'ils fourniraient tout d'abord des soins palliatifs dans 
1'6tablissement de sant6, puis enverraient le patient dans un h6pital. Les autres prestataires de 
soins ont mal diagnostiqu6 i'enfant (4), ont dfclar6 n'avoir aucune ide (2), ou n'ont pas pu 
r6pondre (1). 

Dans le cas d'une retraction thoracique, les prestataires de soins ayant donn6 un diagnostic 
correct ont dfclard qu'ils auraient dfjh envoyd l'enfant dans un h6pital avant le 
dfveloppement de ce signe ou qu'ils lui auraient administr6 un traitement Abase 
d'antibiotiques, de fluides, puis I'aurfaient envoy6 ii l'h6pital. 

Les normes du Ministbre de la sant6 et de I'OMS pour la gestion de cas d'IRIA se 
concentrent sur le diagnostic et le traitement de la pneumonie. Les prestataires de soins 
doivent ddterminer si l'enfant est atteint de pneumonie en mesurant son taux respiratoire, en 
s'appuyant sur des normes lifes i l'Ige, ou en observant d'autres signes de danger (r6traction
thoracique, sifflements ou respiration striduleuse) servant de base au diagnostic (OMS 1990).
Si les signes d'un danger de pneumonie sont presents, le Ministre de ia sant6 recommande 
que le prestataire de soins traite i'infecticn des enfants par un antibiotique (cotrimoxazole),
fournisse un analg6sique pour soulager la douleur ou ]a gfne assocife une respiration

difficile et recommande que le responsable des soins augmente l'ingestion de liquide par
 
l'enfant.
 

Listing 
Les r6ponses multiples obtenues b.partir des listings de m res et de groupes focaux ont fourni 
des informations sur les comportements des personnes en quete de soins pour trois maladies: 
umkhuhlane, enahlaba,et lucabangu. Seules les rfponses lies Ailucabangusont rapportfes
ici, 6tant donn6 que les donnfes du scenario de cas, ont foumi des informations sur les deux 
autres maladies. 

Lucabangu 

Sur les 29 m~res sondfes, II ont dfclar6 ne pas connaitre le terme lucabangu. Les mrcs ie 
reconnaissant ont dfcrit les sympt6mes de r6traction thoracique (8 sur 18), de respiration
rapide (3), et de gene g~nfralise (2). Les sympt6mes suivants ont aussi 6t6 mentionn6s: 
perte de poids, pleurs, respiration difficile, gene, fi~vre, haltement, douleurs et yeux rentrfs. 

Diagnostic et [a prise en charge des IRA au Swaziland 17 



Les membres de 21 groupes focaux sur 33 reconnaissaient le terme de cette maladie. Parmi 
les r6ponses des groupes focaux, la retraction thoracique dtait le sympt6me le plus souvent 
citd (par cinq groupes focaux masculins sur 10, et par sept groupes focaux ffminins sur 11). 
Parmi les sympt6mes le moins souvent cit6s, figuraient l'approfondissement de la poitrine, 
des dot'eurs thoraciques, une perte de poids et des pleurs. 

Une condition anormale dans les yeux de l'enfant (yeux blancs, strabisme convergent, yeux 
fixes, rouges, pupilles dilat6es) 6tait le signe d'un danger le plus souvent rapport6 par les 
m~res (11 sur 33) et les groupes focaux (cit6 par neuf groupes focaux masculins sur 145 et 
par 10 groupes focaux ffminins sur 17). Les sympt6mes suivants ont 6 rapport6s par au 
moins deux mares comme dtant des signes de gravit6: toux, vomissements, 6pilepsie et perte 
d'appdtit.Quand on leur a demandd comment elles traiteraient lucabangu, 10 mares et neuf 
groupes focaux ffminins ont dfclar6 ne pas savoir; sept mares, huit groupes focaux 
masculins et six groupes focaux f6minins ont suggr6 le recours i des pratiques 
traditionnelles ou b.des gudfisseurs; six mbres, un groupe focal masculin et deux groupes 
focaux ffminins ont sugg6r6 une assistance auprbs d'un dtablissement de sant6; et un groupe 
focal f6minin a sugg6r6 des traitements pr6conis6s h la fois par un h6pital et un gudrisseur. 

