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PREAMBULE
 
En tant qu'AdministrateUr de I'Agcnce pour io ;aI-entifIC les moyens dO surmonter los obstacles 

Developpement international (USAID), fai e grmnd rNajeurs qui entravent 'execution de programmes sur 
honneur ct'accuoilhr la deuxiinoe Conference inier- I lerrain 
nationale sur ;a tnerapte par rem yclrat aion oralo A Ioccasion 0 lU HI i1 rnoLs avorts renoLivele 
(ICORT II) LIut s'ost tlenue d 10 au 13 decembre notre enc ant.rnef it a fa ro (to Ia tera pie (I rehydra
1985 Cetto conferenci e.tat orctansc}ee sous I'0cido talton oralo toe r ii; c'Nt11 lpIl iiear()I nolsaI 
de IUSAID. en cooperawtor 'a,ccIc Ceritre interna- appartient ma r ftiot.s towas agents de 
tional de Rechecho il[ILs Mala~fiois diirrhoicues, santi, adniistrrtaurs-, do pmqromr(., pays otn do-
SitLtO an Barr/a5I I ICDDR 3 I(Foi (es Na- ora itis;.I,). s veloppement ens priveLs, paiys donateurs 
tons Untes poar I Hit:; u (F-ISE) Io Proyramne des et organisations Ir[ternationalos cioeuvrer, indivi-
Nations Unions pour l Dovoloppontenfrt (PNUD), la duellemont ot ensembor?, por lue Ia TRO soil dis-
Bangue mondiaie, et 1Organisation mortdiaie de a ponible partout tponr conbler le fosse existant 
Santo (OMS). entre la mise -idispesition de cette methode et son 

A iapremiere conference sur le rnemo theme, emploi efficace. 
ICORT I, deux ans plus tt, javais lance un appel Ensemble. grce a cot important programme de 
aux pouvoirs publics des pays en developoement, sante, nous pouvons ameliorer la qualite de la vie 
aux autres donateurs internationaux et aux groupes dans le monde. 
prives du monde entier pour qu'ils se joignent aux 
Etats-Unis dans Iebut de rendre, d'ici a dix ans, la M. PETER MCPHERSON 
therapie de rehydratation par voie orale disponible Admintstrateur 
pratiquement partout dans le monde. ICORT II a at- Agence pour le Developpement international 
teste de I'engagement de chacun d'entre nous en ce (USAID) 
sens.La conference a mis en lumiere nos succes et Washington, USA 
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PROLOGUE
 
La therapie par rehydratation orale (TRO) cst rn-

connua encore aujourd hui, comme c'etait le cas cii 
1983, lors de la premiere Conference internationaie 
sur la therapie par rehydratation orale (ICORT I), 
comme un mode d'intervention puissant et efficace 
pour reduire le nombre important de cas de mortalite 
intantile dus a la diarrhee. Avant ICORT I, 38 pays 
avaient lance des programmes nationaux de lutte 
centre les maladies diarrheiques. mais bien des 
pays presentant des taux eleves de mertaiite ,rcet 
ogard n'ont toujours pas de tels programmes. Donc, 
ICORT I avait un caractere largernent promotionnel, 
I'accent etant rnis sur les aspects techniques de la 
TRO et sur ses applications reussies I s'est passe 
beaucoup de choses Cu rant les deux annees et de-
rie qui se sent ecoulbes entre ICORT I et ICORT II. 

A la fin de 1985. a Iepoque dICCRT I, 104 pays 
on cveloppernent, oj 'on estime que so situent 
98 % des besoins, avaent elabore des plans pour 
des programmes nationaux de lutte centre les ma-
adies diarrheiques. Quatre-vingt de ces pays

avaient surmonte los difficults quJ separent la phase 
de planificat'on de celle de rnnise en oeuLvre effective 
D autres pays nont toeu.urs pas surnionte ces diffi-
cultes in;tiales. II nont pas reussi notarnment a de-

rnir convenablement des prioriles , iis rcont pas Pu. 
ou nont pas VOLulu, allouer des ressources finan-
cieres suLfisantes pour ce genre de programme , Is 
nont pas fait Ieffort requ;s d une coordination ade-
quate au niveau ministeriel Malgre tout, la plupart 
des Etats ont commence avec succ s a applicuer 
des programmes ce hute centre Ies maladies diar-
rheiques el beaucoup ont eu des annees d'experi-
ence a partager avec dautres a ICORT ilCette ex-
perience suftisait en elle-merne a drnontrer 
limportance de la TRO pour ce qu est de faire r6-
gresser a mortalite infantile ei d'amdliorer la crois., 
sance des enfants. Elie ilustre aussi le role majeur 
gue peuvent jouer des programmes reussis de TRO 
pour la formulation d'un engagement on mafiere de 
soins de sante primaires et pour le ddveloppement 
des infrastructures necessaires a !a prestation des 
soins de sante au niveau communautare. Certains 
succes extraordinaires ont ee evoques lors des 
seances plnieres. lors des reunions consacrees 
aux affiches des divers pays et au cours de discus-
sions informelles 

Lexperience dans le domaine de lexecution des 
progranmes a perrnis cidentifier crtaines fai-
olesses communes cans les aspects suivants :lo-
gistique, formation, supervision, cormmunications, 
participation cornmunautaire, integration a d'autres 
activites de sante et evaluation des programmes. La 
prise de canscience ce ces problemes communs a 

tiurmis a ICORT I de servir de forum pour la discus
;ioti ce moyens visant a les resoudre. Les ateliers, 

avec des specialistes btrangers et un auditoire ac
tivement engage dans les debats, ont fourni une oc
casion extraordinaire pour les 1 200 participants, 
venus de plus de 100 pays, de proceder a un 
echange d'informations et d'experiences dans I'exe
cution de programmes. 

Lorsqu'a eu lieu ICORT II, on avait deja reconnu 
qu'une alimentation convenable pendant la diarrhbe 
devait aller de pair avec la TRO, s'ajoutant a l'inges
tior, de liquides et d'electrolytes de remplacement en 
quantite suffisante. On s'est aperqu qu'une bonne 
gestion alimentaire s'impose pour le retablissement 
du patient a la suite d'une crise severe. rnais aussi 
pour pr(venir la deterioration nutritionnelle resultant 
des ciarrhdes frCquentes qui affectent les enfants 
des pays en developpement Ces strategies diete
tiques sor: peut-etre plus vitales dans le cas de 
populations ou les entants ont dea un regime ali
mentaire inadequat ou marginal. Les exposes en 
seances plenieres ct ors du serninaire on gestion 
clinique ont traite du lien etroit entre diarrhee et nu
trition e ont mis en exergue, a nouveau, le fait cue 
"la diarrhee est une maladie nutritionnelle ei quIune 
therapie dietetique est importante pour venir a bout 
du probieme" 

Par ailleurs, les solutions utilisees pour la rehydra
tation orale ont conno certains changernents ces der
nieres annees Le citrate trisodique a rerriplace le 
bicarbonate de sodium pour simplifier I'emballage et 
allonger la duree Cutilisation possible du produit. 
D'autres modifications encore comme I'adjonction 
dacides amTnes ou de peptides au glucose, ou 
rnbme 'emplo de riz ou autres cereales en poudre 
sent autant d indices prometteurs pour arriver a des 
formulations interessantes susceptibles Ce reduire 
le volume des sel!es, les besoins en liquides et la 
duree de la diarrhee Avant I'introduction de prepa
rations de ce genre dans le cadre de programmes 
nationaux de lutte centre les maladies diarrhdiques, 
ilfaudra proceder a des eludes compldmenfaires 
pour determiner les types de solutions et les strate
gies alimentaires durant la diarrhee qui permettront 
de firer un effet maximum du remplacement de li
quides e d'elements nutritifs 

Avec un espoir renouvele que la TRO pourrait faire 
regresser ires sensiblernent la mortalite infantile cau
see par la ddshydrataton ctarrheique et arndliorer le 
regime nutritionnel des enfants des pays en ddvelop
pement, les participants dICORT 1Iont pu aussi por
ter leLir attention sur les priorits a adopter a i'avenir 
pour les programmes de lutte centre les maladies 
diarrheiques. Les diarrhees chroniques ef inflam
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matoires, sans perte de liquides, constituent toujours 
une cause importante dc mortalite I conviendra 
donc d'entamer LIne lute efticace dans ce dornaire 
pour obtenir une rdduction ootinale de la mortalite 
par diarrhee. En outre, iernne avec le dbploierrent 
d'eftorts energiques pour soigner ces maladies, on 
risque dobserver des taux do morbidite eleves tant 
que des strategies preventives efficaces nauront 
pas ert mises en oeuvre. En association avec ia 
TRO, ces strategies, tout comme une meilileure hy-
giene domestiqu.(0, ot comme 'ernploi do nouveaux 
)accins centre los maladies enteriques, constittent 
un moyen plus puissant encore dalleger le fardeau 
des maladies diarrheiques dans les pays en dove
loppernent. 

ICORT II a dbemontre le consensus qui existe entre 
les agences internationales de developpement et les 
professionnels de la sante des pays en developpe-
ment sur le fait que les maladies diarrheiques cons-
tituent un serieux probldme et qu'il taut, des a pre-

sent, des prngrammes bnergiques pour en venir 
bout. Les engagements pris precedemment et re
nouveles a ICORT II par I'Agence pour le Develop
pement international, le Centre international de Re
cherche sur les Maladies diarrheiques qui se trouve 
an Bangladesh, le Fends des Nations Unies pour 
I'Enfance, le Programme des Nations Unies pour le 
Developpement, la Banque mondiale et l'Organisa
tion mondiale de Ia Santo seront manifestement 
litiles. Cependant, 1'engagement des protessionnels 
de la sante et des gouvernements des pays en de
veloppement est un element crucial. Voila ce qui 
s'est uegage de maniere si eclatante a ICORT II. 

Docteur Robert E. Black 
Departernent de Sante internationale 
School of Hygiene and Public Health 
Universite Johns Hopkins 
Baltimore, Maryland, USA 
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Discours de bienvenue lors de l seance nauourale • M. Peter McPherson (USAID). A la tribune officielle(de gauche a droite) : James Grant (FISE), Bradford Morse (PNUD), docteur Mamdouh Gabr, orateurprincipal (universite du Caire), M. Peter McPherson, docteur Nyle C. Brady (USAID), docteur HalfdanMahler (OMS), docteur Roger Eeckels (ICDDR B) et John North (Banque mondiale). (Photo Frank Nesbit) 



ALLOCUTION DE BIENVENUE
 
M. Peter McPherson .rwidO approcition de cc traitement efficace qui 
Adomurnstrateur pout sauver dus millions de vies: la therapie par 
Agence pour /eDave,',)ppement international rehydratation orae (TRO) 
(USAID) 11y a tout juste dcOux ans et domi quo se tenait 
Washington, USA ICORT I. Ma participation a cette conference et aux 

discussions qut y firent suite, avec des chercheurs 
C'est pour rnoi un plaisir d'ouvrir officiellement la et des dirigeants venus du monde entier, a renforce 

deuxieme Conference internationale sur la therapie ma conviction que nous pouvons et devons augmen
par rbhydratation orale, ICORT 11. de la TRO.Permettez-moi ter notre soutien a 
vous accueillr dans la capitale des Etats-Unis Cette technologie peut etre administree dans les 
d'Amerique pour une semaine de discussions et hbpitaux, dispensaires. 6tablissements communau
dechanges positits. taires et a la maison Elle est sans danger, efficace 

Cotra conference est certainement un evenement et bon marche. Chose plus irnportante, elle pout sau
international de premiere importance. Quelque 1 200 ver des millions de vies. 
participants qui representent pres de cent pays sont A ICORT I, favais lu une declaration adressee aux 
1ci ce soir. Nous sommes ii.-unis oour nous informer gouvernements et aux peuples du monde entier. J'ai
davantage sur les moyens On satver les cinq millions merais aujourdhui y revenir en la developpant. En 
d'enfants qui meurent chaque annee de la diarrhee. 1983, je demandais aux responsables des pays en 
Ces dernieres annees, nous avons assiste a une developpement, aux donateurs, aux organismes de 
prise de conscience de plus en Olus marquee de ce par le monde, d'intensitier leurs efforts en vue de 
probleme Nous avons vu egalernent uno pius sauver la vie d'entants par c, traitement Nous voU-

I 

-
-'.-

M.Peter McPherson,USAID.(Photo Pat Lanza Field)
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drions que tous partagent ce sentiment d'urgence, 

ce sentiment que nous pouvons sauver des millions 

d'enfants 

Je disait dansm ma declaraton 'A cette fin, nous 

iOmrandnHs a a comrnunaute mondiale et flols 


nIoun Ongagons a appuyor cet effort -- do raliser 

o 	mportants progres pour que ce traitement deonile nsviendis a lrge ontd n dlai do in~au 
vienne largeent disponible clartsd'chelle 
ans. Nous lanQons un defi a chaque pays en dove
loppement an quil definisse ses propres objectifs 

specifiques er, matKcre d'utilisation de la TRO. Dou-

bier l'utilisation de la TRO au cours des cinq pro-

chaines annees est un objectif raisonnable ...En
 
outre, nous demandons a la communaute mondiale 


et nous nous engageons a appuyer cot effort 

d'atteindre une utilisation quasi universelle de cete 

therapie d'ici dix ans. Ce sont des oojectits reali-

sables Ils doivent etre atteints." 


C(etaient donc les objectifs que nous nous etions 

fixes en juin 1983. Je sais que vous etes aussi satis-

faits que moi que des progres significatifs aient ete 

accomplis dans le monde ces dernieres annees. 


* 	 La TRO est maintenant largement reconnue 
comme une etape appropriee et desiree a tous 
les niveaux des systemes de santd. 

" 	 Beaucoup dle pays ont developpe des poll-S eaucoupdos pays ont devfope dosepo-
tiques ot des plans atin do faire face aux pro-
bemes do Ia diarrhee, 

e 	 Les meres sont maintenant considerees comme 
un element determinant du traitement de la diar-
rhee. 

II y a accord sur la necesste d'avoir recours a 
des filieres de communication integrees, 
comme le contact direct, l'imprime, la radio e 
la television, pour promouvoir les messages re-
latifs a la TRO 

Au sein de USAID, I'aide financiere a la TRO a 
considbrablement augmentb dopuis Ia conference 
de 1983. Grace a un important soutien du Congres, 
nos engagements en faveur de la TRO ont depasse 
45 millions de dollars pour I'exercice 1985, montant 
pres de trois fois superieur a celui de 1983. Ces 

leabvetfonds onpms USAI dassier plusrdom50pays dans le developpemont do oeurs programmes 

de TRO. 
Javais montionn dlans mos commontairos do c16-

tore a ICORT 1, quo lUSAID 6tait pr~te a assurer 
cinq tfches specifiques pour que la TRO soit lar-
gement disponible. 

1 	 Continuer notre soutien de longue date , la re-cherche sur la diarrhee 

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

3. 	 Diffuser les conclusions d'ICORT I et recomman
der a nos representants a I'etranger de recher
cher de nouvelles methodes pour renforcer la 
TRO. 

4. 	 Lancer le Projet de Technologies pour les Soins 
do Santo primaires (PRITECI) afin de contribuer 

developpement do nouveaux programmes a 
mondiale. 

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

Non seulement I'USAID a tenu ses promesses, 
mais elle est actuellement engag~e dans de no,
velles initiatives pour elargir encore lacces t la TRO 
et 	pour en accroitre l'utilisation. Permettez-moi 
d'evoquer quelques unes de celles-ci. 

L'USAID pense que chaque pays a besoin d'une 
strategie nationale, solide of realisable, de lutte 
contre les maladies diarrheiques. Par le projet PRI-
TECH, finance par lUSAID, nous avons aide plus de 

27 pays a mettre en place ces plans essentiels. Nous 
avons aussi fourni une assistance technique deter
minante a des gouvernements et a des organisatioss 
privees por 'execution de fels projets Nous avooiscocrdorn(-. ce travail etroitement avec d'autres or
ganismes donaieurs dont plusieLrs representants so 
trouvent a cette tribune aujourd'hui. 

Nous avons poursuivi e 6targi nos activits no
vatrices dans le demaine des communications et de 
la 	commercialisation a but social de Ia TRO. Nous 
considerons ceci comme Line prionte essenielle 
pour I'avenir. Le projet Cornmunicaton pour la Survie 
oes Enfanls ou Projet HEALTt-COM. appuye finan
cierement par IUSAID, a et lance dans le sillage 
de notre proje reussi sur les Media e les Praliques 

do 	 Sant6. HEALTHCOM ameliorera notro ccmpre
hension dans ce domaine pour I'etendre a d'autres 
pays et a d'autres types d'environnement. 

Dans ce projet, des programmes de radio ot do 
leevision novateurs sont associes a des approches 

explicites pour diffuser le message de la TRO. Ainsi, 
on pourra atteindre, a un coot tres bas, Lin vaste
public. Les evaluations de l'universite Stanford indiqunqodasnprjtraea 	 HdrsI 
quent que dans un projet realise au Honduras, la 
mortalit6 par diarrhee chez les enfants de moins de 
cinq ans est tombee de 40 % a 24 %0 durant les deux 
premieres annees 

En Gambie (Afrique de Iuest), moi,s de 1 % des 
meres savaient prbparer correctement une solution 
sucro/sel. Apres un prolef dune durb3 do deux ann,70 % d'entre elles etaient capables dle faire. 

L'USAID perise que, la ou cela est realisable, la 
production de sels pour la rehydration orale devrait 
s'effectuer dans les pays en developpement. L'un 
des accomplissements dans le domaine de la TRO 
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ces derniores annes a 06 justement de transferer 
la production des SRO des pays developpes vers 
ceux en developpement En fait, pour la premiere 
fois en 1985, ces derniers deviendront les principaux 
fournisseurs de sels de TRO. Pour renforcer cette 
tendance, IUSAID a lance un nouveau projet appele 
SUPPOR I' ou Fourniture, Production et Promotion 

do la TRO. Ce programme fournira des prets ef de 
I'assistance technique a des compagnies locales du 
secteur prive pour leur permettre de fabriquer des 
SRO localement Nous utilisons Ogalermeril aes com-
petences en commercialisation pour aider a la fixa-
tion des prix, a la publicite, et a Iamelioraion du 
systeme de distribution. L'annee derniere, le gou-
vernement americain, a lui seul, a fourni plus de sept 
millions de sachets de SRO a des pays en develop-
pement. 

LUSAID est fiere d'avoir ete l'un des principaux 
organismes de soutien a la recherche fondamoientalu 
et appliquee dans le domaine de !a diarrhee. A tra-
vers PRICOR (Projet de Recherches operationnelles 
pour les Soins de Santo primaires), nous contribuons 
a de nombreuses activites de recherche dans le 

cadre du fonctionnernent effectif de programmes de 
TRO. Nois aidons depuis des annees le Centre in-
ternational de Recherche sur les Maladies diar-
rheiques, situe au Bangladesh Nous contribuons 
a!issi directement a de nombreux prolets de re-
cherches qui sent finances par l'Organisation men-
diale de la Sante (OMS) et par plusieurs universites 
americaines. Pour completer ces efforts nous avons 
lance le projet ADDR, ou Proiet de Recherche appli-
quee sur les Maladies diarineiques qui finance des 
travaux de recherche sur les maladies diarrheiques 
d'origine biomedicale et psychosomatique, dans les 
institutions des pays en developpement. 

Durant cette periode, nous avons elargi notre at-
tention dans le domaine de la recherche a ceite 
question plus vaste :"Que faut-il faire apres la re-
hydratation ?"Un nouveau projet de USAID intitule 
Lutte contre la Diarrhee par la Diete alimentaire, exa-
minera les questions cruciales relatives a la nutrition 
pendant et apres la diarrhee. Ceci fournira pour les 
programmes des donnees pertinentes et de I'expe-
rience sur le terrain. 

En tant qu'ancien volontaire du Corps de la Paix, 
j'ai personnellement apprecie la vaieur des pro-
grammes au niveau communautaire. J'ai ere tres 
heureux que lUSAID et le Corps de la Paix aient mis 
au point trois nouveaux prolets afin d'aider des ac-
tivites benevoles dans le domaine de la TRO. Ces 
projets prevoient du materiel de formation, des se-
minaires, des conferences, de I'assistance tech-
nique et meme de modestes dons pour aider les 
volontaires a d6velopper des activites de TRO dans 
les pays d'accueil. 

Aussi, comme propose a ICORT I,nous avons aide 

a organiser des seminaires au niveau regional, en 
Afrique et en Asie. Ces reunions ont donne aux di
rigeants nationaux I'occasion de partager leurs ex
periences et les ont aide a stimuler I'intbret pour la 
TRO Nous appuierons la crfeation de seminaires si
milaires au Proche-Orient en 1986. 

L'information sur la TRO a maintenant atteint plus 
de pays el plus de personnes que jamais aupara
vant Nous sommes heureux de nous joindre au FISE 
ot A I'OMS dans !'aide apportee a la nouvelle publi
cation Diarrhee-Dialogue. Avec le concours de 
IUSAID, la distribution de Diarrhee-Dialogue atteint 
maintenant 100 000 lecteurs, soit une augmentation 
de 500 % en un an Cette publication est parmi les 
revues specia!isees ayant la plus forte diffusion dans 
le monde. Nous avons aussi appuye la production 
de nombreuses cassettes, films et autres, pour que 
le message de la TRO soit plus largement diff,ise. 

En 1985, 'USAID a lance le Programme d'Action 
de Survie des Enfants. Cot effort a considerablement 
accru les ressources disponibles pour rios projets. 
II a aussi eendu le role que les agences benevoles 
privees peuvent jouer dans la TRO. 

Dans quelques minutes nous entendrons notre 
orateur principal. le docteur Mamdouh Gabr parler 
du remarquabie succes du projet egyptien de TRO. 
Ce projet est l'un des plus vastes parmi ceux qui 
sont soutenus financierement par IUSAID et ilnous 
a apporte d'importants enseignements Nous atten
dons avec impatience d'en apprendre davantage sur 
ce programme passionnant et sur ses excellents re
sultats. Je felicite le docteur Gabr pour son travail de 
qualite qui a aide a faire de I'effort conjoint de 
I'Egypte et de IUSAID un franc succes. 

Telles sent quelqjes unes des activites et reali
sations de USAID dans le domaine de la TRO. Je 
suis sor que les autres representants des agences 
de cooperation a cette tribune et que beaucoup 
d'entre vous presents dans la salle ont des experi
ences semblables a raconter 

Les faits sent clairs :gouvernements, donateurs, 
groupes prives et peuples du monde entier ont 
compris l'urgence qui se presentait a ICORT I - ce 
sentiment que nous pouvons sauver des millions 
d'enfants Cependant, nous sommes encore loin 
d'un succes total. II y a encore beaucoup d'enfants 
qui meurent parce qu'ils n'ont pas acces a cette 
technologie ou qui ne reqoivent pas un traitement de 
TRO approprie. 

Bien que les taux globaux d'utilisation aient aug
mente depuis plusieurs annees, Is demeurent infe
rieurs a 4 % et les taux mondiaux d'acces sent es
times grosso mode a 33 %. Nous promettons de 
continuer a soutenir les efforts entrepris pour rendre 
la TRO universelle dans un delai de dix ans. Comme 
pour tout programme de developpement, nous fai
sons face a de nombreux obstacles et contraintes 
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dans I'accomplissement de nos ob)jectifs 
Tandis que nious noiis preparons a passer les trois 

prochains jours a disctiier (s moyons avec lesquels 
nous pourrioris :%;Lim( trlos pioblarnos de mise en 
oeuvre (es proramin.s de FRO, je voudrais que 
vous gardiez a I esprt pl iSirs qluestions capitales. 

* 	 Comient pOaVanS-IOUS aug renter le faible ni-

veau rmiondial dacces et dutilisation reelle de 
la TRO ? 

* 	 Qiiels sont les meilleurs moyens d'introduire 
cotte mothode simple et efficace dans les foyers 
de ceux qui en ont le plus besoin ? 

* 	 Lnrsquo Ia TRO devient accessible, comment 
s'assurer de I'efficacite dle son utilisation ? 

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

" Comment integrer les efforts dans le domaine
CommetlNous 

do Ia TRO dautres saivisdsens dola nutr-
tion c 

" 	 Comment institutionnaliser ces travaux pour 
que eur reussite soit durable et non pas de 
courte duree ? 

* 	 Commen, los gouvornomonts 01 los organismos 
donateurs representes ici peuvent-ils unir leurs 

Ce sent des questions difficiles. Mais elles doivent 
eire posees et les reponses doivent etre verifies a 
partir de nos experiences de terrain. L'objectif de 
couverture universelle de la TRO s'accompagne de 

problemes complexes auxquels doivent repondre 
des solutions realistes at pratiques. 

Je 	suis heureux de voir in quelgues uns de nos 
amis qui nous son[ chars Co, sOt des eloves de 
I'Ecole 61mentalro Glencarlyn, d Arlington on Virgi
nip. Gloncarlyn a (to ' rilopl '' par 'IJSAID dans le 
cadre de nolro programrno ''Adoptezce unsanaoiain I.TULsiniorune [cole'. Aces jeunes, orn a oriseitii0 IL -IRe Les (11oniteurs 
etaient des chercheurs de IUSAID at (des specia
listes des questions do sante qui ont visite cette 

ecole. Se basant sur les instruclions repues, les 
eleves ont prepare des affiches sur la TRO. Leur 
travail est expose en plusiours endroits du Centre de 
conference. Jaimerais que ces eleves se eventinstant at in quo nous puissions los vaior teas. un 
isa tai u o sp iso slgvi o sDurant cette conference, I USAID evaluera sa stra

tegie de promotion de la TRO pour les cinq pro
chaines annees. Nous nous tenons disposes - et 
sommes aptes -- a contribuer a rTontrer la voie dans 
cot effort. 

tous presents dans cette salle sommes tres 
conscients du travail important qui reste a faire. C'est 
la raison principale pour laquelle lUSAID et cinq 
autres agences sent convenues d'organiser cette re

union. Quoique chaque pays deive developper sa 
propre strategie et ses propres solutions pour re
pondre a ses problemes particuliers, nous recon
naissons qu'un forum international est une necessite 
pour ceux qui fournissent la TRO. Pour eux, c'est 
une occasion de partager leurs experiences et dediscuter des moyens de surmonter les principaux 

obstacles a I'execution de programmes dans ce do
maine. 

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

DISCOURS D'OUVERTURE
 
Docteur Halfdan Mahler 
Directeur general 
Organisation mendiale de la Sante (OMS) 
Geneve, Suisse 

C'est un honneur pour moi que d'6tre invite une 
nouvelle fois a une conference internationale consa-
cree a 'un des plus serieux problemes de sante 
publique auxquels sent confrontes les pays en de-
veloppement Nous avons tous pleinement cons-
cience que les maladies diarrheiques sont une des 
principales causes de doces parmi les nourrissons 
et les jeunes enfants, ce bien si precieux des pays 
en developpement Ces maladies contribuent en 
grande partie a malnutrition et ont une incidence n6-
gative indeniable sur la qualite de la vie, a la fois 
des enfants et des parents qui doivent veiller a leur 

bien-etre. Ces derniers sent souvent, eux-memes, si 
mal en point qu'ils ne sent pas en mesure de realiser 
leurs potentialites economiques et intellectuelles. De
puis notre derniere recontre voici deux ans et demi, 
nous avons vu, surtout sur le continent africain, les 
effets devastateurs, catastrophiques et synerge
tiques que la diarrhee et la malnutrition peuvent in
fliger a ceux qui ont a peine les moyens de subsister. 

Lors de cette conference. favais longuement parle 
de la place qu'il convient de donner a la rehydrata
tion par voie orale dans toute campagne de ILItte 
centre les maladies diarrheiques, par le biais d'une 
strategie plus large de developpement sanitaire qui 
est I'un des aspects du developpement socio-eco
nomique Une telle strategie globale pour aboutir a 
"la Sante pour Tous" a ete recemment reaftirmee par 
les Etats membres de l'Orgc-nisation mondiale de la 
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Sante. A nouveau, Is ont vivement recommande que 
la lutte pour venir a bout des maladies diarrheiques 
- comme pratiquement nimporte quel autre pro-
bleme de sante tasse intervenir conjointement des 
actions sociales et le developpement d'infrastruc-
tures. A commencer par es soins de sante primaires 
et le recours a des techniques appropriees et d'un 
coot abordable. Cela implique aussi une action 
multi-sectorielle et plus particulierement un effort 
conjoint du secteur sanitaire et d'autres secteurs 
dans les domaines de 'enseignement. du develop-
pement rural et urbain et de la mise en valeur des 
ressources hydrauliques. 

Je ne vois toujours que cette methode d'approche 
pour le developpement dans le domaine de la sante, 
surtout du fait de la conloncture econornique difficile 

d'autant plus que dans de nombreux pays, en un 
lour, les depenses pour I'armement depassent le 
budget annuel de la sante. Lorsque nos dollars se 
font rares, nous devons concentrer nos energies sur 
des interventions qui aideront a soulager les maux 
dune grande majorite d'habitants de pays en do-
veloppement souffrant de pauvrete et de maladies 
anciennes et nouvelles et qui ont souvent plus d'en-
fants qu'ils n'ont les moyens d'en Clever, de sorte 
qu'en fin de compte, ilse retrouvent pIUs pauvres 
quavant. Je rbpete ici ma conviction que les pays 
en developpement peuvent se degager de ce cercle 
vicieux de pauvrete en ameliorant la sant6 de leur 
population, a un prix corraspondant a leurs rnoyens, 
s'ils recoivent un soutien adequat et eclaire de la 
communaute internationale. Jentend par la un appui 
Cii permette aux pays en developpement eux-
mames de consolider leur propre economie et d'as-
surer leur propre developpement social. 

Le sujet de cette conference est particulierement 
important dans la mise en oeuvre d'une telle strate-
gie globale. Alors qu'un nombre toujours plus grand 
de pays acquierent de 1'experience dans le domaine 
de la therapie par rehydratation orale, la contribution 
potentielle de cette technique 0 I'ensernble des soins 
de sante primaires devient eviadente. Rien n'est plus 
preoccupant pour une mere que de 'oir son enfant 
malade a cause de la diarrhee --un enfant qui vomit, 
refuse de manger, perd du poids, ne peut ni sounre 
ni jouer. Lorsqu'elle emploie la therapie de rehydra-
tation orale comme le lui a enseigne I'agent de sante, 
quatre a six heures phus lard, elle constatera que 
1'enfant est pratiquement remis et cela LIi inspirera 
confiance dans le systeme de sante. Cette action 
curative sensibilisera la mere a d'autres aspects 
majeurs de la lutte contre la diarrhee, comme 'im-
portance de continuer , allaiter 1'enfant, de preparer
dans de bonnes conditions d'hygiene des aliments 
de sevrage disponibles localement, d'empoyer de 
I'eau propre et de se servir de latrines, de se laver 
les mains et de faire vacciner 'enfant. notammont 

contre la rougeole. Elle deviendra plus receptive aux 
conseils qui lui sont foLrn~s Iorsque ce meme enfant 
souffre d'une affection respiratoire ou d'une forte 
fievre causee par le paludisme. Cela la rendra opti
miste quant aux chances de survie de son enfant et 
la convaincra egalement qu'elle peut prendre des 
precautions pour ne pas avoir d'autres enfants. 

Qui plus est. cette strategie curative fera prendre 
conscience aux meres et aux autres membres de la 
famille de leur capacite a se tirer d'affaire par eux
mbmes. L'une des qualites uniques de la TRO tient 
au fait que les parents, chez eux, peuvent prendre 
'initiative de I'administrer. C'est aussi a eux qu'il in

combe de decider s'ilconvient de donner b I enfant 
des sels de rehydratation orale ou s'ilfaut faire appel 
aux agents do sante communautaires pour une autre 
forme de traiternent. Existe-t-il une meilleure faqon de 
mobiliser les gens pour les faire participer a leurs 
propres soins ou pour redonner confiance a cette 
populalion, deque par I'incapacite de son systeme 
sanitaire a vaincre la maladie et la mort auxquelles 
ces gens sont, malheureusement, si habitues ? 

Cette melhode curative elablit aussi un lien entre 
le traitement et la ndcessitb d'une bonne nutrition. 
Puisque les enfants mal nourris risquent davantage 
de mourir de diarrhee et d'autres maladies, ilest 
essentiel d'identifier des moyens de prevenir la mal
nutrition. Celle-ci est souvent liee a des penuries ali
mentaires dans certaines regions, surtout durant les 
periodes de secheresse et de famine mais, dans de 
nombreux pays, elle tient au fail que les parents lais
sent a la diete les enfants souffrant de diarrhee
souvent sur les conseils des agents de sante. La 
TRO dans son sens le plus large ne signifie pas 
seulement I'administration de solutions pour empb
cher ou pour remedier a la deshydratation mais aussi 
. fait egalement important - elle doit s'accompagner, 

durant et surtout apres la crise diarrheique, de I'ap
port, en quantite plus grande que normale, d'ali
ments facilement digestibles et disponibles sur le 
march6. 
Le succes de la mise en oeuvre de programmes 

de lutte contre les maladies diarrheiques est un deti 
auquel beaucoup d'entre nous, presents dans cette 
salle, sont confrontes. Cest un dbfi difficile, compte 
tenu des coupes dans les budgets de sante, de 
I'apparition de maladies nouvelles et de I'existence 
de conflits armes. Dans ces conditions, ilest evident 
que la simple distribution de sels de rehydratation 
ou une bonne publicite a la radio ne suffira pas a 
garantir le succes des programmes. La TRO peut 
reduire sensiblement la mortalite par diarrhee, ame
liorer I'etat nutritionriel et diminuer considerablement 
le coOt associe au traitement des maladies diar
rheiques, au sein des systbmes de sante, mais uni
quement si la rnthode est utilisee correctement. 
Pour qu'elle le soit, ilfaut on programme soigneu
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sonrt plani o. 1ta ut gu'uo atteition partIculiere 
soit accordee a !aicstion dudit programme, au suivi 
et a,ia supervision arrnsi quaLine evaluation pratique. 
II n'y a pas do "potion magigue" ou de raccourci. 
Pour clue le traitement de rohydrataton par voie orale 
soit appliqu avec succes, ilfaut qu'l s'accompagne 
d'activites dans les domaines de la foimation, de la 
supervision, de la logistique, de I'education, cela 
d'une maniere qui garantisse les bienfaits a long 
terme pour la population. 

L'e: iploi correct de la TRO et I'application d'autres 
strategies de lutte centre la diarrhee necessitent 
aussi de solides recherches sur le plan institutionnel. 
Je veux dire par la une recherche conduite dans les 
pays par des instituts natiornaux et par des scienti-
tigues en collaboration avec les personnes chargees 

:. i::,i.: ... ".....
:::':' 


de I'execution des activitos des services de santo 
Ceux d'entre nous gui, aU sulm do la comimunaute 
internationale, appuient do tels travaux doivent re
doubler d'efforts pour renforcer I'aptitude des insti
tuts nationaux a entreprendre los travaux neces
saires. It faut aussi accroitre la recherche 
fondamentale pour mettre au point des solutions plus 
efficaces, susceptibles de reduire ;es pertes diar
rheiques et d'identifier les elements nutritifs qui sent 
le mieux absorbes, pendant et apres la diarrhee. 

Nous devons en outre mener des recherches au 
plan pratique pour examiner quelles autres interven
tions - comme la distribution de vitamines A - agi
rent sur la mortalite et la morbiditb en liaison avec la 
diarrhee. II faut aussi trouver des manieres nova
trices de prevenir la shigellose, maladie qui continue 

. ... .- - "i .
 

{0 

n1/ 

De gauche t droite: docteur Mamdouh Gabr (Universite du Caire), docteur H-alfdan Mahler (OMS), docteur Roger
Eeckels, ICDDR/B. (Photo: Pat Lanza Field) 
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a gagner an intensitd et en virulence. Esperons que 
nos biochimistes trouveront un vaccin pour empe-
cher cette maladie ainsi que la diarrhee a enterovi-
rus is devront concevoir egalement des vccins 
arnbliores contre le cholera et la fievre typhoide, bien 
que, no l'oublions pas, i emploi de ces vaccins ia-
plique le developpement d'une infrastruture de sante 
et de systemes togistiques adequats. Le genre de 
recherche que je recommande, vous le remarquerez, 
est bien adapte aux besoins des pays et fournirait 
des solutions pouvant 6tre diffusees dans le cadre 
d'une strategie de soins de sante prirnaires. 

Vos efforts assidus dans I'application des pro-
grammes nationaux de lutte contre les maladies diar-
rheiques ont 6t6 payants. Apres cinq ans seulement, 
plus d'un tiers des jeunes enfants des pays en db-
veloppement du monde entier disposent de sels de 
rehydratation orale. L'emploi de ces sels a permis 
de sauver 200 000 enfants cette annee. Dans 40 de 
vos pays, vous avez deja eu le grand courage d'en-
ireprendre des programmes d'evaluation pour iden-
tifier, non seulement vos succes, mais aussi vos obs-
tacles et vos echecs. Beacoup de ces etudes ont 
montre comment les systemes de san,e primaires 
dans I'ensemble pourraient etre renforces. Ce genre 
d'efforts analytiques, systdmatiques et critiques en-
trepris par les pays eux-mbmes avec leurs propres 
ressources constituent des etapes majeures dans la 
lutte contre les maladies diarrheiques. 

Recemment. pour repondre aux critiques expri-
mees quant a la lenteur des progres en matiere de 
soins de sante primaires, et aussi pour arriver a mo-
biliser l'opinion publique et a inciter les dirigeants 
politiques a une action accrue danv le domaine de 
la sante publique, certains pays ont lance des cam-
pagnes de sensibilisation axees sur des themes pre-
cis. La tache de I'OMS consiste a travailler avec les 
pays pour leur fournir les informations dont ils ont 
besoin, afin de determiner quelles interventions et 
quelles strategies conviennent le mieux. Je voudrais 
ajouter que les efforts entrepris au cours des trois 
dernieres decennies montrent que ces efforts doivent 
contribuer aux strategies nationales et qu'en aucun 
cas ils ne peuvent s'y substituer. 

Dans differents pays, la gamme d'interventions qui 
conviennent varie - I'accent peut btre rnis avant tout 
sur I'immunisation, )a lutte contre le paludisme ou la 
schistosomiase, I'eau et I'assainisssement, les pro-
duits pharmaceutiques essentiels, I'espacement des 
naissances ou la lutte contre les maladies diar-
rheiques. La decision de se concentrer uniquement 
sur I'un de ces points, au detriment d'autres priorites 
importantes, est une decision nationale. Le r61e de 
I'OMS est de fournir, en fonction des leqons de I'ex-
pdrience, des renseignements objectifs sur les avan-
tages et les inconvenients de la methode d'action 
retenue. 

Par exemple, it y a de, pays d'Afrique, d'Asie et 
d'Amerique latine od les activites en matiere de lutte 
contre la diarrhee ont btb retardees au profit de 
campagnes de vaccination, alors que rien nindiquait 
que c'etait le meilleur cheix. 

Cependant, une fois qu'une telle decision est 
prise, le role de I'OMS consiste egalement a aider 
les pays a evaluer I'incidence a terme et le coOt d'une 
telle approche ponctuelle, par comparaison a une 
politique de soins de sante primaires. Des cam
pagnes de sensibilisation qui renforcent I'infrastruc
ture de sante, permettent d'ameliorer sensiblement 
la couverture sanitaire et servent de point de depart 
pour d'autres interventions de soins de sante pri
maires, sort positives. Toutefois, sans planification 
adequate , moyen e A long terme, de teltes "croi
sades" peuvent affaiblir I'infrastructure, accroitre les 
espoirs, mais non pas la couverture a long terme. 
Elles detourneraient aussi I'attention des dirigeants 
d'autres objectifs prioritaires, notamrnent en matiere 
de soins de sante primaires. Telle est, je le crains 
fort, la dure realite de la faiblesse des infrastructures 
de sante dans les pays en developpement. II est de 
notre devoir d'aider a les consolider et, en aucun 
cas, noLJs ne devons contribuer a les affaiblir davan
tage. 

Comprenez bien ce que je veux dire. Je ne parle 
de l'immunisation que pour donner un exemple. Je 
serais bien le dernier a vouloir retarder la realisation 
de l'objectif consistant a vacciner tous les enfants du 
monde d'ici a 1990. C'est d'ailleurs, ne I'oublions 
pas, une decision de I'Assemblee mondiale de la 
Sante. Mais cet objectif doit tre realisb dans le 
cadre de schemas nationaux de soins de sante pri
maires pour qu'il y ait une infrastructure permanente 
et solide permettant de poursuivre les vaccinations 
apres 1990 et aussi longtemps que la situation en 
bpiddmiologie le necessitera - peut-btre indefini
ment. Mes remarques s'appliquent a toute autre 
composante des soins de sante primaires, y compris 
a la lutte contre les maladies diarrheiques. II est Ie
gitime d'accorder une attention particuliere a tel ou 
tel programme s'il constitue un angle d'attaque pour 
promouvoir les soins primaires en general. Une telle 
strategie n'est pas acceptable, par contre, si elle 
nous ecarte de ces mdmes soins de sante primaires. 
Des blocs de construction, oui. Des blocs qui sont 
des obstacles, non. 

Jai hate - tout comme vous sans doute - de voir 
des progres aussi importants e aussi rapides que 
possible dans le domaine de la sante mondiale. 
Comme je I'ai dit il y a deux ans et demi a I'Assem
blee mondiale de la Sante, je suis tout a fait pour une 
impatience positive, debouchant sur une action meil
teure et plus prompte, conforme aux di ectives 
convenues en commun tors de cette assemble 
mondiale. Mais je suis contre une impatience nega
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tive, si elle impose Line action fragmentee vunant du 
haut. Comme le disait e celebre entraneur de foot-
ball americain Vince Lombardi '*Soywz rapIdes,
mais pas de precipitation ' LOs resulltats quo 'ai 
catOs tout a 'heure domonitrent clairem nt quo 1e trai-
tement de rdhydratatiou par voie orale est en train de 
s'imponnr dawns le caidre des sons de santo pri-
nmaires Les campagnes de courte duree recevant 
tne grande pubiicite no sont utiles que si elles contri-
buent au sotltien ou a la creation d'un programme 
qui soit viable. Les strategies qui se fondent sur une 
rnobilisation politique a court terme rWont souvent 
guere de rapport avec la sante et ie bien-btre des 
populations dans le long terme. 

J'ai bien conscience de 'engaqement enorme pris 
par la communaute internationale pour maitriser les 
maladies diarrheiques - engagement notamment 
d'agences bilaterales comme I'Agence des Etats-
Unis pour le Developpement international, d'orga-
nismes multinationaux comme le Fonds des Nations 

Unies pour I'Erance, le Programme des Nations 
Unies pour le Developpement, I'Organisation rnon
diale de ia Sante etla [anque mondiale, ainsi que
de nombreuses organisations non gouvernementales 
comme la Ligue (ts Societ6s de a Croix-Rouge et 
du Croissant-Rciqe do rnorne que d'institits de re
cherche, tols Ie c i ittii tluial de Ri ciierche our 
les Maladies diarrheiques gui se trouve au Bangla
desh. L'appel que j'adresse a lous cos organismes 
est le suivant : qu'ils adoptent one approche 
commune en ce qui concerne la lutte contre los ma
ladies diarrheiques et la tnerapie oar rohydratation 
orale, e qu'ils le fassent - comme convenu a Alma-
Ata ouis reaffirm6 I'an dernier a Geneve --par le biais 
des soins de santb primaires. Ces organismes doi
vent utiliser leurs ressources pour permettre aux 
pays de progresser eux-mbmes, en mettant en 
oeuvre des programmes qui contribueront a une 
meilleure sane et a on meilleur developpement en 
g~bndral. 

ALLOCUTION PRINCIPALE SUR L'ETAT DE LA SITUATION
 
Docteur Mamdouh Gabr 
Professeur de pediatrie 
Universte du Caire 
Egypte 

INTRODUCTION 
Depuis ICORT I, it y a deux ans et demi, confe-

,ence a laquelle la plupart d'entre nous avions as-
sist, I'Lutilisation de la TRO s'est gbneralisee a tra-
vers le monde dans plus de 95 pays en 
developpement et la production de sels de rehydra-
tation orale a plus que quadruple. Cette production 
devrait depasser les 250 millions d'unites a la fin de 
1985 (1, 2). Des enqu6tes bien menees dans plu-
sieurs pays ont demontre que, des la fin de 1983, 
de 3 a 45 % des episodes diarrheiques, etaient ef-
fectivement traites avec des sels de rehydratation 
orale (SRO), la moyenne etant de 4 %(1). A la fin de 
1985, l'OMS a estime que l'usage des SRO devrait 
etre de 8 % au bas mot (2). 