Dans le cas de la prdsencc de signes de gravit6, les groupes focaux ont recommand6 un 
6tablissement de sant6 (cinq groupes focaux masculin, six groupes focaux f6minin sur 13), 
un traitement h domicile ou le recours Ades gu6risseurs traditionnels (deux groupes focaux 
masculins, six groupes focaux f6minins), ou un traitement Apartir de deux sources (quatre 
groupes focaux masculins, un groupe focal ffminin). 

5 Deux des groupes focaux masculins n'ont pas rdpondu Acette question. 
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Discussion 

Mdthodes 
Nous avons utilisd deux scdnarios de cas hypoth6tiques et un exercice de listing visant , 
d6terminer la terminologie de la maladie, les sympt6mes, l'6tiologie et les pratiques 
th6rapeutiques pour des infections respiratoires aigu~s au Swaziland. Meme si les scdnarios 
hypothdtiques ont fourni des donn6es utiles, il est significatif qu'aucune cat6gorie n'ait 
mentionn6 que l'enfant du Cas II 6tait atteint de lucabangu, maladie pr6sentant les 
sympt6mes des infections respiratoires infdrieures. Notre exp6rience dans I'emploi de ces 
mdthodes tend . sugg6rer que les sc6narios de cas fond6s sur des d6finitions biom6dicales 
d'IRA ne constituent peut-6tre pas la meilleure faqon d'obtenir les termes locaux de 
maladies. Dans cette 6tude et ailleurs (Wilson, Shale et Parker 1991), nous avons d6couvert 
que les entretiens permettant aux responsables des enfants d'6tablir des listes de termes de 
maladies et de leurs sympt6mes doivent constituer ]a premiere 6tape de la formulation 
d'hypoth~ses sur les termes et types de maladies par IRA locales. Ces hypotheses peuvent 
8tre ult6rieurement mises l'6preuve au moyen d'autres mdthodes, sc6narios de cas, 
examens cliniques, classifications par sympt6mes ou enqu6tes, notamment. 

Bien qu'ayant utilisd un petit 6chantillon, nous pensons que cette 6tude fournit des donn6es 
solides sur la terminologie et les pratiques li6es aux IRA dans le Swaziland parce que: 1) les 
personnes sond6es incluaient la plupart des cat6gories de personnes diagnostiquant et traitant 
les enfants atteints d'une IRA; 2) les individus qui ont rdpondu ont 6t6 s6lectionn6s au hasard 
pour des entretiens approfondis et notre cadre d'6chantillonnage a assur6 une vaste 
reprdsentation g6ographique; 3) les donn6es des groupes focaux s'inscrivent dans le droit fil 
de celles des entretiens individuels et les compl~tent; et, 4) nos r6sultats composites sont 
basds sur des donn6es issues de sources multiples moyennant plusieurs m6thodes. La 
s6lection de foyers proches a peut-8tre facilit6 I'arriv6e un consensus au sein des groupes 
focaux; mais ce processus se produirait normalement quand des d6cisions thdrapeutiques 
doivent 8tre prises (Ngubane 1983). Toutefois, le recours aux entretiens avec des groupes 
focaux, plut6t que des entretiens individuels suppi6mentaires, a compromis notre aptitude A 
effectuer des estimations quantitatives significatives. Ndanmoins, les donn6es pr6sent6es ici 
ont des implications diverses quant Ala formation des prestataires de soins et I'ducation des 
meres et autres responsables d'enfants, en matire de santd. 