Des donnees fiables relatives a I'impact de la TRO 
sur la mortalite par diarrhee sont maintenant dispo-
nibles pour plusieurs pays (3a-k), a la fois sur la 
mortalite chez les nourrissons et les enfants d' ge
proscolaire, sur la mortalite due a des diarrhes 
specifioues, sur los hospitalisations en liaison avec 
la diarrhee et sur los deces (voir Tableaux 1 et 2).
Ces donnees encourageantes nous laissent esperei" 
que I'hypothese emise par I'OMS - a savoir que la 
TRO peut prevenir 67 % des cas de deces dus a la 

diarrhee -- est bien fondbe (4) 
L'interaction entre la diarrh~e et la malnutrition est 

solidoment 6tablie. En plus des consequnces 
connues de la malnutrition sur le developpement 

physique, mental et emotionnel (6), grAce a la TRO, 
un plus grand nombre - impossible a calculer 
d'enfants a ere epargne par cette menace pesant 
sur leur vie. Grace a la TRO toujours, I'affront d'avoir 
, mener vie de handicape leur a egalement bt6 
epargne. Jamais dans I'histoirede la medecine tant 
n'a t6 fait pour un si grand nombre, avec une me
thode si simple et si peu couteuse. 

Sommes-nous cependant satisfaits ? Si nous 
l'etions, nous ne serions pas rassembles ici aujour
d'hui. Bien d'autres millions de morts et de handi
caps dus ,i la diarrhee peuvent btre evites si nous 
perfectionnons avec soin, si nous mettons en oeuvre 
et nous largissons nos programmes de TRO. Je 
tenterai dans les minutes qui suivent d'identifier 
quelques problbmes lies a ces questions et je sug
gererai des approches et des actions possibles pour 
les surmonter. 

Les domaines ob se trouvent les principaux pro
blemes e les contraintes specifiques y afferent, 
aussi bien que les approches requises, sent in
diques au Tableau 3. Par manque de temps, te ne 
vous refererai pas a chaque detaii de ce tableau, 
mais je selectionnerai seulement quelques uns des 
points qui sont matiere a discussion, me fondant sur 
1'experience egyptienne, de meme que sur differents 
rapports de 'OMS et du FISE. 
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TABLEAU 1 
INCIDENCE DE LA REHYDRATATION ORALE SUR LA MORTALITE 
INFANTILE, TOTALE OU SPECIFIQUE A LA DIARREE, DANS DIVERS 
PAYS 

REF PAYS MORTALITE2' ERE TRO 
AGE 
0-1 

MORTALITE 
INFANTILE' 

AGE 0-2 
AGE 
0-5 

3a 
Egypte 

Alexandrie3 

3b Rural' 

3c Honduras5 

3d Gaza 

3e Philippines 

3f Colombie 

3g Papouasie
Nouvelle-Guinee 

3h Tonga 

T Pre-TRO 
Post-TRO 

(2 477) 
(1397) 

SD Prb-TRO 
Post-TRO 

15,0 0/00 
7,6 0/00 

SD Pre-TRO 
Post-TRO 

(47) 
(24) 

(62) 
(33) 

(82) 
(42) 

SD 	 Le nombre des deces libs A la gastro-enterite chez les 
enfants de moins de trois ans a dirninue de 35,6 % en 1980 
et de 53,2 % en 1981, par rapport b 1977. La TRO a ete 
introduite en 1979, 

SD Pre-TRO 
Post-TRO 

SD Pre-TRO 
Post-TRO 

SD Pre-TRO 
Post-TRO 

T Pre-TRO 
Post-TRO 

- 2,1 % 
- 1,3 % 

14,9 % - 5,6 % 
6,3 % - 2,0 % 

5,0 % - 3,3 % 
3,9 % - 1,3 % 

- - (28) 
(1) 

'Le nombre de deces est donne entre parentheses . les autres chiffres son des taux. 
T

2 
Toltai deces, SD - Deces specitiques a la diarrhde 

'Tolahle des deces enregistres pendant a periode ou sevtt la diarrhee (mai-ao~t), periode od 65 a 75 % des deces sont dus a la diarrhee Les 
chitfres pre-TRO sont ceui de 1982 Le programme a commence en 1983 Les chiffres post-TRO sont ceux de 1985
 

'DOces sernestneis specifiques a la diarrhee pour 1 000 enfarts

5L'elude a examine le hornre des deces enregistfes dans tIros corntes du Honduras pour les enfants de moins de cinq ans Les donnees ont e
 

classifees de trois faqons les dces non-irnputables a la diarrhee , fes deces resultant drectement de la diarrhee . e ceux ou la diarrhee a oud un 
role Sur les 370 Ceces enregistres 206 sont intervenus dans 'es deux annees ayant precede I'intervention de TRO el 172 dans les Ceux anndes apres 
(Lintervention a detiule en roars 1981) Les chiffes indiques ic portent sur des ddces dus spec!quement a la diarrhee et sur ceux ou la diarrhee a 
joue un r6 e 

vent retarder I'execution rapide des projets, specia-
COORDINATION AU NIVEAU lement si les agences donatrices traitent avec diffe-
NATIONAL rentes sections -- ou mbme ministeres -- d'un m~me 

pays. Pire encore, it peut y avoir des messages dif-
La TRO est 'un des rares domaines o les orga- ferents qui sont transmis au public par des orga

nismes donateurs. qu'i, s'agis-e d'agences interna- nismes differents dans un me~me pays (7). 
tionales, bilaterales, gouvernementales ou non gou- L'une des principales raisons de la rbussite de 
vernementales, sont pr6ts a cooperer entre eux. Ils I'experience egyptienne tient a la mise en place d'un 
aident le tiers monde a developper des plans d'action comitt supreme pour le projet ou tous les intrants 
pour la lutte contre les maladies diarrheiques : ils pour !a lutte contre les maladies diarrh ques -- in
offrent aide financiere et assistance technique et Is trants venant de differentes sources - sont cana
participent aux programmes de formation et aux ac- lises, o. une seule politique d'execution du projet 
tivites de recherche. L'interet peut varier au niveau est adcptee, et ou un unique programme est exe
central mais la coordination au t:iveau local est in- cute. A cause de difficultes de logistique imprbvues, 
dispensable. Les conflits entre la bureaucratie des it faut qu'existent des dispositifs d'intervention pour 
diffebrentes organisations etrangeres et locales peu- eviter des retards bureaucratiques. 
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TABLEAU 2 
INCIDENCE DE LA REHYDRATATION ORALE SUR LES CAS DE 
MALADIES DIARRHEIQUES AYANT NECESSITE UNE HOSPITALATION 

REF PAYS ERE 
TRO 

NOMBRE ENFANTS 
DIARRHEIQUES 

TAUX D ENFANTS AYANT 
NECESSITE UNE 
HOSPITALISATION 

TAUX DE DECES 

3 Haiti Pre-TRO 
Post-TRO 

5 131 
2 758 

14.1 
1,9 

3! Nigeria Pre-TRO 
Post-TRO 

17,0 
3,0 

3k Etude
OMS 
(14 h6pitaux) Pre-TRO 

Post-TRO 
16,8 
5,3 

0,8 
0,2 

3d Gaza Par comparaison a 1977, les cas de diarrhee ayant necessite une hospitalisation ont btb
reduits de 35,3 %en 1980 et de 42 % en 1981 le nombre des deces parmi les enfants 
hospitalises pour cause de diarrhee a ete reduit de 34,4 %en 1980 et de 37.5 % en 
1981. 

INTEGRATION AU RESEAU DES 
SOINS DE SANTE PRIMAIRES 

L'integration des programmes de TRO aux ser-
vices de soins de santo primaires est ndcessaire, 
non seulement pour economiser des fonds, mais 
pour coordonner toutes les activites relatives a la 
lutte contre les maladies diarrhbiques. Durant la 
phase initiale cependant, le programme devra avoir 
une certaine autonomie. 

La rehydratation orale est une approche nouvelle 
et novatrice qui courcircuite les mesures preventives
classiques et plus co~teuses. Elle s'attaque a la plus
importante cause de morbidite et de mortalite des 
pays en developpement. Pour btre efficace, elle doit 
agir rapidement, avec independance et souplesse, 
pour pouvoir operer lbbrement avec toutes les orga-
nisations gouvernementales et privees. 

En Egypte, le Sous-secretaire du ministere de la 
Sante pour les Soins de Sante primaires est le res-
ponsable du comite de direction du programme au-
quel participent les principaux membres de son d6-
partement. Bien que semi-autonome, le programme 
utilise et fournit des stages pour tout le systeme des 
soins de sante primaires et pour ses personnels. II 
est en outre si bien synchronise que finalement ilse 
confond completement avec cette activite, 

Dans ce domaine, nous ne devrions pas suivre 
aveuglement les slogans. 11y a des pays ou les soins 
de sante primaires ne se developperont pas avant 
dix, vingt ans, voire meme davantage. Nous ne pou-
vons attendre. Si un programme aussi simple que la 

TRO peut btre accompli dans ces pays d'ici a 
quelques annees, nous devons aller de I'avant et 
sauver les enfants. Lorsqu'un programme de TRO 
donne des resultats positifs, il peut servir de base 
aux autres composantes des soins de sante pri
maires. 

ADAPTATION DES PROGRAMMES 
DE TRO 

Bien que la prevalence, l'etiologie et les conse
quences de la diarrhee different peu d'un pays en 
developpement a I'autre, les conditions socio-eco
nomiques, culturelles et ethnographiques varient 
enormbment, d'ou la necessite d'un plan d'action 
different, non seulement pour chaque pays, mais 
quelquefois pour chaque region. En Egypte, ob par
tout des services de sante sont disponibles dans un 
rayon de cinq kilometres, et ou plus de 80 a 98 % 
des families regardent la television ou ecoutent la 
radio, le plan d'execution est loin de ressembler a 
ceux des autres pays oucde tels services sont rares. 

Les cultures et les attitudes doivent 6tre prises en 
consideration. L'une des raisons de I'echec rapide
de la TRO dans la province de Menoufia en Egypte 
vers la fin des annees 70 etait le lien etabli ente la 
distribution des sachet._' de SRO et celle de dispo
sitifs contraceptifs. La rumeur se repandit rapide
ment que les SRO pourraient rendre stefiles les en
(ants (8, 9). 
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TABLEAU 3 
OBSTACLES A UNE MISE EN OEUVRE REUSSIE DE LA TRO ET 
SOLUTIONS PROPOSEES 

PRINCIPALES CONTRAINTES 

MANQUE DENGAGEMENT POLITIQUE 
* 	 Absence de prise de corsluGnce 

do 	problemu 
do 	ses consoquotince3 

* de Iapproche (tJu convient 
* 	 Absence d interetpour [ problonie 

RESSOURCES ECONOMIQUES LIMITEES 
* Incdquatiori des ressources 

a Utilisation irefficace 

* 	 Mauvaise repartition des fonds 

PROBLEMES RELATIFS A LORGANISATION 
• Approche selective verticale 

" 	Extension a 'echellenationale d un projetl pilote 

" 	 Manque de coordination ente deivrses disciplines 

PROBLEMES DE GESTION
 
" Au niveau des personnels 

" Au niveau de Ia logisique et de labureaucratie 


" 	Systere inetficace d'approvisionnement et de distribution 

PROBLEMES RELATIFS A LA DIFFUSION DE L'INFORMATION 
* 	 Groupes-cibtes non identifies 
" 	Contenu, presentation et moment choisi pour ladiffusion du 

message ne sont pas adapIes 

" 	 Le service n'est pas en mesure de faire face a lademande 
creee par lacampagne d'information 

* 	 On ne dispose pas des fonds necessaires pour assurer la 
conlinuite du programme 

PROBLEMES LIES A LA PARTICIPATION DE LA COLLECTIVITE 
* 	 Absence de prise de conscience 
* 	 Passivito 
* 	 Difcultes relatives a lapreparation dos SRO 

* 	 Conditions d'hygiene inadequates 
* 	 Utilisation mediocre des ressources disponibtes dans le 

domaine de lasante 

PROBLEMES LIES AUX PERSONNELS DE SANTE
 
" Faiblesses de 'enseignement de base 


" 	 Manque de conviction concernant 'efficacite 
* 	 "Manque de motivation' 
* 	 Abus de medicaments anticiarrheiques 
* 	 Exageration de problemes mineurs 
* 	 Interets conflictuels 

APPROCHE REQUISE 

* 	 R61e de diffusion de !'information des agences des Nations 
Unies
 

e Montrer des modeles de SuCCeS (projets)
 

* 	 Creer Lineldemande dans lesrangs du public 
* 	 Demontrer larentabilite 

0 Fonds supplementaires (part du consommateur-donateurs) 
9 Ulilisation judicieuse des fonds 
9 Modifier lesprorites 

* 	Organisaton autonome au sein du systeme de soins de sante 
primaires 

0 	 Faire participer les personnels sanitaires importants de oules 
les regions du projel 

* 	 Expansion par etapes
* 	 Un organisme administratif unique [our fLuIes les acwivites de 
luttecontre ladiarrhee 

e Formation et motivation
 
e Une planification logistique convenable
 
* 	 Des plans de rechange
* 	 Encourager laproduction locale 
* 	 Faire appe au secteur prive 
* 	 Faire appel a des depositaires au niveau des villages 
* 	 Mettre au point un systeme de retroaction 
* 	 Creer une demande au niveau de lacollectivit6 

* 	 Identifier l'objectif 
* S'adapter a laculture de 'endroit
 
0 Faire participer laprofession medicale
 
* Un message clair, simple et uniforme 
0 S'assurer de ladcisponilbilite du produit avant de de s'engager 

dans une campagne
 
0 Un engagement de lapart de I'Etat
 

@ La diffusion de I'information
 
9 La commercialisation a but social (motivation et participation)
 
e Dimension adequate des sachets, duree de conservation,
 

ouverlure tacile. recipients disponibles 
e Diffusion de 'information 
e Education sanitaire 
. Disponibt- 1'' dans les pharmacies et chez les depositiaires 

locaux 

* 	 Modifier lecontenu des programmes d'etudes des ecoles 
• Formation dans leservice-meme 
* 	 Participer a des demontrations 
* Faire intervenir des medecins dans Ia campagne 
9 Des preuves scientifiques 
e Faire participer aux recherches 
* 	 Demonlrer I'efficacite 
* 	 Faire intervenir les pharmaciens 
* 	 Des beneftces raisonnables 
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COMMERCIALISATION A BUT 

SOCIAL 


Reduire la mortalite due a la diarrhee est un ob-
jectif social bien accueilli par toutes les families. 
Creer une demande pour la TRO dans les families 
est n facteur primordial pour assurer le succ s d'un 
tel 	programme. Les demandes du public provoque-
ront un engagement de la part des responsables, 
assureront la disponibilite au niveau local, stimule-
runt les agents de sante locaux et garantiront leur 
cooperation. Des techniques modernes de commer-
cialisation ont erdutilises en Egypte pour atteindre 
ce 	but. La campagne de publicild en faveur de la 
TRO s'est concentree sur la farnille, particulierement 
les 	meres. Une attention speciale a ere portee aux 
dimensions des sachets do SRO, a la facilite als 
ouvrir, a eur couleur, a leur logo. Un recipient de 
contenance appropnee Mait largement distribud a 
un coot modcique. La campagne media qui a atteint 
presque toute Ia population a ete synchronisee par 
etapes pour s'assurer que les meres etaient infor-
mdes des SRO, qu'on eur en apprenait l'utilisation 
correcte e1 que le produit Ctail largement disponible, 
avant meme d'avoir fail 'objet de publicitd. 

Les resultats astaient tres satisfaisants. Les mores 
ont rapidement pris conscience des SRO et les ont 
utilisees (10) (voir aussi Tableau 4) Des quantites 
de sachets de SRO, prdcedemment entreposes pen-
dant des mois dans des magasins centraux e1 
pousses vers la pdripherie, ont el rapidement utili
sees pour faire face a la demande ou public. La 
production locale de SRO est passee de trois mil-
lions de litres en 1983 a 15 millions en 1985 (5).

II est vrai que les campagnes media ont ere coO-
leuses e1 on important pourcentage de fends de 

USAID a ete employd a ben escient et utilement a 
cette fin II convient tout de meme de faire deux re-

marques. 

TABLEAU 4 

1. Une fois que la SRO ost largoMnO Litilisee et a 
fait la preuve de son efficacte, la prochaine cam
pagne de promotion sera minimale. La roussite 
du traitement garantira une demande soutenue de 
la part de la population, comme cest le cas pour 
n'importe quel autre medicament efficace. 

2. 	 II est dommago quautant d'argenl deive etre 
verse aux media qui, dans Ia plupart des pays 
en developpement, dependent de I'Etat. Celui-ci 
ne devrait pas avoir a payer pour une campagne 
utile et a but social de ce type alors que ces 
memes media participent souvent gratuitement a 
des campagnes politiquement orientees et sou
vent provocatrices. 

Pour garantir Ia participaton communautaire, los 
meres egyptiennes ont et encouragdes a surveiller 
I'administration de SRO a leurs enfants dans des 
unites de rdhydratation et elles ont reQu une quantite
raisonnable de sachets de SRO pour continuer le 
traitement a la maison. Les SRO sent aussi facilement
 
disponibles, au prix co tant, dans toutes 
les phar
macies -. privees ou d'Etat - et sent largement dis
tribuees a travers I'Egypte. Un reseau de distribution 
a et cree dans certaines zones de Haute-Egypte 
o6 les pharmacies sont rares et o6 les responsables 
villageois jouent en consequence le rble de deposi
taires de SRO. 

LA TRO ET LA PROFESSION 
MEDICALE 

Le personnel de sante devrait btre engage, dds le 
debut, dans toutes les activites des projets de TRO. 
Etant donne que I'introduction de cette technique 
dans les programmes d'etudes des ecoles de me
decine et des ecoles paramedicales est un pheno-

L'OPINION DES MERES CONTACTEES AVANT ET APRES LA
 
CAMPAGNE TELEVISEE (10)
 

Pourcentage des meres 
ayant conscience de 
ladeshydratation 

Pourcentage ayant 
connaissance de 
laTRO 

Pourcentage ayant 
deja utilise la 
TRO 

Avant la campagne 
32,0 % 

1,5% 


5,0% 

Apres deux campagnes 
90 % 

94% 

50%
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mene recent - parfois il n'a memo pas a Iieu 11 
convient de convaincre la plupart des personnels de 
sante, en particulier les generalistes et es pediatres, 
de la valour scientit Clue de la TRO 

Traci itiont el lenment. les rr edecins at plfarmacions 
prescrivent dos antilboticlaes et conscilient I jeure 
pour J0 tramt(ment doa d;rrhe !iss devraient pren-
dre part a des recherches attestant de lI'iiefficacilte 
et du danger possible des antibiotiques dans la lutte 
contre la plupart des agents pathogenes associes a 
la diarrhe liquide Dans une recente elude a 
Alexandrie en Egypte. 94 % des souches de Sh-
gella, et 98 % dEscherinchiacolia entarotoxines se 
sont reveles resistants aux antibiotiques couram-
ment utilises (11). Le taux de guerison a ete plus 
rapide chez les enfants qui avaient regu uniquement 
des SRO que chez ceux soignes aux antibiotiques 
(12). Dans une autre etude effectuee par le m~me 
groupe, on n'a pas trouve de medicaments anti-
spasmodiques susceptibles de modifier le cours de 
la maladie ou de faire varier les besoins en SRO (13). 

Des seminaires et ateliers pour discuter de ces 
problemes et des aspects scientifiques s'y rappor
tant sont necessaires pour sensibiliser les medecins 
a cette nouvelle methode. Durant leur stage, ils de-
vront passer suffisamment de temps dans les ser-
vices de santb pour observer les resultats bene-
fiques de ce mode de traitemert. La cooperation des 
medecins est decisive pour /a reussite de la rehy-
dratation orale. Leur parole est ecoutee et respec-
tee dans la plupart des pays en developpement, 
m~me dans les endroits o6. les pradipraticiens sont 
encore dominants. Les programmes medicaux de-
vront btre changes, non seulement pour defendre la 
rehydratation orale mais pour stimuler I'interet des 
medecins a discuter des aspects scientifiques fon-
damentaux des mecanismes d'absorption intesti-
naux. Des manuels de pays occidentaux, qui sont 
couramment utilises par les etudiants or medecine 
et les dipl6mes des pays en developpement, de-
vraient inclure un chapitre sur la TRO. Malheureu-
sement depuis que la gastro-enterite infantile est si 
rare dans les pays developpes, ce probleme medi-
cal est souvent omis 

Le r6le des pharmaciens a eta mentionne plus tbt. 
II faut aussi les convaincre. Un benefice raisonnable 
sur des ventes de SRO devrait etre envisage pour 
faire pendant au profit que les pharnaciens tireraient 
de la vente d'antibiotiques pour soigner les affections 
intestinales. 

CONTRAINTES ECONOMIQUES 

Un avaniage , -iportantde ia TRO est son prix mo-
dique. Un sachet pour preparer un litre de SRO 
co~te actuellement moins de cinq cents et peut coO-

ter entre sept e1 hijit cents guand produit a potite 
echelle Le coCt prn.pal oncourU ne'ost pas lie au 
sacho proprement dit mais aH transport, au gaspil
age, a a distribution at ILIx campagnos (informa

tion, etc La piiipart des estimations donnent un cout 
d onviron 70 cents a deux dollars par enfant et par 
an dans !es pays en deve!oppemnent (1, 1,) !heor:
quement, ceci reprbsanto 5 a 20 % du budget total 
de la sante et depasse los nioyens do la plupart des 
Etats du tiers monde (15) Ceci, cepondant no de
vrait pas etre un obstacle a la progression du pro
gramme. Des techniques novatrices, specialement 
pour la production, lemballage entre autres, redui
rent considerablement le coot do ;a production lo
cale. 

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

9 les organisations donatrices 

* L'Etat 

Pour rendre la TRO disponible a tous ceux qui en 
ont besoin dans le monde, il faudrait que la facture 
pour les sachets necessaires ne depasse pas 200 
millions de dollars annuellement- un montant qUi ne 
serait pas excessif etant donne que beaucoup de 
pays riches sont disposes a continuer de donner des 
fonds pour sauver plus de trois millions d'enfants et 
pour prevenir un nombre plus grand de handicaps 
permanents resultant de la malnutrition. 

La responsabilite des coots de gestion et des de
penses locales devraient incomber a chaque pays. 
Ces frais devraient 6tre couverts en partie par le 
budget des services de sante et en partie grace aux 
ressources au niveau des collectivites. Une etude en 
Indonesie a montre que 46 % des depenses de TRO 
sont a la charge de particuliers (14). II incombe aux 
personnels de sante du pays en question de de
montrer la rentabilite economique de la TRO aux 
planificateurs gouvernementaux. Par exemple, on a 
estime qu'un projet d'evacuation des eaux usees 
co~terait entre 14 et 46 dollars per capita, annuelle
ment (16), ce qui signifie que prevenir la mortalite 
par le biais de I'assainissement serait presque 20 
fois plus onereux que d'avoir recours a la TRO (17). 
En outre, selon l'etude egyptienne, le programme 
reussi de TRO a Alexandrie a eu pour resultat de 
faire baisser d'environ 100 000 dollars des depenses 
d'hospitalieres par an (18). 

II appartient aux pays de coordonner les contri
butions des trois sources possibles afn de couvrir 
le coot de la TRO de la maniere la plus efficace 
possible. Les agences onusiennes peuvent fournir 
les connaissances techniques pour parvenir a ce 
resultat. 
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EFFETS DES PROGRES 

SCIENTIF!QUES SUR 

L'EXECUTION DES 

PROGRAMMES DE TRO 

II faul encourager de nouve les rechei-ches scien-
tifiques et autres progres pour parfaire la TRO. Ceci 
implique des innovations tant au niveau de la re-
cherche scientifique fondarnenta!e et sur le plan de 
la recherche sur le terrain en liaison notamment avec 
les aspects du programme touchant a l'execution, la 
gestion el la formation, etc La plupart de ces suLjets 
seront traites par d'erminens participants a cette 
conference. Je mentionnerai bribvement quelques-
uns do ces sulJets, parliculierement ceux qui ont trail 
a des modifications des plans de rnise en oeuvre. 

Une 'Super SRO". On a pose le postulat que 
I'adjonction a la SRO de substances organiques, so-
lubles dans l'eau, pourrail substantiellement amelio-
rer le pouvoir d'absorption de la solution au niveau 
de l'intestin grele, reduisant ainsi I'vacuation des 
selles et la duree de la diarrhee, une demande de 
la part des meres Les etudes sur les SRO a base 
de glycine et a base de riz ont revbl une diminution 
de 24 a 49 % du volume des selles et 30 % de la 
duree de la diarrhee, ce qui reduirait considerable-
ment la quantite de SRO necessaire (19, 20).
D'autres etudes similaires, notamrnent sur les acides 
amines et les oligosaccharides, sent en cours. Les 
contraintes dans I'exbcution incluront en outre la di-
gestibilite et Ilacceptabilite du produit, le besoin de 
faire cuire les SRO a base de cbreales et la duree 
limitee de conservation dudit produit, les depenses 
supplementaires pour d'autres types ce SRO, les 
conditions de preparation. 

Formulations Modifies. Bien que l'eficacite de la 
solution classique de SRO dans le traitement de 
toutes formcs de rehydratation airt et amplement 
prouvee, des cas occasionnels I'hypernatremie, sur-
tout chez des nourrissons, ont incite plusieurs cher-
cheurs a proposer une formulation modifiee. Ceci a 
encourage plusieurs cornpagnies pharmaceutiques 
multinationales a produire et a promouvoir la vente 
de diverses formules de rehydratation pretendant a 
differents avantages. Cependant, la presence de 
plus d'une preparation sur le marche pourrait avoir 
des inconvenients. Cela pourrait ebranler la 
confiance en la TRO en general. Ceci pourrait etre 
exacerbe par les campagnes promotionnelles 
conflictuelles pour differentes preparations. 

Par exemple, en Egypte, une meme SRO, a un 
moment, dtait offerte sur le marche sous deux em-
ballages differents :le sachet FISE pour un litre et le 
sachet de 200 ml produit localement. Ceci a entraine 
des accidents dans certaines preparations et divers 
profanes ont etabli des comparaisons entre les deux 

produits. Le projet arbussi auniformiser la produc
tion qui desormais se limite aux sachets de 200 ml. 
Le probleme est donc rbsolu. 

Chaoue pays es! libre de choisir les dimensionset la composition qui lui convienrnenl le mieux mais, 

au stade actuel e tusqua ce clue la TRO se soit 
solidement etablie, j'encourage forlement Ia mise sur 
le marche d'une seule formulation, m.rne si elie pro
vient de differentes sources. 

Plus que le public, les medecins pourraient etre 
alarmbs de rapports scientifiques contradictoires. 
Tout prolet de TRO dans un pays donne devrait in
clure une equipehautement quahfiee qui pusse re
pondre rapIdement aux questions scientifiques sou-
Ievees. Cetle equipe aurait pour tache de 
rechercher la cooperation de la profession mbdicale 
pour resoudre ces problemes. Par exemple, it y a 
deux ans, des rapports ont signale une augmenta
tion des cas d'hypernatremie dans deux hopitaux 
du Caire a la suite de rehydratations orales a domi
cile. Plusieurs medecins blambrent imrnmbdiatement 
le contenu en sodium des SRO Une etude trbs so
phistiquee a ete immediatement mise sur pied dans 
ces deux memes hbpitaux. Ella a monlre que les 
cas rapportos resultaient d'un mauvais dosage a la 
maison. Le problbme a et6 rbsolu grace a des cam
pagnes media axecs sur des instructions appro
prices a cet egard. 

Alimentation precoce et TRO. Des eludes re
centes ont demontre la capacit d'absorpion etfi
cace de tintestinale d'un enfant souffrant de diar
rhbe, mdme a Un stade aigu (21). La relation bien 
connue entre la diarrhee et la malnutrition a conduit 
plusieurs chercheurs a combiner I'alimentation pre
coce avec la rehydratation orale, dans le but de 
combattre la mortalite par le truchement de la rehy
dratation orale, el la morbidite grce a une nutrition 
appropriee. L'allaitement au sein est efficace et de
vrait se poursuivre durant la periode de diarrhee. 
C'est I'habitude qu'ont la plupart des mores de dif
ferentes cultures. 

Une etude realisd a Alexandrie, en Egypte, a 
montre que les nourrissons souffrant de diarrhee et 
qui continuaient d'etre nourris au sein regagnaient 
leur appetit plus vite, necessitaient moins de liquides 
de rehydratation orale, etaient rehydrates plus rapi
dement et gagnaient plus de poids qu'un groupe
temoin (22). Une etude recente chez les Amerin
diens utilisant un aliment sans lactose, a base de 
soja, a donne des resultats semblables (23). 

La coordination entre la rehydratation orale et 
I'education nutritionnelle est necessaire, e des me
sures devraient btre prises immediatement afin de 
modifier la mise en application de politiques pour 
atteindre cet objectif grace a une action coordonnde 
de deux departements d'un meme ministere ou 
mdme parfois de differents ministeres. Cependant le 
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message adresse au public devrait etre clair: la re-
hydratation orale sauve la ve de l'entant souffrant 
de diarrhee mais elle nest pas en elle-merne tine 
torme de nutrition. Une nutrition adequate devrait 
6tre encouragee parallOement a /a TRO 

RECHERCHE ET EVALUATION 

IIfaUt approfondir encore les travaux de recherche 
pour resoudre ces problernes scientifiques - ainsi 
que d'autres de la merne nature -. et pour formuler 
des plans d'execution plus realisables, economique
mnnt rentables et pouvant etre reproduits qilleurs ka 
recherche cependant, ne devrait pas retarder notre 
plan d'action. Les programmes devraient etre elar
gis au niveau mondial el national. Is devraient tre 
conqus de manibre a permettre des modifications 
qui s'imposeraient au fur et a mesure de la decou-
verte de nouvelles connaissances. 

Certes, tout programme en cours devrait 
comprendre un volet "evaluation", cependant il estpr~frabe qeI'valatin sit mn~eparonepreferable que I'evaluation soit menee par une 
equipe independante et pleinement objective. 
L'equipe devrait inclure des experts d'organisations 
internationales ou de pays en developpement et de-
vrait suivre des directives etablies par de telles or-
ganisations, mais elle doit aussi inclure des experts 
locaux qui ont conscience de toutes les contraintes 
possibles. Les programmes d'evaluation devrait 
s'interesser aux moindres details et etre capables 
en meme temps d'evaluer le projet dans son en-
semble. La reussite de nombreux prolets dans les 
pays en developpement depend bien souvent de I'at-
tention apportde aux petits details qui peuvent tre 
prejudiciables a un projet largement planifie. 

NOTES DE CONCLUSION 

Nous sommes tous reconnaissants a I'USAID et 
aux autres organismes qui ont rendu possible cette 
conference. Nous devrions faire une utilisation opti- g. 	 S.J. Frankl, et D. Lehmann, "Oral Rehydrationmaledo ell radeencntrorc~nisantdosar-Therapy, Combining Anthropological and Epima le de ce tte g rande renc ontre re u n issa nt de s p a r-
ticipantspement afins do definir nos objectifs pour les 

prochaines annes et de trouver des moyens d'y 
parvenir. L'OMS a etabli des objectifs tres modestes 
pour 1989 (1) Maintenant que nous connaissons 
presque tous les fails. maintenant que nous avons 
mis au point les moyens et les outils pour I'execution 
de programmes de TRO, maintenant que noos avons 
des exemples de rdussite dans divers pays et 
contextes, il no0s incombe de depasser ces objec
tifs, des points de vue temps et quantite. Si chacun 
de noos contribue a sauver la vie d'un enfant de plus 

par 	an, nous aurons apporte une grande contribu
tion a I'humanite. 

Tres sincerement, jarnais durant mes 35 annees 
de pratique en tant que pediatre d'un pays en de
veloppement, le n'ai ete temoin dune percee medi
cale aussi imporante. On dira un jour que la fin du 
XXe siecle a ouvert une aire nouvelle pour I'humanite 
- I'aire post-TRO 
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LE PROCESSUS DES MALADIES DIARRHEIQUES:
 
DECOUVERTES RECENTES 


Docteur Norbert Hirschhorn 
Vice-president 
Chef de la Division internationale 
John Snow, Inc. 
Boston, Massachusetts, USA 

Je suis reconnaissant a I'Agence pour le Develop
pement international. I'OMS, le FISE, la Banque mon
diale, le PNUD et l'ICDDR/B, de continuer a promou
voir la recherche et des programmes pour la survie 
des entants, et je suis specialement reconnaissant a 
l'USAID de nous avoir tous reunis ici" 

Quel auditoire impressionnant Vous, dirigeants, 
scientitiques, volontaires, enseignants, cliniciens, 
commUnicateurs, simples particuliers du monde en
tier, dbs a present, vous avez !afaculte - collective
ment - de sauver des millions d'enfants de la mal
nutrition, de la mort, en 1'espace de quelques 
annees. J'espere que ce que vous retirerez, ces 
trois prochains jours, des orateurs, des ateliers, des 
expositions d'affiches et de conversations, vous in
formera et suscitera chez vous le desir de realiser 
cot objectif humanitaire . 

Jo 	suis sp~cialement reconnaissant doe I'honnour 
ui 	m'est fait depouvoir vous presenter ce matinlos 

informations les plus pertinentes disponibles a ce 
jour quant aux maladies diarrheiques eta leur trai-
tement.Tandis que je me pr6parais a cet expose, jai 
pris conscience de la richesse et de la cornplexite 
des connaissances actuelles, ainsi que de mes la
cunes. L'essentlel de ce que vous entendrez ce ma-
tin, n'est que ce que je viens d'apprendre. 

Une personne, malheureusement, n'est pas parmi 
nous aujourd'hui le docteur Robert S. Gordon, d6-
cede ily a quelques mois, bien trop tbt !C'est lui 
qui avait etabli le Laboratoire de Recherche sur le 
Cholera a Dacca, devenu depuis I'ICDDR/B. II avait 
conqu les laboratoires, entame des recherches sur 
les modes de traitement qui ont precede la TRO, 
persLadant un jeune d'alors, le docteur William 
Greenough -- et d'autres, dont moi-meme - qu'une 
vie de recherche e de service dans le domaine des 
maladies diarrheiques et de la sante publique en 
valait la peine. Le docteur Gordon etait a la fois un 
chercheur et un etre humain sensible qui s'est tout 
de suite rendu compte que son travail servirait au 
bien-etre general. A sa memoire et a cette philoso
phie de la science, je dedie cet expose. 

Dans la demi-heure qui suit, j'espere r(pondre a 
plusieurs questions. 

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

ET NOUVEAUX TRAITEMENTS
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* 	 Existe-t-il des medicaments que sa mere 
puisse luiadministrer pour arrter la diarrhee ? 

* 	 Que pourrait faire la TRO pour cet enfant ? 
* 	 Quelle a ete la cause de la diarrhee sous I'angle 

scientifique qui est le nbtre ? 

* 	 Quelle a ,te la cause de la diarrhee dans l'op
tique de la mere et comment a-t-elle reagi ? 

9 	 Enfin, ayant trouve des reponses a ces ques
tions, comment pouvons nous - nous qui 
sommes ici, ainsi que nos collegues dans nos 
pays respectifs - mettre en pratique nos 
connaissances pour sauver cet enfant, mais 
aussi tous ses freres et soeurs a venir du 
monde entier ? 

Comment cet enfant en est-il arrive a btre si dbs
hydrate ? II a perdu 15 % de son poids corporel, 
environ 1,5 litres en 'espace de deux jours, prati
quement tout, sous forme de diarrhee liquide. 

Entre cet enfant et le monde exterieur ily a la paroi 
intestinale, une couche unicellulaire de 1/250e de 
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contrmetre o'epaisseur (Figure 2) Ele a pkisieurs 
00fo rionS 
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* 	if Iioc:r Yectyr(ite orqta.r-re ef roabsortier 0e
 
e it'eau cavs le courant sangun afin qu'ils
 

no sc"perent pas a I!ebterieur 
mule par les aliments, le danger, et beaucoup

MafosTnr - duoir quelque d'autres evenements exterieurs. Ce premier messaa ety (lfalance 
part ger pout -tre une hormone hI'insuline ou I'adrenaline 

De iaparo: diCIntestiri grole formee d iire par exemple I pout etre un produit chimique secrbtr 
couche unicoluilare so delachent des sories de par des synapses nerveuses comrnme l'acOfylcholine
protections' en forme de doigfs. appoeLes villo itos. ou la serotonine ou it pout btre I'ur des produits

A iabase e cos vilos~tes so frouvent los crypte; ChImiClUes hberes par les cellules en reponse a une 
Les celluies cryptes secretont I eA et e Sol, et los infection, dent ha bradykinine est le plus puissant.
vi!ositets absorbent ces derniers. Les celluLOs Cos premiers messagers sont admis dans la cellule 
cryples se meuvenl a un rytnrne regulier ei devien- par le biais de recepteurs uniqUes pour chaclue hor
nent Ics ceilules vilieuses. changeant lour fonction en mone (Dans la Figure 3, nous montrons seulement 
cowrs (te route e sont rernplacees par des celluhes 'enveloppe exterieure de la membrane cellulaire). A 
cryptes nouvelles. Une rotaton complete rel erviron partir d une enzyme chimique de base, le premier
trois a Ci~n jours, cc qUi correspond coincidence rnessager cree oU (tt.lruit un 'second messager" 
oU non a Ia duree dun acces rnoyen do diarrhe L'adenosine monophosphate nucleotide CyCliCue

Comment los cellules cryptes savent-elles cquand (AMP cyclique) est le second messager classique. 
secreter, et los cellules villeuses quand absorber ? Elle existe virtuellement dans routes los cellules, y
Comment coordonnent-elles ces deux differentes compris los bacteries. e elle est presgue aussi an
fonctions ades sieges difftrents ?La reponse a valu clenne clue la vie elle-neme. Ce composd. active le 
ieprix Nobel f un chercheur Chague cellule, guelie troisieme messager" gui alors failtfonctionner cete 
appartienne au rein, a lintestin ou au pournon, a sa cellule particuliere de rraniere unique. Dans les cel
fonction propre, spocifique, mars les signaux d'infor- lubes cryptes de h'inlestin. par exernple, des canaux 
mation transrnis aux cetlules, pour declenchor coteo sont ouverts pour permettre la secretion do chlorure 
fonction e les mecanismes cetlulaires qui vont rem- (ensuite, viennonl sodiur e eau) ;mais dans les 
plir cette fonction, sent les mmes. 	 cellules vileouses. los canaux soril fermres pour em-

Le signal est transmis par un "rnessager . Appe- pechor l'absorption du set ofde 'eau. Le resultat est
Ions-le. "le premier messager" (Figure 3). IIest sti- Line secretion constante facilitant la digesion. 
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FIGURE 4 
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Maintenant nous rentrons dan' la partie reellement 
interessante de I'histoire : les bacteries telles que le 
vibrion du cholera, certains colibacilles, Salmonella, 
Campylobacter, elaborent des toxines qui se res-
semblent de faqon surprenante, dans leur structure 
comme dans leur fonction. Elles sent appeles toxines 
thermolabiles (TTL). Par exemple, la Figure 4 montre 
que la toxine du cholera (elle se presente comme 
ceci) dent I'element d'inactivation ''B s'est lie a une 
membrane receptrice appelee ganglioside GM 1,QLJI 
la laisse penetrer, comme un voleur qui trouve une 
porte derobee pour laquelle il a un passe-partout,
Aors, I'element actif "A"est iniecte dans la cellule. 
La, cet element enleve une partie du produit 
chimique vital de la cellule- la nicotinamide adenine 
dinucleotide (NAD), transfbre et bloque cette partie 
(appelee adenosine diphosphate) avec I'enzyme qui 
fabrique I'AMP cyclique (l'enzyme est appelee une 
transacyclase) (Figure 5). L'action de 1'enzyme ne 
s'arrdte plus. L'AMP cyclique est alors continuelle-
ment regenere Les cellules cryptes poursuivent 
leur secretion, les cellules villeuses poursuivent la 
malabsorption du sel. C'est Line reaction en chaine 
dans laquelle routes les cellules sent changees et 
de nouvelles cellules reapparaissent dans I'espace 
de trois a cinq 'ours. Les enlants mal nourris souf-
frent de diarrhee prolongde prdcisement parce que 
les cellules mettent environ de cinq a dix jours, voire 

FIGURE 5 
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mbme plus, pour se renouveler. Its noit simplement 
pas assez de proteines pour fabriquer rapidement 
de nouvelles cellules. 

J'ai appris quelque chose de fascinant. Le bacille 
de Bordet-Gengou, qui est la bacterie responsable 
de la coqueluche, fabrique une toxine tr~s semblable 
b celle du cholera. Cette toxine bloque I'enzyme qui 
s'oppose a la tabrication de I'AMP cyclique de telle 
sorte que cette AMP cyclique de I'appareil respira
toire, ou se fait 'invasion bacterienne, reste presente. 
Les secretions et l'oedeme des voies respiratoires 
sent des caracteristiques bien connues de la coque
luche. 

Si les bacteries travaillaient uniquement dans un 
sens, nos recherches pour trouver un produit 
chimique neutralisant seraient faciles. Mais les bac
teries sent plus ",qees" et donc plus astucieuses 
que nous. II y a une preuve flagrante que la toxine 
du cholera classique (ou mbme quelque autre toxine 
fabriquee par le vibrion), outre le fait qu'elle se fait 
passer pour un premier messager, stimule aussi nos 
propres premiers messagers internes, tels que la se
rotonine, qui independamment genere une secretion 
(Figure 6). En fait, il y a plusieurs fatons pour des 
bacteries d'arreter la secretion. Plusieurs souches 
de colibacilles et Klebsiella stimulent la formation de 
guanine monophosphate nucleotide cyclique (GMP 
cyclique) (avec une classe de toxines apparentees, 
appe!ees toxines fixes). Salmonella, parfois Shigella, 
et meme quelques autres colibacilles e les vibrions 
activent le premier et le deuxieme messagers, cau
sant ainsi des inflammations (felies que les prosta
glandines stimulees par la serotonine). Entamaeba 
histolytica, le protozoaire responsable de la dysen
tere amibienne, secrete effectivement sa propre se
rotonine. 

IIy a encore d'autres voies par lesquelles les bac
teries peuvent causer la diarrhee - des voies que 
neus no saisissons pas. Une variete do celibacilles 
qu'on appelle souches enteropathogbnes, bien 
connues pour leur r6le dans les 6pidemies des 
creches, e a 'origine de diarrhees nosocomiales, 
ne fabriquent pas de toxines que nous puissions 
identifier. Cette variete s'altache a la membrane cel
lulaire et la dissout, peut-etre en creusant ses 
propres canaux pour la secretion. 

Les enterovirus sent bien moins subtils (Figure 7).
Ils ne sent meme pas vivants, c'est seulement un 
groupe organise de genes et de proteines. Its ne 
produisent aucune toxine. Ils envahissent les cellules 
villeuses, font main mise sur leurs usines de pro
tines pour fabriquer plus de virus, tuent les cellules 
villeuses et s'en vent. Ce qui laisse une population 
predominante de cellules cryptes qui secrtent de 
faqon essentielle. II y a alors un desequilibre entre 
I'absorption et la secretion, beaucoup plus en faveur 
de la secretion. 

22 



FIGURE 6 
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L'etape finale dans la secretion fait intervenir "le 
troisieme messager" - un groupe qui comprend un 
calcium, un calcium li ,une proteine et des kinases 
(la derniere categorie etant une classe de proteines 
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qui affecte la structure membraneuse) qui alors ou
vrent ou ferment les canaux (Figure 6). 

La connaissance intime des rriecanismes sequen
tiels de la cellule causant la secretion et 'absorption 
est interessante en elle-mbme. Ainsi, virtuellement a 
chaque etape ilexiste un produit chimique qui
bloque ladite etape. (En effet, c'est de cette fagon 
qu on est parvenu a connaitre la chronologie de ces 
reactions en chaine). On s'ernploie a.trouver le me
dicament magique qui arretera la diarrhee rapide

ment. Quelques uns des medicaments les plus pro
metteurs, tels que chlorpromazine, ioperamice,berberine, cholestyramine et aspirine, agissent a 

plus d'une etape dans cette chaine, Alors que des 
medicaments agissent puissamment sur un intestin 
isole, ou sur des animaux, les experiences cliniques 

les humains ont ertparticulierement decevantes. 
Les effets. s'il y en a, sont insignifants. Les doses 
necessaires pour avoir un impact important donnent 
de serieux effets secondaires tels que des disten
sions abdominales liees a la loperamide. Quelques 
medicaments ont un goit pire que la TRO ou coOtent 

chers. Si I'on reussit a trouver un medicament 
qui agisse, ce sera probablement a 'l6tapeo6 les 
membranes "conducteur" sont genbrbs. A mon avis, 
ilne faut pas s'attendre a ce qu'un medicament a la 
fois efficace, saris danger et bon marchb soit trouve 
avant une prochaine ICORT 

Mais que suis-je en train de dire ? Nous disposons 
deja d'un tel medicament. Ce medicament ouvre un 
canal d'absorption que les bacteries semblent avoir 
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evite. Meme siles toxines bacteriennes cipechent 
I'absorption du chlolure de sodium, le glucose conti-
nue a stimuler 1absorpton du sodium (Figure 8).L'eau et les autres solutions salines sont absorbees 
suivant des forces osmotiques et electriques, a un 
taux trois a dix fois plus grand que I'absorption nor-
male sans glucose. Ce mecanisme est un nouveau 
venu dans I'evolution et c'est peut-etre pourquoi les 
bacteries le negligent. (Ils attaquent rAMP cyclique 
et la GMP cyclique, essentiellement comme ilsle font 
depuis des milliards d'annees dans leur guerre 
contre une autre bacterie Ila diarrhee est simple-
ment un accident historique). Le mecanisme est I,1 
pour accblrer I'absorption du sel et de 'eau par les 
animaux se nourrissant d'une grande quantite d'hy-
drates de carbone et de proteines (Figure 9).

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

FIGURE 9 

16: 


l'eau avec plus de rapidite que leurs constituants 
composes d'une seule molecule. I 'explication de ce 
qu'on peut appeler 'avantage kinetique" tient a la 
distance entre les enzymes digestives se trouvant 
dans la membrane et les agents qui assurent le 
transport du compose sodium-glucose et sodium
acide amine. De m6me, soit dit en passant, les bi
carbonates et les citrates stimulent independam
ment 'absorption du sodium. Ces observations sont 
a I'origine du principe d'une solution de rehydratation

(SRO) enrichie qui pourrait eventuellement de
le plus puissznlt, le moins cher et le plus sOr 

des mdicaments antidiarrheiques. Je dois souligner
le mot "eventuellement" car notre experience clinique 
,acet egard est limitee. 

Nous avons maintenant trois faqons de proceder 
a I'administration d'une solution de r6hydratation 
orale enrichie, ce medicament qui fait diminuer la 
oiarrhbe en meme temps qu'il rehydrate.

Premier Choix. Prenons cette merveilleuse combi
naison de produits chimiques (acides amines, di
peptides, glucose ou polysaccharide) ajoutes aux 
sels de TRO et rnettons-les en sachets comme un 
medicament. Des problemes de conditionnement 
vont se poser car le glucose et les acides amines se 
conservent mal. Le coot supplementaire, cependant
pourrait btre compense par I'economie qu'on ferait 
en produits de rehydration et en medicaments inef
ficaces. Des essais cliniques utilisant differentes 
combinaisons de produits chimiques sont en cours 
a travers le monde, en grande partie sous I'bgide de 
I'OMS. La haute osmolarite de telles solutions pour
rait se r.veler un obstacle a I'absorption des Ii
quides. 

Second Choix. Les aliments. Des resultats prell
minaires montrent que les cereales, en particulier le 
riz, peuvent provoquer une diminution des selles 
d'environ 30 a 50 % quand on en utilise 30 a 50 
grammes dans un litre de solution de rehydratation
orale en lieu et place du glucose, d'apres des don
nees fournies par les docteurs Molla de I'ICDDR/B. 
La rehydratation s'accelere et le goOt de la solution 
est agreable !Si nous preparons a lavance (pre
cuisson) la farine de riz et que nous ajoutons des
produits en suspension, il pourrait btre possible de 
produire une SRO qui resterait en suspension m~me 
dans 'eau froide. L'emballage sera probablement
plus aise, plus simple et moins cher que la formule 
standard de l'OMS. C'est une approche que I'Egypte 
a utilisee dans ses recherches (le mais, le millet, le 
sorgho, la pomme de terre font aussi I'objet de re
cherches dans d'autres pays). 

Troisieme Choix. Les meres peuvent preparer dessolutions d'un compose sel-cereales , Ia maison. 

Cette methode a les avantages et les inconvenients 
habitue!s de toute solution preparee adomicile.Mais attention !Le riz en poudre n'est pas la 
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meme chose que 'eau de riz. Celle-ci no sontient (Figure 10). Los enfants rnal nourris ont une diarrh~e 
pas assez de proteines et !aquantite d'hydrates de plus prolongbe (pas necessairement Plus froquente)
carbone varie considbrabloment suivant la faqon et ceci entraine une plus grande malnutrition chez 
dent I'eau de riz est preparee ces enfants. Ce schema indique comment le cycle

Quels sont los problemes poses par les SRO a debule et comment ilse perpetue. Une infection
 
base de cereales ? Certains enfants en dessous de 
 aigue peut edommager les cellules intestinales et
 
trois mois tolrent difticemnut los cereales 
et chez causer une mauvaiso absorption dos alimonts. Les
 
eux la diarrhee peut s'aggraver. Certaines meres 
 bacteries que I'on trouve normalement dans le gros

peuvent penser que ce liquide laiteux, a faible teneur intestin sont a 
memo de rernonter l'intestin grble o6
 
en calories, pout servir de nourriture et, par conse- elles trouvent les aliments ral absorbes tout a leur
 
quent, elles so limitent a ne donner que cela a Ien- convenance. Elles perpetuent les dommages 
en
 
rant. Si la solution est prepareo avec trop peu d'eau, ayant une action directe ou en changeant les sels

rabsorption rapide du sodium, accoelroe par la SRO biliaires normaux et les graisses en molecules qui
enrichie, peut entrainer de Ihypernatremie, un pro- deviennent dangeureux pour les cellules. Nous pou
bleme encore plus serieux. Mais tous ces inconve- vons aggraver la situation on faisant jeiner I'enfant,

nients pourraient btre componses oar le fait que les 
 en utilisant des antibiotiques (qui d'ailleurs ont pour
 
rreres accepteraient sans doute pius facilement un effet de prolonger la plupart des cas de diarrhee) et
 
compose cereale-SRO et 'utiliseraient correctement er prescrivant des medicaments antispasmodiques.

Nous devons accroitre nos connaissances en la ma- Parlant de bacteries qui se meuvent en amont,

tiere. A ICORT Ill, ilen sera a nouveau question, elles tendent a faire partie de la flore intestinale et ne 

Je predis qu'une SRO enrichie ferait bien plus que sont generalement pas identifiees comme agents pa
de simplement attenuer la diarrhee. La bonne vieille thogenes, tels que Klebsiella, Aeromonas, les ente.
formule de I'OMS, combine a une alimentation ,'re- rocoques, souches ordinaires de colibacilles. Ces 
coce, diminue res selles d'environ 20 % et empkahe bacteries peuvent capter les genes programmes 0 
la denutrition pendant plusieurs mois chez 'enfant produire des toxines Quand nous essayons de trou
qui a des episodes multiples de diarrhee. Etant ver la cause de la diarrhe courante chez les enfants 
donne que la perte en nutriments -- proteines, en milieu rural, nous sommes capables d'identifier 
graisses et hydrates de carbone -- est plus impor- les agents pathogenes provenant de bacteries, de 
tante avec des selles plus abondantes, une SRO en- virus et de parasites dans 50 % des cas environ. Ce 
richie aurait certainement un effet direct sur la nutri- qui signifie que dans les quelque 50 % des cas res
tion. Les docteurs Molla ont recemment observe au tants, d'autres organismes qui ne seraient pas des 
Bangladesh que les enfants auxquels on administre agents pathogenes peuvent en fait causer la diar
regulierement des SRO a base de riz en poudre - rhee ;ilpeut s'agir d'agents normaux de l'intestin qui
SRO preparees par leur mere - ulterieurement souf- sent devenus dangereux.
frent moins do diarrhee chronique et Is enregistrent C'est seulement chez les enfants hospitalises que
des gains de poids deux tois plus eleves en un mois nous pouvons identifier les principaux agents patho
que s'ils avaient 6t6 traites avec une SRO conven- genes, jusqu'a dans 75 % des cas, cela signifie ma
tionnelle. Une SRO enrichie pourrait-elle restaurer ra- nifestement que ces especes causent des maladies 
pidement le transit intestinal, peut-6tre en stimulant de deshydratation beaucoup plus severes (Figure
les enzymes de I'absorption ? 11). De nombreuses etudes A travers le monde don-

La diarrhee prolongee ou chronique peut devenir nent des chiffres analogues. Chacun de ces orga
de plus en plus un serieux probleme, en particulier nismes a sa propre signification sur le plan clinique,
quand la pauvrete et la famine gagnent du terrain nutritionnel et sur le plan de la sante publique. 

* Cholera : en raison de son caractdre epidd

mique le cholera alarrne les populations et les
FIGURE 10 dirigeants, provoquant panique et dementi, ce 

EXEMPLE DE DIARRHEE PROLONGEE qui aggrave la situation. 

, Shigella : la dysenterie opidemique due a une 
varitb de shiga devrait alarmer Ia population. 
Elle a pour consequence une mortalite elev~e 

r. .. S...j et resiste a la plupart des antibotiques. D'autres 
Ir,,r : 
T rr,ti!i ,, r,,P , espbces de Shigella provoquent une diarrhbe. cl r


I, ,-. , 
 prolongee et la malnutrition. 

1_ _ * Les colibacilles j enterctoxines ils sont a I'ori-
I e lw'deselslo"'s
bl) gine de la rnaladie la plus commune qui affecte 
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FIGURE 11 
Ethiologies de la Diarrhee 
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les enfants et les voyageurs et sont souvent as-
socies a des pertes de poids et a la malnutri-
tion. 

" 	 Campylobacter: cette bactdrie est essentielle-
ment transmise par la volaille et les animaux 
domestiques. Elle peut btre la cause de dysen-
terie, de diarrhe liquide ou de diarrhe prolon-
gee. 

* 	 Giardia, Entamaeba Beaucoup trop de nos 
traitements b base de medicaments, admi-
nistres au hasard, sont lies a ces organismes 
protozoaires, qui provoquent moins de mala-
dies que les autres agents pathogdnes. On a 
decouvert recemment qu'un autre parasite pro-
tozoaire, Cryptosporidium, est une cause de 
diarrhee chez I'eniant, dans 5 % des cas envi-
ron. Itest aussi une des principales causes de 
diarrhe chez les malades atteints du SIDA. 

* 	 Enterovirus. Ce virus a 6t6 trouve bans 5 % 
seulement des cas de diarrhee dans un village 
mais sa presence a 6t6 detectde blans 30 a 
40 % des enfants hospitalises pour cause de 
deshydratation. Ce qui signifie que I'efet de la 
vaccination contre l'enterovirus a pu etre ob-
serve davantage par les medecins et les infir-
mieres que par les meres. 

Le temps ne me permet pas d'aborder en detail le 
sujet de la vaccination contre la diarrhee. Une ver-
sion d'un vaccin contre 'ertdrovirus est en train 

d'etre experimertbe sur le terrain, en Europe et aux 
Etats-Unis ou il semble assez prornetteur mais il n'a 
pas donne de grands resultats dans plusieurs pays 
en developpernent. Nous continuons a chercher un 
vaccin puissant contre le cholera. L'essai le plus re
cent porte sur une combinaisori de l'b!ment dinac
tivation de la toxine et la souche entiore tube -
combinaison administroe par voie buccale. Elle est 
sans danger et efticace a 85 % apres six mois d'es
sais au Bangladesh.

Enfin, les methodes de recombinaison de I'ADN 
peuvent placer des genes de Sh/gella et d'Esche
rich/a coh, a cause do ours toxines respectives, a
l'interieur d'une souche de bacille typhoide vivant, 

virulent, adrniristre par voie bLJccale. Le vaccin 
Shigella-typhoide a etb prouve efticace et sljr chezdes volontaires. Le docteur Richard Feachem dis
cutera du role des vaccins contre la rougeole en tant 
que prevention contre la diarrhee. Les vaccins des
tines a la prevention sont encore bien loin mais lestravaux en vue de leur mise au point ont etbremar
quablement accdlerds par les nouvelles methodes 

biologiques. 
Pour I'instant, nous devons continuer de nous ap

puyer sur la rehydratation orale en tant que principal 
moyen de lutte contre la dbshydratation, la diarrhbe 
prolongee, la malnutrition et la mortalite. 

Vous savez tous que la TRO n'est plus seulement 
un traitement de support dans les cas bbnins ou 
moddrds chez les enfants plus ages. On a mainte
nant reconnu son utilite meme dans les situations 
extremes. Au Caire, a la maternitb d'El Galaa, des 
nouveau-nes prbmaturbs (environ 1,5 kg de poids) 
souffrant de diarrhbe d'origine nosocomiale ont etb 

traites avec une solution preparee avec la forrnule 
de I'OMS et orit reQu une alimentation prbcoce, avec 
d'excellents resultats, a savoir une regression sen
sible de la mortalite et une diminution de la dure 
des episodes diarrheiques. Des resultats sem
blables ont 6te obtenus au Costa Rica. 

Les photographies suivantes illustrent de faQon 
patente que, mbme les enfants en btat de choc, peu
vent reprendre le dessus avec la TRO. Une etude 
recente effectue en Iran - etude blans laquelle la 
SRO etait administre par tube gastronasal - I'a de
montre egalement. Toutefois, il faudra encore avoir 
recours des perfusions pour la plupart des enfants 
en 6tat de choc mais maitenant nous essayons sou
vent la TRO en rodme temps que nous 'cherchons 
la veine". 

Cet enfant est en etat de choc et on ne dispose 
pas de liquides par voie parenterale (voir Figure 
12.a), Une seringue sans aiguille est alors utilise 
pour introduire le liquide bans la bouche de renfant. 
IIpeut, Dieu merci, encore avaler 5 cc de ce liquide, 
c'est-a-dire, une petite cuilleree a cafe par minute 
(Figure 12b). Apres 750 cc de liquide il est hors de 
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FIGURE 12 
ab c 
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danger (Figure 12c). Apres un litre. il peut boire seul venir lors de ce traitement. Si la SRO est preparbe
(Figure 12d). Apres deux litres, il est rehydrate mais avec une trop petite quantite d'eau ou trop de sel, 
encore un peu 16thargique ; sa mere croit toulours certains enfants peuvent devenir hypernatremiques,
qu'il va mourir (Figure 12e). Mais regardez-e, le jour c'est-a-dire que la concentration du sodium sanguin
suivant quand on lui a administre davantage de SRO atteindra un niveau dangereux. En Egypte, le Projet
et de nourriture ! (Figure 12f). national de Lutte contre les Maladies diarrheiques a

Nous pouvons maintenant parler de I'efficacit6 a fait une publicite intensive a la television pour mon
l'echelle nationale. Plusieurs des seances consa- trer comment preparer la SRO, et par ailleurs une 
crees aux affiches vont demontrer qu'une large uti- tasse calibree standard, correspondant au sachet,
lisation de la TRO s'accompagne d'une baisse des a bte distribuee par milliers (Figure 13). Dans les 
taux de mortalite. Nous devons cependant btre plei- hbpitaux de recours, on nobserve plus une inci
nement conscients des accidents qui peuvent sur- dence elevee de I'hypernatrbmie. Cependant. alors 
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FIGURE 13 

.. 


mbme clue nous sauvons des vies, je me demande 
ce qui arrivera quand les campagnes a la television 
ou a la radio auront pris fin et en est le cas--- tel 
ou quand les programmes qui se limitent a rernettre 
a la mere un sachet, sans grande explication et sans 
un recipient calibre qui corresponde au sachet Les 
solutions preparees a domicile sont encore plus va-
riables dans lour composition parce que le mesu-
rage manuel du sel et du sucre est tres irnprecis 

Dun autre cote, permettez-moi de vous mettre en 
garde contre la notion trop facile que les liquides 
prepares a la maison avec peu de sel peuvent etre 
efficaces (comme les thes, les decoctions. I'eau de 
riz). Si un enfant a une diarrhee liquide et perd 2 % 
de son poids corporel --deux selles volumineuses 
peuvent le faire - le rein retient toute 'eau possible --
la concentration du sodium sanguin s'abaisse et le 
resultat est une hyponatremie qui. en tait, est plus 
dangereuse pour une survie dans l'immedial que 
son oppose, I'hypernatremie 

Dans [a legende grecque. la oeesse de la 
Chasse, Artemis, et son frere Apollon, se vengerent 
d'une insulte faite a lour more, Leto, en tuant les 
douze enfants de Niobe. Le moi "toxine" que nous 
utilisons tres souvent dans nos discussions sur les 
maladies diarrheiques vient du grec "toxicon' qui est 
un poison mis sur les fleches (je remercie le docteur 
Richard Guerrant pour ce detail). La egende nous 
raconte qu'au moment o6 Niobe vit mourir ses en-
fants "encore si jeunes et si forts, elle tomba, inani-
mee, petrifie par douleur. Devenue muette comme 
la pierre, son coeur semblable a une pierre dans sa 
poitrine. Seuls des pleurs coulaient de ses yeux, in-
tarissables. Zeus (dans le seul reconfort qu'il puisse 
lui donner) la transforma en une statue qui demeura 
eternellement mouillee de larmes." (Edith Hamilton, 
Mythology, Mentor Books, N.Y. 1940, pp. 238-9). 

II n'y a pas de perte plus tragique que celle d'un 
enfant. Comment une mere traite-t-elle la diarrhee, 

maladie a la fois si commune et si dangereuse ? Bon 
nombre d'etudes anthropologiques a travers le 
monde aboutissent , une uniformite surprenante de 
rsultats. Une mere veut savoir ce qui provoque la 
diarrhee et comment en eliminer la cause. Elle a 
moins conscience de la deshydratation en tant que 
probime distinct. Elle serait rassurbe de savoir que 
la diarrhee a ses propres limites mais, etant donne 
que la duree moyenne habituelle de la maladie est 
de cinq a sept jours, la mere ne serait pas convain
cue. 
mLes parents tentent constammentd'expliquer ]a 
maladie. Un cas simple et bnin peut faire partie
integrante des difficultes du developpement normal 
de 'enfant comme la dentition, le fait de ramper ou
d'avoir des poussees de temperature. Bien que 15 
25 % des enfants puissent avoir la diarrhee n'importe 
quand, les personnes qui s'en occupent ne sont pas 
aptes a soigner ces enfants o mbme a utiliser une 
simple decoction Si Iacces de diarrhee est severe, 
ces personnes chercheront toules sortes d'aides et 
de medicaments (y compris la TRO). En Egypte, le 
terme "severe" signifie que des vomissements sont 
presents. Nous devons savoir dans chaque culture 
a quels criteres correspond le diagnostic de diar
rhbe "severe". 

Une troisieme categorie de la maladie comprend 
la diarrhee prolongee, 1'amaigri, ement ou une de
pression de la fontanelle. En pareil cas, differentes 
maladies courantes sont envisagees, chacune ayant 
son traitement particulier. La plupart de ces traite
ments peuvent provoquer on assechement des mu
queuses et une dehydratation accrue. Bien des pa
rents, meme quand ilsont acces a une education 
sanitaire intensive, n'acceptent pas le concept phy
siologique de dehydratation. Introduire dans l'orga
nisme plus de liquide n'a pas de raison d'etre, puis
qu'il continue den sortir Nous avons Ia une tache 
difficile Probablement une SRO enrichie nous aide
rail considerablement. 

Certes, ilest important de connaltre les interpre
talions traditionnelles de la diarrhee mais nous dev
ons aussi comprendre I'environnement dans lequel 
les meres travaillent et vivent. avant meme de conce
voir une campagne d'bducation sanitaire pour la 
TRO Combien de temps ont-elles pour rehydrater 
leur enfant? Le feront-elles en une seule fois ou en 
plusieurs fois ? Se servent-elles de mesurettes et 
comment mesurent-elles ? Est-il d'ailleurs raison
nable d'administrer un litre entier d'une solution 
claire, sel-sucre a un enfant ? 

Urie methode interessante d'administration de la 
TRO est en cours d'experimentalon dans plusieurs 
pays, en Egypte et au Bresil, entre autres Elle pour
rait resoudre simultanement un ')on nombre de nos 
problemes de diffusion de la TRO. L'objectif est de 
former une femme respectee du village, une "ma
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trone", ou un tradipraticien, pour que a personne en 
question devienne, aL niveau local, 1c fournisseur et 
le moniteur de TRO Pour ce faire, diverses condi-
tions devront btre remplies 

" 	iltaut approvsionner cette personne une ou 

deux fois par an en saciets d .l 


o 	 la personne dot savoir preparer une SRO a 

base de cer~ales locales 


* 	 elle doit disposer d'un recipient normalise pour 
pouvoir calibrer celui que possedent les 
meres : 

" 	elle doit prendre le temps de sasseoir avec les 
meres pour leur enseigner la TRO e pour les 
guider dans r'application de cette methode ;pouvons 

" 	 ilconvient de rdferer les cas graves au praticien 

les plus proche (secteur public ou prive), 


FIGURE 14 

( 

' 

0 	 une somme modique doit tre demande 

Vous devez utiliser votre ,magination afn de saisir 
les probImes do scunrte, d'accessibilitb, d'edu
cation et de support a resoLUdre dans de telles condi
tions 

La diarrhee f ost quo Iunecdes cause des souf
frances oes enfants et do ceurs pairents. Los enfants 
qui m e ens ntprs at pee dofaretgue s f au
qui meurent snt ps aupiege de fatigue et de pau
vrete dont leurs meres sont prisonnieres. Ceuix qui 
sent nes petits ou trop tot apres 'entant precedent 
seront particulierement vulnerables au cycle "nala
die-malnutrition. Les ftlles qui ont survocu, mais qui 
n'oat guero connu cue la maladie, peuvent entrainer 
ours propres enfants cans cc memo pidgo Nous 

cependant secouerplusieurs endroits. e biser cc joug, en 

D'abord, nous reclamons des societes justes e 
equitables qui ne gaspillent pas des billiards de dol-

N 
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lars en armements. Ensuite, nous pourrions facile-
ment veiller a instruire les femmes, a reconnaitrr 
leurs droits, a promouvoir 'espacernent des nais-
sances, les installations d'eau et d'assainissement, 
l'elargissement des programmes de vaccination et 
de rehydratation orale. Ce deti general porterait sur 
tous ces aspects sans en negliger un seul. Notre 

tache, a un niveau plus simple, est de rendre la TRO 
21-'c,_ is danger et largement repandue, afin 
de donner aux mbres 'espoir qu'elles peuvent agir 
pour sauver leurs enfants de cette maniere (voir Fi
gure 14) mais aussi de bien d'autres taQons decou
vertes par la science rnoderne et par la sante pu
blique. 

LA DIARRHEE, MALADIE NUTRITIONNELLE
 
Docteur Jon Rohde et docteur Robert S. Northrup 
Management Sciences for Health 
Boston, Massachusetts, USA 

INTRODUCTION 

Je suis tout a tait certain que I'ensemble des cli-
niciens presents dans I'auditoire s'accorderaient , 
dire qu'un enfant bien nourri, souffrant d'une diar-
rhee aigue a une excellente chance de se remettre 
grace uniquement au traitement de rehydratation par 
voie orale. D'ailleurs, nous reconnaissons tous les 
resultats spectaculaires qui ont ete rendus pos-
sibles par cette merveilleuse technique, simple mais 
efticace. Dans plus de cent pays du monde, vous 
avez demontre la grande efficacite des solutions ad-
ministrees par voie orale - une efticacite qui com-
mence a peine a etre reconnue ici, dans le Nord, 
comme la maniere la plus scientifique, technique-
ment avancee, la plus sOre et efficace de traiter les 
cas de diarrhee severe accompagnee de deshydra-
tation. 

Mais je suis egalement convaincu que tous les 
cliniciens dans cette assistance se loindront a moi 
pour reconnaitre que la diarrhee chez un enfant gra-
vement mal nourri pose un deti majeur, entierement 
different du point de vue clinique. Les chances de 
retablissement pour de tels sujets, meme avec 1'em-
ploi de solutions de rehydratation orale, sent bien 
moins certaines. Chacun d'entre nous se fondant sur 
ses propres experiences cliniques sait bien qu'il est 
difficile de maitriser la diarrhee chez un enfant souf-
frant de malnutrition, un enfant qui souffre souvent 
d'une grave deshydratation et de desequilibres so-
veres de la balance hydro-electrolytique, et qui ha-
bituellement ne tolere n aliment, ni meme solution de 
rehydratation orale Manifestement, le traitemenl par 
les liquides sera utile chez un telsulet. toutefois ce 
n'est quun aspect de la therapie Si on se limite au 
traitement liquide. 1 esi vraisemblable clue renfant 
mourra. peut-btre pas de Ia phase aigue, mais sans 
doute quelques semaines plus tard, au prochain dpi-
sode diarrheique 

Le contraste entre un enfant bien nourri et un qui 
ne l'est pas, les defis cliniques differents qu'ils re
presentent, sont determinants dans notre reflexion 
sur ce qui fait le succes ou lechec d'un programme 
de TRO. C'est de cela que je veux m'entretenir avec 
vous ce matin. 

Au cours de la prochaine demi-heure, je presen
terai les preuves des efets devastateurs de la mal
nutrition sur les chances de survie d'un enfant et, 
particulierement, le pronostic dans le cas de mala
dies diarrheiques. Je soulignerai que notre attention, 
dans de tels cas, reste trop cenlree sur les selles, 
au detriment de l'enfant pris comme un tout. 

J'insisterai pour que nous reconnaissions que la 
diarrhee est un dbsbquilibre nutritionnel. II est cer
tain que les pertes en liquides et en electrolytes en
trainees par la diarrhee, sent larg-rnent considerees 
aujourd'hui comme une forme de malnutrition aigue 
- une carence en ces elements nutritifs essentiels, 
remplaces par la solution de rehydratation orale. 
Mais je soulignerai que, meme les programmes 
"reussis" de TRO dont les strategies de traitement 
de cas se limitent a la rehydratation par les liquides 
uniquement - continueront de s'assortir d'un nombre 
importants de deces associes a iadicrrhe. Pour 
eviter cela, et pour ameliorer notre impact d'en
semble sur la mortalitb, nous devons nous preoc
cuper des problemes de malnutrition allant de pair 
egalement avec la diarrhe. Celle-ci est une mal&die 
nutritionnelle et j'ai la conviction qu'elle peut etre 
maitrisee efficacement par Line alimentation conve
nable. 

Cependant, etant donne que les efforts de recu
peration nutritionnelle ne "soignent' pas la malnutri
tion, ilfaut traiter le probleme avant son apparition, 
c'est-a-dire lorsque renfant est tres jeune, vers I',ge 
d'un ou deux ans Une preuve trappante de ce cercle 
vicieux "diarrhee-malnutrition" est le fait que la pre
miere annee est aussi le moment o6 le tlechisscment 
de la croissance est le plus marque et o I'incidence 
des diarrhees est la plus forte. Jespere vous 
convaincre que les meres et les agents de sante 
doivent considerer comme egalement importants le 
traitement nutritionnel du malade atteint de diarrhee 
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et la TRO. Pour que ceux-ci puissent en prendre 
conscience suffisamment tbt, avant donc que 'enfant 
souffre vraiment de malnutrition, it faut qu'ils dispo
sent d'un mecanisme, d'un instrument, pour rendre 
apparent, pour diagnostiquer en quelique sorte, ce 
lien nutrition-diarrhbe Ce signe doit etre aussi evi-
dent, aussi peu equivoque, que des selles liquides. 
Seulement alors petit-on s'attendre a une action ap-
propriee de leur part. A mon avis, le meilleur element 
de diagnostic est encore un flechissement de lacroissance apres la diarrhee. 

SURVEILLANCE DE LA 
CROISSANCE 

Le moyen de determiner ce flechissement de 
croissance consiste a mesurer cette meme crois-
sance .une surveillance reguliere et une discussion 
du developpement. En rendant visibles et tangibles 
les effets nutritionnels de la diarrhee, on dispose 
aussi d'un point de repere therapeutique guidant et 
motivant le contrble alimentaire de la diarrhee chez 
lenfant. Je veux domontrer que cest cet element 
manquant la meconnaissance de ces effets insi-
dieux mais devastateurs de la diarrhee sur la crois-
sance et, chose tres importante encore, le retablis-
sement spectaculaire constate en alimentant l'enfant 
- qui est Ielement manquant, critique, dans !e trai-
tement de ia diarrhee. Nous avons tous besoin de 
retroaction. La TRO a trois volets les liquides, l'ali-
mentation et la retroaction - par la surveillance de la 
croissance. 

Grace a un recours judicieux a cet outil important 
pour le traitement de la diarrhde, nous pouvons ef-
ficacement modifier le point focal des programmes 
concernant ces maladies - programmes souvent cri-
tiques comme etant trop cloisonnes ou verticaux-
pour evoluer vers une approche plus large, plus in-
tegree dans la maniere dent on soigne la maladie et 
dont on maintient la sante de I'enfant La couverture 
et I'efficacite de yos systemes de sante primaires 
peuvent ainsi btre considerablement renforces, re-
hausses, en integrant une stratbge nutritionneile aux 
programmes de traltement des maladies diar-
rheiques, 

INTERACTION DIARRHEE/
MALNUTRITION 

Commenqons par btudier I'interaction diarrhee/ 
malnutrition. IIest interessant de noter que les crises 
de diairhee ne semblent guere plus frequentes chez 
les enfants mal nourris que chez les autres, dans 
n'importe quel contexte donne. Mais, si on y regarde 

FIGURE 1
 

* Multipo par 2a chaque los quo todinue do 10%I' rapport poids/ge 
* Les enanils qui sent le plus real nourris sent 4 fois plus 

vulnerables que la categoric des rnieux nourrs 2
 

a En dessous de 55 % du rapport poids!/ge le risque
est 15 lois plus eleve que Pour un rapport polds'ge
de 75 'M 

de plus pres, iln'y a rien d'etonnant , ce que tous 
les sujets se trouvant dans un meme contexte soient 
exposes aux memes agents infectieux. II y a mani
festement un lien etroit entre le type de milieu ol I'on 
rencontre le plus de malnutrition et celui ou I'on ob
serve egalement des diarrhees. La pauvrete est un 
facteur common aux deux phenomenes. 

Mais des chiffres provenant de nombreuses 
etudes confirment notre impresson clinique que la 
diarrhbe dure plus longtemps et est plus grave chez 
les enfants mal nourris. Dans ces conditions, que 
signifie une severite accrue d'un episode diar
rheique par rapport au probleme d'ensemble des 
deces resultant de maladies diarrheiques ? (voir Fi
gure 1). 

Le risque accru de mort associe a outes les 
causes qui peuvent etre imputees a la malnutrition 
est bien etabli. Kielman a remarque un doublement 
de la mortalite chaque fois que le rapport poids/ ge 
tombe de 10 % au-dessous des 80 % de la norme. 
Chen a trouve qu'en dessous de 63 % du rapport 
poidsige, il se produit une forte augmentation de la 
mortalite - jusqu', quatre fois plus, voire meme da
vantage, que les taux de mortalitO existant pour les 
groupes correctement nourris. Un suivi des enfants 
ayant 6te soignes au ICDDR/B a demontre que la 
mortalite subsequente etait de 140 pour mille chez 
les sujets dont I'etat nutritionnel etait inferieur a 55 % 
du rapport poids/age. La mortalite n'etait que de 
10 % au-dela de 75 %, un risque relatif de 14. 

En Haiti, ou j'ai travaille ces cinq dernieres an
nees, la mortalite a I'hbpital de l'Universite d'Etat se 

limitait presque uniquement aux sujets mal nourris. 
Alors que 15 % des patients souffraient de malnutri
tion grave, 85 % des deces resultant de diarrhees 
etaient enregistres dans cette categorie. Depuis 
l'ouverture d'un service de TRO, les deces impu
tables a la diarri e so sent pratiquement limites aux 
mal nourris. Une enquete recente portant sur le bi
donville etendu et extreimement pauvre de Citei Si
mone (Figure 2) a note une malnutrition severe 
moins de 60 % de la norme pour le rapport poids/ 
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FIGURE 2 
MALNUTRITiON SEVERE DANS DES CAS DE 

DIARRHEE 
(Troisieme degre de Gornez) 

P -,u'it-Price(Ha-t') 

Population Dispensaire Hdopial Deces dus a la 
diarrhee 

3 0 350 65 % 

age, chez 3 % de la population infantile. Une analyse 
des dossiers du service "Traitement de la diarrhee" 
desservant cette population a indique que 10 % des 
enfants admis dans ce service ambulatoire souf-
fraient de malnutrition severe. Parmi les sujets admis 
au centre de sante du bidonville, 35 %souffraient de 
malnutrition severe. Si lion considere les deces dus 
a la diarrhee enregistres a ce centre, plus de 65 % 
des victimes souffraient de malnutrition prononcee 
65 % des deces representaient 3 % de la popula-
tion. 

A la Figure 3, jai applique les calculs de risque 
relatif de Kielman a une distribution raisonnable de 
categories nutritionnelles exprimees dans le rapport 
poids/&ge pour un pays en developpement. La moi-
tie de tous les enfants sont nourris de maniere ade-
quate, se situant au-dessus des 80 % de la norme. 
L'autre moitie se repartit comme indique a la pre-
miere ligne du tableau. Le risque relatif de mortalite, 
qui est de un pour les enfants ayant une alimentation 
normale, double pour chaque baisse de 10 % dans 
le rapport poids/age. Si on I'applique aux cinq mil-
lions estimes de dbces provoques tous les ans par 
la diarrhie dans les pays en developpement, nous 
observons une r,_Partition, par etat nutritionnel, des 
decbs dus a la diarrhee, comme l'indique la ligne
suivante. Si la totalite du risque accru associe a la 

FIGURE 3 
MORTALITE ASSOCIEE ALAMALNUTRITION 


ET A LA DIARRHEE 


ETATNUTRITIONNEL 
Ldgire Malnutrition MalnutritionSatisfaisant malnulrilion moderee severe 

-.8o nn70%, - 60% <60%r 

Pourcentage d'entants 
dans le monde en
 
d6e,,oppement (O S) 50%. 25% 20% 5 


Risque relafit de 
deces1 
 2 4 tA
(Kielrran)POURQUOIo0rar diarrh 
(WVhons) 1,14 1.14 1,82 0.91 

Exc~dent de decesd, nt 

ala mainu0r0on 
(Milons) 0.57 1,36 0.80pa 
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FIGURE 4 
MORTALITE DUE A LA DIARRHEE 

Eslimations globales 

Doces dtus a 1a diarrhee 

par an 5 millions 

Excedent de deces dus a
djarrhee et lies a la 
malnutrition 2,7 millions 

Deces dus a la diarrhee 

si tous les enlants ont 
une nulrition adequate 2,3 millions 

malnutrition btait eliminee (Figure 4), c'est-a-dire si 
nous imaginons que la malnutrition r'existe pas dans 
ces populations, nous voyons que le nombre total de 
decbs serait ramene a moins de moitie --2,3 millions 
de cas que vous tous, j'en suis convaincu, pourriez 
traiter sans difficulte en ayant recours uniquement a 
la TRO. C'est la moitie des morts par diarrhee que 
les programmes de TRO des pays en developpe
ment permettraient facilement d'eviter - des cas 
qu'on peut esperer presque entierement guerir. 

Mais combien de ces enfants, normalement nourris 
au debut du premier ou des deux premiers episodes 
diarrheiques, seront tombes dans la categorie des 
sous-alimentes - avec le risque de mort bien plus 
elev6 que cela comporte - a la prochaine crise ? 

Les "decbs supplementaires" indiques a la Figure
3, soit 2,7 millions, sont ceux qui peuvent etre rai
sonnablement attribue's au risque complementaire 
qui va de pair avec la malnutrition. Ce sont les cas 
difficiles a traiter, les cas compliques, delicats, tant 
du point de vue coot que du point de vue medical. 
Dans le contexte d'un programme de rehydratation 
orate qui fonctionne bien, ce sont les seuls decbs 
qui se produiraient. 

Vous pouvez choisi' d'autres estimations pour 
evaluer le pourcentage de la population mal nourrie 
et les differents risques relatifs attribuables a la diar

rhee, mais vous aboutirez a des resultats analogues.
La malnutrition, avec tous les problemes cliniques
qui s'y greffent, est /a cause fondamentale des 
decs provoqus par la diarrhee.Ceci dit, je sug

gere par la que votre programme de rehydratation 
orale, du moins tel que conqu et mis en oeuvre dans 
de nombreux pays, ne servirait pas a grand chose 
a cot egard. 

L'ASPECTNUTRITIONNEL EST-IL NEGLIGE? 

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



de moins de cinq ans, on estime que 350 millions 
sont sous-alimentes - 100 millions d'entre eux soul-
frent de malnutrition moderee ou severe.La situation 
btant tres claire, ilest paradoxal de noter que la 
nutrition demeure I'aspect le plus neglige des soins 
de sante et, en particttlier, des soins de sante pri-
maires. Tandis que nous avons constate un grand 
enthousiasme pour la mise en oeuvre de pro-
grammes de rehydratation orale, peu d'interbt ou de 
fonds vont a la promotion d'une bonne nutrition. Pour-
quoi neglige-t-on si systematiquement la nutrition ? 

Premierement, elle a un caractere invisible. Seule 
son absence est manifeste -. et encore uniquement
dans des cas extremes. 

Deuxiemement, tandis que la malnutrition elle-
mme peut etre mesuree ou detectee a un moment 
precis, une nutrition normale par contre implique une 
croissance reguliere, continue de 'enfant. Mais la 
croissance et son flechissement se produisent trop
lentement, trop imperceptiblement, pour attirer 'at-
tention des mbres ou des agents de sante, a la dif
ference de problemes plus aigus et plus evidents, 
tels que la diarrhee. 

Troisiemement, les interventions dans le domaine 
de la nutrition ne sont ni discretes, ni limitees dans 
le temps. Le traitement de rehydratation orale est 
administre pour un episode de diarrhee mineur, pen
dant quelques jours. Par contre, it faut se nourrir tous 
les jours. Mais, en projetant la nutrition comme un 

besoin journalier, continu, nous la releguons dans la 
categorie du "comportement physiologique", au 
memo titre que la respiration ou I'excretion. De ce 
fait, la nutrition, et en particulier I'apport de nourri-
ture, ne sont pas consideres comme des soins. La 
nutrition nest pas percue comme une replique a la 
maladie, mais plutbt, simplement, comme un aspect
normal de la vie. 

Quatriemement, I'amelioration de la nutrition chez 
les enfants necessite une participation active et sou-
tenue des meres. Meme les programmes reussis de 
lutte contre les maladies diarrheiques reposent sur 
des contacts periodiques avec les meres et le ren-
forcement du message fondamental portant sur la 
maniere de preparer et de donner le traitement de 
rehydratation orale Le message est bien defini et 
repete maintes tois. D'un autre cote, les agents de 
sante sont decourages par le fait qu'il n'y ait pas
d'approche unique, de message simple et de re-
ponse pr~cise a transmeitre aux meres - pour in-
duire la reponse nutritionnelle desiree. 

Enfin, les activites de nutrition ne constituent pas
la reponse a un besoin ressenti, marque, comme 
'est la rehydratation orale pour la diarrhee. Dans la 
plupart des cas, iln y a pas de "demande" de la 
part des consommateurs pour la nutrition --jusquau 
moment ou ilest trop tard. En bref, la nutrition est 
franchement quelque chose d'ennuyeux. Elle nbcoes-

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

La nutrition est d'autant plus negligee que, jusqu'a 
present, los actions destinees atraiter la malnutrition, 
ou mbme a la prevenir, sernblent souvent inefficaces. 
L'etude exhaustive des programmes de comple
ments alimentaires effectuee par Beaton Ghaset 
semi a demontre, merme aux enthousiastes de cette 
strategie, que I'etat nutritionnel est rarement modifie 
par des distributions gratuites de produits alimen
taires. Mbme la recuperation nutritionnelle connait 
un taux important dechecs, de rechutes et son cot 
unitaire est extr~mement eleve. En consequence, la 
nutrition est negligee car toutes les experiences
semblent 6chouer. Faut-il alors s'etonner que les 
agents de sante perdent courage et fassent plut6t 
porter leurs efforts sur des inteiventions qui ont des 
effets visibles ? 

CAUSE D'ECHEC: DES
INTERVENTIONS TROP TARDIVES 

Pourquoi ces efforts ne donnent-ils pas de resul
tats ?A mon avis, 'une des raisons majeures de leur
 
frequente inefficacite tient a ce que, trop souvent, on
 
n'y a recours que dans les phases finales de la mal
nutrition. Etant donne que Ion traite un enfant deja
sevbrement mal nourri, on rate totalement la possi
bilite d'intervenir t6t dans la vie du sujet, lorsque se 
produit effectivement le plus grave ddficit de crois
sance, mme s'il n'est pas encore visible. Les inter
ventions devraient avoir lieu avant que n'apparaisse
 
la malnutrition, tant que les efforts pour y remedier
 
seraient encore simples, d'un coot abordable, et au
raient encore de bonnes chances d'aboutir
 

Nous somrnes habitues a des donnees qui indi
quent une prevalence de la malnutrition telle que Iil
lustrent les Figures 5 et 6. Nous observons imman
quablement une proportion plus importante d'enfants 
mal nourris quand on passe a une tranche d',ge
superieure - le probleme semble plus evident au
dela de deux ans. Mais regardons la croissance et 
voyons quand se produit le deficit de celle-ci dans 
ces memes groupes (Figure 7). La principale devia
tion par rapport a la norme se produit entre les six 
et les dix-huit premiers mois de la vie. Apres deux 
ans, la plupart des enfants se developpent au meme 
rythme que les groupes bien nourris -- ilsrestent 
simplement plus petits en raison des carences ma
jeures qui se produisent avant I'age de deux ans,
evoluant paralletement a la courbe de croissance 
normaie, mais a un niveau plus bas. 
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FIGURE 5 
DONNEES RELATIVES A LA PREVALENCE 

POURCENTAGE INFERIEUR A 80 % DU RAPPORT POIDS/AGE 
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Remarquez ia Figure 8 la correlation entre I'.ge stage de malnutrition severe, les episodes diar
ou les diarrhees sont les plus frequentes et I'Age ou rheiques sont probablement plus graves et moins 
les flc-chissements de croissance sont les plus sen- faciles a traiter exclusivement avec des solutions ad
sibles. Les donnees de I'analyse globale de Snyder ministrees par voie orale. L'intervention nutritionnelle 
et Merson indiquent une incidence maximum plus devient egalement difficile et moins efficace. 
marquee encore durant la premiere annee - de Bien trop souvent, nos interventions arrivent trop 
auatre ,a dix fois plus que I'incidence dans les troi- tard pour ces enfants plus ,g(s. Plutbt que la devia
sieme et quatrieme annees. La diarrhee est avant tion de croissance elle-mbme et la diarrhee qui en 
tout un probleme des 12 premiers mois, justement la est la cause, elles visent a traiter des sujets deja 
periode pendant laquelle on observe un flechisse- serieusement mal nourris qui presentent des symp
ment de la croissance. Ce n'est pas, a mon avis, tames avances et souvent irreversibles d'une pre
une simple coincidence et je vais tenter de le d6- cedente deviation de croissance. 
montrer. 