Termes et classifications des maladies par IRA 
Une des dccouvertes cl6s de cette 6tude est la vaste gamme de termes lids aux IRA dans la 
langue siSwati. La vaste gamme des termes obtenus pour les sc6narios de cas hypoth6tiques 
d'IRA ne doit pas tre faussement interpr6t6e comme 6tant caus6e par ]a confusion des 
personnes sond6es. II ne s'agit pas d'un ph6nomine inhabituel. Les 6tudes ethnom6dicales de 
syst~mes de classification populaire de la diarrh6e chez le jeune enfant illustrent la pl6thore 
de termes de maladies populaires servant a d6crire un seul terme du domaine biom6dical 
(Yoder 1991, Scrimshaw et Hurtado 1988b; Bentley, Pelto, et Straus 1988). Nous avons par 
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cons6quent cherch6 b.d6crire le domaine des termes IRA et a identifier les diveis termes lids 
aux IRSA et aux IRIA. I! n'est pas r6aliste de s'attendre "ice que des profanes 6tablissent un 
diagnostic extremement pr6cis de la pneumonie; c'est une tfiche parfois difficile meme po'lr 
les m6decins (Pio 1986). 

L'un des sc6narios hypothdtiques d'IRA (Cas I) a fourni des termes de maladies prdsentant 
des sympt6mes lids aux IRSA (yimbo, umkhuhlane, et lishashati) et maladies li6es pour 
lesquelles on dispose d'un moyen de vaccination. Les donnfes tendent ai sugg6rer que 
l'emploi de 'imbo, umkhuhlane et lishashati est appropri6 pour des messages pfdagogiques 
de sant6 ciblant les IRSA. Etant donn6 que les personnes sond6es associaient 
incubulunjwana (rougeole) et Iukhwehlekhwehle (coqueluche) au manque de vaccination, les 
prestataires de soins et les 6ducateurs de sant6 doivent s'appuyer sur les connaissances de la 
communaut6 et continuer de promouvoir ia vaccination de I'enfant, 616ment c16 de la 
stratfgie de I'OMS pour la lutte contre les IRA. 

Le sc6nario du Cas I1d'IRA a fourni plusieurs types de conditions, y compris une maladie 
pr6sentant des sympt6mes similaires ceux de la pneumonie (emahiaba), l'asthme (sifuba 
semova), le paludisme (malaleveva) et la coqueluche (1ukhweh/ekhiwehle). Ceci tend a. 
suggerer que le syst~me populaire de classification peut regrouper sifuba semo\va et 
malaleveva dans le mme domaine qu'emahlaba et lucabangu, et peut reconnaitre le 
chevauchement clinique de ces maladies. Les enfants souffrant d'asthme pr6sentent par 
exemple les mmes sympt6mes que l'enfant du scenario du Cas II - respiration difficile, toux 
ou r6tractions thoraciques. De la mfme faqon, on note des chevauchements entre la d6finition 
clinique du paludisme et des IRIA dans les pays d'Afrique australe Ahaut risque de 
paludisme. Une 6valuation de 1599 enfants du Malawi a indiqu6 que 95% des enfants qui 
r6pondaient h la definition clinique de I'OMS de la pneumonie, rdpondaient aussi a la 
definition clinique du paludisme, qui est "fihvre" (Redd, Bloland, et Kazembe et al. 1992), et 
que 36% des cas rfpondant la dffinition des IRIA 6taient aussi porteurs du parasite P. 
falciparun. Bien que le paludisme soit moins prevalent au Swaziland qu'au Malawi, on a 
tout lieu de penser que les responsables d'enfants diagnostiquent l'enfant du Cas II comme 
6tant atteint de maleleveva. 