Nous connaissons bien tous le genre de courbe 
de croissance presente par la Figure 9. Durant la 
premiere patie de cette periode (de la naissance a COMMENCEZ TOT ET ATTAQUEZ
18 mois), cet enfant, de toute evidence, semble btre VOUS AU FLECHISSEMENT DE LA 
bien portant entre les episodes de diarrhee ou CROISSANCE 
d'autres maladies. C'est certainement I'impression 
qu'il donne a sa mere, probablement aussi au m6- Le meilleur moyen, me semble-t-il, d'enrayer tant 
decin. On peut penser en outre que 'enfant repond la malnutrition que la diarrhe est d'intervenir avant 
fort bien a la TRO durant ces episodes diarrheiques. que ia premiere ne se soit etablie, avant que le ra-
Plus tard cependant, lorsque cet enfant atteint un chitisme n'apparaisse et avant que les diarrhees 
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FIGURE 6 
PREVALENCE DE LA MALNUTRITION 

POURCENTAGE D'ENFANTS SE SITUANT A MOINS DE 80 % 
DU RAPPORT POIDS/AGE 
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FIGURE 8 
PREVALANCE DE LA DIARRHEE 

PoUrcentage de jours de maladie par 5ge 
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omnipresentes n'atteignent ce stade chronique ou le 
traitement devient difficile et souvent sans resultats. 
Pour btre efficaces, les interventions doivent avoir lieu 
durant la premiere annee de la vie et leur impact 
nutritionnel majeur sera observe avant l'ge de deux 
ans. 

La cible essentielle de telles interventions nutrition-
nelles precoces est manifestement la diarrhee. Cer-
tainement, les effets de celle-ci sur la croissance ont 
erb demontres par des etudes effectuees dans de 
nombreux pays. Rowland, en Gambie, a calcule un 
deficit ponderal de 26 grammes par jour chez les 
sujets souffrant de diarrhee, ce qui equivaut a un 
deficit stupefiant de 1,3 kilogramme par an durant 
les trois premieres annees de la vie. Des etudes 
menees sur des nourrissons d'Amerique centrale, 
qui etaient aifectes jusqu'a concurrence de 14 %par 
des maladies diarrheiques, font ressortir un deficit 
de 1,5 kilogramme, a I'age de cinq ans, 12 % environ 
du rapport poids/ ge. Des calculs ont demontre que 
I'enfant qu souffre de diarrhees perd environ 2 % 
de son poids corporel par jour. A raison de cinq a 
six crises par an, chacune de cinq a sept jours, cela 
represente un recul nutritionnel d'environ une cat-
gorie entiere de Gomez (Figure 10). A nouveau, 

quelle que soit la maniere dont vous fassiez le calcul, 
la diarrhee, bien qu'etant une maladie peu evidente 
dont I'enfant se remet, conduit d'une maniere insi
dieuse a. un important desbquilibre nutritionnel 
cause par la perte de proteints. 

Regardons encore la courbe de croissance de 
l'un des enfants rendus celebres par la remarquable 
etude "longitudinale" de Leonardo Mata (Figure 9). 
Grce a des soins de sante attentifs, 'enfant a sur
vecu mais les maladies rbpetees, surtout les diar
rhees, ont continue implacablement a detbriorer son 
etat nutritionne!. Le traitement de rehydratation pour 
combattre la diarrhee aigue a bte determinant pour 
la survie du sujet. Cependant, cette methode, a elle 
seule, ne donnait guere au malade plus qu'une autre 
occasion de contracter une nouvelle diarrhee et 
d'btre expose, une lois encore, a un risque de mort 
bleve. Avec uniquement la rehydratation par les so
lutions, le pronostic a long terne serait mediocre, 
etant donne que le declin de I'etat nutritionnel dicte 
I'issue eventuelle. L'analyse de ce graphique - je 
suis certain que vous serez d'accord avec moi 
demontre que la diarrhee est bien une maladie nu
tritionnelle. 
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FIGURE 9 
ABREVIATION
 

kg AVR -Affections voies resp.
 
15 supericures
 

BC -Bronchite
 
M BN -Broncho-pneumonie


CEL -Celluite 
- . - 0.--

13 	 CONJ -Coni onctivite
 
D -Diarrhfe
 
FCI -Fievre de cause inconnue - - -


I -Impetigo 
R -Rougeole Ae
 

11 S Stomatite m , -


SM -Stomatite a moniliase -e
 

10
 

FC BC AVR AVR 

D D DD DD DBC6 D AVR R BC AVR,R BCVR 

3 CONJ
 
I


2 

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 

AGE EN MOIS
 
La courbe en continu represente le poids de 'enfant ; la courbe en pointiItl represente la mediane de la norme INCAP (1956). La longueur des traits
 
horizontaux indique la durbe des mladies inlectieuses. Chaque point marque une semaine positive pour un agent intectieux donne. 

IMPORTANCE DE L'ALIMENTATION personnellement des difficultes a convaincre tant lesDANS LES CAS DE DIARRHEE meres que les agents de sante de la nbcessite denourrir I'enfant souffrant de diarrhee. L'idee de 
mettre l'intestin au repos est tres repandue dans les

Avec une teile preuve, qui pourrait douter du prin- societes traditionnelles et modernes. Mais, de mbme 
plique un apport d'aliments ? Cependant, je suis - quil peut s'avrer dangereux de rester trop long
painque l rt ente uis er-appo dns temps alite ai la suite d'une crise cardiaque, de 
tai que la plupart dentre vous ont eu mme "mettre la diete" peut btre une erreur dans 

le cas de diarrhees. Des travaux de recherche ap
profondis ont dbmontrb qu'il se produit une atrophie

FIGURE 10 des villosites intestinales et une diminution des en
zymes pratiquement dans les heures qui suivent leINCIDENCE DE LA DIARRHEE SUR LA CROISSANCE dernier contact des aliments avec l'intestin. Donc, la 

Prevalence de la presence d'dlments nutritifs dans la lumiere intesmaladie (pourcent Deficit ponderal
Age (on mois) de jours de maladie) (grammes) tinale est essentielle pour assister aux effets sui

0-5 4-10 % 190-476 vants : maintien de la rorphologie normale de in6-11 8-17% 380-810 testin, remplacement de la rnuqueuse intestinale et12-23 9-13 % 85,4-1 230
24-35 4-10% 380-950 production continue des enzymes digesties ne-

TOTAL A LAGE DE TROIS MOIS : 1,8 a 3,5 kg cessaires. 
Proceder a un apport complementaire d'aliments, 
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durant et apres la diarrhe, a des avaitages parti-
lculiers. Des etudes ont domontre qcu les enfants mal 

nourris ont la capacito de faire u rattrapaqo de 
croissance so developper a un rythIme plus rapide 
que la nornale lorsqu on lur fait ahsorber des 
calories -t des proteines en quantite au-dossus de 
la normale Daus I-1 poriode de convalescence juste 
apres une _ia-rrhee algub, to meo pheonomene tend 
a so prodLuire Si Ion offre a co moment-la des Olc.-
ments nutrtifs a Iintestin. on peut observer leur ab-
sorption e tour motabolisation pour un rattrapage de 
croissance. 

It est egalement important de donner alors a I'en-
fant on complement de vitamine A, du fait que la 
diarrhee est associee avec le declenchement aigu 
de la xerophthalmie. En outre, des travaux recents 
de Sommer et Tarwodjo en Indonesie demontrent 
que I'incidence de la diarrhee peut 6tre jusqu'a trois 
fois plus grave chez les enfants ayant des carences 
6.1 vitamine A. II semble maintenant que cette vita-
mine jouc un r6te critique pour proteger la muqueuse 
intestinale contre les infections, rendant I'enfant 
moins sujet a de nouvelles diarrhees. Attenuer 'in-
cidence de la diarrh~e est certainement un objectif 
souhaitable pour tout programme mais jusqu'a pre-
sent, it est parfois difficile ci atteindre. La vitamine A 
offre une sclution. 

L'APPORT D'ALIMENTS EST LA 
VRAIE "SUPER SRO" 

Nous avors deja entendu parler ce matin d'une 
Super 5?O: I'emploi de divers nutriments, notam-
ment d'amidons et de proteines, pour accroltre 'ab-
sorption des liquides. En fait, les aliments constituent 
la vraie Super SRO. Lorsque des aliments faciles a 
digerer penbtrent dans l'intestin, its aident a la reab-
sorption des liquides qui s'y trouvent, ce qui contri-
bue a enrayer la diarrhee. Cela satisfait la mere et 
I'agent de sante• en meme temps, cela remplace les 
pertes de nutriments et amorce le processus si im-
portant du rattrapage de croissance. La diarrhee est 
donc bien une maladie nutritionnelle et, en conse-
quence, I'apport d'aliments est le seul traitement in-

dliqueub 

LA RETROACTION:'UN MOYEN DE3 
CONVAINCRE LES MERES 

Mais comment amener les mores a comprendre 
I'importance de I'apport d'aliments, surtout 'impor-
tance de la suralimentation durant la convales-
cence ? Souvenez-vous de nos difficults a faire ac-
cepter les solutions de rehydratation orale. II fallait 
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insister pour que 'on regarde t'enfant, que l'on ne se 
prdoccupe plus autant de la diarrhee et que I'on 
admette que le remplacement des liquides rodonne 
de la force a 'enfant, de l'appetit, et ameliore son 
apparonce physique et son bion-etre en general. 
Nous avons svi cete Ia suggestion bminemment 
judiciouse du grand pediatre, Emmet Holt "Traitez 
'enfant, non les selles." La ou nous avons reussi a 

attirer 'attention sur cos indicatLirs ossentiels de la 
santo de t'enfant. nous somrnes aussi parvenus 6 
faire accepter la TRO. Pour susciter une reponse 
appropriee, du point de vue alimontaire, au deficit 
nutritionnel provoque par la diarrhee. nous avons 
besoin d'un indicateur tout aussi convaincant. Ce 
declic, cet indicateur, est I'e/et negatif de la diar
rhee sur la croissance La surveillance de la crois
sance ou le suivi de celle-ci chez 'enfant est la seule 
methode que je connaisse pour visualiser cet indi
cateur. 

Pensez , 'impression que fait sur nous tous la 
reprbsentation graphique de I'impact nutritionnel de 
la diarrhee tel que demontr6 dans les travaux du 
docteur Mata. Une illustration graphique sembiable, 
a partir d'une courbe relle de poids, peut 6tre uti
lisee pour demontrer a la mere les effets nutritionnels 
de la diarrhee sur son propre enfant. L'objectif est 
de lui faire prendre conscience de I'importance 
d'une alimentation correcte (Figure 11). 

FIGURE 11 
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Certes, la mere peut alimenter son enfant confer-
mement a nos recommandations, sans aucune pe-
see ou sans I'usage de courbes de croissance. Mais 
comment sait-elle que ses actions donnent des re-
sultats ? Si elle ne le sait pas, peut-etre s'arretera-t-
elle trop tbt dans ses efforts. 

LE MANQUE DE RETROACTION 

AU NIVEAU DE L'IMPACT
NUTRITIONNEL DE LA DIARRHEEg 

Ceci nous arnene a une raison essentielle du peu 
dinteret suscite par 'idee d'une alimentation ade
quate et du fail que les parents et les agents de sante 
ne voient pas 'importance do I'apport de nourriture 
pendant et apres la diarrhbe : /I n'y a pas de vraie 
rdtroactlon. On ornot de reconnaitre le r6le de la 
diarrhee dans la malnutrition latente Une fois que
les selles redeviennent normales, la maladie est gue-
rie. En regardant simplernent t'enfant, qui peut se 
rendre compte qu'il a regresse d'un cran dans 
l'echelle nutritionnelle ? 

Avec les pertes en liquides et en electrolytes, qui 
sent les effets negatifs les plus evidents de la diar-
rhee, la boucle 'action-reaction" est plus manifeste. 
Le besoin de traitement par rehydratation orale et 
notre reaction consistant a administrer ce traitement 
sont declenchds par le debut de la diarrhee. Chez 
le sujet affecte, la soilf est le signal qu'il faut agir et 
nous pouvons tuger des besoins de I'enfant en It-
quides, en bonne partie, par la presence ou l'ab-
sence de la soilf. "Administrez a l'enfant le tiaitement 
de rehydratation orale jusqu'a ce qu'il n'en veuille 
plus" est une bonne illustration d'une fonction de 
retroaction contrdlee. De tels mecanismes sent d'ail-
leurs determinants dans I'6quilibre de la plupart des 
fonctions tant physiologiques que du comportement. 
Mats dans notre contr6le nutritionnel de la diarrhe, 
il n'y a pas habitueltement de mecanisme pratique 
do retroaction, pas d'effets evidents, objectifs, me-
surables et visibles d'une reaction dans le meca-
nisme de reponse. Nous adressons des messages 
nutritionnels 0 la mere de 'enfant atteint de diarrhee, 
mais il est rare que nous apprenions s'ils ont etb 
notes ou mis en pratique. La mere qui suit nos re-
ccimandations n'a pas de moyens, elle non plus, 
de constater les resultats de son action. Malgre cela, 
on attend d'elle qu'ele applique des directives qui,
si souvent, lui semblent illogiques et etranges selon 
sa culture. Rien d'etonnant a ce qu'elle s'abstienne 
frequemment de suivre nos conseils. Comment lui 
demander de faire preuve d'une foi aveugle ? 

UNE SURVEILLANCE EFFICACE
 
DE LA CROISSANCE
 

Une surveillance de la croissance peut fournir cet 
effet retroactif important qui declencherait ou modi
fierait la decision subsequente d'alimenter I'enf.nt. 

Nous devons preciser clairement ce que nous enten
dons par surveillance de la croissance. Elle consis
terait a . 

1. Mesuier objectivement la croissance. 
2.L'enregistrer visiblernent et d'une maniere intelli

gible. 
3. La commun~iuer elficacement a la mere. 

4. Le faire de faqon continue et reguli0re. 

IIfaut que ces quatre elements soient reunis. En 
rendant perceptibles les resultats d'une alimentation 
adbquate -- Iorsque 'enfant est bien portant et sur
tout pendant et apres une diarrhea aigub - la sur
veillance de la croissance peut encourager la more 
a redoubler d'efforts. La surveillance de la crois
sance, si elle s'effectue convenablement, est, dans 
un sens bien reel, la cheville ouvriere des soins de 
sant6 individuels. Une alimentation efficace se traduit 
par 'enregistrement "visuel" d'une croissance ade
quate, incitant la more a continuer cette strategie 
comme le montre la Figure 12. Tout comme les pleurs 
au debut de la diarrhee, une croissance insuffisante, 
rendue observable par une surveillance de I'evolu
tion de celle-ci, peut maintenant encourager une ac
tion corrective appropriee. Peser l'enfant, faire sa 
courbe de poids e en communiquer I'interpretation 
a la mere permet a cette derniere de "voir" la crois
sance. Si on le fait rdgulibrement, par exemple tous 
les mois, ainsi qu', la suite d'une maladie aigue 
comme la diarrhee, cette procedure peut inciter a 
de meilleures pratiques nutritionnelles ainsi qu'a un 
apport complementaire d'aliments quand cela est 
necessaire d'un point de vue therapeutique. 

Mais la surveillance de la croissance ne doit pas
btre purement quantitative. Elle doit s'accompagner 
d'une replique effective de la part de la mere. Quatre 
elements sent indispensables pour qu'il y ait des 
resultats. 

1. Perception - Prise de conscience du probleme. 
La diarrhee est evidente etla mere veut qu'elle 
s'arrbte. It faut que la mere constate les effets de 
la diarrhee sur la croissance, ce qui implique 
qu'elle prenne le poids ae 1'enfant. Dans le trai
tement de jeunes sujets ayant la diarrhee, tel doit 
btre t'un de nos messages essentiels, au meme 
titre que nos avis relatifs 0 I'apport de !iquides et 
d'aliments. 
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2. 	 Motivation - Amener les meres a reagir Nous 
sommes parvenus c convaincre los mres qu'il 
faut s'inquieter des pertes de liquide et qu'il faut 
cuper de la croissance. Nous devons promouvoir 
cette idoe afin e les sensibiliser aux strategies 
crettdain do los oibiuier auxaspro-pormettant d'y parvonir. Pour quo cola so pro-
duise, il faut que la mere ait "vu" et compris cequ'est une croissance rcguliires 

3. 	 Connaissances et techniques - Comment regu-
ler /es liquides et l'apport de nourriture. La mere 
doit savoir comment preparer correctement une 
solution de TRO et comment I'administrer. Elle de-
vra avoir reQu des instructions precises, descrip-
lives et pratiques - claires pour elle ainsi que 
pour I'agent de santb. Cet objectif a 6re largement 
atteint par des programmes de rehydratation 
orale. De la meme maniere, nos messages nutri-
tionnels doivent btre clairs, directs et credibles, 
du point de vue culturel. Ils doivent btre concis et 
se presenter comme une ordonnance: "Donnez 
telle quantitelde tel aliment (qui sera, i faut 'es-
perer, familier, peu coteux et facile a trouver) pre-
pare selon une recette precise, quatre lois par 
jour, jusqu'a ce que 'enfant ait regagne son poids 
et rattrape sa courbe de croissance normale.' 

4. 	 Moyens d'action - SRO et nourriture. Nos pro
grammes ont fourni des sachets de SRO ou 
confirme la disponibilite a la maison des ingre
dients pour fahriquer une solution sel/sucre, de 
mesures pour closer les produits, ainsi que 
d'autres ustensiles necessaires au traitement. 
Nous savons bien que !a logistique est un b1b
ment cssnticl du programme. Et les aliments ? 
Nos programmes devraient-ils essayer de fournir 
egalement des aliments speciaux ? Dans la plu

part des pays, probablement pas. IIfaut souhaiter 
quil y ait une redistribution de vivres, mhme dans
les familles les plus demunies. Qujelqujes cen

de 	calories seuement peuvent permettre 
en eflet un rattrapage de croissance et, la ob des 
complements alimentaires sont disponibles, ils 
constituent un bon moyen de lulter contre la diar
rhee. Cela renforce notre message et ne cree pas 

dependance. 

LA PESEE N'EST PAS UN
 
CONTROLE DE CROISSANCE
 

Bien des experts ont critique les programmes desurveillance de croissance, alleguant qu'ils sont 
inefficaces. Beaucoup le sont. S'ils ne depassent 
pas le stade initial de la perception, dans certains 
cas, ils nen arrivent mbme pas lb. Bon nombre 
d'entre vous ont visitb des centres o les pro
grammes de pesee se deroulent ainsi : les meres 
font la queue avec leur enfant, I'agent de sante local 
prend l'enfant, le pese, 'marque" le carnet, /e ferme, 
et 	le restitue a la mere en meme temps que l'enfant,sans preciser comment le pcrds a evolue. Ce genre 
de programme ne fournit aucune indication quant a 
la croissance ou a un flechissement de celle-ci. Peuimporto ou non la motivation, la connaissance, l'ac
ipreo o am tvtol onisne 'ction necessaires. De toute evidence, peser 'enfant
 
n'equivaut pas a cont6ler la croissance Non, la fiche
 

de croissance ne suffit pas. Avoir uniquement une 
telle fiche naura vraisemblablement pas grand effet 
sur la nutrition de i'enfant. II y aurait aussi peu de 
resultats que si I'on administrait une solution a raison 
d'une cuillere a cafb, trois lois par tour. Comme la 
TRO, la surveillance de la croissance doit se faire 
correctement, si I'on veut que les potentialites soient 
rbalisees en matiere de sante. 

Les conditions suivantes doivent 'tre remplies: 
perception de la croissance, desir de la mere de 
constater cette croissance, connaissances relatives 
a on apport de nourriture aplroprili, disponibilite 
des aliments -- autant d'elements qui, ensemble, 
debouchent sur /,, croissance, retroaction d6cou
lant de /a surveillance effectuee par /a mbre qui 
perqoit ainsi /es r6sultats de ses efforts. Faire par
ticiper la mere des que possible a ce processus de 
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surveillance, I'amenera a 6valuer elle-nme et aexi-
ger la croissance. En incluant une cornposante nu-
tritionnelle dans le contr6le de la diarrhee - celle-ci 
etant souvent considiree par les agents de santo et 
les meres comme une maladie benigne -- on finira 
par faire comprendre les consequences de cette 
maladie en termes de croissance et I'impcrtance d'y
remdier par un apport concerto-d'alimerits. 

LES PROGRAMMES DE 

TRAITEMENT PAR VOlE ORALE

NECESSITENT UNE 

SURVEILLANCE DE LA 

CROISSANCE 


On doit garder ceci a I'esprit Iorsque I'on consi-
dere les incidences programmatiques de ce dontnous venons de parler. Dire a a meire dun enfant de
15 mois ayanl Iadiarrhle quelle devrait le faire peser
ne servirat pasi grand chose si elle n'a as psarti-
cipe reguliernenta une action de surveillance de 
a croissance Personn ne nopeut decelsr i'effet decetle crise particuliere sur le dbveloppement de n-
fant. of son btat nutritionnel no poul pase tre gran-
dernte modifib, rnme avec line alimentation conve-
nable apres la maladie en question. Don, ilest
essentiel quo las programmes doTRO saccompa-

gnent dqune bonne surveillance dea croissanceafin 
do donner ,va m etlos connaissancesere a mofi-
vation ncessaires pour quelie conprenne lasigni-
vcation dcessperes depors ass oriene a
etpisode
fication des prtes depoids associe rceot pisode

do diarrhbe aigu ot pour guolle proebde a un ap-


Cola vent-il dire quols programmes do TRO do-
vraient so charger do faire demarror fedegTrei des

activites do surveillance do la croissance ? Non, pas

plus evusu
vous conseillerais dassumer a pasn 
responsabilite de bien d'autres programmes qui tou-
chent a la santb de I'enfant et particulierement a a 
diarrhee. Nous savons tous que les taches multiples 
associbes au fonctionnement d'un programme effi
cace de TRO depassent souvent les limites realistes 
ce que que peut accomplir le personnel charge de 
ces programmes. Mais la reussite de ceux-ci, dans 
le cas de pays oiu la malnutrition est endemique,
implique I'existence de programmes de surveillance 
de la croissance. Grace a des efforts bnergigues, 
au niveau des dirigeants et a celui de I&commu-
naute, pour renforcer les actions dans le domaine de 
la nutrition et pour garantir une collaboration effec-
five et une integration de services a ces actions, les 
programmes de traitement par voie orale peuvent 
appuyer des initiatives, dbja en place, de surveil-
lance de la croissance. Mais s'il n'existe pas de felies 
activites de surveillance, les programmes de TRO 

doivent faire le maximum pour promouvoir une telle 
stratbgie. Sans quoi, leurs efforts considerables pour
fournir un traitement efficace risqueraient d'etre com
promis par un manque de moyens pour assurer une 
maitrise nutritionnelle efficace de la diarrhee. 

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

L'existerce d'un bon projet de surveillance de 
croissance peut presenter d'autres avantages pour 
les programmes de TRO (Figure 13). Les visites re
gulieres de surveillance offrent I'occasion a I'agent 
de sante communautaire d'enseigner aux meres 
comment appliquer la TRO et de mettre en evidence'importance du contr6le nutritionnel dans la diar.
rhee. Effectuee convenablement, la surveillance de
la croissance est une maniere de mettre la mere encontact avec les agents de sanI6 sur une base r0guliere, plus frdquemment et plus tt dans la vie deI'enfant, memo avanl que la maladie nait frappe.

C'est une activitb tournbe vers 
I'avenir, susceptible
de preparer la mere a soigner efficacement la diar
rhee ainsi que d'autres maladies. Elle constitue 6galement une occasion idbale pour des actions prbven
tives 
comme les vaccinations e I'education
sanitaire. En marquant les maladies sur la courbe,

les meres peuvent voir les effets de la diarrhee sur
la croissance et elles peuvent ainsi 6tre persuadbesde son importance -- comme nous le sommes nous
mmes. Cet enseignement peut se dbgager meme
 

en I'absence de diarrhbe aigub, a condition que
I'agent de santo cherche activement pourquoi I'enfant 
a perdu du poids et qu'il discute avec la mere des causes possibles, peut-btre en liaison avec un 
acceso deiarrhee deux semaines plus tt. Coest 
occasion de ronforcer nos messages do TRO ainsi 

quo dencouragor Iapport daliments. 

FIGURE 13 
AVANTAGES DECOULANT POUR LES SOINS DE
 
SANTE PRIMAINES DE LA SURVEILLANCE DE
 

LA CROISSANCE
 
e L'enseignement du trailement de ladiarrhbe
 
0 Un contact regulier, frequent et qui intervient tbt
 
9 L'imrrnunisation et une education sanitaire
* Un systeme de sante au niveau de lacollectivite* Des avanlages pour I'agen de sante
 
e Une motivation pour lamere et I'agent de sante
 
e Un but objectit pour lacommunaute et lesysteme de
 

sant6 
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Effectuer la surveillance de la croissance au ni-
veau du village fait sortir les soins de sante primaires 
du cadre des dispensaires et les place dans le 
contexte communautaire - d'o une couverture 
beaucoup plus vaste des services de base, parti-
culierement de la TRO. Dans une region rurale, iso-
lee d'Haiti, totalement depourvue de services de 
sante de base, I'ernploi de la rehydratation orale est 
passe de zero a 87 % en un an, grce a des 
seances d'instruction et de demonstration presen-
tees par des equipes mobiles dans le cadre de vi-
sites hebdomadaires de surveillance de la crois-
sance, reparties sur six semaines. "Par quel autre 
moyen aurait-on pu contacter ces 8 000 meres, a 
plusieurs reprises, pour s'assurer qu'elles compren-
nent et qu'elles appliquent correctement le traite-
ment ?" me disait le directeur du progamme alors 
quo je l'interrogeais sur I'importance de la surveil-
lance de la croissance. "Bien s~r. ily a le porte-a-
porte mais, materiellement, je ne peux pas me le 
permettre, et comment me serait-il possible de ren
forcer le message mbme si je pouvais le diffuser en 
faisant du porte-a-porte ?" Quelle autre maniere y 
aurait-il d'assurer I'interaction necessaire pour ob
tenir un changemernt dans les attitudes ? Un pro-
gramme de lutte contre le, maladies diarrheiques 
incorporant cette strategie peut passer du stade des 
principes a un traitement cas par cas, et la rehydra-
tation peut devenir une activite de base integree a 
des soins de sante primaires qu'elle soutient egale-
ment a son tour 

L'integration de services categoriels, comme I'as-
sociation du contr61e de la diarrhe a la surveillance 
de la croissance, peut btre utile a I'agent de santei 
ainsi qu'a la mere eta I'enfant. Premierement, une 
telle surveillance debouche sur Line interaction re-
guliere et continue entre les agents de sante pri-
maires et la collectivite. Deuxiemement, la pesee 
mensuelle constitue une bonne occasion pour les 
agents de sante de demontrer l'usage correct de la 
TRO, de distribuer de la chloroquine centre le palo-
disme, de vacciner, ou de distribuer periodiquement 
des megadoses de vitamine A. La surveillance de 
la croissance est one strategie possible d'educatioi 
dans le domaine de 1a sante. Troisiemement, la sur-
veillance de la croissance nous donne un objectif 
bien defini, global et mesurable : "La croissance 
pour tous", des a present. 

Regagner le poids d'avant la maladie grace a ne 
attention accrue accord6e a I'alimentation est un but 
bien precis et limite dans le temps. Pour I'agent de 
sante comme pour la mere, c'est une replique beau-
coup plus satisfaisante a la maladie que le recours 
a des exhortations quelque peu vagues en matiere 
de nutrition - strategie qui constitue generalement 
I'approche habituelle. Enfin, le cycle de retroaction, 
si important pour chaque couple "enfant-mere" pris 

individuellement, a egalement pour effet la promotion 
des soins de sant¢ primaires. Les agents de sante 
eux-memes trouvent que la surveillance de la crois
sance est un moyen efficace d'evaluer I'incidence de 
leur propre interaction aupres des mbres ainsi que 
les effets d'autres programmes visant a ameliorer la 
sante des communautes. Ils constatent certains re
sultats a la suite de leurs efforts. 

En lndonesie, les villageois enregistrent le niveau 
de participation aux programmes de pesee et le 
pourcentage d'enfants qui gagnent du poids, recon
naissant ainsi que les progres sur ce dernier point 
attestent de I'tat de sante general de 1'ensemble de 
la collectivite. La retroaction en tant que "mesure" 
de la sante nutritionnelle devient un outil motivant 
pour les agents de sante et leurs superieurs peuvent 
savoir immediatement quelles communautes pros
perent et quelles autres necessitent une plus grande 
attention. 

UNE APPROCHE D'ENSEMBLE A 
LA DIARRHEE EST UN MOYEN DE 

RENFORCER LES SOINS DE 
SANTE PRIMAIRES 

Notre inquietude concernant la diarrhee, peut-btre 
la maladie la plus commune de 'enfance, nous a 
conduits, dans notre discussion allant de la deshy
dratation aigue aux problemes sous-jacents de la 
malnutrition, a reconnaitre le rble essentiel de I'ali
mentation pour un retablissement total du malade. 
Je ne vois pas d'autre strategie possible qu'une in
teraction reguliere avec les mbres, one strategie qui 
les aide , comprendre et a traiter correctement la 
diarrhee. D'une maniere ou d'une autre, vous devez 
amener les agents de sante a dialoguer individuel
lement avec les mbres, a etablir une interaction avec 
elles, individuellement. Jattire votre attention sur le 
fait que les visites de surveillance de la croissance, 
bien organisees, donneront le coup de pouce initial 
ou le stimulant pour I'alimentation de I'enfant et pour 
une retroaction continue avec les meres, retroaction 
indispensable si Ion veut qu'elles maintiennent leur 
effort afin d'obtenir one croissance normale. C'est 
cette retroaction, cette interaction avec les meres, 
cette occasion de dialogue que je vous demande 
instamment d'incorporer , vos programmes. 

Cette approche d'ensemble du probleme de la 
diarrhee, au niveau communautaire, peut debou
cher sur un veritable systeme de soins de sante 
primaires. En effet, cette maladie est sans doute ty
pique de bien d'autres problemes sanitaires dont la 
solution passe par une approche aux fondements 
tres larges, couvrant one gamme etendue d'as
pects :education efficace en matiere de sante, par
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ticipation des meres a la comprehension des soins 
de leurs enfants, action communaulaire, mobilisation 
des ressources, progres et gestior dans le domaine 
de I environnenent, fonction c'ercadrement et
d'evaluation s'elenclant a la cornmunaite tout on-
tibre Soigner !a drarrhee au moyen de SRO, dun 
apport d'aliment et d'une retroaction atboutra au 
mode d'approche global necessairi- poiir qte irs 
soins de sante primaires soent efficaces 

Nos experiences de ces dernieres annees ont de-
montre qu'on pout mtore en oeuvre de bons pro-
grammes do rehydratation orale, ayant une couver-
lure et une incidence importantes VOuS pouvez vous 
enorgueillir de ce quo vous avez accompi et des 
systemos Cue vos Lvez cunQus pour atteindre des 
millions de personnes, atn de changer leurs nabi-
tudes et denrogjstrer des progres medicaux me-
surables. 

Le succes des programmes de TRO est une preu-
ve passionnante de notre aptitude a obtenir des re-
sultats en matiere de sante. Ne nous arretons pas a 
la rbhydratation orale seule, mais prenons cons-
cience des consequences graves de la diarrhee en 
tant que maladie nutritionnelle et du r6le de la nutri-
lion dans la sante en general. Joignons-nous aux 
autres elements de notre systeme de soins de sante 
pour accorder la place qu'il convient a I'alimentation 
et pour btablir un systeme de retroaction permettant 
un contact soutenu avec les meres. Un tel systeme 
renforcera I'ensemble des soins de santb par un elar-
gissement progressif qui incorporera tous les as-

pects d'une approctie totale de sOns de sante pri
maires 

SRO, ALIMENTATION ET 
RETROACTION 

I y a a peine quelques annees, les sceptiques 
doutaient de la capacite des rmeres e des systemes 
de sante a introduire la TRO dans chaque foyer.
Mais, en tres peu de temps, vous avez fait de la 
rehydratation a la maison une partie integrante de 
lous vos programmes Boancoup dentre vous ont 
reconnu I'importance du mantien de ralimentation 
durant la diarrhee et vous vous employez a incor
porer ces messages dans yes progIramrmes de re
hydratation orale Ogalement Otrose plus importante 
et plus essentielle encore, nous ne devons pas ne
gliger I'blement fondamental de tout systeme vivant, 
dynamique la retroaction. La retroaction au niveau 
de la mere, de I'agent de santb, do systeme dans 
son ensemble. Tel est I'elment qui, en fin de 
compte, assurera le bon fonctionnement de tout le 
systeme. 

Offrons donc une strategie totale sur laquelle btir 
"la Sante pour Tous". Une approche d'ensemble a 
la thbrapie de rehydratation orale pour lutter centre 
la diarrh.e, par I'apport de liquides, d'aliments et 
par la retroaction. constituerait cette stratbgie pour 
les programmes de sante primaires dans le monde 
entier 

INTERVENTIONS NON CLINIQUES DANS LA LU"TE
 
CONTRE LES MALADIES DIARRHEIQUES:
 

EFFICACITE 
Docteur Richard Feachem
London School of Hygiene and Tropical Medecine 
Universite do Londres 
Grande-Bretagone 

DEFINIR UN PROGRAMME DE 
LUTTE CONTRE LES MALADIES 
DIARRHEIQUES 

Plusieurs agences de developpement, en particu-
lier I'OMS et le FISE, de mbmne que de nombreux 
gouvernements de pays en developpement, ont fail 
de la therapie par rbhydratation orale (TRO) la pierre 
angulaire de leur programme de lutte contre les ma-
ladies diarrheiques. Ity a deux raisons principales a 
cela. Premnibrement, le developpement de la TRO a 

ET COUT 
reprbsentb une vraie revolution dans le traitement de 
la diarrhee et a apporte une promesse de guerison
dans chaque foyer du monde entier. Deuxiemement,les recherches sur le terrain et les evaluations ont
demontre que la TRO est une methode efticace, et 

relativement peu onbreuse, susceptible de rbduire 
considrablement la mortalite causee par la diarrhee liquide aigue (Rohde, 1984). IIest bien compre
hensible et probablement justifie donc que la TRO 
continue d'btre te "vaisseau amiral" des efforts, na
tionaux et internationaux, pour venir a bout de cet 
immense fardeau de maladie et de mort occasionne 

par les maladies diarrheiques. L importance donnbe 
a la TRO est bien illustrbe par le theme de cette 
conference e de celle qui I'a prbcedbe. 

Toutefois, en mettant I'accent sur la TRO, on court 
le risque d'encourager la notion que cette methode 
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FIGURE 1 
EFFICACITE POSSIBLE DE LA TRO DANS LE SENS D'UNE REDUCTION 
DE LA MORTALITE ET DE LA MORBIDITE POUR TROIS TYPES 
CLINIQUES DE DIARRHEE
 

Mortalte 
Morbidite 

est synonyme de maitrise des maladies diar-
rheiques. La Figure 1 dbmontre l'efficacite probable 
de la TRO , combattre la mortalite et la morbidite 
imputables a la diarrhee pour trois types cliniques 
principaux. La TRO a fait la preuve de sa grande 
efficacite dans la prevention de la mortalite due a la 
deshydratation causee par des episodes de diar-
rhee liquide aigue. Cependant, elle ne contribuerait 
que peu a reduire le nombre de deces dans les cas 
de dysenterie ou d'autres diarrhees chroniques, 
mais c'est une question qu'il conviendrait d'appro-
fond ir 

Les effets d'un programme de TRO sur I'ensemble 
des taux de mortalite par diarrhee, dans une region 
donnee, dependront donc du pourcentage de deces 
causes par les episodes de diarrhee liquide aigue, 
par oposition aux episodes de dysenterie ou de 
diarrhee chronique. Lorsque ce pourcentage est 
elevb, I'incidence de la TRO sur la mortalite par diar-
rhee peut btre sensible Si le pourcentage est faible 
- tel peut etre le cas dans de nombreux endroits 
I'incidence maximum de la TRO sur les taux globaux 
de mortalite par diarrhee ne peut etre que restreinte 

II est previsible que la TRO n'aura que peu d'in-
cidence - voire meme aucune - sur les taux de 
morbidite lies a un type quelconque de diarrhee, 
cependant, dans la mesure ou elle limite les dom-
mages nutritionnels durant les episodes de diarrhee 
liquide aigue, elle peut entrainer une diminution de 
la duree et de la gravite aes episodes ulterieurs. 

La TRO est probablement une intervention appro-
priee, d'une bonne rentabilite economique, dans la 
lutte contre !a diarrhee a l'echelle mondiale. Elle est 
particulierement utile dans les pays o6 la mortalite 
par diarrhee - plus que la morbidite - est au centre 
des preoccupations. Dans tout les pays neanmoins 
ia TRO devrait s'accompagner d'autres interventions 
conques peur prbvenir des dmles que cette ni-
thode ne peut empecher et pour reduire les taux de 
morbidite. Cet expose va passer en revue les avan-
tages et les coots de quelques unes de ces autres 
interventions. 

Diarrhee :type clinique 

aigue 
liquide dysenterique chronique 

importanie hIritee "? hmiiee ? 
aucune "? aucune aucune 

INTERVENTIONS NON CLINIQUES 

DANS LA LUTTE CONTRE LA 
DIARRHEE 

En 1982, le Progamme de Lutte contre les Mala
dies diarrheiques de I'OMS (OMSiLMD) a lance une 
etude systematique sur les interventions qui pour
raient jouer un r6le dans le contr6le de ces maladies, 
non comprises les interventions cliniques et les inter
ventions dans la surveillance de cas (Feachem et al., 
1983). 

Une liste de 18 interventions a ete etablie (Figure 
2) et une equipe de specialistes internationaux (Fi
gure 3) a 6te mobilisee pour analyser des preuves 
concernant I'efficacite et la factibilite de ces interven
tions. Pour celles dont l'efticacite et la factibilite ont 
ere dbmontrees, on a procede a des etudes plus 
detaillbes, sous I'angle "coit" et "coct-efficacite '. 

Les etudes d'efficacite et de factibilite de 11 des 
18 interventions --etudes employant une approche 
analytique-type - ont deja 6te publiees alors que 
sept autres sont encore en preparation (Figure 2). 
Pour ces dernieres, qui sont tres detaillees, les tra
vaux sont encore en cours Mon expose ne peut 
qu'offrir un resume succinct des principaux resultats 
atteints a ce jour. 

Plusieurs interventions se sont averees inefficaces. 
Elles peuvent presenter des contraintes de factibilite 
ou elles sont trop onereuses En consequence, ilne 
semble pas qu'elles puissent, , bref delai, jouer un 
grand role dans les programmes de lutte contre les 
maladies diarrheiques dans les pays en develop
pement. Ces interventions entrent dans les catego
ries suivantes 

0 augmentation de la lactation, 
0 programmes de complements alimentaires, 

• chimioprophylaxie 
e eradication des mouches. 
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FIGURE 2 
INTERVENTIONS NON CLINIQUES POTENTIELLES POUR LA LUTTE 
CONTRE LA DIARRHEE CHEZ LES ENFANTS EN BAS AGE 
Domaine de lastrategie Intervention potentielte Reference a une analyse publiee (s'il 

y a lieu)Sante materri!le o Prevenir los riaissances a failblepoids Ashworth & Feachem (1985a)
* Augmenter lalactation Ashworlh & Feachem (1985b)

Sante infanile o Encourager I'allaitemenl maternel Feachem & Koblinsky (1984)
o Ameliorer lesmethodes de sevrage

9 Programmes d'alimentation complementaire 

Ashworth & Feachern (1985c)
 
Feachem (1983) 

0 Utilisation de fiches de croissance En preparation 
o Espacer davantage les naissances En preparation
e Complements de vitamine A En preparation

Immunoprophylaxie et 0 Vaccination contre l'enterovirus de Zoysa & Feachem (1985b)chtrioprophylaxie 0 Vaccination contre le cholera de Zoysa & Feachern (1985b)
e Vaccination contre larougeole Feachem & Koblinski (1983)
o Chimioprophylaxie de Zoysa & Feachem (1985a)

Interruption de la 0 Amehorer Iapprovisionnement en eau el I'assainisse- Esrey et al. (1985)

transmission 
 ment 

* Promouvoir 1'hygiene personnelle et domestique Feachem (1984) 
e Ameliorer 1'hygiene quant a lanourriture En preparation
* Contr6le des sources de zoonoses En preparation 
a Contr6le des mouches En preparation

Contrbe epidemique 0 Surveillance epidemique investigation et conlr6le En preparation 

FIGURE 3 
SPECIALISTES TRAVAILLANT A L'ETUDE OMS/LMD ET A UNEANALYSE COMPARATIVE DE DIX-HUIT INTERVENTIONS POURCOMBATTRE LES MALADIES DIARRHEIQUES CHEZ LES ENFANTS EN
BAS AGE 

,nn Ashworth LSHTM, Londres Grande-Bretagne
Paul Blake CDC, Atlanta, Georgie. USA 
Andrew Creese 
 CDS, Swansea, Grande-Bretagne 
David de Ferrarti Banque mondiale, Wasninglon, USA
Isabelle de Zoysa LSHTM, Londres, Grande-Bretagne
Steven Esrey 
 Cornell, Ithaca, New York. USA
Richard Feachem LSHTM, Londres, Grande-Bretagne
Robert Hogan OMS, Geneve, Suisse 
James Hughes CDC, Atlanta, Georgie. USA 
Marjorie Koblinsky ICDDRB, Dacca, Bangladesh
Michael Merson OMS, Geneve, Suisse 
Anne Mills LSHTM. Londres, Grande-Bretagne
Franqois Orivel IREE, Dijon, France 
Margaret Phillips LSHTM, Londres, Grande-Bretagne 
Diana Silimperi YKHC, Alaska, USA 

D'autres actions, incertaines quant a leur effica- e I'encouragement ,tI'espacement des nais
cite, leur factibilite ou leur coot exigent des re- sances,
cherches plus poussees avant qu'on puisse evaluer 
leur r61e potentiel dans le cadre de programmes de * les complements de vitamine A,lutte contre les maladies diarrheiques. Ce sont : 9 l'amelioration de I'hygiene alimentaire, 

* la prevention des naissances a faible poids, * le contr6le des sources de zoonoses,
 
" l'utilisation des fiches de croissance, 
 0 le contr6le epidbmiologique. 
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La derniere categorie regroupe des interventions 
pour lesquelles ilexiste des preuves raisonnable-
ment convaincantes d'une bonne efficacite et facta-
bilite. Ce sent : 

S'encouragement a lallaitement maternel, 

* 	 I'amelioration des methodes de sevrage, 
la 	 tcompare 

vaccination centre los enterovirus, 

" 	 la vaccination centre le cholera (dans des cir-
constances particulieres), 

* 	 Ia vaccination centre Ia rougeole, 

o 	I'amelioration des systemes d'apprevisionne-
ment en eau et do Fassainissement, 

Si'encouragement a Ihygiene personnelle et fa-
miliale. 

Pour cs interventions, des etudes plus detaillies 
de ce.t et do co.t-efficacite sent en cours (Phillips 
et al., 1985a, 1985b). Le reste de cet expose est 
consacre a un bref compte rendu dobservations roe-
latives a Ia factibilit et ac coiut de ce dornier groupe 
d'interventiens gui sent los plus promotteuses 

ENCOURAGEMENT A 

L'ALLAITEMENT MATERNEL 

Les travaux de recherche portant sur les risques 
relatifs, en fonction de differents modes d'alimenta-
tion, de la mortalitb due a la diarrhbe infantile se 
heurtent a differents problemes de methodologie. 
Trente-cinq etudes interessant a 14 pays ont bt pas-
sbes en revue (Feachem & Koblinsky, 1984) ;83 % 
d'entre elles ont prouvb qu'un allaitement exclusif au 
sein protegeait mieux qu'ur allaitement intermittent ; 
88 % de ces memes etudes ont rapporte que I'allai-
tement exclusif au sein donnait une meilleure protec-
tion que I'allaitement artificiel, et 76 % ont prouve que 
I'allaitement intermittent au sein protege mieux que 
I'allaitement artificiel. Quand on compare les nourris-
sons eeves au biberon cui no reqoivent pas de lait 
maternel, a d'autres qui sont, exclusivement ou par-
tiellement nourris au sein, la mbdiane des risques 
relatifs est de trois pour ceux ges de zbro a deux 
mois, de 2,4 pour ceux gbs de trois a cinq mois et 
de 1,4 pour cent pour ceux compris entre six et onze 
mois. Apros la premiere annee, on n'observe aucun 
effet protecteur do I'allaitement au sein sur la mor-
bidite en liaison avec la diarrhee Quand les nourris-
sons ne recevant pas de laitrmaternel sont compares 
a ceux nourris exclusivement au sein, la mbdiane 
des risques relatifs varie entre 3,5 et 4,9 durant les 
six premiers mois de la vie 
Les travaux sur les risques relatifs de la mortalite 

due a la diarrhee chez les nourrissons ayant des 
modes d'alimentation differents sent limitos et ils 
sont anterieurs, dans I'ensemble, aux annees 50. 
Neuf etudes menees dans cinq pays ont et6 exa
minees. La plupart d'entre elles ont demontre que 
I'allaitement au sein assure une protection impor

tante contre la mortalite par diarrhee. Si I'on 
les nourrissons qui ne sent pas allaites au 

sein a ceux qui le sent exclusivement, la mediane du 

risque relatif de mortalit due a la diarrhee durant 
les premiers six mois de la vie est de 25. 