Etant donn6 que les termes de maladies locaux sont rarement les copies conformes des 
termes cliniques, on peut supposer que la manibre ia plus efficace de communiquer avec les 
m~res est de dfcrire les sympt6mes cl6s d'IRIA en termes biomfdicaux (respiration rapide et 
r6traction thoracique, par exemple). On peut aussi communiquer avec les mares en n'utilisant 
que les termes qu'elles connaissent d6j . I1 est probable qu'on obtient plus de nouvelles 
informations quand les 6ducateurs proc~dent . partir des croyances et pratiques existantes 
(Kleinman, Eisenberg et Good 1978; Brieger, Ramikrishna et Adeniyi 1983-1984; Agyepong 
1992; Brieger et Kendall 1992). Une autre possibilitd serait ainsi de d6velopper des 
messages pfdagogique de santd qui traitent des termes reconnus par les mares swazis (sifuba 
semove, emahlaba,lucabangu, inalaleveva)et qui leur apprennent a reconnaitre les 
sympt6mes cliniques d'IRIA tels qu'exprim6s en termes plus biomddicaux (respiration 
rapide et retraction thoracique, par exemple). 

Diagnostic et la prise en charge des IRA au Swaziland 20 



Etiologie 
On peut encourager les modifications de comportements des mres en quote de traitement, et 
les pratiques des gu6risseurs en sc fondant sur le module explicatif dont ils disposent en 
mati~re de maladies lies des IRA. I1est probable que les croyances relatives aux causes 
des maladies sont 6troitement lies aux comportements pr6ventifs et curatifs (Kleinman 
1981 ). L"'exposition" 6tait le principal facteur causal invoqu6 pour expliquer les maladies 
par IRIA. Cette "exposition" (aux "mauvaises choses circulant dans l'air", au froid, au froid 
du vent, i une brise soudaine ou aux courants d'air lors d'un bain) par inhalation justifie le 
traitement base d'inhalation de fum6es d'herbes m6dicinales. Au cours de son 6valuation 
clinique des enfants swazi pr6sentant des sifflements de poitrine, Simoes (1990) a attribu6 
"une odeur distincte d'herbe en combustion" ia combustion extensive de buissons qui se 
produit avant les semailles. Cette 6tude tend i sugg6rer que l'odeur d"'herbes en 
combustion" a pu r6sulter de traitements base d'inhalation. Si c'6tait le cas, on pourrait 
mettre au point une strat6gie pour traiter et modifier ce traitement i base d'inhalations qui 
risque de compliquer la condition de l'enfant. Les messages de l'ducation pour la sant6 
peuvent aussi s'appuyer sur l'explication swazi de "l'exposition" et encourager les rnres a 
utiliser des vftements de protection pour les enfants au cours de la saison pluvieuse fraiche, 
mais de vftements plus 16gers quand l'enfant souffre d'une IRA accornpagnfe d'une fi~vre. 
Etant donn6 le souci des Swazis en ce qui concerne "l'exposition" et le fait que ia plupart des 
personnes sondfes manquent de logements chauff6s, les mares risquent de craindre de 
recourir aux bains ti des pour faire baisser la temperature de leur enfant. Des discussions au 
sein de groupes focaux doivent avoir lieu, pour d6terminer si les m6res accepteraient des 
messages encourageant l'emploi de bains tildes pour faire baisser les fivres et une 
ventilation adapte dans les zones obi les enfants dorment, surtout au cours de la saison des 
pluies quand la fumde des feux de bois et de charbon empreignent de nombreux foyers. 

Pratiques therapeutiques 
Au Swaziland, le choix prioritaire pour les enfants ,ges de moins de 5 ans est 1'6tablissement 
de sant6 (Minist~re de la sant6 du Swaziland 1989; Wilson 1992). Quand les mares am~nent 
leurs enfants atteints d'IRIA dans des 6tablissements de soins, on doit leur inculquer les 
rudiments en mati~re de sant6 et indiquer le traitement appropri6. Des informations 
appropri6es sur le traitement de la maladie de l'enfant a domicile doivent aussi leur tre 
fournies de mani&re . cr6er un climat de confiance entre les mares et les prestataires de soins. 
Pour les IRIA, Ie probl~me est une detection pr6cise des :;ympt6mes de la pneunonie et des 
soins opportuns et adapt6s dans 1"6tablissement de sant6, notamment l'instruction correcte 
des mres en mati~re de traitement a domicile et des visites suivies. Les r6ponses des 
prestataires de soins aux questions portant sur les conseils et le traitement qu'ils 
pr6coniseraient aux mrcs tendent "tsuggfrer que les rembdes a domicile, tels que l'ingestion 
accrue de liquides, 6taient leur principale recommandation en mati~re de soins domicile , 
I'adresse des mores. 