L'allaitement au sein peut btre encourage en 
changeant certaines habitudes des hbpitaux, en in

formant et en aidant les mores. Un examen de 21 
etudes menbes dans huit pays, demontre qu'un tel 
encouragement pout permettre d'escompter, chez 
les sujets noUrris au biberon, une diminution de la 
prevalence de la diarrhee de 40 % parmi les enfants 
de zero a deux mois, de 30 % parmi ceux do trois a 
cinq mois et 10 % pour ceux compris entre six mois 
et un an. Les calculs thboriques bases sur ces don
nees demontrent qu'un tel encouragement pout re
duire le taux de morbidite dO a la diarrhee de 8 a 
20 % et le taux de riortalitb de 24 a 27 % dans les 
six premiers mois de la vie. Pour les enfants agbs de 

zero a 59 mois, les cas do diarrhoe dirninueraient 
de 1 a 4 % et le taux de mortalite de 8 a 9 %. 

Des travaux sont en cours pour dbfinir et pour 
evaluer le coot d'interventions visant a promouvoir 
I'allaitement maternel (Phillips et al., 1985a). Les ha
bitudes des h6pitaux peuvent btre modifiees pour 
encourager I'allaitement precoce et continu par le 
biais de seminaires destines au personnel de direc
tion de I'hopital ainsi que les personnels a tous les 
niveaux. Ces changements pourraient se faire a 
moins de 2,50 dollars (tous les coots dans cet ex
pose sent exprimbs en dollars de 1982) par mere
enfant informbs - les calculs prenant en considera
tion la taille de I'hbpital, les salaires et la sophisti
cation des activitbs educationnelles. Le prix de re
vient des programmes d'informaton par les media, 
en faveur de I'allaitement maternel, est tres variable. 
II depend en grande partie de la complexiteS des 
messages et de leur mode de diffusion et du nombre 
d'habitants vises. Avec une selection judicieuse, la 
plupart des pays devraient btre en mesure d'encou
rager I'allaitement maternel pour cinq dollars ou 
moins par mere-enfant informbs. Ces chiffres ne 
comprennent pas les sommes necessaires pour le 
financement de creches, pour couvrir les conges de 
maternite et les interruptions durant la journee de 
travail afin de permettre aux employees d'allaiter leur 
enfant. Pour ces categories de coOts, la facture peut 
btre 100 fois plus elevee que pour les autres activites 
mentionnbes plus haut, mais ces frais peuvent 6tre 
pris en charge par les employeurs plut6t que par 
I'Etat. 
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Nous pouvons imaginer une communaute pauvre 
o 75 % de nourrissons de rnoins de trois mois sont 
exclusivement nourris au sein et ou les taux de mor-
bidite et de mortalite par diarrhee sont de 220 et de 
1,4 pour 100 enfants Ages de zero a 59 mois (Snyder 
& Merson, 1982). Si un ensemble d'activites prevues
 
pour promouvoir 'allaitementm e s el coite cinq dollars par
ed u t l
m e re enf nt nfo st u x e m rta ileA 

mre-enfant inform s et rduit les taux do mortalit-

et demorbidit des enfants de zro a 59 mois (at-

taintset 
(voir supra), le coOt-etficacite sera de 45 dollars par
episode diarrheique evite et de 890 dollars par 
dbces evit6- dt, a la diarrhee - pour les entants de 
mnoins do cinq ans. 


AMELIORATION DES METHODES
AELIORAT N Dlement
DE SEVRAGE 

Les temoignages qui nous viennent de 12 pays 

font entrevoir que I'enseignement de methodes de 

sevrage appropriees peut ameliorer l'etat nutritionnel 

des nourrissons et des jeunes enfants (Ashworth & 
Feachem, 1985c). L'efficacite d'une strategie d'ins-
truction depend de I'adequation du programme 
qg Lnt au contenu des messages et a leur mode de 
diffLci,,n. La communication directe pratiquee par 
les agen'- de sante recrutes localement, appuyee 
par la radio '-1 par d'autres media, pourrait constituer 
la methode de diffusion la mieux adapt~e dans cer-
tains pays 

En se basant sur des calculs theoriques, on a 
estime que I'enseignement des methodes de se
vrage peut entrainer une diminution des taux de mor
talite par diarrhee de l'ordre de 2 a 12 % chez les 
enfarits de moins de cinq ans. Ces estimations sur 
la regression de la mortalite excluent les effets de 
I'enseignement des methodes de sevrage sur thy-
giene alimentaire et tout recul en resultant pour la 
morbidite et associeesla mortalite a la diarrhee. 
Sont egalement exclus de cette analyse les resultats 
decoulant du recours a des messages gui concer-
nent I'apport d'aliments pendant et apres la maladie 
diarrhoique. 

Les estimations dont on dispose pour le coct-ef-
ficacite de 'enseignement du sevrage tendent a 

prouver 1'efficacite de cette methode. Nous posons 
les hypotheses suivantes 

* 	 la participation des enfants, tant mal nourri que 

bien nourris, a ce programme. Le groupe d',tge 

vise est de six a 23 mois : 


* 	 un coot annuel du programme de cinq dollars 

par enfant qui y participe ' 


* on aurait pour objectif une reduction de 10 % 
du taux de mortalite par diarrhee dans les cinq 

premieres annees de vie pour ces enfants-te
moins' et 

0 	 un taux de mortalite par diarrhbe, avant 'intervontion, de 1,4 pour 100 enfarits, par annter, 
chez les sujots de mo s de cinq ans. 

vec ces hypotheses, le co oitpa r d eic evit 6es 
chez un enfant de moins de cinq ans revient a 1 070 
dollars. Ce chiffre es proportionnel au coit par en

participant au programme o Ilest inversement 

proportionnel a la reduction en pourcentage du taux 
de mortalite -- ce taux est lui-meme proportionnel a 
la prevalence de la malnutrition avant I'intervention. 
Le coit par deces evitb sera moindre s'il est pos
sible d'axer le programme uniquement sur les en
fants souffrant de malnutrition. Par exemple, si seu

les enfants avec un rapoort poids-age de 
75 % participent, e si la proportion de tels enfants 
est de 40 % avant I'intervention, le coot par decbs
evitb sera de 430 dollars, compte tenu des hypo
theses mentionnbe. 

Ces approximations du coit-efficacite tendent 
vers la limite inferieure de la fourchette d'ovaluations 
similaires, provenant de ces series d'analyse des 
interventions pour la lutte contre la diarrhee. Elles 
demontrent que, malgre la sous-estimation de l'efi
cacite resultant du I'exclusion de 1'effet que peut 
avoir sur I'hygiene alimentaire un enseignement en 
matiere de sevrage, cet enseignement peut btre une 
mesure economiquement attrayante de lutte contre 
la diarrhee dans certains pays. 

LA VACCINATION CONTRE 
L'ENTEROVIRUS 

Les effets potentiels de nouveaux vaccins contre 
les enterovirus - vaccins qui en sont au stage de la 
mise au point et de I'experimentation - ont bre exa
mines (deZoysa & Feachem, 1985b). Dans des pays 
en developpement, 1'enterovirus peut btre respon
sable d'environ 6 % de tous les episodes diar
rheiques et de 20 % de tous les decbs chez les 
enfants de moins de cinq ans (Figure 4). Dans les 
pays industrialises, ces pourcentages peuvent etre 
plus eleves. Un programme de vaccination contre 
I'enterovirus qui couvrirait 60 % des enfants avant 
I' ge de six mois en moyenne, en utilisant un vaccin 
dont I'efficacite serait de 80 %, pourrait reduire le 
taux de morbidite par diarrhee de 2,4 % et le taux 
de morbidite de 7,7 % chez les enfants en dessous 
do cinq ans. 

L'analyse de coot realisee par Phillips et d'autreschercheurs (1985b) indique que le vaccin contre 

I'enterovirus pourrait etre inclu dans des pro
grammes de vaccination dej, existants, a un coot 
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FIGURE 4
 
INCIDENCE DE LA VACCINATION CONTRE LES ENTEROVIRUS SUR
 
LES TAUX DE MORBIDITE ET DE MORTALITE PAR MALADIES
 
DIARRHEIQUES CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE CINQ ANS DANS
 
LES PAYS EN DEVELOPPEMENT131
 
Age 
(en mois) Pourcentage d'episodes diarrheiques Pourcentage de deces dus a la diarrh(e 

provoque par evite grace a la vaccination provoque par evite grace a la vaccination 
les enterovirus contre les enterovirus'' les enterovirus contre les enterovirus" 

(1%) (%) % ()
 
0-5 8 0.0 12 0,0
 
6-23 10 1,8 30 14,4
 

24-59 1 0.5 5 2.4
 
0-59 6 2.4 20 7.7
 
10n a suppose une efficacite de 80 % de iefficacite du vaccin, de 60 . do la couverture, el un ,rje moyen d Ilrnunisaron lotale de six rMoIs POir 

avoir Line explication deladilee de la faqon dont ces chit!res ont ete calcu!es, se reporter a de Zoysa et Feacnerm (1985b) 
"Les pourcenlages calcules depisodes ciarrheques et deces duS a la diarrhee sont lees en proportion directe a l'eftcacile du .'Jccin et do la 

couverture dII programme de sole que !eseffets de cifferentes valeurs peuvent etre disement calcules pour ces parametres 

en moyenne de moins de deux dollars par enfant nouveau vaccin contre le cholera est de 70 %. On 
totalement vaccine. En postulant des taux annuels ignore quel serait le calendrier de vaccination de ce 
de morbidite et de mortalite par diarrhee respecti- vaccin. Si celui-ci ne donne pas une protection de 
vement de 220 et de 1,4 pour 100 enfant en dessous longue duree, 1' ge optimal d'administration se si
de cinq ans, et un coot de deux dollars par enfant tuerait aux environs de 24 mois, c'est-,c-dire avant le 
vaccine, le rapport cobt-efficacite d'une immunisa- moment ot I'on observe, pour le cholera, le taux 
tion contre I'enterovirus serait de cinq dollars par d'incidence le plus eleve pour un ge specifique. 
episode diarrheique evite et de 220 dollars par Dans ce cas, le vaccin ne serait pas distribue dans 
deces - dO a la diarrhee - evite chez les enfants de la traiiche d',ge prevue par le Programme elargi de 
moins de cinq ans. Vaccination (PEV) actuellement en cours et donc, la 

couverture serait peut-btre reduite. 
Un programme de vaccination contre le cholera 

qui atteint une couverture de 60 %des enfants d'uneLIMMUNISATION CONTRE LE moyenne d',ge de 24 mois, en utilisant un vaccin
CHOLERA ayant 70 % d'efticacite, pourrait reduire le taux de 

morbidite par diarrhee de 0,1 % et le taux de mor-
Les effets potentiels de nouveaux vaccins contre talite de 1,7 % chez les enfaits de moins de cinq 

le cholera, actuellement au stade de la mise au point ans au Bangladesh. 
et de I'experimentation, ont 6t6 examines (de Zoysa L'analyse de coOt rbalisee par Phillips et d'autres 
& Feachem, 1985b). L'effet de vaccins ameliorbs confreres (1985b) montre que la vaccination contre 
contre le cholera depend de I'importance de cette le cholera peut btre associee a. un programme exis
maladie comme cause de diarrhee, et ceci varie tant de vaccination pour moins de quatre dollars par 
considerablement d'un pays a I'autre. Dans le cas enfant completement vaccine. En admettant des taux 
extreme du Bangladesh, le cholera peut compter annuels de morbidite et de mortalite lies a la diarrhbe 
pour environ 0,4 % de tous les episodes diar- de 220 et de 1,4 %respectivement, pour 100 enfants 
rheiques et pour 8 %de tous les deces par diarrhee en dessous de cinq ans, et un coot de quatre dollars 
chez les enfants de moins de cinq ans (Figure 5). par enfant vaccine, le coOt-efficacite de l'immunisa-
Les valeurs donnees quant a 'efficacite d'un nou- tion contre le cholera au Bangladesh serait de 220 
veau vaccin contre le cholera ne peuvent btre que dollars par cas de diarrhee evitb et de 2 000 dollars 
des suppositions. Des etudes tres poussees ont par dbces evite chez les sujets de moins de cinq 
montre une efficacite garantie de 64 % chez des ans. Ces estimations s'appliqueraient dans I'hypo
volontaires adultes americains auxquels on avait ad- these d'une administration systematique de vaccins 
ministre trois doses orales d'un vaccin compose et non pas dans le cas d'epidbmies de cholera - un 
d'une unite B associee a la souche entiere. Dans ce contexte dans lequel le coOt-efficacitb serait nette
contexte, on suppose que la valeur d'efficacite d'un ment meilleur 
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FIGURE 5 
INCIDENCE DE LA VACCINATION CONTRE LE CHOLERA SUR LES TAUXDE MORBIDITE ET DE MORTALITE PAR MALADIES DIARRHEIQUES
CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE CINQ ANS AU BANGLADESH(a) 
Age 

(en ot Pourcentage episodes diarrheiques 

provoque par 
V cholerae 

(0) 

0-23 02 
24-59 0.6 

0-59 0.4 


evite grace a 

la vaccination contre 


le cholera",

(0) 


0.0 
0.3 
0,1 

Pourcentage de deces dus a la diarrhee 

evite grace
provoque par le la vaccination contre le 

V cholerae choleraL,(%) (%) 

5 0,0 
20 8,4 

8 1,7
'On a suppose une ettcaceit de 70 % du vacc.n de 60 0, poor 'a coUverture du programme, et Unage mioyetrld'mrnrlsation do deux ars Poor avorwre exphcation detaillee de la faoon dont ces onttres orit ete Ca1CL1ls, se reporter a de Zoysa el Feachom (1985b)'Les pourcentages caicules d'epsodes diarirerques Nect deces eviles sont lies en proporton directe a I'eflcacite dLvaccin e .: a couverture dupror;ramrne, do Sorte que es etfets de dilferentes vaeurs peuvent etre aisement calculds pour ces parameres 

L'IMMUNISATION CONTRE LAROUGEOLE 

Les effets de l'immunisation contre la rougeole surCes taux les auxclemorbdit t6de morbidite etde mrtaitbont xa-et de mortalite ont er exa-

mines en utilisant les donnees provenant d'etudes 
de terrain et de calculs theoriques, (Feachem & Ko
blinsky, 1983). Deux sortes de diarrhees associees 

la rougeole peuvent tre consideres d'une part, 
la diarrhee avec rougeole qui apparait entre la pre
miere semaine avant le debut de l'eruption et la qua-
trierne semaine apres I'eruption et, d'autre part, la 
diarrhee survenant apres la rougeole qui se rnani-
feste de quatre a 26 semaines apres le debut de
I'eruption L'etiologie de ces diarrhees associees a 
la rougeole est inconnue, mais nous disposons de 
certaines preuves indiquant qu'une forme dysente-
rique, souvent severe de la maladie, associee au 
shigella, jouerait un r61e majeur dans cette 'orme de 
rougeole. Un programme de vaccination contre la 
rougeole qui atteint une couverture de 60 % des en-
rants de neuf a 11 mois avec un vaccin ayant 85 % 
d'efficacite, devrait pouvoir reduire le taux de mor-
bidite par diarrhee de 1,8 % et le taux de mortalite 
de 13 % chez les enfants de moins de cinq ans (Fea-
chem & Koblinsky, 1983). 

L'analyse de coot par Phillips et ses confreres 
(1985b) indiquerait que le vaccin contre la rougeole 
pk~urrait btre associe a un programme de vaccina-
tion existant pour un coot moyen inferieur a deux 
dollars par enfant completement vaccine. Conside-
rant des taux annuels de morbidite et de mortalite 
imputables a la diarrhee de 220 et de 1,4 respecti-
vement pour 100 enfants de moins de cinq ans et un 
coot de deux dollars par enfant vaccine, le coot-
efficacite de l'immunisation contre la rougeole, en 

tant que mesure de lutte contre la diarrh6e serait de 
six dollars par cas de diarrhee evitb et de 130 dollars 
par decbs - dO a la diarrhee - bvite chez les enfantsen dessous de cinq ans. Ces est mations relatives 
au rapport ciefaCit nincluent ps laveau rapport co~t-efficacite n'inchijent pas I'avantageprimordial de I'immunisation contre Ia rougeole, a_ 
savoir a rleduction des taux de roulaeole. 

AMELIORATION DE 

L'APPROVISIONNEMENT EN EAU
ET DES SERVICES 
D'ASSAINISSEMENT 

On a developpe un modele thborique demontrant
 
la relation entre le niveau d'ingestion des agents pa
thogenes causant la diarrhee et ia frequence des
 
diarrhees dans la communaute (Esrey et al., 1985).
 
Les implications de ce modele sont 
: qu'une ametio
ration progressive de I'approvisionnement en eau et
 
de I'assainissement dans les communautes pauvres
 
aura un effet plus grand sur les taux de mortalite due 
a la diarrhee que sur les taux de morbidit6 ; un effet 
plus important sur les taux d'incidence des diarrhees 
severes que sur les cas de diarrhee benignes ; et 
une incidence plus grande sur la diarrhee causbe 
par des agents pathogenes hautement infectieux 
que sur la diarrhee resultant d'agents pathogenes 
ayant une faible capacit6 d'infection. 

Les effets de l'apprrvisionnement en eau et de 
l'assainissernent sur les infections liees a la diarrhee, 
sur l'etat nutritionnel et la mortalit6 a ete examines 
en passant en revue 67 etudes interessant 28 pays 
(Esrey et al., 1985). II ressort de rensemble des 
etudes une mediane de la diminution des taux de 
morbitie par diarrhee de 22 %, alors que quelques 
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unes des etudes mieux conQues donnent un taux de 
27 %. Toutes les etudes relatives a I'incidence sur les 
effets globaux de mortalite notent une mediane de 
reduction de 21 % alors clue des etudes mieux 
conques donnent un taux de 30 %. Les ameliora-
tions dans la qualite de I'eau ont un effet moindre 
que les progres au plan de la disponibilite de I'eau 
ou de I'assainissement. IIn'y a pas de donnees ade-
quates sur I'incidence de I'amelioration de la qualite 
de r'eau et de sa disponibilite ainsi que de l'eva-
cuation des excreta. De meme, les donnees dispo-
nibles ne permettent pas une estimation des avan-
tages qu'il y aurait a inclure une composante 
d'education sanitaire dans un projet. Toutefois une 
analyse de cette education, prise individuellement, 
revele que celle-ci peut souvent avoir des effets en-
core plus sensibles (voir ci-dessous). 

Considerant tous ces faits, il est possible que des 
protets bien conQus, combinant I'approvisionnement 
en eau, I'evacuation des excreta, l'education sani-
taire, peuvent entrainer une baisse de l'ordre de 35 
a 50 % du taux de morbidite par diarrhee. On peut 
s'attendre a ce que, pour un projet donne, I'effet sur 
des taux de mortalite par diarrhee soit plus grand 
que 'effet sur les taux de morbidite due A la diar-
rhee, saul dans les regions oCj d'autres interventions 
- comme les programmes de rehydratation orale orit 
reduit de faqon substantielle le risque de ltalite de 
la diarrhee. 

L'analyse preliminaire des donnees de coot ve-
nant de 87 pays en developpement indique une mb-
diane des coots annuels, en milieu rural, de 14 dol-
lars par habitant pour I'approvisionnement en eau et 
pour des projets de latrines et, en milieu urbain, un 
coot de 46 dollars pour un projet conjoint d'adduc-
tion d'eau a domicile et d'egoOts (Esrey et al., 1985). 
Des difficultes particulieres sont inherentes a I'ap-
plication d'analyses coOt-efficacite a des interven-
tions ayant des avantages multiples ; pour les inter-
ventions en matibre d'approvisionnement en eau et 
d assainissement, ces difficultes sont particuliere-
ment sensibles (Berman, 1982 ; Brisco, 1984). En 
plus de leurs effets sur les taux de diarrhee chez les 
jeunes enfants, ces interventions peuvent prevenir la 
diarrhee dans d'autres groupes d'.ge, reduire I'in-
cidence d'autres maladies infectieuses et avoir di-
vers avantages, autres qu'en liaison avec la sant6. 
Des etudes sont en cours en vue de maitriser ces 
difficultes d'analyse. 

AMELIORER L'HYGIENE 
PERSONNELLE ET DOMESTIQUE 

Le r6le de I'education dans la lutte contre la diar-
rhee suscite un interet accru ces dernieres annees. 
IIest probable que des comrnunautes ayant requ un 

meilleur enseignement jouissent d'une protection re
lative contre beaucoup de maladies, par opposition 
a des collectivites comparables mais d'un plus faible 
niveau d'education. Cette protection peut 6tre as
suree a la lois par un enseignement general (evaluo 
en fonction de criteres comme la frequentation sco
laire, I'alphabetisation des adultes, la formation des 
chefs de famille) et par une information sur certaines 
maladies - information a but preventif ou therapeu
tique. 

Les effets d'une amelioration de I'hygiene person
nelle et domestique sur la morbidite par diarrhee ont 
etb examines en utilisant des donnees venant 
d'etudes realisees dans des h6pitaux, des garde
ries et des communautes (Feachem, 1984). On dis
pose de preuves indiquant qu'un faible niveau d'ins
truction et certaines coutumes religieuses 
predisposent aux maladies diarrheiques, probable
ment a cause de facteurs d'ordre comportemental. 

Le comportement particulier, en liaison avec I'hy
giene, qui a etb le plus btudie est le tait de se laver 
les mains. Des travaux de recherche en milieu hos
pitalier demontrent que la propagation d'infections 
enteriques peut se faire par le biais de mains souil
lees, et que les mains peuvent btre desinfectees en 
les lavant a I'eau et au savon. Trois etudes menees 
au Bangladesh, aux Etats-Unis et au Guatemala 
concernant I'impact des programmes d'education 
sanitaire sur la diarrhee ont bre examinees attenti
vement. Des reductions de l'ordre de 14 a 48 % des 
taux d'incidence de la diarrhee ont bte mises en 
6vidence par ces travaux. On sait tres peu de 
choses de I'effet des programmes d'education sa
nitaire sur les diarrhees . etiologie specifique ou sur 
leur incidence sur la mortalite par diarrhee. On 
manque d'informations sur la conception optimale 
de tels programmes, sur leur coot et la mesure dont 
ils dependent des niveaux preexistants d'installa
lions sanitaires. 

On peut essayer aussi de mener !a Iltte contre la 
diarrhee en encourageant la pratique d'un traitement 
specilique de I'eau ou de methodes de conservation 
de celle-ci ,i la maison. La transmission secondaire 
du cholera a Calcutta a bte reduite en incitant les 
families a ajouter des tablettes de chlore a I'eau de 
conservation et, chose plus importante encore, par 
la distribution aux families de recipients pour conser
ver I'eau - recipients en terre cuite, ayant un col etroit 
et un bec. La transmission secondaire du cholera a 
egalement diniinu6 a Dacca en encourageant les 
families a traiter l'eau pour la conservation avec un 
compose d'alun et de carbonate de potassium qui 
favorise la sedimentation et abaisse le pH (Hahn et 
al., 1986). Cependant, la chloration a domicile de 
I'eau pour la conservation en milieu rural, dans le 
nord-est du Bresil, n'a pas reduit les taux d'inci
dence de la diarrhee, bien qu'elle ait considerable
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ment attenue la contamination fecale de I'eau (Kirch-
hoff et al., 1985). 

CONCLUSIONS 

La comparaison du cot-efficacite de diverses in-
terventions possibles visant a reduire la morbidite et 
la mortalit6 associoes a des maladies contagieuses 
specifiques est un domaine d'experimentation reia-
tivement nouveau. Les travaux de lutte centre la diar-
rhee mentionnes iciont de'butd en 1982 et se pour-
suivent. Le principal resultat jusqu'a present a ere 
de focaliser I'attention sur sept mesures efficaces et 
realisables de lutte contre la diarrhee. Des donnees 
prelirninaires sur le coct-efticacite de ces interven-
tions indiquent qu'elles peuvent empbcher le deces 
par diarrhee d'un enfant de moins de cinq ans, pour 
un coOt inferieur a 1 000 dollars. Trois suggestions 
se degagent des resultats mentionnes. 

Premierement, les sept interventions reconnues 
pour leur afticacite et leur faisabilite doivent btre 
mises en pratique dans les pays en developpement. 
Toutes les interventions ne sent pas forcement va-
lables partout. Par exemple, dans les regions rurales 
de lInde, ilne sera pas necessaire, en general, 
d'encourager I'allaitement au sein, tandis qu'en 
Amerique latine et dans les regions urbaines du 
monde entier cette intervention semble 6tre une mb-
thode tres rentable pour faire regresser la morbidite 
et de la mortalite par diarrhee. En Amerique latine, 
la vaccination contre le cholera ne serait pas justi-
fibe. En fait, dans beaucoup de pays, la rentabilite 
serait bien moindre que ne l'indiquent les donnees 
mentionnees pour le Bangladesh. L'immunisation 
contre le cholera et I'enterovirus devra attendre les 
resultats d'experiences de terrain en cours qui por-
tent sur de nouveaux vaccins. 

Chaque pays doit choisir lui-meme 1'ensemble 
d'interventions qui semble le plus efficace et le plus 
realisable. La methode de mise en oeuvre de ces 
interventions variera considerablement selon t'inter-
vention et selon le pays. L'immunisation contre la 
rougeole, 'approvisionnement en eau et I'assainis-
sement sent deja en bonne voie dans beaucoup de 
pays, essentiellement pour des raisons autres que 
la lutte centre les maladies diarrheiques. Tout pro-
gramme pour enrayer ces maladies devrait s'effec-
tuer en liaison etroite avec les responsables de ces 
interventions et i!devrait viser a la concretisation des 
avantages associes a des activites de lutte centre la 
diarrh6e. 

Trois interventions s'appuyant sur I'education pour 
encourager I'allaitement maternel, pour ameliorer le 
sevrage et I'hygiene Wiont pas bte rigoureusement 
soutenues dans la plupart des pays jusqu'a present. 

II y a de grandes possibilites pour de nouvelles ini
tiatives dans ce domaine avec des messages soi
gneusement conQus, diffuses par des filieres mul
tiples. Ces methodes de commercialisation a but 
social sont tres prometteuses. 

L'introduction de I'imrnunisation centre 1'enterovi
rus ou le cholera doit attendre les resultats des es
sais de terrain qui portent sur de nouveaux vaccins. 
Bien des choses dopendront du calendrier de vac
cination propose. Par exemple, ilsera plus facile, 
moins onereux d'incorporer aux programmes elargis 
de vaccination existants la vaccination centre l'ente
rovirus, si celle-ci est adninistree en meme temps 
que le vaccin par vole orale contre la polio. Au 
contraire, la vaccination contre le cholera sera plus
problematique du point de vue du coOt et de la cou
verture si elle est divisee en plusieurs doses durant 
la deuxieme annee. II peut y avoir un choix a faire 
en considerant I',ge de vaccination optimum pour 
l'individu et I' ge qui conviendrait le mieux pour la 
communaute, en gardant a I'esprit que la couverture 
peut diminuer alors qu'augmente I' ge recommande 
pour la vaccination. 

Deuxiemement, les predictions concernant 'effi
cacite et le coOt - projections contenues dans
 
l'etude theorique citee ici - doivent btre vdrifiees sur
 
le terrain. Les interventions devraient btre suivies de
 
pres et les donnees relatives a leur incidence sur la
 
diarrhee, a leur coot et a de nombreux aspects ope
rationnels devraient 6tre collectees et analysees. 
Pour certaines interventions, telies que I'approvision
nement en eau et I'assainissement, on dispose dej. 
d'une somme considerable d'experience operation
nelle. Pour d'autres, en particulier le sevrage et la 
promotion de I'hygiene, nous avans relativement peu 
d'informations et beaucoup de pays n'ont aucune 
experience anterieure de ces activites. Des etudes 
detaillees seront parfois necessaires pour concevoir 
des programmes de formation capables d'atteindre 
les meres au noyen de conseils pratiques, intelli
gents et appropries. 

Troisiemement, chaque analyse dans ces series 
(Figure 2) permet de cerner des zones d'incertitudes 
scientifiques qui dema:ident des recherches .;ltc 
rieures. De telles recherches sont particulieb :,c'I 
importantes, tant pour les sept interventio.. effi
caces, que pour les sept autres regroup6:",i cans 
cet expose sous I'appellation :"Intervention: :on cli
niques de lutte centre les maladies diarrhc.:Les 
des interventions dent I'efficacite et la fais ,j,-tono.
 
peuvent encore etre determinees. IIconvien jo 111
cer une nouvelle generation de recherches axe.- 1 it 
des questions qui aideront a la conception ou u 
mise en oeuvre d'interventions specitiques. Le pro
gramme OMS/LMD a recemment annonce une nou
velle initiative en vue de promouvoir et de financer 
des recherches de cette nature. 
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INTRODUCTION 

Le docteur Rohde nous a dit ce matin que diar-
rhee et mauvaise alimentation agissent simultane-
ment en un cercle vicieux qui conduit a la malnutri-
tion, tue, ou laisse diminues des nourrissons et de 
jeunes enfants. II semble certain que la diarrhee ait 
des effets deleteres sur la nutrition et la sante puts-
qu'elle implique une moindre consommation d'ali
ments, une digestion et une absorption perturbees, 
et des changements metaboliques, autant de fac-
teurs qui finissent par entraer a croissance et le 
developpement (Mata, 1983a, Mata, 1985) Une diar
rhee chronique se solde souvent par des pertes 
chroniques de nutriments et de cellules (enteropathie 
avec pertes de proteines), augmente le risque de 
malnutrition et de deces. Les nourrissons et les 
jeunes enfants d',ge prescolaire scnt les plus vul-
nerables mais aucune tranche d'age n'est totalement 
epargne. Les diarrhes periodiques ou chroniques 
entrainent souvent debilite, affaiblissement et rachi-
tisme. Un episode de diarrhee aigue peut precipiter
'eifant dans une severe malnutrition proteino-ener-

getique, tout comme cela se produit dans le cas 
d'autres infections aigues, 

Dans certains pays, les enfants nont que 
quelques crises oe diarhhee par an (Snyder & Mer-
son, 1982; OMS,1983) mais ailleurs le chiffre peut 
aller jusqu'a sept ou neuf episodes par an (Mata, 
1983b; Mata, 1985). Parfois, cette redoutable affec-
tion se manifeste pendant 20 % des trois premieres 
anndes de la vie, d'ou une perte de temps dans la 
capacite de I'enfant a 6tre stimule et a apprendre. 
Les enfants qui ont la diarrhee sentent mauvais, sont 
irritables, craintifs et arrieres. Ils peuvent se deta-
cher progressivement de leurs parents et devenir vic-
times de mauvais traitements de la part de leurs pa-
rents ou de personnes qui s'occupent d'eux. 
Ceux qui -- t fait I'experience personnelle de 

crises de diarrhee severe et de la dysenterie ont 
conscience des souffrances et des effets qui en re-
sultent. Les diarrhees liquides, non traitees, s'ac-

compagnant de deshydratation, et les diarrhees 
chroniques avec des manifestations toxiques entrai
nent souvent ia mort quelques heures ou quelques 
jours apres le declenchement de la maladie. Dans 
les pays moins developpes, la diarrhee est l'une des 
principales causes de dbces surtout chez les nour
rissons. La correlation entre la mortalite resultant de 
maladies diarrheiques et la mortalite infantile est 
frappante (coefficient de regression = 0,95), etant 
donne que plus de 80 % des deces causes par des 
diarrhees se produisent chez les nourrissons ;une 
baisse des deces resultant de diarrhees serait im
manquablement suivie d'un recul marque de la mor
talite infantile (Mata, 1981). Donc, ie contr6le et la 
prevention des maladies diarrheiques est l'une des 
priorites essentielles du processus de developpe
ment national. A juste titre, les chercheurs, les 
hommes politiques et les planificateurs serieux s'in
teressent a des interventions en ce sens. 

COMPRENDRE LA 
TRANSMISSION: LE BESOIN
 
D'INTERVENTIONS
 

II est generalement reconnu que la plupart des 
diarrhees qui se produisent dans 1'ensemble de la 
population sont provoquees par une large gamme
da virus, de bacteries et de protozoaires. Les agents 
enteriques infectieux sont transmis, soit par l'inges
tion d'aliments ou d'eau contaminbs par des ma
tibres fecales, soit par un contact oral avec des
 
doigts ou des ustensiles souilles (Mata, 1983b; Mata,
 
1985).
 
Tous les moyens possibles de transmission men

tionnes dans le Tableau 1 sont evidents a l'epide
mologiste ou a l'anthropologue attentif qui travaille
 
en milieu rural (Mata, 1985), La transmission se fait
 
par contact direct ou indirect, de Ihomme a Ihomme
 
et, dans une moindre mesure,de I'animal a I'homme.
 
Campylobacterjejuni, le colibacille producteur d'en
terotoxines, les enterovirus e Cryptosporidium sp. 
ogent chez I'homrne et les animaux ;les animaux 
jouent parfois un r6le important en milieu rural car il 
arrive qu'ils cohabitent avec les enfants, La trans
mission est favorisee par des facteurs culturels, re
ligieux, sociaux e aussi economiques mais une 
meilleure comprehension de 'ensemble des causes 
est essentielle dans la nse au point de programmes 
de lutte contre la diarrhee. 

Les connaissances ac[Leles relatives a la trans
mission confirment la validite de I'approche empi
rique employee depuis toujours pour appuyer et ef
fectuer des interventions visant a ameliorer 
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TABLEAU 1 

TRANSMISSION D'AGENTS 
INFECTIEUX A L'ORIGINE DE 
DIARRHEES 

De I'homme A 1'homme 
anus-doigis-bouche 
matieres fbcales-doigts-ahments et eau de boisson-
bouche 

mbi'eres tecales-matieres contaminees-doigts-bouche 
m, eres fecales-matieres contaminees-aliments et eau 
de boisson-bouche 
matieres fecales-sol a eau-aliments et eau de boisson- 
bouche
 
matieres tfcales-sol-insecies-aliments-bouche 
anus-bouche 

De animal s-omme 
anUs-doigts-bouche
rnatires ftcales-doigts-ahimenls et eau de boisson-
bouche 

matieres t~cales-sol 9 eau-aiments eteau de boisson-
bouche
 
matieres tecales-sol-inseces-aliments-bouche 
anus-bouche 

l'environnement sanitaire. Donc, la construction de 
reseaux d'adduction d'eau et d'installations sani-
taires a contribue a une lutte efficace contre la ma-
ladie, meme si, en l'etat actuel des choses, on ne 
dispose d'aucune preuve de 'incidence de cette 
strategie ou de sa rentabilite economique. Ces ac-
tions repondaient avant tout a un desir d'ameliorer la 
qualite de la vie et elles etaient motivees par la theo-
rie bacterienne de la maladie -- les docouvertes de 
Pasteur etant a d'une prise de consciencen'origine 
de l'importance majeure do I'hygiene et I'assainis-
sement. Les pouvoirs publics ont commence a opter 
pour des mesures en ce sons et ilest maintenant 
evident que les pays qui ont mis en place un sysfeme 
d'approvisionnement en eau et d'assainissernent ont 
vu par la suite une baisse de leurs taux de mortalite 
of de morbidit6 -- un processus qni 5s opbrb snr 
plusieurs decennies. 

Donc, la necessite de satisfaire les besoins 616-
mentaires de la vie humaine (alimentation et eau po-
table, logement, education et santo) et I'influence de 
la theorie bacterienne de la maladie, qui a mis en 
exergue les merites de la prevention pour eviter les 
infections, ont ete determinantes dans I'amelioration 
de I'environnement sanitaire ces 150 dernieres an
nees. Les interventions ont eu lieu avant mbme que 
que I'on dispose de preuves scientifiques deer 
incidence ou de lour renfabilite econornique. Des 
etudes recentes ont demontre que la decision em-
pirique d'intervenir etait justifiee, etant donne que la 
plupart des interventions ont eu des effets mesu-
rabies. Ces etudes soulignent que I'amelioration des 
systmes d'approvisionnement en eau et des instal-

lations sanitaires, en encourageant I'hygiene person
nelle et domestique, e l'amelioration des pratiques 
de sevrage, a entraine une reduction sensible de la 
mortalite et de la morbidite imputables a la diarrhde 
(Feachem, 1985) En outre, les actions qui reduisent 
la proportion des naissances a faible poids auraient 
pour resultat egalement une certaine baisse de la 
morbidite et de la mortalitd dues 8 la diarrhee (Ash
worth & Feachern, 1985).

Plus recemment. de nombreux pays, malgre bien 
des difficultes, se sent efforces de preceder
 

d'autres interventions cornme la promotion de l'allai
fement maternel qui evite certains cas de diarrhde 
ot un certain nombre do dbces on liaison avec des 

maladies diarrheiques. Los interventions resultant do 
progres scientifiques ou techniques recents ont 
aussi eu une incidence mesurable 'la vaccination 

contre la rougeole previent certains cas de diarrhde 
et permet deviter certains deces en liaison avec 
cette maladie (Feachem & Koblinski, 1984) grdce a 

des antibiotiques puissants, on peut eliminer la plu
part des decbs normalement associes a des cas 
sevbres de diarrhe chronique (Mata et al., 1970) 
et I'utilisation de solutions par voie orale ou paren
trale permet d'eviter la plupart des morts occasion
nees par des diarrhees aqueuses aigues (Odio & 
Mohs, 1980 ; Mafa, 1981). 

La Fondation Rockefeller, l'Organisation paname
ricaine de la Sante (OPS), l'Organisation mondiale 
de la Sante (OMS), la Banque mondiale et le FISE 
recommandent depuis longtemps les interventions 
qui vionnent d'etre mentionnees. Le r6le de I'OPS a 
etd remarquable dans les Ameriques. La conference 
de Punta del Este a etabli des objectifs specifiques 
a I'intention des pouvoirs publics afin de mieux servir 
les besoins dlementaires de la population (par 
exemple, I'approvisionnement en eau e la vaccina
tion) pour obtenir une baisse de la mortalite infantile. 
Les reaiisations de cette conference ont ete passees 
en revue quelques annees plus tard a Santiago du 
Chili, et on pouvait dej. observer des resulfats po
sitifs dans de nombreux pays. Toutefois, les consi
derations qui se degageaient etaient les suivantes : 
nn infdrbt of nne prise do conscience accrns des 
pouvoi~s publics pour les questions de sante, un 
sons plus marque des msponsabilitbs of nn enga
gement a agir pour remedier aux faiblesses exis
tantes. 

AMELIORATIONS OBSERVABLES 
AU NIVEAU DE LA MORTALITE 
INFANTILE 

On ne dispose pas de donnees adequates pour 
le calcul des taux de mortalite resultant de maladies 
diarrhdiques, par tranches d',ge specifiques pour 
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de nombreux pays moins avances mais de telles 
donnees sont disponibles pour la plupart des na-
tions des Ameriques (OPS. 1980). La Figure 1 illustre 
les taux de mortaiite en liaison avec ces m6!adies 
pour les nourrissons et les enfants de un a quatre 
ans dans cette partie du monde, entre 1973 et 1977. 

FIGURE 1 
Mortalite par diarrhee en Amerique latine 

Enfants de 0-4 ans. 1973-1977 


- a 1,tions 

1tous r 

3 

L.'importante fourchette de variation des taux de 
deces des nouveau-nes (graphique du haut) et des 
entants d'ge prescolaire (graphique du bas) in-
dique des 6tapes diverses dans la facqon de contr6
lerles maladies diarrheiques dans les pays d'Ame-
rique latine. Source de donnees : Organisation
panamericaine de la Sante (1980). 

Les differences au niveau des taux de mortalite mon-
trent des resultats inegaux, suivant les pays, dans 
la lutte contre ces mbmes maladies. C'est au Ca-
nada et aux Etats-Unis que les taux sent les plus 
bas, tandis qu'au Paraguay, en Equateur, au Gua-
temala, en El Salvador, au Percu et au Nicaragua on 
a parfois depasse les 1 000 deces -- causes par ces 
maladies chez les nourrissons - pour 100 000 nais-
sances vivantes durant la periode 1973-77. Etant 
donne qu'au debut du siecle la proportion de nour-
rissons mourant de diarrhee a New York et dans 

d'autres grandes villes d'Amerique du Nord etait 
aussi elevee qu'ele ne 'est aujourd'hui en Amerique 
latine, une certaine amelioration est pre'isible dans 
les pays de cette region au fur et a mesure que leurs 
infrastructures sanitaires se developperont. En fait, 
d'importants progres complementaires ont ete ob
serves ces dernieres annees au Costa Rica, a Cuba 
et au Chili, ce qui laisse augurer d'une amelioration 
prochaine dans d'autres pays. 

Les donnees relatives aux taux de rortalitb par 
maladies diarrheiques, pour deux annees diffe
rentes, permettent d'escompter une diminution pro
gressive possible. Les chiffres portant sur les Ame
riques pour la periode 1970-78 (OMS, 1982) ont servi 
a calculer les changements intervenus en une de
cennie (voir Tableau 2). Les pays avaient et re
groupes en categories en fonction de leur niveau de 
mortalite infantile. Dans le groupe ",mortalite infan
tile elevbe", on notait aussi les taux les plus bleo,,s 
de mortalite resultant de maladies diarrheiques (tant 
pour les nourrissons que pour les enfants d',ge pre
scolaire) et c'est dans cette categoric que les varia

les moins marquees etaient observees dans le 

temps pour les deces associes d des maladies diarrheiques. On a deja mentionne que plus de 80 % de 
les deces resultant de felles maladies se pro

duisent chez des nourrissons, et une correlation tres
 
forte existe entre les maladies diarrheiques et les
 
faux do mortalite infantiles (Mata, 1981). Trois pays
 
ayant des taux bleves a cet egard, a savoir le Nica
ragua, I'Equateur et le Honduras, ont m~me connu
 
une augmentation de la mortalite infantile provoquee
 
par ces maladies durant la periode etudiee. Les
 
pays compris dans le groupe "amortalite infantile
 
moyenne" ont connu une baisse sensible, a I'excep
tion de I'Uruguay ou une augmc.itation a erLobser
vee.
 

Les changements les plus frappants ont eu lieu au
 
Chili, 
au Costa Rica et a Cuba. Cs deux dorniors 

pays ont ete classes ces dernieres annees dans la
 
categorie des nations "'a faible taux de mortalite in
fantile' e ilconvient de souligner que les chiffres
 
pour le Chili en 1983 etaient assez voisins de ceux
 
rapportes pour Cuba et le Costa Rica quelques an
nees auparavant. Les taux observes dans ces pays
 
plus avances parmi les nations en developpement
 
sont si faibles maintenant que 1'etude au niveau na
tional de tous les deces par maladies diarrheiques 
pour determiner les facteurs de risque pourrait se 
faire dans le cadre des programmes nationaux de 
surveillance. 