Janzen et Arkinstall (1978) et Eng, Naimoli, Naimoli et Parker (1991) ont remarque 
l'importance de la mobilisation des ressources de la communaut6 afin que les m es puissent 
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consulter des sp6cialistes et obtenir une assistance m6dicale pour leur enfant malade. Les 
coutumes r6sidentielles et de descendance swazis tendent sugg6rer que la grand-mire 
paternelle et le pire de l'enfant figurent au nombre des personnes importantes de ce r6seau 
de soins de sant6. Les diff6rences entre sexes, au niveau des comportements quant aux 
recherche de traitement consistuent une raison suppl6mentaire de ciblage des p~res pour des 
activit6s de I'6ducation pour la sant6 li6es aux IRA. 

Les r6ponses aux sc6narios des Cas I et II d'IRA tendent i sugg6rer qu'apr~s la visite initiale 
en centre de sant6, les m~res des zones rurales et urbaines iront peut-6tre consulter des 
gu6risseurs si ia condition de l'enfant ne connait pas une am6lioration dans de brefs d61ais. 
Oyejide et Osinusi (1990) sugg~rent que l'emploi g6n6ralis6 d'infusions d'herbes 
m6dicinales et de lavements pour traiter les enfants atteints d'IRA en Afrique indique 
peut-tre leurs effets b6n6fiques. Des recherches ult6rieures doivent 6tre menees pour 
identifier I'efficacit6 des herbes et racines m6dicinales utilis6es par les responsables des 
enfants et les gu6risseurs. Si les traitements base d'herbes m6dicinales s'avbrent 
b6n6fiques, le Minist~re de ]a sant6 doit encourager l'emploi d'infusions d'herbes 
m6dicinales par les gudrisseurs et la communaut6, et doit fournir des informations sur leurs 
emploi et dosage corrects. Toutefois, on doit mettre en garde contre les traitements 
domicile, connus pour 8tre pr6judiciables, les lavements pr6par6s i partir de d6tergents ou de 
d6sinfectants par exemple. 

Les r6ponses des prestataires de soins aux Cas I et II tendent ' sugg6rer qu'il est n6cessaire 
d'am61iorer les comp6tences de prise en charge des cas d'IRIA. Le Minist~re de la sant6 doit 
assurer une formation sur le lieu de travail et avant l'embauche en mettant l'accent sur le 
diagnostic correct des IRIA et l'emploi rationnel d'antibiotiques. 

La prise en charge des cas d'IRA au Swaziland doit aussi mettre un accent tout particulier sur 
la "communication avec les patients". Tupasi, Miguel et Tallo et al. (1989) remarquent que 
l'6tablissement d'un climat de confiance est l'une des principales raisons motivant la venue 
des patients dans les 6tablissements de sant6. Les donn6es tir6es de I'Etude des 
comportements de personnes en qu&e de soins au Swaziland (Wilson 1992) suggbrent que ie 
manque de confiance dans les prestataires de soins peut 8tre la raison pour laquelle les 
Swazis se rendent i un 6tablissement de sant6 plus 6loignd, consultent des gu6risseurs ou 
administrent des soins t domicile quand l'enfant est atteint d'une IRIA. L'un quelconque de 
ces comportements risque de causer un ajournement critique du traitement au cours duquel 
une maladie grave risque de se d6velopper. 