II est particulierement significatif que la plupart 
des pays d'Amerique latine connaissent une baisse 
rbguliere de la mortalite tant infantile qu'associ~e 
aux maladies diarrheiques- une evolution due,selon 
route vraisemblance, a des efforts soutenus pour 
ameliorer la qualite de la vie. 
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TABLEAU 2 
EVOLUTION DES TAUX DE MORTALITE PAR MALADIES DIARRHEIQUES
(POUR 100 000) ET TAUX DES MORTALITE INFANTILE (POUR 1 000 
NAISSANCES) EN AMERIQUE LATINE, 1970-78 

Pays 1970 1978 

A rnortalite infantile elevbe 
Perou 1 037 752 
Nicaragua 1 225 1 409 
Equateir 969 1 144 
Honduras 793 873 
El Salvador 1 458 1 345 
Guatemala 1 818 1 311 
Republique Dominicaine 1 178 539 

A mortalite infantile intermediaire 
Mexique 1 802 1 259 
Venezuela 875 601 
Uruguay 479 521 
Argentine 880 463 
Chili 1 418 265 
Panama 589 306 

A faible mortalite infantile 
Costa Rica 1 509 195 
Cuba 565 
 123 


LE COSTA RICA: UN EXEMPLE DE 
LUTTE NATIONALE CONTRE LA 

DIARRHEE 


Le Costa Rica est un petit pays de par sa super-

ficie et le nombre de ses habitants. Toutefois, malgre 

la pauvrete et le sous-developpement patent qui l'af-

fectaient encore au debut des annees 60, il a relati-

vement prospere grace a une strategie mettant l'ac-
cent sur 1'education, la sante et la democratie (Mata 
& Rosero, 1986). Les chiffres les plus anciens relatifs 
aux depenses par habitant dans les annees 30 in-
diquaient dej. des investissements importants en fa-
veur de l'education et de la sante, par opposition 
aux depenses militaires. En fait, durant la p~riode 
1940-48, on a assiste pratiquement a un d{mante-
lement de I'armee : en 1948, elle ne comptait plus 
que quelques centaines de "soldats" mal payes. Un 
an plus tard, a la suite d'une breve guerre civile, 
l'armee etait demantelee par un vote du Congibs a 
I'unanimite. Quant au budget de la sante et de I'du-
cation, il allait passer ulterieurement, dans les an-
nees 70, au niveau record de 50 a 60 dollars par 
habitant, soit bien plus que les credits consacres a 
la police et aux depenses de sbcuritb. 

II n'est pas surprenant que les interventions aient 
ddbute, se soient poursuivies et aient ete menees b 
terme entre 1930 et 1970 (voir Tableau 3). Alors que 
la plupart de ces programmes avaient demarre dans 
les annees 30 et 40, les progres les plus importants 
ont eu lieu durant les decennies 60 et 70 (approvi-

changement en % Taux de mortalite infantile cl 980 

-27 100 
+15 90 
+18 80 
+10 80 

-8 70 
-28 70 
-54 60 

-30 50 
-31 39 
+9 38 

-48 36 
-81 32 
-48 27 

-87 21 
-78 21 

sionnement en eau, assainissement, hygiene person
nelle et domestique, methodes de sevrage, vacci
nation et allaitement maternel). Des interventions quLi 
ont permis une amelioration de la nutrition et de la 
sante maternelles (croissance adequate durant 'en
fance et I'adolescence, education des mbres et hy
giene, espacement des naissances, soins prenatals, 
detection de grossesses a risque et soins pour y 
remedier, amelioration des conditions d'accouche
ment) ont egalement ete mises en oeuvre ; la pro
portion de naissances a faible poids etait d'environ 
7,5 % en 1975, un chiffre tres bas (Mata et al. 1978; 
Mata, i983c). 

Chaque intervention ou ensemble d'interventions a 
probablement contribue, dans une certaine mesure, 
a la baisse rapide de la mortalite infantile et de celle 
resultant de maladies diarrheiques, surtout apres la 
deuxieme moitie des annees 60 (Figure 2). Mais 
peut-etre sera-t-il impossible d'obtenir des chiffres 
definitifs illustrant I'incidence de ces interventions sur 
I'evolution de la mortalite au Costa Rica. La mortalite 
infantile et celle resultant de diarrhees etait extre
mement elevees dans les annees 30 (environ de 250 
pour 100 000 habitants et plus de 200 pour 1000 
naissances vivantes respectivement) et souvent elles 
etaient superieures aux taux les plus eleves enre
gistres durant la periode contemporaine dans les 
pays o la diarrhee est endemique. 

La periode comprise entre 1940 et 1948 a et6 ca
racterisee par des progres majeurs dans le domaine 
social, de la sante et de I'education (legislation du 
travail, salaire minimum, cong(s payes, securite so
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TABLEAU 3 
INTERVENTIONS CONTRE LES MALADIES DIARRHEIQUES AU 
COSTA RICA
 

Intervention Demarrage 
Approvisionnernent en eau et fin annees 30 

assamnissernent 
Hygiene personnele et 1930 

dornest Clue 
Methodes de sevrage fin annees 40 
Allaitement au sein fin annees 60 
Chimniotherapie 1960 
Rehydralation, parenterale 1960 
Vaccination contre larougeole fin annees 60 
Rehydratation, orale fin annees 70 
Fsl'irations de documents d'archives (Mata &Rosero, 1986)provenan 

FIGURE 2 

Mortitepar maladies diarrhiques, 19281982 
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Donnes brutes des taux de dces par maladies diar-
rheiques et des taux de mortalite infantile au Costa Rica 
pendant lapriode 1926-1982. Anoter que toutes les fluc
tuations des deux courbes coincident, ce qu'indique le 
contrble de lamortalitepar maladies diarrhiques La pre-
miere baisse de lamortalitea coancide avec laprode de 
rformes sociales , laseconde avec lamise en oeuvre du 
programme de sant6 rurale qui a developpe I'assainisse-
ment et amdliorelasantadans lesr6gions rurales La TRO. 
I'encouragement a t'allartement maternel et autres interven-
tions ont eu lieu pendant ladeuxieme moitiedes unnes 
7o. 


~ 


Decennie de I'intervention" 
Execution termine a 80 % 
1940 fin 1969 & 1970 

1940 & 1950 1960 & 1970 

1960 1970 
fin annees 60 1980 
1970 finannes 70 
1970 fin annes 70 
1970 1980
 
fin annees 70 1980
 

ciale, generalisation du systeme des ecoles pri
maires et secondaires, fondation de l'universitedu 
Costa Rica, amelioration des systeme d'approvisionnement en eau et d'assainissement, construction de 

nouvelles routes). Ces annees ont vu le premier recul 
majeur de la mortalite, tant infantile que liees aux 
maladies diarrhiques, mais les progrs ont tb tem
porairement stoppes durant !a guerre civile de 1948 
qui s'est accompagnee de troubles sociaux. Durant 
cette periode, ily a eu une migration des zones 
rurales vers les villes, I'adoption du biberon en liai
son avec la pediatrie moderne, un taux de crois
sance demographique excessif - le plus elevi des 
Ameriques pour la periode en question. Tandis quedes efforts se poursuivaient pour maintenir et elargir 
les gains obtenus sur le plan social, de I'education 

et de la santa, les taux de mortalite precedemment 
mentionnes demeuraient eleves et restaient pratique
ment inchanges pendant 15 ans. 
Des le milieu des annees 60, les femmes du Costa 

Rica avaient acquis un niveau d'education et de par
ticipation politique pratiquement egal a celui des 
hommes en outre, cela coincidait avec des progres 
importants en matiere de planning familial. La baisse
de la fcondit entre 1960 et 1970 tait la plus rapide 
jamais enregistree dans cette region du monde (Ortegua, 1977). De toute evidence, cette baisse resul
tait d'une amelioration de la nutrition et de la sante
maternelles et elle s'est accompagnee d'une dimi

nution importante du taux de prematuritb et de re
tards dans la croissance foetale. Par ailleurs, cela a 
sans doute contribue au nouveau d6clin enregistre 

les annees suivantes pour ce qui est de la mortalit6 
infantile resultant de diarrhbes ou d'autres causes.

La reduction rapide de la mortalite constatee du

rant les annees 70 (se reporter a nouveau la Figure
2) a co'ncide avec des interventions en cours et avec 
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I'etablissement de Programmes de Santo rurale
 
(PSR), en une soins de sante FIGURE 3
fait, intervention de 

primaires qui avait debut6 en 1971 et avait pris de
 
'ampleur entre 1973 et 1975 (Mohns, 1982). Lorsque
 
les efforts pour I'eradication du paludisme ont bet
 
syst~matises dans les annees 60, les agents de
 
sante ont conceni-r leurs soins sur les quelque 
 Co[ ',o, ............
22% 
600 000 ruraux du pays (30 % du total de la popu- -. ,,,-"- " ,

lation) vivant dans des communautes eloignees ,o ..
10"k 
ayant chacune moins de 500 habitants. Le rble de,.. 32,
 

ces agents btait mt 40d'atteindre les points los plus re- ,do- ,
 
cules du pays pour proceder a la mise a jour du o°3 41% 

recensement, pour vacciner (centre la policmyelite,
 
la diphterie, le tbtanos, la rougeole, !avariole et la 0 20
 
tuberculose), pour enqueter sur le paludisme et trar- W
 
ter cette maladie, pour soigner la parasitose intesti
nale, pour administrer du for aux femmes enceintes,
 
pour dispenser une education dans les domaines de 1968 70 72 74 76 . 8 1980
Ia santeofe du planning familial, pour distribijor des Incidence de ditferentes variables sur lacourbe du taux
contraceptifs, donner des soins prenatals, pour di- de mortalite infantile au Costa Rica, selon le modele expli
riger des patients sur des centres de santo et a des catit de Rosero. Les soins de sante primaires et secon
hopitaux regionaux, organiser des comites de santo 
 daires ont eu leur plus torte incidence sur le flechissement
 
et promouvoir des organisations communautaires. cle lamortalite infantile au cours des annes 70.
 

L'un des principaux aspects des PSR etait de mettre
 
en place, dans les zones rurales, des systemes
 
d'approvisionnement en eau. des egouts et des la
trines. rurales, entre 1966 et 1982 (Mata, 1983), mais on a
 

L'incidcn.'e des PSR a ete evalue par un modele pu observer une diminution tres nette de I'incidence
 
de regression qui prend en compte des facteurs 
 de la malnutrition proteino-calorique grave. En fait, le 
economiques (production alimentaire, revenu, kwashiorkor a pratiquement 6tb blimine. 
routes, croissance, etc.), des parametres sociaAx II est difficile, voire meme impossible, d'evaluer
 
(alphabetisation, niveau d'educafion, participation actuellement I'incidence 
sur la mortalite par diarrhee
 
politique, etc.), variables de santo (assainissement, d'autres interventions mise en oeuvre au Cosfa Rica
 
approvisionnement en eau, etat nutritionnel, espa- a la fin des annees 70, a savoir la prumotion de
 
cement des naissances, vaccinations, mortalite par l'allaitement maternel, la chirniotherapie, la vaccina
diarrhee, mortalite infantile, etc.), plus un certain tion contre la rougeole et le traitement rapide par
nombre d'autres variables (Rosero, 1985). Le mo- rehydratation orale et par vole parenterale - toutes 
dole (Figure 3) montre clairement que pendant la appiiqu~es avec succes. Par exemple, 1'encourage
decennie 1970, les changements intervenus dans la ment a I'allaitement au sein qui allait de pair avec un 
mortalite infantile peuvent s'expliquer, pour 'essen- changement dans le mode d'hebergement des 
tiel, par des interventions dans le cadre de PSR meres et des nourrissons dans les hdpitaux (les en
(soins de santo primaires) et, dans une moindre me- fants, qui prbcedemment etaient mis dans des ser
sure, par des traitements administres a des postes vices differents et btaient nourris au biberon, etaient 
de sante, des centres de santo et des hdpitaux r6- desormais places dans la m~me chambre que leur 
gionaux (soins secondaires). Le developpement mere) donnait le resultat suivant: I'a!laitement ma
economique semble avoir joue un rble moins impor- ternel devenait quasi genbral au moins durant 
un
 
tant. Selon le modele, la baisse de la feconditb a peu mois alors que pius de 80 % des nourrissons etaient
 
contribue a I'evolution mais ilest possible que cette allaites au sein durant trois mois au moins dans 
variable ait influe sur la mortalite infantile durant les I'ensemble du pays. En outre, la plupart des nourris
annees precedentes. sons qui devaient btre separbs de leur mere pour

Un programme cooteux de distribution de vivres des raisons medicales (maladie de la membrane 
a dt6 mis en place a la fin des annees 70, sans hyaline, malformations congenitales, etc.) etaient 
toutefois avoir d'effets apparents sur l'etat nutritionnel nourris au colostrum et au lait provenant de nourrices 
ou sur la mortalite infantile (Mata, 1983 ; Mata & Ro- (Mata et al. 1984). On a note une baisse remar
sere, 1986). Aucun changement n'a bte observe quable dans les cas de mortalite, enregistres dans 
dans la ration en calories des families ou des habi- les hopitaux en liaison avec des maladies diar
tants pris individuellement des regions urbaines ou rheiques de la periode neo-natale mais on n'a pas 
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determine quelle etait l'incidence globale de ce pie-
nomene sur I'ensemble do la mortalite duie a la diar-
rhee en general 

Vers la fin des annees 50, ily a en egalement le 
lancement d'un progamrne national de distribution 
de sachets do rehydrataliori orale cui critainement 
a sauve de nombreuses vies (Mata, 1981, Lopez, 
1982). La encore, ilest difticile d'evaluer 'incidence 
d'un tel programme sur I'ensemble de la mortalitd 
par diarrhde car la baisse de cette niortalite dtait 
deja dvidente pendant la periode prdcedente (voir a 
nouveau la Figure 2). Pour ce qui est de la chimio-
therapie appliqude a s cas de maladies infec-
tIeuses correctement diagnostiques, le Costa Rica 
bdndficie d'une telle intervention depuis la fin des 
annes 60, en raison du vaste reseau urbain et rural 
d'hopitaux e de services de sante. Les maladies 
bacteiiennes qu repondent au traitement specifique 
par antibiotiques sont bien maitrisees, par exemple, 
la tievre rhumatismale et la scarlatine, la shigellose 
et les otites moyennes recurrentes chroniques. 

Neanmoins, le Costa Rica n'est peut-6tre pas un 
bon exemple pour illustrer I'incidence de ces inter-
ventions recentes mais ilpeut servir de modele pour 
demontrer que les interventions holistiques destinees 
a enrayer la transmission se traduisent par des 
baisses considdrables de la mortalite par maladies 
diarrheiques. Si certains n'etaient pas convaincus de 
I'existence d'un lien entre la baisse de la mortalite t 
celle, simultanee, de I'incidence de la diarrhee, le 
doute a ete leve par le calcul des taux de morbidite 
dans les regions rurales typiques (Puriscal) ;les 
taux observes y etaient particulierement bas, de 10 
fois inferieurs environ a ceux habituellement enre-
gistres dans les societes traditionnelies (Mata, 
1982) En outre, des dorinees au niveau national 
pour 1966 et 1982 sur la prevalence et l'intensite de 
I'infection dues a des helminthes intestinaux indi-
quent clairement un iecul marque de la prevalence 
et de 'infestation parasitaire elle-meme .- recul allant 
presque jusqu'a I'eradication (Mata et al., 1936). 

Le coot des interventions est eleve. Le Costa Rica 
consacre actuellement de 7 a 8 % environ de son 
produit national brut a la sante. Ce pourcentage peut 
sembler excessif a des hommes politiques, mais il 
est certainement bas compare aux depenses en ar-
mement et plus modeste encore si on l'evalue en 
termes de vie humaine et de bonheur, 

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

Les merites de la TRO en tant que moyen de sau-
ver des vies ne font aucun doute et ilsont 6t6 db-
montr6s de maniere eclatante au cours des bpide-

mies de cholera et des troubles civils qu'a connu le 
sous-continent indien. Toutetois, los recherches sur 
I'incidence de la TRO sont ditficiles a rdaliser, elles 
prennent du temps et risquent de toucher a des 
questions d'ethique. Elles sont compliqudes par un 
nanque de capacites de recherche cans de nom

breux pays ou la diarrhde est un problbine priortaire 
roquerant I'application de la FRO et d'aulres inter
ventions approprides. 

Les donnees recueillies dans neuf hdpitaux a tra
vers le monde indiquent, a une exception pros, une 
diminution sensible et imnportante dU taux d'admis
sion dans ces etablissements poLir le traitement de 
maladies diarrheiques ainsi que du taux des deces 
par diarrhbe, apres I'introduction de la TRO (voir 
Tableau 4) (OMS, 1984) L'exception observee (le 
Matlab Treatment Center de I'ICDDRiB) pourrait 
s'expliquer par le succes des services de consulta
tions externes dans le domaine de la TRO -- en con
sequence, ily a eu une diminution remarquable du 
nombre d'admissions pour des cas benins de diar
rhee. Cette evolution a vraisemblablement entraine 
une augmentation relative des admissions pour des 
cas tres severes, si I'on compare les periodes "avant 
et apres" 'introduction de la TRO. 

La TRO a donne des resultats impressionnants a 
I'Hipital national des Enfants du Costa Rica, peu de 
temps apres I'adoption de cette methode (Nalin et 
al., 1978). Elle etait employee dans environ 90 % des 
cas de diarrhee s'accompagnant de d,.)shydrata
tion ;les autres cas etaient soignes par rapide injec
tion par voie parenterale. Le Tableau 5 indique une 
diminution de 90 % du quotient de letalit6 dans I'an
nee qui a suivi I'introduction de la TRO. Le pourcen
tage est reste a un niveau tres bas depuis (Odio & 
Mohs, 1980). Au Bangladesh, on a constate des re
sultats encore plus spectaculaires dans le cas d'une 
population rurale de type tradtionnel. GrAce a un 
dispositif relativement peu onereux de distribution de 
sachets de sels de rehydratation, ily a eu un recul 
marque de la mcrtalite infantile et de celle resultant 
de diarrhbes (Rahaman et al., 1979). 

Le docteur Merson a passe en revue certaines des 
activites de I'OMS pour I'etablissement de pro
grammes de lutte contre les maladies diarrheiques 
dans un nombre important de pays en developpe
ment du monde entier (OMS, 1985). La TRO en est 
'un des points forts. Maintenant, ilest urgent d'ob

tenir des donnees sur 'incidence et le rapport coA
efficacite du traitement pour que Ion puisse en eva
luer les mrites independamment d'autres compo
santes de I'ensemble des soins de sante primaires. 
De telles informations sont requises par des orga
nismes internationaux comme I'OMS, le FISE et 
I'USAID qui sont actuellement engages dans des 
programme de survie des enfants. Malheureuse
ment, on n'a que peu do renseignements a cet 
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TABLEAU 4 
INCIDENCE DE LA THERAPIE PAR REHYDRATATION ORALE (TRO) SURLES TAUX D'ADMISSION POUR CAUSE DE DIARRHEE ET SUR LES
TAUX DE DECES DANS NEUF HOPITAUX 

H6pitaux 

Dacca ICDDRB, Bangladesh 
Matlab ICDDR.B. Bangladesh 
Hdpital national des Enfants. Costa Rica 
Hbpital Al Shatby des Enfants. Egypte 
Bustamante Children's, Jamaique
Kanti Children's, Nepal 
Port Moresby General, Papouasie- Nouvelle-Guinee 
National Children's, Philippines 
Children's, Thailande 
Adaple a partr de WHO WAly Epicern Rec 59 361-363 (1984) 

egard, du fait notamment que les programmes de 
traitement demandent parfois l'utilisation de la voie 
parenterale. II est donc difficile d'evaluer avec pre-
cision I'incidence et le coOt de la TRO a elle seule. 

Notre propre experience dans une region rurale 
du Costa Rica a demontr6 qu'il n'etait pas neces-
saire de recruter des employes supplementaires 
pour les programmes de TRO, etant donne que les 
nouvelles activites peuvent btre prises en charge par 
les personnels de sante dej, en place. On peut Jn-
seigner avec succes aux infirmieres auxiliair-s et 
autres agents de sante les methodes d'utilisp,on de 
la TRO telles qu'employbes dans les h6priaux ;les 
meres peuvent se familiariser avec le traitement en 
I'appliquant a leurs propres enfants souffrant de diar-
rhe: on peut transmettre utilement les connais-
sances aux meres qui en feront ensuite profiter 
d'autres meres (Jimenez et al., 1982). Une etude 
pilote effectuee a Puriscal a servi de point de depart 

TABLEAU 5 

Variation en pourcentage 
Admissions Deces 

-82 0 
+40 + 11 

-58 -45 
-71 -83 
-81 -75 
-70 -93 
-53 -12 
-37 -71 
-15 -50 

a I'adoption de sachets pour des bouteilles de 25 cl, 
soit huit onces (Mata, 1981) et la technique de TRO 
mise au point a I'h6pital (Pizarro et al., 1979) a contri
bue a la reussite du programme national (Lopez, 
1982). 

Les informations limitees dont on dispose indi
quent que le coot de la TRO est modique, apparem
ment le moins elev6 de toutes les interventions (mis 
a part I'allaitement maternel) susceptibles de preve
nir des decbs provoques par des diarrhees deshy
dratantes (Tableau 6). Le cot, au centre de traite
ment du cholera de Dacca. au Bangladesh, btait de 
11 dollars par habitant et de 94 dollars par mort 
6vitee (Sack, 1985). Dans un centre de traitement de 
la localite rurale de Matlab, au Bangladesh, les 
chiffres etaient respectivement de 0,40 dollar par 
habitant et de 22 dollars par mort evitee (Samadi et 
al., 1983). Les coots correspondants etaient de 0,38 
dollar et de 16 dollars dans le cadre d'uri programme 

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

Methode 
Annee de rehydratation 
1977 intraveineuse, lente 
1978 TRO (90 %) + 
*Apres 48 h d hosptaihsation
 
"Une diminution de 90 C (importante)
 
Adaple a partir de Odio etMobs (1980)
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Nombre de cas Nombre Quotient de letalit6
de diarrhee de deces* pour 1000 

5974 18 3,0
6000 2 0,3"*
 



TABLEAU 6
 
COUT DE LA THERAPIE DE REHYDRATATION (ESSENTIELLEMENT PAR
 
VOlE ORALE) DANS LE TRAITEMENT 

Contexte (Source) 

Centre do traitement
 
Dacca (Sack) 


Programme rural
Matlab (Samadi et al.)

Teknaf (Rahaman) 


Programme national
Egypte (Hirschhorn)

Egypte (Kielmann) 

Zaire (Shepard) 


de distribution communautaire, a Teknaf, au Bangla-

desh toujours (Rahaman, 1985). Les estimations rel-

atives aux centres de traitement de Dacca et de 

Matlab 
se fondent sur le coot afferent au traitement

de 90 % environ des sujets par TRO et d'environ 

10 % (les cas les plus severes) par vote parenterale.Les donnees relatives aux programmes nationaux 

sont rares. Dans deux pays, I'Egypte et le Zaire, le 

montant des frais va de 50 dollars a 240 dollars par 

mort evitbe (Hirschhorn, 1983 ; Kielmann, 
 1983. 
Shephard, 1983). Le coot par habitant du pro-

gramme national egyptien est voisin de celui qui res-

sort d'etudes effectuees au niveau communautaire 

au Bangladesh. 


FAUT-IL S'ARRETER A LA TRO ? 
Bien qu'il n'ait pas 6t6 possible de determiner I'in-


cidence des programmes 
de TRO dans la plupart

des pays qui ont adopte de tels programmes, prati-

quement tout le monde s'accorde a dire qu'ils sont 

utiles. On impute I'absence de resultats de la TRO 
-

ou ses effets apparemment negatifs - a des 

contraintes socio-culturelles et de gestion, qui au-
raient entrave I'application correcte de I'intervention. 
Les divers rapports sur les avantages de la TRO sont 
franchement encourageants. Ils portent sur des pays 
aussi varies que le Bangladesh, le Costa Rica,
I'Egypte, le Honduras, la Papouasic-Nouvelle-Gui-
nee. les Philippines et Tonga (Rahaman et al. 1979 ;tude
Odio & Mohs, 1980 : Mata, 1981 ; Lasch et al., 1983 ;
USAiD, 1983 ; Frankel & Lehmann, 1984 Clow,
1985 , Gabr, 1985). Cependant, certains echecs ma-
jeurs ont etb enregistres (Teckce, 1983 ; Williamson, 

DES MALADIES DIARRHEIQUES 

Dollar par:
sujet traite mort evitee 

11,00 94,00 

0,40 22,00
0,38 16,00 

50,00
0,57 73,00 

240,00 

1983) et il est possible que d'autres cas semblables 
n'aient pas bte rapportes pour ia bonne raison que
les resultats negatifs ne sont gbneralement pas pu
blies. 

Si la plupart des donnees mettent en exergue les 
merites de la TRO, il faut se souvenir toutefois qu'ils'agit d'une technique permettant de sauver des vies 
et non pas d'un moyen pour prevenir ou pallier des 
carences fondamentales dans tine population don
nee. La plupart des cliniciens et des agents de ter
rain qui participent a des programmes de rehydra
tation orale reconnaissent que la diarrhee persiste
dans un nombre important d'enfants rehydrates - la 
proportion pouvant btre de 5 a 19 %. En fait, la diar
rhee devient chronique pour environ 1 a 5 % des 
enfants apres leur rbtablissement d'un acces dediarrhee aigue ; la diarrhee chronique peut bven
tuellement entrainer la mort par amaigrissement etmalnutrition. Une etude recente effectuee au Bangla
desh a demontre qu'une proportion considerable 
d'enfants mal nourris, souffrant de diarrbhe, qui
avaient t6e soignes pour deshydratation dans des 
centres de traitement, sont morts chez eux dans les 
trois mois ayant suivi leur sortie de ces centres - ces 
deces etant dus soit a la diarrhee (chronique ou 
aigue), soit a d'autres formes d'infection (Roy et al.,
1983). Les taux de mortalite et de malnutrition chez 
ces enfants etaient bien superieurs a ceux de la po
pulation dans son ensemble, apres ajustement pour
tenir compte de I'lge et d'autres facteurs. Cette 

suggere que la TRO peut permettre d'eviter 
la mort durant un episode particulier de diarrhbe 
aigue mais qu'il n'en sera pas de meme au prochain 
acces de diarrhee ou d'une autre maladie, lorsque
l'enfant sera revenu dans son contexte habituel de 
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pauvrete. De toute evidence, la malnutrition est un 
facteur sous-jacent qui accentue les effets delteres 
des infections. 

UNE SRO A BASE DE CEREALES 

Tout praticien serieux est anime du desir de "faire 
plus' que le simple traitement du desequiiibre elec-
trolytes-liquides. IIy a eu beaucoup de discussions 
theoriques concernant I'apport d'aliments, pendant 
et apres une diarrhee aigub, mais on manque de 
renseignements sur le caractere pratique et les 
avantages de cette recommandation, sur les dietes 
et techniques alimentaires les mieux acaptees dans 
le cas d'enfants malades ou convalescents. Le pro-
bleme est cornplique notamment par I'anorexie - tres 
frequente chez les enfants souffrant de diarrhee 
puisqu'elle perturbe I'alimentation, meme si le milieu 
est satisfaisant, 

Les Molla au Bangladesh ont decouvert que l'ab-
sorption d'elements nutritifs est affectee pendant et 
durant les semaines faisant suite a une crise de diar
rhee aigue mais qu'il y a une absorption conside-
rable si les enfants sont alimentes convenablement 
(Molla et al., 1982a •Molla et al., 1983). Ces travaux 
ont ete suivis de e~monstrations prouvant que les 
solutions de rehydratation orale a base de cereales 
ont, sur les desequilibres d'electrolytes, des effets 
therapeutiques analogues b ceux de SRO normales 
et qu'elles presentent egalement d'autres avantages 
(Molla et al., 1982b). Des etudes anterieures de Na-
lin et de ses collaborateuis avaif indique qu'une SRO 
contenant a !a fois du glucose et de la glycine aug-
mentait davantage I'absorption de sodium et d'eau 
que les formulations contenant soit uniquement du 
glucose ou de la glycine (Nalin et al., 1970). Cette 
observation a debouchb sur le concept d'une "Super 
SRO" qui pourrait signifier de nouveaux progres 
dans le domaine de la rehydratation orale (Merson, 
1985). 

En realitd, les SRO a base de cerbales confirment 
par une approche technique plus fine les merites 
d'une technique qu'emplolent des millions de 
femmes du monde entier depuis des temps recules. 
Les SRO a base de cerbales sont preparees en di-
luant environ 50 grammes de riz en poudre dans un 
litre d'eau - le melange etant chauffe pour donner 
une boui!lie : des sels normaux de rehydratation 
orale de I'OMS, sans glucose, sont alors ajoutes b la 
bouillie qui est ainsi prbte a I'emploi. La mere ou les 
personnes s'occupant de I'enfant administrent ce 
traitement, soit a la cuillere, soit a la tasse. Molla a 
observe que les enfants preferent et acceptent vo-
lontiers la SRO a base de riz, par opposition a celle 
a. base de glucose (Molla, 1985). En outre, les en-

fants qui reQoivent cette SRO ont des selles moins 

frequentes, gagnent davantage de poids et souffrent 
moins de diarrhee chronique que les sujets recevant 
une SRO normale, Les SRO a base de cer6ales sont 
genbralement moins onereuse que les simple SRO 
et peuvent btre facilement prrparees et administrees 
a la maison par des femmes tres pauvres en milieu 
rural (Rahman et al., 1985). II existe dans les pays 
en developpement un vaste choix de cerbales qui 
pourraient 6tre employees pour des SRO. Ces ce
reales pourraient btre recommandees en fonction 
des habitudes locales. Ainsi, on ne serait plus tri
butaire des SRO importees, ni des produits neces
saires b leur preparation. Toutefois, I faudra encore 
beucoup de travail de recherche. 

La possibilit6 d'arneliorer 1'etat nutritionnel des en
fants, tout en corrigeant le desbquilibre liquides
electrolytes est actuellement l'un des aspects les 
plus passionnants dans le domaine de la sante pu
blique, surtout du fait de I'argument que la TRO n'a 
peut-btre aucune incidence sur la mortalite infantile 
dans les pays o6 ily a une malnutrition aigue. 

OBSERVATIONS FINALES 

II existe dans le monde entier une volonte reelle 
d'alleger le fardeau que represente la diarrhee, pour 
attenuer les souffrances, la malnutrition et le risque 
de mort pesant sur les enfants, surtout dans les pays 
les moins developpes. Ce souci stimule la recherche 
de strategies pratiques pour maitriser le probleme et 
la TRO pourrait constituer I'un des moyens d'y par
venir. Toutefois, I'evolution observee en matiere de 
sante dans les pays industrialises et dans quelques 
pays en pe&.Dde transitoire (Costa Rica, Cuba, Chili) 
a demontre que tout controle et toute prevention de
pendent davantage d'interventions holistiques et sou
tenues - qui modifient le milieu et portent un coup 
d'arrbt a la transmission des maladies - plutot que 
de technique pour sauver des vies, comme la TRO. 
Les interventions holistiques ont une plus grande in
cidence sur I'ensemble de la population et sur la 
qualite de la vie pour deux raisons : elles influent sur 
les facteurs determinants de transmission et elle ont 
des effets durables. 

Cependant, le r6le de la TRO parmi les nom
breuses autres mesures existantes ne doit pas etre 
minimise, puisque cette strategie a largement contri
bue au recul de la mortalite chez les enfants seve
rement deshydrates, notamment les nourrissons et 
les prematures. La methode a b6neficie non seule
ment aux patients soignes dans des h6pitaux ou des 
dispensaires, mais aussi aux populations vivant 
dans conditions tres rustiques, par exemple dans 
des regions rurales isolees. Alors que !es merites de
la TRO ne font aucun doute pour assurer Ia survie 

d'enfants ayant une alimentation correcte ou souf
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frant de malnutrition benigne, les effets de ce mode 
de traitement sont moins certains dans le cas d'en-
fants scrieusement sous-alimentes. De tels sulets,
ainsi que les enfants ayant d'autres handicaps, peu-
vent chapper, grace a a TRO, aune mort soudaine 
associee a un episode diarrheique mais ilsn'en de
meureront pas rnoins vulnerables aux risques de 
nouvelles complications, de malnutrition, ou meme 
de mort, lorsqu'ils auront (in autre acces de diar-
rhee, de diarrhee chronique ou lorsqu'ils contracte-
ront une autre maladie infectieuse. 

Toutefois, une bonne application de la TRO pre-
sente des avantages complementaires, en plus de 
sauver des vies. La TRO suscite une nouvelle atti-
tude chez les populations pauvres des villes et des 
campagnes, surtout parmi les femmes, quant a Ia 
possibilite et I'im portance de sauver des vies, en 
particulier lorsqu'il s'agit d'enfants ayant une alimen-
tation correcte. Les effets de la TRO sur des enfants 
mal nourris peuvent sembler moins evidents aux 
femmes pauvres. Mais, meme dans les pires cir-
constances, eviter la mort grace a une methode qui 
pent sembler miraculeuse, prend une signitication 

considrable, notammen pour des personnes d 

munies, vivant ans des taudis ou des villages.Costa 

II ne faut pas oublier toutefois que la TRO peut ne 

guere contribuer at ameliorer le contexte qui est a 

l'origine du probleme de la diarrhee. Malgre tout, 
on 

peut esperer que I'infrastructure destinee a la pres-

tation de I'intervention fournira aux mbres des infor-

mations importantes sur divers sujets : la transmis-
sion des maladies, I'alimentation des enfants 
pendant et apres une maladie aigue, le planning 
familial et d'autres aspects de l'education sanitaire. 
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INTRODUCTION AUX QUESTIONS DE MISE EN OEUVRE
 
Anne G. Tinker 
Directeur, Division des Services de Sante 
Agence pour le D6veloppement international 
(USAID) 
Washington, USA 

Dans les minutes qui viennent, je soulignerai les 
principaux themes qui se sont degagbs des 
communications que nous avons entendues jusqu'a 
present. Ainsi, ces themes pourront 6tre approfondis 
lors des ateliers qui debuteront cet apres-midi. Hier 
soir, des orateurs ont parle des progres realises de-
puis ICORT I. Le nombre de pays qui se sont dotes 

de programme de TRO a double. L'OMS estime 
qu'un tiers des enfants des pays en developpement 
ont acces aujourd'hui a des sels de rehydratation. 
Cependant, le taux d'utilisation a I'ichelle mondiale 
reste inferieur a 10 % Le defi a relever est evident. 

Ce matin, nous avons 6t6 informes des progres
les plus rbcents dans le domaine de la TRO qui 
pourrait bien etre la plus importante percee medicale 
du siecle - ot qui continue a faire I'objet de perfec
tionnements. Le cif rate peut etre substitue au bicar
bonate dans les SRO pour obtenir un produit plus 
stable. Les travaux pour la mise au point d'une 
Super SRO laissent entrevoir la possibilite de reduire 
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c moitie le volume des selles et de diminuer d'un 
tiers la duree de la diarrhbe. IIsernble vraisemblable 
en outre que la vitamine A puisse contribuer large-
ment a proteger la muqueuse intestinalo contre des 
infections uloreures. 

Le docteur Rohde a mis en exergue I'importance, 
dans le traitement de la diarrhbe, du cont.i1e do la 
nutrition et de la deshydratation, de la surveillance 
de la croissarice ainsi que de 'utilisation des SRO. 
Cependant, 'experience dans le domaine de la ,aur-
veillance de la croissance nous a montre qu'il y a 
encore beaucoupLIa faire pour meltre au point des 
strategies a la fois rentables et realisables. Le doc-
tour Rohde a clairement souligne quo les pro-
grammes de TRO no doivent pas etre axes unique-
ment sur les SRO et que le traitement devrait 
comporter egalement los elements suivants : liquides 
de rehydratation, apport d'aliments pour la recons-
titution des nutriments et retroaction au niveau des 
mores, des agents de sante, et du systeme de santo 
en gedn-iral. En bref, la TRO a trois composantes: 
liquides, aliments et retroaction. 

On neglige souvent ce dernier aspect, surtout au 
niveau des meres. Je I'ai constate non seulement lors 
de visites sur le terrain durant les 18 derniers mois, 
au Senegal, au Bangladesh, en Haiti et en Equateur, 
rrais aussi dans le cadre de mon experience per-
sonnelle en rant que more. La mere est, sans nul 
doute, lelement determinant du succes de tout pro-
jet de TRO - et non pas les sachets, les cas traites 
par la methode, ni merne 'enfant. Elle est la princi-
pale dispensatrice de soins, l'infirmiere de facto, 
vingt-quatre heures sur vingt-quatre et, a la maisor, 
c'est elle qui agit la premiere lors du declenchement 
de la diarrhee. Bien que cela nait pas encore erb 
mentionne, vous serez sans doute d'accord avec 
moi pour dire qu'atteindre les fammes avant meme 
la maternite constitue la maniere la plus efficace 
d'obtenir des resultats en matiere de deshydration 
au rnme titre que le maintien de I'alimentation du-
rant la diarrhee, sans parler d'autres mesures iden-
tifiees par le docteur Feachem pour eviter des nais-
sances a faib'e poids et pour prevenir d'autres 
maladies diarrh6iques. 

Le docteur Feaci;em a fail remarquer que nous 
devons approfondir nos connaissances pour pro-
mouvoir par I'education I'allaitement mfternel, pour 
ameliorer les pratiques en matiere de sevrage et 
d'hygiene. Enfin, le docteur Mata a parle de la baisse 
du taux de mortalite par diarrhee dans les Ame-
riques. Cependant, malgre cette baisse observee 
dans le cadre de quelques programmes bien gores 
dans des pays ayant des taux de mortalfe infantiles 
relativement bas, il n'en demeure pa- moins vrai que 
les progres sont encore insuffisants pour les soins a 
la maison, particulierement dans les pays ou la mor-
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taeit6 infantile est la plus elevee. Peut-etre assistons
nous a une evolution normale resultant de l'introduc
tion d'une nouvelle technique. Mais comment pou
vons nous obtenir tine baisse revolutionnaire des 
decbs dus a la diarrhee dans los pays ou los souf
frances sont les plus grandes ? 

La science nous a manifestemerit fourni I'outil 
d'une telle revolution. Nous devons maintenant I'ap
pliquer lb ou la diarrhee est presente : dans les 
centres de santo, les hbpitaux et avant tout dans les 
foyers. Mais si la TRO est d'une simplicite sedui
sante, la mise en oeu\'re reussie de programmes 
dans ce domaine est complexe. Nous devons donner 
davantage d'importance au "comment" -- comment 
faire parvenir la science aux utilisateurs et comment 
la faire mettre en pratique - plutot qu'a la mothode 
elle-mbme. Les bons programmes a gande echelle 
ont ete caracterisbs par des approches integrees 
de communication, un approvisionnement et une 
distribution adequats, ainsi qu. des agents de santd 
bien formes et bien encadrds. L'experience de 
I'Egypte et du Honduras a prouve los avantages de 
ce mode d'action systematique. Le projet BRAC au 
Bangladesh illustre aussi le caractere imperatif 
d'une communication directe avec los meres, d'in
citations pour les agents de sante et d'un encadre
ment appropriee. Un bon encadrement et une 
communication adequate pourraient bien 6tre les 
facteurs indispensables pour une utilisation efticace 
de la TRO. 

Les travaux du docteur Rohde dans la surveillance 
de la croissance ont ddmontre la meme chose - la 
pesee des enfants ne sert a rien si on ninteresse 
pas les meres a un programme systematique 
d'amelioration sanitaire et nutritionnel de leurs en
fants. Quelle est la meilleure faqon de provoquer 
cette interaction et de la rendre efficace ? 

Nous esperons qu'au cours des deux prochains 
jours, vous pourrez contribuer a letablissement d'un 
calendrier pour la diffusion de la TRO. Comment les 
pays peuvent-ils avec su.ces mettre en oeuvre et 
institutionnaliser des programmes de TRO qui seront 
viables ? Sur quels aspects particuliers les pays et 
ceux qui leur fournissent une aide devraient-ils 
concentrer leurs ressources ? En rant que ministres 
de la Sante, en tant que chercheurs dans le domaine 
de la santo publique et en tant que responsables 
de projets ayant beaucoup travaille a des pro
grammes de TRO, vous avez une experience riche 
J'enseignements pour nous guider et nous conseiller 
,a travers le labyrinthe que represente la tche a ac
complir. La mise en oeuvre des programmes de TRO 
est un dofi reel a la souplesse, a la creativit6 et au 
dynamisme des systemes de prestation, publics et 
prives. C'est un art, tout autant qu'une science. 

Se fondant sur les debats que notis avons eus 



jusqu'ici, je voudrais enoncer quelques sujets de re-

flexion pour les six ateliers de cet apr~s-midi et de 

demain, 


GROUPE 1 : COMMUNICATIONS ET 

COMMERCIALISATION A BUT 

SOCIAL 


* 	 Comment pouvons nous transmettre a d'autres 
pays ce que nous avons appris gr.ce a_des 
programmes de media reussis en Egypte, en 
Gambie, au Honduras -- et comment le faire de 
la maniere la plus rentable que possible ? 

* 	 Quels messages convaincraient los meres de 
I'importance de I'apport daliments, surtout de 
la suralimentaton pendant la periode de conva-
lescence, comme le recommancie le docteur 
Rohde ? 

* 	 Comment pouvons nous convaincre les meres 

d'employer a domicile un traitement nouveau et 

inconnu n'arretant pas la diarrhee et comment 

les convaincre de continuer a utiliser ce traite-
ment correctement ? Comme I'a dit de maniere 
si explicite le docteur Hirschhorn, a quoi sert 
d'administrer davantage de liquides alors que, 
de toute evidence, ces liquides continuent 

d'6tre expulses ?
 

" Comment pouvons nous faire appel plus effi-
Comment pouvos nous faie ap lusotioff 
cacment a des moyens do promotion oxte-

. 

rieurs au secteur sante conventionnel- par
e'xemple des enseignants, des ( lves, des res-priqe 

ponsables religieux et l'industrie privee ? 

" 	 Comment pouvons nous faire en sorte que nos
 
programmes de communications evitent des
 
solutions a court terme, superficielles, et qu'ils 

s'attaquent aux aspects ;ab plus difficiles, a 
long terme, pour obtenir des resultats dura
bles" 

GROUPE 2: DISTRIBUTION ET 
LOGISTIQUE 

" 	Comment assurer que les fournitures neces-saires arrivent rdestination Iorsque nos acti-
sairs~desinatonarivet orsuo ns ati-cacite 

vits d'information ont cree une demande pour
ces prodluits ? 

* 	 Comment pouvons decider d'un juste milieu 

entre la preparation de solutions a domicile et 

la production de sachets pour traiter plus d'un 

milliard d'episodes diarrheiques par an ? 


* 	 Comment resoudre a terme la question du coot 
des sachets pour les ministeros de la Sante, 
tout en evitant d'exclure les pauvres, si nous 
optons pour la production do sachets par le 
secteur prive e la vente de ces sachets ? 

* 	Connaissons-nous suffisamment les risques, 
los avantages des SRO aromatisees qui con
stituent au moins un tiers des solutions dispo
nibles sur le marche ? 

GROUPE 3: FORMATION DES 
PERSONNELS DE SANTE 

e 	 Comme le docteur Hirschhorn I'a demande, 
dans quelle mesure pouvons nous former les 
meres en milieu rural, les "matrones" et des 
tradipraticiens pour qu'ils soient les prestataires 
locaux de la TRO ? 

o 	 La formation est-elle le rneilleur moyen d'attirer 
les pharmaciens et d'amener les medecins ,t 
renoncer a I'usage de perfusions et d'antibio
tiques ? 

0 Pour en revenir au message du docteur Rohde, 
comment donner aux personnels de sante une 
formation qui les incite a dialoguer avec les 
mbrs, of pas seulement a traitor los onfarits ? 

o Comment s'assurer que la formation en matierede TRO s'accompagnera d'une supervision ul
terieure, une fois le stagiaire rentre chez lui, 
pour que 'enseignement soit vraiment mis en 

pratique ? 

GROUPE 4: ENCADREMENT ET
SURVEILLANCE 

0 C'est la que se situe le point faible de tout pro
gramme de soins de sante primaires - la lutte 
contre la diarrhee ne fait pas exception a la 
regle. Les cours dispenses par l'OMS au per
sonnel d'encadrement et aux gestionnaires ont 
erb tres utiles, soulignant la nbcessit6 d'btre 
precis et, pour les superieurs, de se rendre effectivement chez les gens afin d'evaluer 'effi

do I'enseignement en matiere do TRO. 
Maito e II a ifficilo en e l mRes
Mats partout, ila t~b difficile d'arnener les me~res c 	utiliser reellement la TRO, et pas simplement 

a en avoir connaissance. Si nous faisons des 
mbres des agents de soins de sante "de base", 
comment en assurer I'encadrement et la sur
veillance ? 

67 



* Plus fondamentalement, comment faire en sorte * Par ailleurs, encore une lois, comment mesJ
qlue le personnel d'encadrement "supervise"? rons-nous nous la maniere dont des facteurs 

* Qui plus est, comment [aire pour que dt - ext6rieurs au programme de TRO contribuent 
agents de sante surcharges de travail et mal au succs ou l'chec dun tel programme? 
payes ap..wennent a des meres, elles-aussi sur- e II y a bgalement la question financiere. Quelle
chargees de travail et mal payees, la maniere est I'approche la moins onereuse pour obtenir 
d'administrer la TRO ? les resultats recherches ? Quelle est la renta

bilite - --et pas uniquement I'efficacite de cha
cune des composantes du programme ?