M~me si les gudrisseurs traditionnels se sentent strs de leurs capacit6s de traitement des 
enfants pr6sentant des signes et sympt6mes d'IRA graves, des traitements inefficaces 
risquent de retarder I'administration de soins appropri6s et certains de leurs traitements 
risquent de compromettre directement la sant6 de l'enfant. Etant donn6 le r6le important des 
gu6risseurs en mati~re d'administration de soins pour les maladies li6es a des IRA, le 
personnel du programme des IRA doit pers6v6ier dans ses efforts visant former les 
gu6risseurs i la reconnaissance des signes de danger d'IRA et envoyer les patients peut-8tre 
atteints d'une IRIA (emahlaba ou lucabangu) dans un h6pital. Une formation et du matdriel 
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pddagogique de sant6 doivent 8tre fournis aux guerisseurs, en siSwati. Les gu6risseurs 
traditionnels continueront de jouer un r6le important dans la prise en charge de cas 
d'infections respiratoires, et leur participation doit 8tre sollicit6e " mesure de la mise en 
application des programmes de lutte contre les IRA au Swaziland. 
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Implications de 1'6tude 

L'objectif c6 de cette dtude 6tait de fournir au Minist~re de ]a santd des informations pour le 
ddveloppement dc programmes. Cette 6tude a dt6 conque pour permettre la pleine 
participation et la formation du personnel du Minist~re de ]a sant6 Achaque 6,ape de ses 
recherches-de la conception du protocole Al'analyse des donndes, en passant par ia 
preparation de rapports et de manuscripts. Les membres du personnel ont drclare que ce 
processus leur permettait d'obtenir un rapport direct sur les probl~mes de santd et les 
solutions Aapporter dans la communaut6. A cette fin, le personnel du Ministire de la santd 
communique avec les populations en siSwati. L'exprrience d'une participation active aux 
recherches a peut-8tre donn6 un sens accru aux r6sultats. Toutes ces am6liorations sont 
importantes, 6tant donn6 que c'est le personnel du Ministire de ia sant6 qui est responsable 
de l'emploi des donndes el de la mise en application des recommandations. 

Les donnres de cette 6tude ont aid6 le Ministre de la sant6 Attailler ses programmes sur les 
IRA Ala mesure des prestataires de soins, des gurrisseurs et de la communaut6. On 
encourage drsormais les prestataires de soins utiliser les normes de l'OMS pour le 
diagnostic et le traitement des IRA. Un guide de formation en IRA, publi6 en 1991 au 
Swaziland, enseigne aux prestataires de soins comment employer des termes de maladies 
sprcifiques au siSwati lors des discussions Apropos des IRA avec les mitres: lishashati(mal 
Ala gorge), umkhuhlane (toux, rhume), emahlaba(pneumonie), et lucabangu(pneumonie 
grave). Conformrment aux normes internationales, des soins palliatifs sont encouragds et 
l'emploi d'antibiotiques est ddcourag6 pour le traitement de la plupart des infections 
respiratoires sup6rieures. 

Un module de formation aux IRA destin6 aux gufrisseurs a par ailleurs 6t6 ddvelopp6 Ce 
module fait appel h la terminologie locale en mati~re d'IRA, et pour cette formation, 
enseigne en particulier aux gufrisseurs comment reconnaitre les respirations rapides et autres 
signes de danger d'IRA. encourage i'envoi des enfants atteints de emahlabaet de lucabangu 
auprbs de spdcialistes et encourage les gufrisseurs au dialogue au cours duquel sont dfbattus 
les traitements utilis6s pour les enfants atteints d'IRIA. 