GROUPE 5: EVALUATION ET 
COUT 

* IInous faut des methodes novatrices en matitre GROUPE 6: INTEGRATION DE LA 
de techniques de recherche operationnelles, de TRO A D'AUTRES ACTIVITES 
moyens d'enqubte et d'etudes d'observation SANITAIRES 
pour nous aider a mesurer et a evaluer 'effica
cite des interventions b domicile dans la lutte 0 Comme le docteur Mahler I'asouligne hier soir, 
contre les maladies diarrheiques. En quoi de- comment s'assurer que les activites et les avan
vraient consister ces techniques et qui devrait tages d'un programme de TRO seront mainte
les employer, les agents de sante ou les popu- nus lorsqu'aura pris fin ce projet benbficiant du 
,ations au niveau des collectivites ? soutien de donateurs ? L'integration est-elle la 

T 
 .:. f: -- , 

fd 

___t"-'
< i . -, 


AICORT 11,les seances consacrLes aux affiches pr~sent6es par divers pays ont particuli~rement contribu6 AI'6change
d'informations entre particitants. (Photo . Pat Lanza Field) 
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solution ? Si tel est le cas, comment incorporer 
au mieux la TRO aux autres activites de soins 
de sante primaires tout en continuant a sauver 
des enfants ? 

0 Comment fournir la meilleure gamme de ser-
vices possibles qui comprendrait tous les types
d'interventions mentionnees par le docteur Fea-
chern - des interventions qui lirnitent le nombre 
des deces causes par les maladies diar-
rheiques ? 

Nous aurons tous quatre occasions de participer 
aux discussions de groupe portant sur six themes 
retenus dans le domaine de la mise en oeuvre 
quatre occasions d'essayer de repondre a ces
questions ainsi qu'a d'autres. Ces ateliers ne sont 
pas des exposes d'une heure, une heure et demie, 
presentes par des membres du groupe. L'objectif 
est, au contraire, de donner a tous une occasion de 
participer et d'echanger des vues. Votre contribution 
est indispensable, donc n'hesitez pas a faire 
connaitre vos suggestions. En fait, ces ateliers qui 
se reunissent simultanement sont au coeur-mrme 
de cette conference. C'est la que sera 6tabli le ca-
lendrier a suivre dans I'avenir. Nous vous incitons 
egalement a participer aux seances consacrbes aux 
affiches qui illustrent concretement es experiences
specifiques de divers pays dans les domaines par-
ticuliers etudies par les ateliers. Bien des efforts sont 
alles a la confection de ces affiches pour qu'elles 
soient tres utiles. 

En conclusion, trois tches majeures incombent 

aux groupes de travail: 

1. Identifier les caracteristiques des programmes 
reussis et des approches qui ont echoue, de ma
niere aeviter les erreurs du passe et a poursuivre 
sur la lancee des progres accomplis. 

2. 	 Definir des priorits pour laautt contredes ma
ladies diarrheiques et dans le domaine de a TRO 
pour los trois ou quare annees a venir. 

3. 	 Cerner les domaines dans lesquels la contribution 

des donateurs serait la pius utile et ceux ob ellenest pas desirable. C'est l'occasion pour vous 
de faire connaitre clairement vos opinions aux 
donateurs. 

Les pays concernes ainsi que les donateurs ont 
constamment a jongler avec des ressources limitees 
face a la concurrence des demandes. Des choix 
doivent btre faits entre diverses actions concernant 
la santo -- eau propre ou TRO, par exemple. Ouel est 
I'equilibre le plus satisfaisant entre TRO, vaccination 
et planning familial ? En matiere de TRO, de quelle
forme d'aide a-t-on besoin? A 'USAID nous espe
rons que les recommandations de chaque atelier, qui 
seront presentees vendredi, traduiront veritablement 
les opinions les plus pertinentes de chacun d'entre 
nous qui oeuvrons pour mettre ce remarquable trai
tement - la TRO - a la disposition de tous les enfants 
du monde qui en ont besoin. 

Comme le disait le grand poete bengali Rabindra
n~th Tagore: "Tout enfant porte en luice message• 
Dieu n'a pas encore perdu confiance en Ihomme.' 
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AU-DELA DE LA TRO:
 
COMBATTRE LA PAUVRETE ET LA MALNUTRITION
 

Bradford Morse 
Administrateur 
Progamme des Nations Unies pour /e 
Developpement (PNUD) 
New York, N.Y, USA 

C'est pour moi un grand honneur que d'avoir 6te 
invite a participer a cette conference de la plus haute 
importance. De toute evidence, de merveilleux 
progres viennent renforcer une technique deja consi-
derde comme l'une des percees medicales les plus 
remarquables du siecle - une percee d'autant plus 
extracrdinaire qu'elle part de trois ingredients 
simplbs : le sel, le sucre et 'eau. Je me felicite de 
I'occasion qui m'est donnee de m'informer de ces 
derniers perfectionnements et de leur potentiel consi-
derable comme moyen de sauver des vies. 

Je voudrais ajouter que mon intbret pour la TRO 
va au-dela d'une curiosite de profane devant une 
technique miraculeuse qui fait regresser la mortalite 
pour quelques centimes seulement par malade. Les 
traitements d'une bonne rentabilite economique et 
leur vulgarisation sont, le plus souvent, I'aboutisse-
ment d'une recherche fondamentale et dune 
commercialisation a but social cotteuses. Au PNUD, 
nous en avons pris conscience des 1978, avec notre 
programme globai, lorsque nous avons engage 
quelque cinq millions de dollars en fonds de lance-
ment pour etablir, a I'echelle globale, un Programme 
de Lutte contre les Maladies diarrheiques, en colla-
boration avec l'Organisation mondiale de la Sante, 
le FISE et d'autres donateurs. En fait, nous conti-
nuons de nous classer au premier rang des dona-
teurs engages dans cet effort crucial. 

Un million et demi de dollars de la contribution 
initiale du PNUD est alle a I'un des pionniers de la 
FRO, le Laboratoire de Recherche sur le Cholera du 
Bangladesh qui est devenu en 1979, sous les aus-
pices du PNLID, le Centre international de Recherche 
sur les Maladies diarrheiques (ICDDR/B). Comme 
nous le savons, durant les sept dernieres annees, le 
Centre a acquis un r6le preponderant sur la scene 
internationale, dans les domaines de la recherche 
biomedicale e du developpement. Ceci lui a valu 
des soutiens financiers complementaires - notam-
ment l'appui de USAID - pour ses travaux portant 
sur la TRO mais egalement sur la mise au point de 
vaccins, sur I'environnement et la nutrition. Le Centre 
demeure une force majeure pour le perfectionnement 
et la promotion de la TRO dans les pays en develop-
pement. Naturellement, au PNUD, nous voyons avec 
satisfaction les "dividendes" importants, du point de 

vue humain, qui sont le fruit de notre investissement 
;nitial Je suis en outre extr6mement heureux oie les 
relations de travail entre le Centre, la Banque mon
diale, le FISE, I'OMS, IUSAID et le PNUD se pour
suivent d'une maniere productive comme en atteste 
notre collaboration toute recente a la preparation 
d'ICORT II. Et j'ai le grand plaisir d'annoncer l'octroi, 
aujourd'hui m6me, par le Fonds d'Equipement des 
Nations Unies - organisrne dont la gestion depend 
du PNUD -- d'un don de plus de 600 000 dollars 
pour complementer les ressources de I'ICDDR/B. 

Grace aux resultats de la TRO elle-meme et grace 
a des conferences comme celle-ci, le grand public 
apprend a mieLIx comprendre les causes reelles 
d'une grande souffrance humaine e les moyens dis

nibles pour attenuer celle-ci. II y a vingt ans, tres 
peu de gens dans les societes industrielles savaient 
que la diarrhbe -- un derarngement mineur dans nos 
pays riches - etait un "tueur" implacable dans des 
dizaines de nations en developpement. Combien au
raient pense que le sel, le sucre et l'eau pouvaient 
constituer un remede ? Aujourd'hui, des liens nou
veaux mettent au defi notre conscience, des liens 
rendus clairement evidents par la crise systemique 
qui sevit en Afrique. Tandis que la -RO demeure un 
bienfait dont nous devons tous nos feliciter - avec 
une mission claire dans cette region en crise - la 
situation en Afrique nous rappelle que la deshydra
tation mortelle ainsi combat[ue nest qu'un agent en
voy6 par des adversaires plus redoutables encore. 

En tant que Directeur du Bureau des Nations 
Unies pour les Operations d'Urgence en Afrique, i 
m'a bre donnb trop souvent de noter que les deux 
facteurs reels de decimation sont en fait la pauvrete 
et la malnutrition. En une seule annee - 1984 - ils 
ont occasionne la mort de millions d'enfants africains 
de moins de cinq ans. La malnutrition avait mine la 
resistance de ces jeunes victimes et avait precipitb 
ces enfants vers le paludisme, le cholera, la trypa
nosomiase, la fievre jaune et d'autres maladies en
demiques. Des maux comme la rougeole, dont n'en
tendent mbme plus parler les enlants des societes 
industrielles, ont pris un caractere plus menaqant et 
sont devenus mortels. Nombre des victimes souf
fraient aussi de diarrhees chroniques qui, dans bien 
des cas, devaient finir par les emporter. La pauvrete 
contribuait au massacre. Elle se manifestait sous les 
aspects suivants :une nourriture insuffisante en 
quantite ou inadequate du point de vue nutritionnel, 
une eau malsaine, des logements surpeuples et in
salubres, un assainissement mediocre, une educa
tion maternelle fragmentaire - des facteurs ne rele
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vant pas directement du secteur de la sant6 mais 
qui sont a I'origine de la plupart des maladies ob-
servees dans les pays en developpement. 

Bien entendu, la crise qui s'est emparee de 
I'Afrique en 1984 btait en gestation depuis des an-
nees. Durant la derniere decennie, la pauvrete et la 
malnutrition sevissaient plus encore que par le passe 
dans maints pays africains, eux-memes captifs de 
leur heritage colonial, d'une economie mondiale 
mouvementee el de choix malavises de la part de 
leur gouvernement et des donateurs durant la pe-
riode ayant fail suite a l'independance. Dans 14 pays
d'Afrique subsaharienne, le revenu par habitant est 
inferieur actuellement a son niveau du debul des 
annees 70. Les importations de produits alimen-
taires, malheureusement mal adaptdes aux besoins 
locaux, entrent encore aujourd'hui pour un cin-
quieme dans la consommation intdrieure de ces 
pays. Paradoxaletri ent, alors que dirninue ia cap;icite
de I'Afrique subsaharienne a nourrir une population 
qui ne cesse d'augmenter, les cultures d'exportation, 
autres qu'alimentaires, comme le coton et le tabac 
sent en progression. Cette preference pour les 
cultures commerciales, source de devises, domine 
en de nombreux endroits de la region. On justifie 
cette politique -- vestige de I'ecunomie coloniale 
par le principe de I'avantage comparatif dans le 
contexte des dures rdalites des marches internatio-
naux qui font peu pour encourager les participants 
fragiles a diversifer la structure traditionnelle de leurs 
echanges commerciaux. 

En fait, la plupart des dirigeants africains, ainsi 
que leurs partenaires exterieurs, ont vu dans la crois-
sance axee sur I'exportation I'approche la plus effi-
cace pour imiter les modeles d'industrialisation ten-
tants que le Nord pouvait leur offrir. Le principe de 
cette strategie est de mettre I'accent sur une eco-
nomie urbaine industrielle qui implique des approvi-
sionnements peu onereux en produits alimentaires 

et des prix subventionnes pour ces produits. II est 

regrettable que cette strategie, trop souvent, ait rb-

Juit les incitations dans le domaine de I'agriculture 
vivriere et eritraine des importations alimentaires ex-
cessives. Lorsque de telles strategies "urbaines", 
sous I'effet de difficultes multiples - notamment un 
service de la dette d'un poids sans precedent - ne 
sont plus en mesure de contribuer au potentiel pro-
ductif d'une nation, elles exercent rapidement une 
contrainte demesurde sur les ressources humaines 
et materielles, poussant meme des economies fra-
giles jusoiu'a la banqueroute. La sante es I'un des 
premiers domaines sacrifies dans les zones ur-
baines comme dans les campagnes. 

La secheresse a donne a la pauvrete et a la mal-
nutrition des dimensions horribles en Afrique. Mais il 
semble evident qu'elles etaient deja a l'oeuvre avant 

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

Les donateurs ainsi que les gouvernements ,fri
cains saisissent maintenant la nature veritable et les 
causes intirnement liees de cette crisc. II faut qu'il 
en soit de rmome pour le grand public dont depend 
tout soutien a I'aide au developpement. Les ensei
gnements sont simples Si I'on veut des progres du
rabIes en matiere de santo, d'agriculture, de trans
ports, ou dans nimporte quel autre domaine, 
plusieurs conditions doivent etre remplies :il faut que
des choix judicieux soient faits, au niveau de la po
litique et des strategies de mise on oeuvre; il faut 
que ces deci':.ions soient appliqudes par los gouver
nements cc.icernis et qu'elles soient appuyees par
les donateurs dans le cadre ae stratdgies de deve
loppement persistantes, globales, multisectorielles et 
integrees. La crise est systemique et la rdplique cor
respondante dolt etre holistique. 

On assiste a une convergence de vues de plus en 
plus marquee entre los dirigeants africains et leurs 
partenaires exterieurs quant aux choix a faire. Les 
deficits alimentaires chroniques ont ddmontre a l'evi
dence que le developpement rural et I'adoption de 
mesures d'incitation plus gendreuses pour encou
rager la production vivriere interieure sent ultra-prio
ritaires, mdme s'il subsiste des divergences quant a 
la maniere de proceder. Un consensus se degage 
sur I'importance de la rehabiritation et de I'entretien 
des infrastructures existantes, par opposition au lan
cement de nouveaux projets. En outre, on est ge
neralement d'accord sur le fait qu'il faut renforcer les 
capacites de planification et de mise en oeuvre des 
administrations publiques. 

Dans ce domaine, cornme dans nimporte quelle 
autre entreprise humaine, les accords ne se trans
ferment pas necessairement en realisations. De toute 
evidence, le sentier du developpement pour I'Afrique
demeurera particulierement malaise durant les pro
chaines annees, d'autant plus que les ressources 
exterieures necessaires pour appuyer ces change
ments de oolitiques ne sent pas encore discernables 
a 'horizon international. Mais les gouvernements afri
cains eux-mdmes savent que les dures resolutions 
qu'ils prennent doivent tenir. Les institutions de de
veloppement ont I'obligation morale de faire le maxi
mum pour contribuer a cet effort. 

Dans la limite de 3es moyens restreints, le PNUD 
a repondu aux besoins de I'Afrique a deux egards. 
Au niveau des programmes et des prujets, nous 
avons mis I'accent encore plus sur I'importance que 
nous attachons aux stratdgies intdgrees, en privilb
giant davantage le secteur agricole. Dans le do
maine sanitaire par exemple nous continuons de re
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commander des programmes de sante rurale 
integres, de preference aux etablissements de soins 
et de formation implantes dans les villes et axes sur 
les besoins de ces dernieres. 

En outre, nous recherchons un equilibre entre les 
mesures de prevention, de contr6le et de iraitement 
des maladies. Pour le Botswana, la Sierra Leone, la 
Somalie, le Tchad, le Togo, la Zambie et le Zim-
babwe, nous prevoyons au total des decaissements 
de 3,5 millions de dollars - provenant du Fonds de 
Survie des Enfants de rUSAID. Ces sornmes seront 
affectees a des projets dans lesquels les cam-
pagnes de vaccination, d'hygiene domestique, 
d'instruction maternelle et de formation des agents 
de sante ruraux tigurent au meme rang que la TRO 
dars les priorites de soins de sante, 

Grace au programme conjoint PNUD/OMS de 
Controle de la Qualite des Vaccins. les enfants 
d'Africlue et du monde entier sont regulierement ino-
cules avec des vaccins testes, d'une efficacite prou-
vee, centre la diphterie, le tetanos, la coqueluche, la 
tuberculose et la polio. Dans des programmes inten-
sifs de recherche comme le Programme de Lutte 
centre les Maladies diarrhdiques mentionne tout a 
I'heure, nous essayons d'encourager un equilibre 
entre travaux en laboratoire, essas sur le terrain, 
formation des personnels et developpement d'insti-
tutions pour que les capacides locales soient renfor-
cbes de maniere a epauler les efforts de recherche 
globaux au niveau regional et national. A cet egard, 
je voudrais feliciter tous ceux d'entre vous qui ont 
effectivement participe a de tels efforts. 

J'ai d(ja mentonne I'importance cruciale d'un ap-
provisionnement adequat en eau saine, pour les 
questions de santb dans les pays er, developpe-
ment. Depuis 1980 et le lancement de la Decennie 
internationale de r'Eau potable e de I'Assainisse-
ment, nous e nos Fends associes, avons, nsti 
quelque 85 millions de dollars dans des prolets en 
Afrique qui font appel a des methodes d'assainis-
sement peu onereuses, a la mise au point de 
pompes manuelles rurales eta la recuperation inte-
gree des ressources. Un projet special est egale-
ment axe sur les besoins et la contribution vitale des 
femmes des pays en developpement - ces femmes 
qui portent 'eau ainsi que les enfants et qui illustrent 
si bien le lien existant entre la sante, I'approvision-
nement en eau et les facteurs culturels. 

Nombre de ces projets dans le cadre de la D6-
cennie de I'Eau potable sent ddj, coordonnes avec 
nos activites connexes dans les secteurs de I'agri-
culture et de la sante et avec des programmes par-
raines par des organismes qui collaborent etroite-
ment avec nous dans ce domaine, par exemple la 
Banque mondiale et I'OMS. Je ne pretends pas que 
ces composantes "laterales" des soins de sante pri-
maires appuyes par nous, constituent en quoi que 

ce soit des solutions completes mais je pense 
qu'elles nous rnettent sur la bonne voie. En outre, 
elles ont prouve -- jen ai la conviction - qu'elles 
fournissent des bases solides sur lesquelles nous 
nous devons d'elaborer des approches plus "verti
cales" dans le domaine des soins ae santo. 

A quelque dix-huit pays africains, nous offrons une 
deuxieme forme de roplique relativement nouvelle. 
Elle consiste a leur accorder un appui dans le cadre 
de leurs importantes reunions d'evaluation de I'aide 
avec leurs principaux partenaires exterieurs. IIs'agit 
d'un processus de consultations sur un mode de 
"tables rondes". Ces consultations se fondent main
tenant sur des analyses sectorielles approfondies et 
elles constituent une methode coordonnee gr.ce a 
laquelle les gouvernements peuvent etudier !es im
plications majeures de strategies de developpement 
qu'ils envisagent, les passer en revue avec leurs 
principaux donateurs, et mettre au point, en colla
boration avec ceux-ci, des programnes de coope
ration soutenue en matiere do developpement. 
Comme moyen de clarifier les questions pouvant in
fluer sur la viabilite des projets et des programmes 
d'assistance technique et donc, I'acces a des fi
nancements exteriours -- ces consultations ont des 
merites manifestes. Si on les utilise comme outil ma
croeconomique pour mobiliser les ressources, pour 
evaluer des plans et des budgets nationaux d'inves
tissement et pour identifier les composantes (insti
tutionnelles e en ressources humaines) de strate
gies sanitaires et agricoles, le processus de table 
ronde peut prendre les dimensions d'un scherna de 
cooperation a grande echelle dans le domaine du 
developpement. L'un de ses avantages, e non des 
moindres, est d'avoir contribue dans un certain 
nombre de cas a la mise en place, dans le pays
meme, de relations harmonieuses de travail entre les 
autorites, le PNUD, la Banque mondiale, les institu
tions de tinancement bilaterales et autres, qui ont 
demontr6 la complementarite de leur assistance 
technique et financiere en action. 

Ce processus pourrait permettre, a partir de la 
crise actuelle en Afrique, de tisser des liens durables 
contribuant au developpement - si tous les parte
naires concernes assument leurs responsabilit6s 
respectives. 

J'ai elargi men propos au-dela du point focal im
mbdiat de cette conference et je vous prie de ne pas 
m'en tenir rigueur. Un vaste regard aux perspectives 
concernant I'Afrique peut constituer une reponse I6
gitime face a I'ampleur du desastre que connait 
cette region. Pour ce qui est des questions vitales 
de sant6, il est evident que les Africains - comme 
d'ailleurs les habitants de tout pays en developpe
ment - seront en bonne sante lorsque leurs nations 
auront, les moyens de leur garantir les elements in
dispensables a une bonne sante - une nutrition ade
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quate et equilibree, de I'eau salubre, un assainis-
sement convenable, des conditions de logement 
decentes et une instruction appropriee des meres. 
Nous sommes encore bien loin de ces objectifs bl-
,nentaires. Et par ailleurs, dans le cas de I'Afrique 
subsaharienne, les flux nets de capitaux vers ia 
sous-region, y compris I'aide publique au develop-
pement (APD), continuent de diminuer en termes 
reels. L'endettement extbrieur de la sous-region a 
pour corollaire un service de la dette annuel qui se 
monte en moyenne a 25 % de la valeur des expor-
tations un pourcentage qui cst beaucoup plus 
bleve pour certains pays. Sans un apport massif 
d'aide exterieure pour appuyer les politiques de re
lance economique, I'avenir de I'Arique restera "mal
sain", dans tous les sens de I'expression. 

Je le sais, VOUs qui consacrez votre existence 
avec devouement d la conception et au perfection
nement de traitements pour soigner les maux de I'hu
manite, desirez, plus ardemrnent que d'autres, voir 
I'adoption de mesures preventives pleinement effi
ci.ces. "Mieux vaut prevenir que guerir" :cette vbrite 
fondarnentale s'applique aux societes comme a tout 
individu. De toute evidence, la TRO est une methode 
de soin d'un excellent rapport coct-efficacite, mais 
c'est la prevention par le biais du developpement 
integre qu'il taut privilegier si I'on veut eviter des 
situations d'urgence periodiques en Afrique. IIn'y a 
aucune autre solution. 
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COMMUNICATIONS ET COMMERCIALISATION A BUT SOCIAL
 
Animateur de late/ier: 
Docteur William Smith 	 .. 
Vice-president principal 
Academy for Educational Development 
Washington, USA 7 

I 	EXPOSES F 
Le role sp6cial des communications dans .., . " 
le domaine de la sante' 

Tout programme reussi de survie infantile neces
site trois elrnents fondamentaux. 

1. 	 Un produit qui peut btre soit un "produit de $ 
base', comme une solution de rehydratation 
orale (SRO), soit un service comme la vaccina
tion, soit encore une habitude nouvelle comme se .i 
laver les mains. Toutefois, dans le premier cas 

mentionne it y a aussi des habitudes qu'il taut * ... . 
acquerir pour que le "produit de base"' 
concerne, en I'occurrence la SRO, soit efficace . 
(par exemple, un dosage exact, I'administration Dans lecadre de tout programme de commerciali
correcte du produit et la surveillance de la conva- sation Abut social, les messages doivent 6tre axes 
lescence de I'enfant). J'emploierai le terme de sur les besoins et les coutumes de la population et 
produit durant men expose pour designer a la non pas sur ceux de I'envoyeur du message. (Photo: 

fois les "produits de base" et les comportements Frank Nesbitt) 

que I'on cherche a promouvoir. 

2. 	 Un systeme de distribution qui rend le produit 
disponible aux consommateurs potentiels. Cette sonne qui so sort do produits" pour la survie 
approche ne se limite pas a la creation d'un sys- des enfants mais plut t un groupe special do 
teme pour permettre la diffusion du produit, de clients a risque qui no sont pas encore desservis. 
la maniere la plus pratique, la ,Ius liable et la En I'absence de l'un de ces elements, ilne peut y 
plus attrayante possible pour le consommateur avoir de programme de survie des enfants capable 
Elle comprend aussi la formation d'agents de remplir les objectifs fixes par la communaute me
charges de la promotion du produit otde 'ins- dicale internationale du domaine de la sante. 
truction du consommateur. Le terme de systeme Les communications ont deux fonctions princi
de distribution designera i'elbment de tout pro- pales dans ce schema. Premierement, elles doivent 
gramme efficace qui rend le produit disponible, creer une demande pour les produits et services 
y compris I'orientation et la formation des person- indispensables si I'on veut que la survie des enfants 
nels. devienne une realite. Deuxiemement, ces commu

nications doivent contribuer , garantir que les

3. 	 Un consommateur qui doit prendre la decision 

le produit, qui doit l'utiliser correcte- consommateurs se procureront bien les produits ned'essayer 
ment et doit continuer son emploi aussi longtemps cessaires et les emploieront d'une manibre sore et 

efficace. Ces doux fonctions - creation de la dequo necessaire. Cetfe personne dolt faire part io mando of emploi convenable -~sent essentielles au 

du groupe vise - catbgorie a tres haut risque ou 
de survie intantile. Ellesla moins bien 	desservie par les mecanismes de succes de tout programme 

prestation dej en place. Le terme de consom- conferent au consommateur un rble pivot, pour des
pratirt dea papr- raisons pratiques et non ideologiques. Elles font sor
mateur no designera pas forcement ici une per- tirces programmes des laboratoires, des dispen

saires ot des 	h6pitaux, pour les faire passer dans 
los 	domicilos of dans I'esprit des gens gui ont bosoin 

section reprend un expose du docteur William A Smith, d ce service, qui decidront do so le procurer o
'Cette 

du utsernc e ceent dVice-prsident principal, The Academy for Educational Develop-


ment. qui I'utiliseront correctement.
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Cr6erla demande. Creer la demande ne se limite 
pas . une publicite relative a la disponibilite du pro-
duit. Comme les responsables de la cornmerciali-
sation a but social l'ont montre, le consommateur doit 
connaitre les avantages relatifs du nouveau produit 
par comparaison a d'autres produils plus connus. 
Les utilisateurs doivent avcir la conviction que le nou-
veau produit donnera les resultats qu ils en atlen-
dent. Mais la creation de !a cemande impliquera 
aussi des changements dans les attitudes fonda-
mentales a propos de la vie e de la capacite de 
chacun a pouvoir intluer str sa propre existence --
Luia persuaderail des gens et des cornrnunautes 
souvent traditionnelles e fatastes que leurs enfants 
peuvent se dovelopper pour devenir des adultes en 
bonne sant, cela les inciterait a exiger qu'il en soit 
ainsi. Comme la dit Tarzie Vittachi du FISE : 

"Nous devons communiquer le message que la 
fatalite et la destinee sont deux choses diffe-
rentes. Dans le premier cas, it s'agit de ce qui 
nous arrive. La destinee est, elle, ce qui devrait 

resuitats dans le domairne comportemental cans une 
societ donnee ? Comment presenter un produit 
pour qu'il reponde aux besoins que les mbres des 
regions rurales definissent pour elles-mbmes, par
exemple, ne pas avoir a faire un long trajet pour se 
rendre a Ln poste d'immunisation ou eviter la gene, 
en public, de ne pas savoir dans quel sens tourner 
la fiche de pesee pour la lire. Deuxibmement, la ca
pacite a concevoir de nouveaux produits est limitle 
par la technologie disponible. Dans le domaine de 
la sante publique, on est souvent confronte au pro.
blerne de "vendre" aux mores un "produit" ayant des 
consequences immediates d~plaisantes. A ce jour,
il n'y a pas do vaccination indolore ou de preservatif 
confortable. 

On peut cependant modifier certains produits 
pour qu'ils soient mieux acceptes. Le sac en plas
tique qui sert a melanger e a doser la SRO en Equa
teur, la tasse utilisee en Egypte pour administrer la 
TRO, la carte de vaccination peruvienne, sent 
quelques exemples de produits novateurs decoulantof pourrait nous arriver. Si deux onfants surrchrhrprsneapicpaeotibinqud'une recherche axee sur le consommateur. Une telle 

quatre, au sein d'une meme famille, sent morts 
d'une maladie qu'on peut prevenir, les gens ac-
cepteraient aisemen la possibilite d'agir pour 
changer cette fatalite si on leur presante cette 
possibilite dune raniere simple crdible.diantIt taulpouveir communiquer 'information oe les 

communerc1naiae pouvoirs porovoquo enconnaissances necessaires pour provoquer un 
tel changement, On convertit ainsi une demandelatente on une demande claire of putativoment 
lane en lauelerofre serlare tpose"(As-.
efficace a acuolto lotfre sore Ia rpnse.(A 
sgnm nt Chilcirn, 1984). 

Consideree sous cet angle, la creation de la de-
mande ne se borne pas simplement a populariser un 
produit ou a instruire le consommateur. Itfaut qu'il y 
ait Line mobilisation des individus et des commu-
nautes pour susciter une action collective, enthou-
siaste, qui appuiera les initiatives en matiere de sur-
vie infantile. Plusieurs programmes, tels ceux de 
vaccination en Colombie, au Bresil et au Burkina 
Faso y sent parvenus. Une action collective, s'appli-
quant aux decisions des consommateurs pris indi-
viduellement, donne naissance a route gamme nou-
velle de possibilit~s et d'obstacles pour les 
planificateurs de la communication. 

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

recherche reprdsende la principale contribution que 
peut avoir la communication dans le domainede la 
sante pour accroitre la emande au niveauc e I'uti
lisaneur. En analysant les besoins de celui-ci, enetu

soigneusement le march tel qu'il existe, on 
peut non seulement trouver parfois de nouveaux 
moyens de vendre des produits "difficilcs" mais onp u u s ie oiird spo ut c! ~ji,
poeut aussi aider a modifier des produits pc,_. q'itrepondent aux bosomns des censommateurs. 

It y a encore beaucoup a faire pour etablir unefiche de croissance plus facile a comprendre et pour 
trouver des messages plus efficaces reiatifs a rallai

tement au sein. Les comportements ayant un carac
tore preventif posent un deti particulier mais on peut 
esperer qu'une recherche approfondie debouchera 
sur des progres a cet egard egalement, ainsi que 
pour la formulation de nouveaux messages, d'un 
nouveau vocabulaire et de nouveaux appels 
conformes aux besoins particuliers des consomma
teurs. 

Ifest maintenant clair par exemple que les femmes 
rurales du Honduras veulent percevoir le Litrosol - la 
SRO produite dans le pays - comme un medicament 
moderne efficace, et non pas comme un remode 
local prepare a la maison. Elles desirent un produit 
centre la diarrhee -- et non centre la deshydratation 
qu'elles ne comprennent pas. En fait, elles souhaitent 
tellement un tel produit qu'elles rfutent energique
ment les messages radio qiii disent : "Le Litrosol ne 
guerit pas la diarrhee." Elles pensent que le Litrosol 
soigne la maladie en question, alors qu'il n'en est 
rien. Les besoins de ces consommateurs - la re
cherche d'un traitement centre la diarrhee et une 
identification avec le modernisme - sent maintenant 
des aspects fondamentaux de la strategie de mes
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sage visant a maintenir la populaite du Litrosol. 
En bref, la creation de la demande est le resultat 

de 	produits et de services qui repondent aux idbes 
qu'ont les utilisateurs de leurs propres besoins. IIest 
donc essentiel d'avoir des informations precises 
concernant ces idees pour permettre aux concep-
teurs de programmes d'offrir de meilleurs produits, 
services et tnmes de message. 

Usage approprie. est plus difficile de promouvoir 
un emploi correct du produit. Bien des produits be-
nbfiques du point de vue social visent presque ex-
clusivement a la creation de la dernande. On part du 
principe que, si le consommateur - hornme OL 
temme - achete ledit produit, I I'emploiera comme 
recommande. Mais des eludes de terrain ont db-
montre que cette hypothese est denuee de tout fon-
dement. Une analyse attentive des comportements, 
aspect fondamental dune strategie de communica-
tion dans le domaine de la santb, est essentielle pour 
garantir que les produits et services seront utilises 
convenablement, de meme que largement achetes. 

Des travaux de recherche entrepris tbt durant le 
programme hondurien ont dbmontre par exemple 
que les mbres, malgre une importante campagne 
dans les media, donnaient aux enfants bien moins 
de SRO qu'il nen faut pour les rehydrater. Alors 
qu'on pensait initialement que le dosage serait le 
principal probleme, en fait c'est I'administration de 
la solution qui s'est averbe btre le point le plus deli-
cat. La deuxieme et la troisieme phases du pro-
gramme ont mis I'accent par contre sur le rempla-
cement des pertes en liquides. Cette strategie 
nouvelle etait transposee dans le vocabulaire des 
populations rurales par la formule :"Pour remplacer 
les liquides que perd votre enfant, donnez-lui un 
verre de Litrosol apres chaque selle." Ce message 
passait mieux pour les trois raisons suivantes: il 
contenait une recommandation claire - le volume 
prescrit "parlait" Inieux a I'esprit que de dire : "un 
litre par jour" et le message expliquait pourquoi il 
fallait un verre par selle, a savoir "pour remplacer les 
pertes". 

L'emploi correct des produits e' des services de 
survie infantile est la condition sine qua non du 
succes. II est donc important de ne pas negliger, 
comme on le fait souvent, des details simples. Dans 
le cas du Honduras encore, on pensait que les 
meres auraient peut-btre des difficultes a verser les 
sels par le goulot etroit d'une boutei!le de Coca-Cola 
En fait, nous nous sommes apergus qu'elles se de-
brouillaient bien mais qu'il n'en etait pas de mbme 
pour les intirmieres. Ces exprriences durant la 
phase initiale ont demontre qu'il ne fallait pas sup
poser que I'emploi conect de la TRO est une chose 
acquise. Le tour de main le plus essentiel pour la 
procedure necessitait une observation attentive. Le
souci de voir une utilisation correcte du produit 

conduisait ti la conclusion que I'analyse des 
comportements n'etait pas une astuce publicitaire 
esoterique mais un element majeur essentiel de tout 
programme efficace. 

II faut faire connaitre les operations a accomplir 
de m6me que I'ordre dans lequel elles doivent s'ef
fectuer - a quel moment ilfaut entamar la procedure 
et quand y metre tin. Cela peut impliquer aussi qu'il 
faille savoir quels instruments ou outils sent indis
pensables pour mener , bien le processus. Au Swa
ziland, le projet "Media et pratiques en matiere de 
sant6" (MMHP) avait pour objectif d'inciter les meres 
a rassembler un "necessaire" pour le traitement (une 
bouteille propre pour rnesurer, un bouchon et une 
feuille avec les instructions a suivre) ain de les avoir 
sous la main le moment voulu. Cette methode de 
soins a la maison a egaiement I'avantage d'accoitre 
I'importance accordee par les mres a la TRO elle
m6rne. 

Les habitudes "preventives" impliqueront une ap
proche trbs differente dans le domaine comporte
mental. Tourner le dos a des attituoes resultant d'un 
fort stimulus extbrieur, comme une crise de diarrhee, 
pour s'orienter vers d'autres exemptes de pressions 
exterieures, comme se laver les mains, fera porter 
I'attention non plus sur les ustensiles mais sur des 
associations qui ont un but de renforcement. IIpour
rait btre bien plus payant d'enseigner aux membres 
de la famille de se rappeler mutuellement de se laver 
les mains, ou bien, en resserrant le message, de 
souligner qu'il faut se laver les mains avant de pre
parer les repas. Quelle que soit la formule retenue, 
une utilisation convenable - pas seulement une 
comprehensior, d'un comportement et d'un engage
ment a I'adopter - est indispensable au succes de 
I'intervention. 

La m6thode : les legons tir6es de 
I'exp6rience du Honduras2 

Toute stratbgie efficace de communication en ma
tiere de sante doit avoir trois composantes princi
pales: 

* 	 la planification et la mise au point avant le lan
cement du programme;
 

0 lintorvontion 6ducationnlle elle-mbme
 

* 	 le suivi et l'evaluation de la connaisance, des 
attitudes et du compnrtement durant et apres 
la campagne. 

.-La methodologc orsentbe a ele mise au point par ]'Academy 
forEducational Developement au Honduras pour le projet
HEALTHCOM (qui s'appelait a l'poque "Media et Praliques sa
nitaires") sous I'egide de 'Agence pour leDeveloppemenl inter
national. 
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La phase de la pianitication et de la mise au point 
mettent I'accent sur la collecte d'informations neces-
saires a la preparation efticace du programme ainsi 
que pour repondre a des questions telles que: sur 
I'enemble de la populatio,i, quel groupe faut-il se-

lectionner comme groupe-cible ? Quels moyens d'in-
formation sent les mieux appropries pour ce groupe-
cible ? Quels comporternent faudrait-il encourager ? 
Quelles ressources sent necessaires pour lexecu-
tion du programme '? 

L'etude de marche pour rdpondre aces questions 
fait appel aux techniques d'analyse co,' .temen-
tales et anthropolocgiques. Au Honel:ia par 
exemple, les principaux points sous lang leinetruc-
tionnel etaient les suivants . 

" le rembde associe a la diarrhee n'arrbte pas en 
fait celle-ci ; 

" 	la determination tWt par la mere qu'il convient 
d'avoir recours a une solution de TRO ; !'acces 
aux sachets de SRO, lorsque le besoin s'en fait 
sentir; 

" la difficulte a preparer les solutions de TRO a la 
maison dans les r6gions rurales, c'est-a-dire la 
disponibilite de recipients d'un litre et I'emploi 
d'un volume correct d'eau par rapport aux sels ; 

" I'administration de solution en quantite suffi-
sante - ilfaut donner un litre entier d'eau, petit 
c petit, sur une periode de vingt-quatre heures, 
malgre les vomissements 

* une volonte de continuer a alimenter 'enfant, 
surtout au sein, pendant les episodes diar-
rheiques; 

* 	 l'identification d'un ensemble de comporte-
ments preventifs qui sont pratiques en milieu 
rural et qui reduissent sensiblement Ia morbi-
dite par maladies diarrheiques. 

Une enquete de six mois dans des regions rurales 
a compris notamment des interviews parmi les 

groupes vises, des observations directes des soins 

apportes aux enfants durant la diarrhee et des 
en-

tretiens individuels avec les meres, les pores, les 

freres et soeurs ainsi que les grands parents. Ity a 
eu egalement des demontrations de preparation de 
solutions au village et une enqubte aupres de me-
decins et d'agents de sante. L'enquete etudie ega-
lement diverses questions en liaison avec ;e traite-
merit e la prevention de la diarrhee au village. Elle 
a porte en outre sur le vocabulaire et sur les 
croyances locale qui pourraient etre utiles dans l'ela-
boration de campagnes et de messages. 

L'enquete initiale a permis d'etablir une liste de 
104 activites de traitement pertinentes pour des mes-
sages dans le cadre de campagnes de sensibilisa-

tion. Les principaux themes de traitement etaient no
lamment : le diagnostic, I'acceptation do la TRO, 
l'obtention d'inormation, la preparation, radministra
tion, le recours a une aide extbrieure et la convales
cence. Sous I'angle de la prevention, les activites a 
etudier etaient entre autres les suivantes :allaitement 
au sein, amelioration des methodes de sevrage, 
preparation plus satisfaisante des aliments, rreilleure 
hygiene personnelle et concepts incitatifs. 

Aucune campagne publicitaire ne peut promou
voir avec succes 104 fail,messages. En ilserait 
meme impossible d'en faire passer avec succes un 
seul pour chacun des themes mentionnes. II faut 
retenir ceux qui ont les rneilleures chances d'btre 
acceptes, etant donne la nature de I'audience vis~eet les caracteristiques propres au systeme de diffu
sion du message. Quel message produirait les plus
grands changements pour faire regresser la morta

lite par diarrhee ? 
IIy a cinq criteres qi entrent en ligne de compte. 

Premierement, la disponibilite des ingredients pour 
la TRO. Deuxiemement, le tour de main et les 
connaissances des meres. Par exemple, les femmesdes regions rurales peuvent savoir qu'il est ban de 
faire bouillir I'eau mais elles ne comprennent peut
6tre pas que cela tue les parasites qu'elles redou
tent. Troisiemement, existe-t il encouragement,un 

comme une amelioration immediate de la sante de 
I'enfant ? Quatriemement, ilpeut y avoir des incita
tions a faire ce qu'il faut eviter - comme administrer 
du kaolin ou des purges. Cinquiemement, ilpeut y
avoir des consequences qui decouragent le comportement desire.Avec la TRO, ilest possible que t'en
fant vomisse ou que la diarrhee semble augmenter. 

Apres un processus de selection rigoureux, ila 

bte decide que diverses actions -- allaiter les enfants 
au sein, rechauffer les aliments, se laver les mains, 
faire bouillir I'eau - pouvaient 6trE associees en vue 
de 	I'objectif particulier recherche - la sante des en
fants. On ne demanderait pas aux mores do faire
 
certaines choses mais de reconnaitre qu'un nourris
son requiert des soins speciaux 
' allaitement au 
sein, eau salubre, aliments frais, mains propres, etc. 

Le traitement de la diarrhee s'accompagnait d'une 
s6rie de problemes differents. Les travaux sur le ter
rain avaient indique que les meres en attendaient 
cinq resultats :arret de la diarrhee, absence de vo
missements, acces facile au rembde, que ce remede 
soit "respecte" of simple. La disponibilite et la res
pectabilite du produit entraient donc dans la cate
gorie des conslderations secondaires. Les trois 
autres exigences (arrbt de la diarrhee, pas de vo
missements et simplicite) etaient beaucoup difficiles 
a satisfaire. La solution de rehydratation orale n'en
raye pas la dfirrhee e!elle pout meme augmenter le 
volume des selles. En outre, si on I'administre trop
rapidement, elle peut provoquer des vomissements. 
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Qui plus est. i fuaot Iadministrer par petites doses 
sur uneIonqLe p riodo vingt-quatre heures pour 
obtenir des rwojfltats 

On a doc(i.!o finle:ment d'eoaborer un theme de 
traiteint iit .Jto0r d.u concept simple :"Los enfants 
soufirant cc ularrre}e orit besoln de liquides." Un 
conseil de traitement specifique etait developpe : 
doniiez des liquides durant la diarrhee" - un theme 

qui etait rspete continuellement. Le Litrcsol devenait 
tin remede special pour la deshydratation, la perte 
de liquides durant la diarrhde, 

Ces messages de base ont ete transposes en un 
langage attrayant, imbriques dans un plan de dis-
semination et divises en messages particuliers de-
vant etre diffuses par les media, soLs forme impri-
mee ou par le biais d'agents de sante. L'ensemble 
du processus de selection du message, prenire 
etape critique, a pris plus de sept mois. Chaque 
phase du piocessus se foridait sur les toates der-
niores decouvertes en matiere d'analyse du compor-
tement et sur une gamme de criteres qui avaient 
souleve des questions pratiques, axees autour du 
consommateur et avaient suscite un reexamen sys
tematique des prejuges et des atftimations anecdo-
tiques acquises au cours de l'enquete sur le terrain. 

Les raisons du succes de la campagne de 
communication TRO en Egyptel 

La commercialisation sociale de la TRO a debute, 
a titre experimental, en Egypte sur one echelle re-
duite a dcAlexandrie, a l'automno do 1983: effort 

national a commence en janvier 1984. Depuis, des 
campagnes pluri-media ont util:ise la television, la 
radio, les panneaux d'affichage. la presse ecrite, les 
brochures et les rapports de personne a personne. 
Ces activites de communication ont ere synchroni 
sees avec d'autres composantes de commerciali
sation a but social. surtout pour la production et la 
distribution des SRO et pour la formation des me-decins,.aatrsiusd 


Lcampg dexemple,
La campagne de TRO en Egypte n'est pas encore 

terminee cependant. II faudra consacrer davantage 
de temps et d'eftorts a certains aspects du traite- 
ment. La prevention de la diarrhee est peut-etre le 
point le plus difficile a maitriser en raison de divers 
changements quil faudrait operer au niveau du 
contexte et des infrastructures existantes. Au 
nombre des aspects qui devront 6tre accentues 
dans le cadre d'activites futures citons une meilleure 
comprehension des criteres de preparation et de 
l'importance d'alimenter le sujet - allaitement au sein 
notamment - pendant et apres les episodes diar-
rheiques, 

'Cette section reprend un expose de Farag Elkamel, Conseiller 

Media, John Snow, Inc. 