Au niveau de la communaut6, les messages radiodiffusrs lids aux IRA ont 6t6 formulas, mis 
Al'essai et transmis au cours de ia pleine saison des cas d'IRA. L'un de ces messages 
rappelle aux mitres de surveiller la toux et la respiration de leurs enfants et les met en garde 
contre les dangers d'emnahlaba.On encourage les mitres amener leurs enfants prdsentant 
une respiration rapide Aun 6tablissement de sant6. L'un des messages, emalziabaayabulala 
(la pneumonie tue), a 6t6 formuld et imprim6 sur des T-shirts pour promouvoir la 
mobilisation sociale. 
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Cher Collgue: 

Pendant plus de dix ans, le Africa Child Survival Initiative - Combatting Childhood Communicable Diseases (ACSI-

CCCD) Project a contribu6 h. consolider laptitude des pays africains Aamdliorer la santd de leurs enfants. Grfice 

au soutien de nombreuses organisations bdntvoles ii travers le monde, et grfice h l'engagement des Minist~res de la 

Sant6 dans les pays participants en Afrique subsaharienne, les pays ont rdalis6 des progras considdrables dans les 

,:'ois domaines majeurs d'intervention contre les maladies qui constituaient ce projet: maladies qui peuvent tre 

6vittes i l'aide d'un vaccin, maladies diarrhdiques et paludisme. En raison des progr~s dans ces domaines, les 

infections respiratoires aignis (IRA) sont devenues une cause maieure de mortalitd parmi les enfants ,gds de moins 

de cinq ans dans de nombreux pays, dtant responsables de 4,3 millions de morts infantiles en 1990, ce qui est 

estimd Aun tiers de la mortalit6 des nouveaux-nds et des enfants dans les pays en voie de ddveloppement. 

Par le biais de notre expdrience avec les interventions contre les maladies diarrhdiques, nous avons appris que 

beaucoup des contraintes faisant obstacle h la sant6 et A la survie des enfants sont lides h.des facteurs sociaux et 

culturels qui ne peuvent pas .tre abordds de faqon addquate par le systame officiel d'administration des services de 

sant6, si celui-ci agit seul. Des dtudes ethnographiques qui produisent des donndes d&rivant la maniare dont ue 

communautd ddfinit, diagnostique et traite les IRA petit aider les responsables de ddveloppement des programmes a: 

I) d6finir la population ciblde pour des interventions de sant6 publique; 2) identifier ce qui est ddjbi connu par les 

personnes ayant la charge des enfants et quel type d'interventions devrait recevoir la priorit6; 3) faciliter une 

communication effective entre les membres du personnel de sant6 et les personnes ayant la charge des enfants au 

cours de la rencontre clinique; et 4) fournir des informations de d6part pour I'valuation des programmes. 

Cette 6tude, Diagnostiqueet prise en charge des infections respiratoiresaiguijspar les personnes administrant le. 

soins, les gu;risseurset les agents de sant, a lenant Swazi: 1990-1991, fut l'une des prernieres 6tudes 

anthropologiques du CCCD conques pour donner aux directeurs de programmes des informations sur les IRA au 

sein des communauts. Mende dans le cadre d'un recueil de donndes de d~part pour un dtveloppement de 

programme au Swaziland, elle ddcrit le diagnostique et le traitement des IRA chez les enfants ,igdsde moins de 5 

ans par les mres et les personnes ayant la charge des enfants, les gi, risseurs traditionnels et les agents de sante. 

Les donndes provenant de cette 6tude ont aid6 le Minist~re de la sant6 publique ? adapter les activitds de son 

programme contre les IRA pour les agents de sant6, les gu6risseurs et la communautd. Une rdcente 6valuation du 

projet a ddtermin6 qu'il dtait viable . long terme, aveAz des interventions encore en place, deux ans apr~s que le 

projet CCCD ait 6t6 termine. 

Nous espdrons que le document sera utile Aceux qui ddveloppent et mettent en oeuvre les programmes de sant6 

publique dans cette r~gion et que, de cette manire, il contribuera Aune sant6 meilleure pour les enfants de 

l'Afrique subsaharienne. Nous invitons les lecteurs . apporter leurs commentaires, et nous espdrons instaurer un 

dchange constructif d'iddes dans ie cadre de nos efforts pour rdduire la mortalit6 infantile associde aux IRA. 

Cordialement, 

Hope Sukin 
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