Les ca-acteristiques de la socioet eqyp)ttrinut. de 
sa culture et du systeme egyption do 1nuoclitI pci\ 'Mt 
presenter des points de rossoro didan(!t 
semblance avec, cellos d autros pziy - (qti connals
sent des problkmes analoq-uos on aison avec Ia 
TRO. Par exemple, I'Egypte a iaqi mro' cih ice que 
plus de 85 % de sa population ait accos a a tlevion 
et que 90 % de ses habitants aient dos postos de 
radio. Malgre cela. de nornbreuses initiatves en a
goes precedemment pour Ieducation du public ont 
echoue. Certes, ces ressources sont un atout im
portant mais c'est la maniere dont la carnpagne de 
TRO les a utilisees qui a 6re le facteur crucial pour 
,htenir des resultats. II faut y voir un element positif 

a lechelle globale :le succes de I'experience egyp
tienne est possible ailleurs, a condition que Ion snive 
ies memes principes en ce qui concerne I'usage des 
media. 

Voici quels ont eto les principaux factours au ni
veau de ia planification et de la mise en oeuvre de 
ce programme 6g,/ptien qui a ere couronne de 
succes. 

0 	 Le projet a soigneusement etabli une strategie 
de communication qui comprend Iusage des 
media, de la formation et d'etudes de marche. 
II y a eu une perception claire du role que les 
media peuvent jouer pour diffuser des connais
sances et encourager des changements datti
tude 

S 	 On a cherche avant tout a faire un usage per
(ment des media, en conformite avec /e 
contexe culture!. Chaque Societe a ss 
propres schemas do communication, elle a 
aussi notamment ses go ts artistiques, ses 
modes d'expression prefbrds et ses idoles. 

messages on a tenu compte attentivement des 
caracteristiques do Ia culture 6gyptienne. Par a 	utr gpine a
 

une actrice aimee et respectee dupublic, au physique de mere, a ere choisie pour 

publica p e do tlres e our 
lasre, I'habillement et les images employbs
 
avaient pour but damener audience a siden
tfie a cette actrice oe e0a 	suivre 5 conseils. 

o 	 Le programme a intdgre avec succes les re
sultats de recherches sociologiques et anthro
nologiques dans la conception originale de 
messages- avant la redaction du script ainsi 
qu'a divers stades de tests preliminaires visant 
averifier l'adequation technique et culturelle du 
produit. Les artistes, les realisateurs et autres 
professionnels des media ont rarement con
science de I'importance d'une recherche mi

nutieuse dans a preparation do communica
tions efficaces. On a pu surmonter cette 
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difficulte grace a une stricte supervision de tous 
los aspects des productions media 

tEilarie} el/rl,,i a u pro-cc: toe/a; li ,;ec 
chnaboncc al:. -v':pc ts du pro-

i bOnii 

particulior a_-ere ac:corco(i I'- ern e coordina
tion de cots [Tulihl,s O a consi-p )IsCet fIactours 
dorer, pour cgee ec cifferents elements se 
completeinl 0 so rerforcent nutuellement. Par 

grace a une bonne hygiene personnelle Los meres 
grit appris a preparer les SRO correctenient, cornme 
lont mis on relief des demonstrations directes de
dosage effectues :1 a rnaisOn et darts des hopitaux. 
ElIlIs oit a iris a 

UIhypornatr ie di
aL tiLIse aIImSc 

periodiquei, des 

jsiI a detecter la reoression de 
larisI( as de sicits hospitalisesl,"radiJo r atonalc, jourrndx, les 

iroure ct des everioments 1o
caix Ciacluc fus. !( c cdLi iY-sSago etait leinein rnais ii 5ad~pta Itas me~ooi dinferinatiori uti
use t a lancpticuro visco 

lu 11-1 es ives mexoenpie. O~elpleitrnonier deslise et a 'audience particulhere visee.il a falfu hdrinoniser los divers modesUnreouindIacrnctoisitpre 

de 	presentation d'un meme message quant au
contenu, au vocabulaire, aux images et aux ef-
cotpenau.vDcabuaire, aux ia ofhauof-se 
tos dpiauxs oide, dalunio amnise 
lsce dnormes 
message pour obtenir un impact maximum Enouron a dil organiser, coordonner et eche-
outre, c or gnierents essage 
oner correctemont diffrents messages. 

* 	 La campagne a obtenu laval oes autorlt~s me-
dicales pour le contenu technique de ses mes-
sages. Le projet aurait pu s'enliser dans des 
divergences dopinion portant sur des details 
techniques. On s'est dcnc efforcd de reconcilier 
ces divergences et d'aboutir a la formulation de 
messages, technicuement exacts, qui ont e 
acceptes par differentes autorites medicales. 
Tous les messages diffuses a\,aient ete soumis 
a ce processus d'examen et avaient eft ap-
prouves. 

La 	campagne dans les media n'etait qu un ble-
ment de la campagne d'ensernble entreprise dans 
le cadre du projet desiine a faire regresser les ma-
ladies diarrheigues et la mortalite associde a celles-
ci Constaminent. on s'est employe a coordonner la-
dite campagne avec les activites d autres divisions. 
Par exemple, il etait important que routes les conclu
sions des travaux de recherche soient analysees at-
tentivement pour evaluer leur pertinence dans le 
cadre de l'operation media. La presentation de mes
sages doit 6tre synchronisee avec la production et 
la mise a disposition des SRO dans les etablisse-
ments sanitaires et les pharmacies pour eviter de 
creer une demande qu'on ne serait pas en mesure 
de satisfaire. IIetait essentiel que les messages dit-
fuses grace a des moyens d'information correspon-
dent au contenu des programmes de formation e 
qu'il soient appuyes par ces programmes. 

Cette planification et cette coordination se sont 
soldbes par trois campagnes televisees utilisant des 
spots publicitaires de 30 secondes et d'une minute, 
II y avait huit spots differents en 1984. puis dix en 
1985. Ces messages portaient sur la reconnais-
sance de la deshydratation, la preparation et I'emploi 
corrects des SOR, I'importance de l'allaitement ma-
ternel et du maintien de I'alimentation, la prevention 

tnurltin ia comion ovolopie
tranquillernent dans le monde en dveloppeinent.
Dans la plupart des pays, de larges segments de la 
population ont acces a la radio etou a la television, 

qui confre aux media des potentialitps 
ce uinr au e epour ce gui est do toucher of potntit unLnoransgrandd'instruire 

nombre de personnes. Si parfois les media n'ont pas
reussi a 6duquer le public, il faut I'attribuer a leur 

usage inadequat e non pas au caractere de ces 
media. Un usage efficace des media est essentiel 
au succes d'une cornmercialisation a but social de 
la TRO. 

II DISCUSSION: GROUPE 
COMMUNICATIONS ET 
COMMERCIALISATION A BUT 
SOCIAL 

A la scuite de l'exposb, trois themes de discussion 
ont le proposes. 

1. 	Quels enseignements a-t-on retenu ? Est-ce qu'il 
y a des echecs et des succes dont nous puis
signs tous tirer des leQons ? Souvent les echecs 
nous apprennent plus que les reussites. 

2. 	Oue sont l bosoms puur des rogramme 
docne adh p lts r 

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

Le groupe a discute de problemes, de questions 
et de dilemmes relatifs a la mise en oeuvre de pro
grammes. II aussi debattu de la maniere dont ces 
facteurs influent sur le deroulemeni des programmes 
de communication. Quels messages donnons-nous 
aux meres au sujet de la therapie de rbhydratation 
orale ? Quels moyens d'information peuvent etre uti
lises ?Comment vais-je promouvoir la TRO pour que 
les meres la trouvent acceptable, pour qu'elles puis
sent suivre le mode d'emploi figurant sur I'embal
lage, pour qu'elles sachent quand administrer la 
SRO ? Les discussions ont 6t6 centrees sur plu
sieurs points particuliers. 
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Les gens 
On cherche a atteindre des audiences diverses 

qui requierent des approches differentes en matiere 
d'information et de communications. 

* 	Los mrces lo nivoaudalplhabetstion de cs 
utilisatricos est souvet bas 

* 	 Les personnes qui ont one influence sur les 
rr res grand-mortes, voisines. amies. 


" Le personno: l C mpeut
*aLepesro medecins, infirmires, 

Los programm~es no sutte cantre la diarrhee qui 

ont accru sensiblerent ia prise de conscience et los 
connaissances Jo public contribuant en cela a
faire accepter et appliquer la TRO - ont reussi pour 

la bonne raison quils bmanaient d'une volontede 

concevoir le programme en fonction des besoins des
 
usagers. Avec ce souci comrne point de depart, lessaers. c esoucicomrnprointmde dprt, ose
divorses composantes do programme ont ensuite 

dtb efies~podrepur tilmen auxbesinsrationdes nes pu pd tlde 
des usagers. 

Pour qu'un programme de lutte contre la diarrhbe 
donne des resultats, il est imfortant qu'il soit dirige 
par un administrateur. Un engagement de quatre a 
cinq ans est souhaitable. Un problems souvert ren-
contre tient au fait qu'il y a des changements frO-
quents au niveau du personnel et des responsables 
du programme. 

La promotion de l'emploi de la TRO a I'echelle 
nationale necessite des efforts combines, synerge-
tiques, de la part d'un certain nornbre d'agences 
gouvernementales, y compris les rninisteres de la 
Sante, de I'Education, de I'lnformation et du Tou
risme, tant au niveau national - de la prise de deci-
sion - qu' celui de 'amise en oeuvre - des unites 
de terrain. Dans quel'ues pays, c'est un fait acquis
mais dans la plupart des endroits c'est un processus 
laborioux. 


Le produit 
11peut y avoir des sachets de contenance diff-

rente dans le cadre d'un mme programme, ce qui 
rend difficile les instructions de dosage. Dans cer
tains cas, il faudra enseigner a maniere de preparer
les SRO a la maison parce que c'est une strategie 
peu couteuse si I'approvisionnement en sachets est 
problematique. 

Le prix 
Les produits dos sectours public 01 priv6auront 

dos prix diffbirents. 

* Le secteur public s'adresse a des consomma-
teurs a faibles revenus. 

9 	 Le secteur prive s'adresse a un public ayant 
des revenus plus elevbs. 

* 	 Les families rrales n'ont peut-btre pas encore 
acc&.s a des SRO. 

Dans les pays ou existe un secteur prive, un par
tenariat ertre is secteurs public et privb pourraient 

avoir des avantages pour le prograrnme national de 
rehydratation orale Dans Lin tel cas. le secteur public 

concentror sos ressources sur la satisfactiondes besoins des groupes a faible reveu qui ne sont 
peut-6tre mbme pas intr(gre; ai I, conomie mone
taire. Lo secleur privb peut cibler ses actions sur les e o n e r u e u n ufs m ~ td 
bosoms des groopes gui ot suttsammnt de 
moyens et sont disposes a payer un prix raisonnablepour des produits et des services. En outre, Ia col
laboration entre es deux secteurs pont so faire sous 
far enare essours ot(e caie s 

comme la force do secteur prive dlans 1e domaineomlafredsctupivdn 	 edmiede 	la fabrication et de la distribution. Cette collabo
rainuiespsstjorfcleet 	 re1pit

qui n'est pas toujours facile peut 6tre le point
depart d'une relation mutuellement benefique. 

Lieu/distribution 
Le produit doit bire disponible comme indique 

dans le programme de communication. La distribu
tion et la promotion doiven, ".tre coordonnees. 

Promotion 
Un consensus s'est degagb sur les points sui

vants 

0 	 il est toujours preferable d'avoir recours a plus 
d'un moyen d'information dans le cadre d'une 
campagne de TRO; 

e los messages diffuss par dans tons los 
moyens d'information (priv~s et publics) doivent 

btre normalises pour eviter contradictions et 
confusions.
 

Recherche 
saccompagant de r"sultats inexacts, 

* Certains projets se fondent sur peu de re
cherches, voire meme aucune. 

* IIexiste malgre tout de "bonnes" recherches, 
malgre de serieuses lacunes, dans certains 

cscas.
 

• II est important de savoir commeni analyser et 
utiliser la recherche pour la prise de decision. 
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LES BESOINS FUTURS DES 

PROGRAMMES DE 

COMMUNICATION TRO 

1. 11iaut do Lbou r c s pour une bvalua-
tiornCt ucc s;rvocu o formatricos 

2. 	 Les programmes do tulle contre la diarrhbe doi-
vent 6tre axes sur les auJiences visees et sur 
leurs besoins particulies d'informaton. 

3 	 Los secleurs f L itjlh i)iivo,oivorul(, cooperer et 
tirer prolit do o r, pout .sforts respectits. 

4. 	 Itconweondrart no r orrualisor los messages 0ed 
d'avoir recours a dos moycns d'information mul-
tiples. 

5 	 Une attention particuliere doit etre accordee au 
positionne, nent du produit en fonction du creneau 
que devrait occuper la TRO sur le marche. 

6. Le produit doit etre accessible aux groupes a 
faible revenu et compatible avec le deroulement 
des activitbs du programme de communication. 

7 	 L.a prevention de la diarrhee doit 6tre inclue dans
 
les messages de communication. 


8. L'approche de campagne de sensibilisation ne 

convient pas a tous les types de situation - cette 

expression designe ici une action ultra-intensive
 
a court terme. 

9. 	 lest essentiel de selectionner les moyens d'infor-

malion appropries. 


QUESTIONS ET DILEMMES 

La communaute internationale qui collabore a.la 
lutte contre les maladies diarrh6iques doit concen-
trer ses efforts sur de nombreux points. 

1. Conment peut-on soutenir une campagne et en 

mbme temps garantir la rentabilite d'un pro-

gramme de communication et de commerciali-

sation a but social ? 


2. 	Une bonne recherche est indispensable pour 
identifer les besoins des utilisateurs et pour servir 
de base solide a la mise er, oeuvre d'un pro
gramme de Utte centre la diarrhee. 

3. Quels messages concernant le produit devraient 
donner les responsables de tels programmes et 
en quoi cela influe-t-il sur I'adoptio:- du produit 
par 	les meres et les medecins ? 
* 	 Les solutions de rehydratation orales ont-elles 

pour but c'arreter Ia diarrhee ? 

o Visent-elles a arreter ou a traiter la deshydra-
ation '? 


0 Ont-eltes pourLut de pfrovonir la doshydrata
tion ? 

0 	Les ,neress'attrident ace qu'un remede pour 
la diarrhee arrete cello-ci. Los rnedecins, sur
tout du sectoUr r;vb. voulent ,dratation grace ;t per Ia dP.hyau trartement par vole intravei
neuse - quils peuvent conr6ler plutot que 
par la dehydratation orale gui pout so praliquer 
a la maison 

4. Comment peut-on creor dans I'esprit do I'utilisa
teur une raison d 4oto e[ uno fonction pour les 
solutionsur prdparees a aveca de l'eau,tdist(aropsir Ia maison aht 
do roydu ar opour losacqes
dlerhydratation), ainsi que pour les ratiquesallant dans Iemerrn sris.( cormu par 	exemple 

la suralimentation du suiot pendant et0apres la 
diarrhee. le taitde so aver los mains et do nourrir 
'enfant au sein L'utlitb de ces produits ou pra
tiques ne dot faire aucon doute pour la mere. La 
podui et s t condes. 
produit et des pratiques recomnandees.
 

PREMIERE REMARQUE: 
ENSEIGNEMENTS TIRES DE 
PROGRAMMES PRECEDENTS 

1. Trop souvent. des messages ma conpus ont et6 
pousses par des tilieres de communicationfaibles vers des geris qui n'etaient pas 
concernes et dent les ressources etaient qua
siment pitoyables. 

2. Les programmes qui chorchent a,enseigner de 
nouveaux comportements, r..irticulierement ades audiences vastes, dispersees, sont plus ef
ficaces s'ils remplissent les conditions sui
vantes : 

*iIs doivent identifier par la recherche le pro
bleme de sante, les individus affectes, la ma
niere dont les gens comprennent le probleme 
et dont ilsy reagissent, les obstacles aux
quels pourraient se heurter le programme, et 
les 	mnchodes suscepbles d'amener 'au

* 	 its doivent "segmenter" le public. 

3. 	IIfaut employer tant 'analyse du comportement 
dans le domaina mercatique que la recherche 
arthropologique pour creer des messages et 
des produits qui sont: 

0 determinants pour resoudre le probleme - et 
* qui donneront des resultats en depit des

contraintes qui pesent, dans la pratique, sur 
le groupe-cible. 
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4. 	 Garantir la disporiibilite., (n toips eCtlie uuS, 
des ingredients, tournituires et n ces-
saires au public pour qL il $1ppli ij 0 0,s conlsels 
requs. 

ftlher(,' ( ( iomrmunication5. 	 Intgrer los (ivui's 

(presse ecrite, rad ido,teOlvlsio, . dialogue) au-
tour d'un enseneo do th e rnes cohn rents pour 
chaque groupc' 

6. 	S'engagor pOWcr (ii tcrme 

7. 	Incorporer aa,.', actvt'; ine participation des 
docideurs Iocijx t a tormaton des personnes 
chargeos de I cxecuJtiont du projet, 

8 	 Mettre Iaccent sur l'importance de projets de 
commrlunication pour accompagner et appuyer 
la disponibilite du service 

9. 	 Assurer une couverture, un caractbre temporel 
et credible. 

10. 	 Avoir un plan complet et non fragmente. IIfaut 

" 	un produit conqu pour repondre aux besoins 
des consommateurs a un prix qu'ils sont dis-
poses a payer: 

• 	 un systeme d'approvisionnement et de distri-
bution adequats : 

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

" 	une serie de simples "rappels" imprimes qui 
expliquent ls principes do base de chacure 
des techniques de sante. 

11. 	 Collaborer etroitement avec les fournisseurs de 
soins de sante - secteurs public et prive, m-
dical, traditionnel et commercial. 

DEUXIEME REMARQUE: CINQ 
POINTS DE REFERENCE UTILES 
AUX RESPONSABLES DE 
PROGRAMMES POUR LA 
FORMULAION DE MESSAGES 
PLUS EFFICACES 

1.	 Cu'utilisent actuolloment los mores contro la diar-
rhe ? Qu'est-ce qui teur plait dans les produits 

qu'elles emploient ? Quels effets attendent-elles 
dun remede centre la diarrhee ? Dans quels db-
lais s'attendent-elles a des resultats ? 

2. 	 Quelle somme les mares s'attendent-elles a payer 
pour un remede efficace ? Que pensent-elies des 
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distributions qri it tues du m idic, irixts el des 
otablhssomonts . nto p(iquo ? Pro(tureraieut 
elles quo dPs 5RO soi(nt in lour disposi
lion ? Cu l inodf-, (o,!(itrhbutioii semh ;rant le pius 
cirle 

3. 	OLl genre-, rc;iiuc' Uls pour lesl (! t k!It. ,tils 
liquides ? le ostIIueitt1(1 des m,-,rcs quant a 
la consorvaton do iiui;Uiicti its 0Ia nison ? 
C1-i preparrai. 0 lus voisornbkatennut les 
SRO (inero, (rari d-in. ,i ro emi souour gent do 
santo, autre personric)? 

4. 	 Quelle quantito do roi 10(k0 Is mIbros pornsent 

elles qU'ellOs a,uron't (dot1t1er ?[A-ce forction do 

I'age ? 
5. 	 A quels resultals la iiiere ,iltto(i e1i1 IorsqutJcell(,, 

adm inistre le rem ck-iii(,a ents pred e ? o 

disons-nous chez Ioftant ot (iiels termes 
conviendraient pour ft rc con pri (1re aux mos 

ces chancjments cliniguos 

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

1. "A quoisertla SRO , t pourquoidevrais-je 
1 'utiliser p I~tbtque ma methode actuelle ri 

2. 	"Ou peut-on obtenir les SRO et a quel prix 9" 
3. 	 "Si les SRO sent gratuitos, sont-elles aussi effi

caces qu'un remede couteux 9" 
4. 	 "Comment faut-il s'y prendre pour preparer une 

SRO ?" 

5. 	 Comment savoir si Ia SRO 'marche" ou non? 
Quest-ce qui dit se produire normalement " 

6. 	 "Les SRO sont-elles adaptees a toutes les diar
rhees ou uniquement de celles qu'or tiaite avec 
d'autres medicaments moJernes ?" 

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

8. 	 "Est-ce que je peux garder mon autrp remede 
preftr ou faut-il que je me limite a administrer 
uniquement de la SRO ?" 

9. 	 "Faut-ildonner Lin litre entier par jour ? Mon en
fant no boil pas autant quo qa." 

10. 	 "Est-ce que c'est vraiment un medicament ou 
juste de 'eau salee que le docteur me donne 
parce qu'il ne lui reste plus de "vrai" remede ?" 

11. 	 "Faut-il preparer une solution plus forte si 'enfant 
est tres malade?' 



DISTRIBUTION ET LOGISTIQUE
 
Animateur de I'ate/ier:
Steve Fabricant 

Consultant 
Ashland, Oregon, USA 

Rendre I1s SRO disponibles et aisement acces-
sibles dos iwnts do vue distance et temps sont des 
fach.uts ptimordaux pour I'execution des pro-
praimn-.s do rohydratation orale. Les discussions 

dans iu cadre do I atelier et de reunions de groupe 
0rl porte sur diverses experiences ayant trait a la 
mise on piace des systemes d'approvisionnement et 
de di-stribution pour la TRO. Elles nous ont permis 
]identifier certaines mgthodes couronnees de 
succes, d'autres qui ne sauraient etre considerees 
comme efficaces et plusieurs problemes cruciaux, 
iusqiua present sans solution 

T 1 Nesbitt) : F 

I:"K:::i 

La production locale de sachets de SRO est une etape majeure 
TRO. (Photo =Frank Nesbitt) 

Nous avons repart nos debats et nos conclusions 
en quatre soctiot is 

* los quostior; de. pohlqique 

* les progros danis la production locale des SRO
I ie rocoufs a l sectur prive , 

* la distributior par I sOctClr public. 

Nous avowt'is a :Ac, carder Line attitude critique 
et un esprit otivert Fi nows pefchai-t sur les pro
granies qui ui)t avoir rhuss a aWigmenter la 
disponibilite et I Lthsatior d,; i THO. roJs notons 
que, darts la plupart does caJ_ c(es proojramres soit 
parvenus a surrnonter certairts obltaticlw, dordro his
torique et phitosophique Ue analy e objective des 
politiques o des activite. susciptibles de donner 
des rosultats positfk a prni I x rosponsables do 
programmes do innait root ceftkit, 6 ceo. obst- cles 

87 

vers retablissement d un programme autonome de 

87 



QUESTIONS DE POLITIQUE 

Dans le domaine de la politique dos programmes, 
nous avons conc Iquo les r6!- s r;ll-tifs des sachets 
de SRO et des solutions proparhos a domicile doi-
vetit 6tre bier i xarmiunes o terr.-i, moot etabilis en tant 
que pierre anguaire C;u prograrore de It te contre 
les maladies dartdeique s. Do cott decision do-
couIc tout( dic;tribution futu e (et tOiutO activito de 
mise en oeuvre soa langle lodisticue Nous 
somrnes portes ai roconori (tqu sI los principes 
exposes dans ,wo ro: qlo" de IOMS FISE ont 
certos une valour C(.0wiclue sL il In'on demeure 
pas rnoins quo. ioos coritanes conditions, un pays 
peut depenser aCitrnt oi plus de ressources pour 
realiser un systeme durable de preparation de so-
luto- a donicile acceptable - strategie de premiere 
ligne -- quil n'en coCioterait pour faire parvenir les 
sachets de SRO jusqu'aux families. 

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

Troisiemement, une politique consistant a employer 
des tradipraticiens et/ou des filieres informelles de 
distribution s'est revelee capable de rendre les SRO 
encore plus accessibies a la population. Les "ma-
trones" oat deja ete integrees au systeme de soins 
de sante primaires dans maints pays et la TRO peut 
btre un second lien evident entre les soins de sante 
traditionnels et "officiels". La distribution informelle, 
par le biais de boutiques et de vendeurs de rues, a 
rendu les SRO plus accessibles dans certains pays, 
et cela n'a exige qu'un minimum de formation et de 
surveillance. L'idee que les SRO sont des medica-
ments potentiellement dangereux, devant faire I'objet 
d'une etroite supervision, est un obstacle a la diffu-
sion de la therapie dans tes pays n ayant que peu 
de ressources dans le domaine de la santd Le der-
nier probldme d'ordre poliique concerne les dona-
teurs L'aide de ceux-ci, sous forme de produits de 
TRO risque de ne pas favoriser I'autosuffisance, a 
moins que les intrants ne soient coordonnds et que 
leur niveau et eur durde prevue ne soient commu-
niquds sans ambiguite au gouvernement bendfi-
claire. Ces gouvernements devraient planifier conve-
nablement I'autosuffisance et ne devraient pas 
hesiter a gerer avec dynarnmisme Iaide offerte par les 
donateurs pour atteindre cet objectif. 

PROGRES DANS LA PRODUCTION 
LOCALE DE SRO 

LJn(. va,it x riec pro-itique a ote acquise a 
travers I O, 1)t~i5oi rapide do la production locale 
des SRO (Jrn os Joays er developo ne00nt depuis 
ICORT I L (s rosLi tots ouLt 010 eOOcoLJrajeants rnai s 
certane resrITarIu( ' t C'(-stdo pr ud rIco nnpo 
une illusion 00( croiro a Line parfay.(; atlo tlsooco, 
saul dans Ie cas de pays (-tqo p i (i iii noions 
certains dos produLits de 6ase 0O( 'scaros ou clui 
ont facilerneo acces i ceLix-ci IL(Cout ce c
ducton poLVOnt t re corncurrcitil(Is aI Inx inci0catif 
du FISE corno I ont dorionretro dos ooxeiJplos :rr 
Asie, en AnreriLie Latino el eo Afriqu(e. Ina"s soule
ment par le biais dune gesteon et CI ri planification 
habiles. Les facteurs favorisant une production a booI 
marche, incluent un personnel compelent. des taux 
aussi bas que possible pour les taxes dimportation 
et de consommation et une utilisation maximum des 
installations de production, existantes ou addition
nelles. 

L'adoption de SRO a base de ciltrate a permis 
lutitilisation c'un materiel de conditionnement meilleur 
marche dans de nombreux pays et la mise au point 
d'outillage de production peu onereux et liable Les 
normes de contr6le de la qualite ont ee simplil ees 
et rationalisees par 'OMS et devraient etre mainte
nant a la portee de tout pays vouilant se lancer dans 
la production locale. 

On a deplore le fait que le recocirs a un mode de 
production artisanale decentralisee n'ait Pas reLIssi, 
semble-t-il, A offrir des avantages economriques et 
logistiques importants par rapport a la fabrication en 
usine. 

RECOURS AU SECTEUR PRIVE 

Dans toute la mesure dLI possible, on peut et on 
doilt faire appel au secteUr prive commercial, comme 
partenaire pour faciiter la diffusion a grande echelle. 
Dans les pays ou ce principe a el applique, le 
gouvernement a exerce un niveau de contr61e incon
testable et, en meme temps, a offert un soutien actif 
important. Dutiles leqons ont dtd apprises. 

9 La fixation des prix a la production est un pro
bleme crucial et tres complexe. Des prix bon 
marche et des contr6les des prix au detail ne 
garantissent en rien qu'on pourra atteindre, par 
la vente, une large couche de la population. Le 
consentement des meres a payer doilt tre eva
lue en tenant compte de la necessite d'avoir des 
possibilites de benefices a tous les niveaux du 
systeme de distribution. 
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* 	 Des subventions ont Le nocessar,,Os pour on-
courager le sectour prrve a lancer un orodut 
qui pourral sembler pOu rentable. Une forrno de 
subvention parlict ioroment utile a ee Io re
cou rs a c a m~ o p rom o tio n de lade s p ag n es d 
TRO par lu ,1Ui uLJ iIudvl lJ.s currrpagnes 
appuyees par LIEt.-t L'ecoulomen, t garanti par 
le gouvernemrelt por uin cortaire periode a 
constitu6 aussr urr stimulant attrayant pour lan-
cer Ia produicthon 'Jaris oe c~toL prrd 

* 	 Un facteur cle pour !tlerrd Iobjoctif d'une 
grande coLIvoltro en sOctoor prrve oct a par-
ticipation aclrWe dune porsonne (iJr ulteriure-
ment prendra contact avec a more, par 
exemple, un prarm/IcIrr, Un voeoiour de modi-
caments ou le proprietarre dn petit rnagasin 

La competition rsurle (narche pout ontrainer une 
grande efficacile dans I'usaceo des SROplusplus gryandesecoairedUns lao OS SR' 

mars I y'a des choix a faire U ,es possibilites 
est de permetlre diftfrentes formulations, avec 
habituellement des prix de detail differents. Ce-
pendant, si le public a dla Lle sensibilise a un 
produit deermine- tel quo to sachet normatisb 

ie -- dune capagne o pro.o-SRO au moyn 
motion rbussie, une strategie Plus approprree 
pourrait consister a ef"rcouraqer uic concur-
rence de marque entre des produrts similaires.Quanta I'usage do colorants ot diardmes, I!estidnt q'uo de arguments etaroesexrstt 

dans un sons comme ans autre et quo ces 
questions dorvent Lire soignousornnt examr-
ndes avec neux preoccupations a lsrit a 
s~iret6 du produrt otune utilisatron maximum 
par les enfants souffrant do diarrhbes. On a ob-
servequo Js mres ort tendance a prdfrer le 
goat des SRO au citrate a celui do la formulation 
precddente. La ditficclte ottle cooit d1eve do l'ob
tention de licences d'irportaton et de devises 
fortes ont sdriousement entravb Ia production et 
la distribution des SRO par le secteur prive 
dans certa'r,s pays. Les gouvernements doivent 
etre conscients de la necessite d'une coope
ration interministerielle pour attenuer ces obs
tacles. 

DISTRIBUTION PAR LE SECTEUR 
PUBLIC 

Nous notons avec regret que la plupart des sys6 	 i c,-,rrltIdes ! do,d eluInstiqrl g ,t i irn r r c t a n !'es smedicamentsm d c m n s 
dans le secteur public rrarchent de facon rn diocre 

en mettant ls chosos an Moux et sort mat 

preares a faire face a la dpmande croissante de 

Une statdgie qui rdussrt consrste a exploiter tons les 

creneaux possiblos y comprrs les cooperatives, les 
organisations bDonovolos privees, les organisations 
paroissiales, les ecolos ou es centres do nutrrtion. 

La situation inverse poul aussr exister : Ln pro
fusion do sachets disponibles cans le soctour pub!rc 
alors que la demande do la part dos utilisateurs estfaible. On no pout prdtendro quim exrste urn systeo
do On porrd qu Idme n Lidde distribution a moins clue la demande ni'ai ete 
creoe et maintenue par les media, par la communi
cation de mre, amere ou par d'autres moyens. Ces 
activits pr otonnolles. rcea tour contonu dn
cationnel peuvent aussi conlbuor amrniser los 
probldmes resultant dun rnploi Incorrect cbs SRO, 
Un iege qui dolt etre evite, cost de laisser entendre 
que les SRO vent arrdter la diarrhee Les ressages 
publicitaires pour la distribution des SRO, par Ic sec
tour prive ou public, doevraient tre soigneusement 

tedsantdtromly. 
Nous avons constate quil y avat generalementconvergence de vues sur I'inopportunite de creer unsysterne de distribution exclusivement pour les SRO. 

Cellos-ci devraient Ltre mrises an meme plan que les 
autres medicaments essentiels et it ne convient pas 
de donner priorite a la TRO sur les autres interven
trons dans ledomaino do Ia survie tes enfants, 

Une politique de recouvrement des coots peut ai
der a ralrser un programme do lutte coatre los ma
ladies diarrheiques plus viable, en I'absence d'aideextrieure. 11a 6tbddmontrequo faire payer pour los 
SRO augmente la confiance dans le produit et dans 
le traitement. 
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FORMATION DES PERSONNELS DE SANTE
 
Anlinateur de I'atelher 
Docteur Robert Northrup 
Directeurtechnique, 
Technologies for Primary Health Care (PRITECH) 
Washington, USA 

Le prernier probleme rencontre par les participants 
a 'atelier consacre a la formation des personnels de 
santo a 0t0 justernort le titro-nibme donne , cot ate-
lier. Le terrne de formaliori, ont soulgne los parti-
cipants, desicqno souvelit des efforts; pour modifier 
on cornportemerit, efforts cans I cadre deSqolS 
"Iapprenti" deviont Lri objel et Ia rMOthod une "ma-
nipulation'. 'Education" serait on mot ct urie ap-
proche plus appropries. Lobectif do I'bdLICation est 
en effet de crem uti comprohension Dans Ibdu-
cation, le maitre apprend de ses eioves, so joint au 
groupe, plutot que do rester en dehors de celui-ci 
ou de !e considbrer avec concescendance. Donc, 

ir 

notre qroupe a proforo Ie mut d '"ducation'. 
Lorsque nous parlons de forrntion, de formateur ou 
d'insructietr nous sris-entendons le concept plus 
vaste d'enseignemont, tOt que nous venons de i'evo
qucr. 

Lexpression -personnels de santo' comportait 
aussi un problerno Traditionnelloment, cola signifie : 
personnel medical, mhdecins, intrrniires, etc. IIest 
cependant important aussi quo los enfants soient 
formes do maniere a communiquer co qu'is savent 
a lours parents. Quant aLJX responsables locaux, iis 
dovont avoir une formation pour encoLurager les 
mernbros do la colle..ctw ,(tcUthliser la TRO. 

Enfin, I mere sans douto Ia porsonne la plus 
importante eni tant quo veritablO agent de santo de 
base -- a besom de recevoir uie formation, non seu
lement pour aider son propre enfant, roars aussi pour 
transmettre le message d ss voisines. Ainsi, ce 
nest pas seulement le systeme de soins de santo 

Une formation des personnels de santo est indispensable ai la mise en oeuvre de programmes nationaux de TRO. 
(Photo :Frank Nesbitt) 
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mais, en un sons, tout !e systbrne communautaire 
qui doit recevoir une formation, y compris le person-
nel de santo des comrnunautds. 

Un certain nombre de questions cdebattues durant 
I'atelier venaient du fait que la formation ne donne 
pas toujours es resultats escomptes Un a men-
tionne le cas de nombreux pays; ii nimed-cins 
n'utilisent pas la TRO et sont peu ,eceptils aux -n6-
rites de la TRO par rapport a ceux des antibiotiques 
ef des pertusions bien quils aient etc inities a la 
TRO. Les meres. trop souvent, ne comprennent pas 
le phbnomone do la deshydratation ou no preparent 
pas correctement los solutions (de sol et de sucre)
bion quo quelquun eur ait explique comment le 
faire Malgre tout. nous avons docouvert de nom-

reux exeniles d'innovations concretes ul passion-
nantes dans le dornaine de la lormation et le voudrais 
vous commUiniquer nos impresssions, a la fois sur 
les problemes qui se posent et sur los solutions pos-
sibles. 


Nous avons entenju parier de services de forma-

tion clinique des services de FRO ou les etudiants 

en mdecine of los medocins reoiverit effectivement 

une formation en TRO. Nous avos aussi entendu 

des comptes rendus sur los methodes d'enseigre-

mnt communautairo faisant participor los agents de 
santo ruraux of los meres - des methodes novatriccs 
qui ont eu une incidence tangible quant aux connais-
sances et au comportement. Nous avons decouveit 
qu'lI est important de s'interesser a tout le systeme 
de formation of d'ducation, et pas uniquement au 
soul contact en liaison avec la formation. Ce qui prd-
code et ce qui suit est tout aussi crucial que ce qui 
se passe durant la rencontre entre l'instructeur et les 
eleves. Planifier, selectionner ceux qui seront formes, 
los evaluer, les suivre of assurer leur encadrement 
ulterieur est tout aussi important que los cours ma-
gistraux ou les activites cliniques au cours des-
quelles se font les echanges d'informations. 

Voici quelques uns des resultats qui se sont db-
gages de nos discussions sur la formation clinique 
du personnel medical en TRO. Tout d'abord, il y a 
une convergence de vues sur I'importance d'une 
section d'enseignement de la TRO au sein des h6-
pitaux universitaires. De tels seivices cependant 
doivent btre bien diriges, tant en ce qui concerne les 
so s cliniques aux patients, que !es activites de for-
mation des etudiants et des medecins auxquels on 
apprend cette nouvelle technique, 

Un aspect delicat de la question est de proceder 
a un tri efficace. On nous a parle de services oO les 
malades souffrant de diarrhee sent recus en mdme 
temps que d'autres malades (enfants comme 
adutes). Is doivent parfois attendre longtemps, sans 
qu'aucune attention ne soit accordee a leur deshy-
dratation. 

D'un autre cote, nous avons entendu parler de 

services ou exisie un systome grace auquel tous les 
patients souffrant do diarrtlie sent dirgbs, dbs leur 
arrivbe, vers un service de rohydratation qui se 
charge de les examiner of de los rbhydrater rapide
ment. Lusage de solutions orales pour tous los pa
tients capables davaler, rnme s'ils sent sevbrement 
dbshydrals, est crucial pour que los services d'en
seignement tournissent un exemple de la remar
quable eficacite dc la FRO aux stag aires habitues 
a 'usage de perfUsions En bref un service d'ensei
gnement de la TRO constitue un modele approprie 
de contr6le des cas de diarrhoe 

La deuxibme composante dun service efficace 
consiste a mettre I'accent sur la formation effective 
do la mere une formation no se limitant pas a 
administrer correctement la TRO a I'onfant. Cette ap
proche a ete appliquee dans cerlains services en 
evaluant I'etudiant ou le medecin-stagiaire, non seu
lement sur la rehydratation correcte du patent, mais 
encore sur la capacite de la mere a repondre cor
rectement a des questions concernant la diarrhbe, 
la therapie par voie orale of I'alimentation adequate 
de I'enfant souttrant do diarrhee 

La selection des stagiaires est importante. II taut 
choisir des stagiaires qui nont aucune prevention
cencrrant applcation cc Ia T1O. Obteni, 

gagemont de la part du superieur du stagiaire pour 
I'adoption de changements est plus etficace si cet 
engagement intervient avant le stage, avant que I'em
ploye ne soit selectionne, et non pas a la fin du 
stage. 

La participation en equipe est recommandee - un 
medecin accompagne d'une infirmiere du m~me 
service qui seraient envoyes en meme temps - de 
maniere a motiver simultanement los deux membres 
de Id'bquipe qui sera chargee ensuite de I'application 
de la therapie. Cette methode s'est rdvelee pratique 
et utile, mbme quand les medecins ont ete envoyes 
a rdtranger, comme a I'ICDDR au Bangladesh par 
exemple. La participation d'une equipe entibre est 
aussi fortement recommande, de mbme que la pos
sibilite de former foute une region geographique en 
une seule fois. Cela permettrait de dissuader les ma
lades de faire le tour des medecins pour en trouver 
un dispose a administrer un traitement par voie intra
veineuse - puisque tous se seraient convertis a la 
TRO. 

Les planificateurs de la formation devraient s'as
surer que de sels de rehydratation orale (SRO) seront 
disponibles a tous les points d'od operent les agents 
de sante, avant le debut du stage Rien ne refroidirait 
davantage I'enthousiasme pour la TRO q'un 
manque de sachets necessaires au traitement, Cer
tains pays, pour eviler ce probleme, ont enseigne a 
leurs cliniciens la faqon de substituer une solution 
sel/sucre dans leur service quand il nest pas pos
sible d'obtenir des sachets de SRO. Qu'elle que soit 
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la strategie employee, les programmes de formation 
devraient tenir compte des moyens d'approvision-
nement. 

II est essentiel, durant la formation, clue les per-
sonnels aient une experience effective, de premiere 
main, quant au traitement o- cas. Le medecin ou 
l'etudiant en medecine qui s'initie a la TRO devrait 
en fait soigner personnellement de dix a quinze cas 
en utilisant la cuillere ot Ia tasse, communiquant a 
la mere par la mnme occasion ce quele a besoin 
de savoir. 

Le temps ost un tacteur important. Un cours ac-
celere d'un tour poUt eveiller (uninteret pour la TRO, 
meme s'il no suffit pas a donner une vraie compre-
hension do ette methode - CO Cui sopposerait Ul-
terieurement a I'inclusion de ta TRO aux pratiques 
de routine. Quoique difticile, Ii serait souhaitable 
d'accorder sept jojrs ou plus aux enseicnants. 

Ditffrentes methodes de formation ont teepropo-
sees. La durbe habituelle d'une semaine nest peut-
etre pas la meilleure II pourrait etre plus facile pour 
les medecins occupes d'envisager Line "rnini-resi-
dence". Line courte periode d'un ou deLux jours de 
stage, qui peurrait etre repetee, permettant aux me-
decins d'une region de so mettre au courant sans 
avoir a s'absentor longtemps de leur travail. Cette 
consideration est peut-etre importante pour les me-
decins dent les revenus proviennent d'une clientele 
privee. 

La formation devait aussi inclure la facon dent les 
stagiaires vent mettre en oeuvre le nouveau traite-
ment une fois qu'ils seront de retour dans leur propre 
service hospitalier, a I'hbpital de district ou au centre 
de sante. Par exemple, comment arriveront-ils a 
convaincre les meres que la IrRO est preferable au 
traitement par voie intraveineuse, sachant qu'il y a 
souvent une forte preference pour cc dernier au ni-
veau communautaire ? Comment exactement 
convaincront-ils I'administrateur de Ihpital que les 
procedures dans les salles ou a I'admission doivent 
etre changees ? Une plus large definition des ca-
pacites et des connaissances necessaires au sta-
giaire devrait htre utilisee dans la planification du 
stage. A luiseul, le traitement de la deshydratation 
aigue ne suffit pas :I'alimentation durant la diarrhe, 
l'integration de la TRO a la nutrition et aux autres 
soins de sante primaires et interventions de protec-
tion infantile, la prevention de la diarrhee et la vaste 
responsabilite du medecin vis-a-vis de la commu-
naute toute entiere - meme vis-a-vis des patients qui 
ne frhquentent pas le centre - sent des elements 
cruciaux pour assurer le succes de tout programme 
de lutte centre la diarrhee. 

Enfin, la formation doit aussi inclure un suivi. Le 
programme doit comprendre non seulement la for-
mation mais aussi I'encadrement et le suivi qui s'im-
posent, afin d'aider les stagiaires a faire face aux 

contraintes auxquelles ilsseront confrontes a leur 
retour chez eux Dailleurs ilconvient de preciser 
clairement avant la fin du stage ce que l'on attend 
des stagiaires ulterieurerent :par exemple, fixer une 
date pour une reunion de suivi poor passer en revue 
les activites qJuiont eu lieu entre-temps et pour de
finir des indicateurs destines a 6valuer les compor
tements des personnels ayant effectub le stage. 
Nous savons tons combien une fiche de rapport 
comportant des indicateurs determinants peut influer 
sur les comportements ,donc, ilconrviendrait d'en
courager I'usage d'une nouvelle fiche de rapport qui 
comprendrait Iattitude vis-a-vis do la TRO. Le 
contact direct avec les superieurs cu staqiaire devait 
se faire de telle sorte Cue los premiers poussent les 
seconds a I'action, si necessaire, une fois le stage 
termine. 

Passons maintenant aux probliernes d'education 
communautaire. Un certain nombre de points ont ete 
souleves au cours d'un echange enrichissant 
d'idees dans ce domaine. D'abord et avant tout, 
nous devons eliminer le fosse entre I'enseignant e 
le stagiaire. Le language ernploye est particuliere
ment important a cet bgard. Certains participants a 
I'atelier ont fait objection a I'usage d,:s mots "therapie 
par rehydrafation orale" disant que c'etait du 
'latin", incomprehensible aux profanes. Ces partici
pants ont recommande I'usage de mots directs, plus 
faciles a comprendre pour les utilisateur :on pourrait 
parler par exemple de "boisson speciale" plutot que 
de "solutien de rehydratation orale". La faQon de 
shabiller est aussi importante. Le fait qu'un ensei
gnant soit vetu a l'occidentale peut gener la commu
nication si les stagiaires sent vbtus de faqon tradi
tionnelle. La position peut egalement etre importante. 
En effet, si les stagiaires sont assis a meme le sol 
alors que renseignants a droit, lui,aune chaise, tout 
dialogue risque d'htre impossible et ilse peut mhme 
que le message "asens unique" ne passe pas. 
Une tois de plus, on a souligne I'attitude de I'en

seignant a I'egard du stagiaire. L'enseignant doit 
htre pret a apprendre du stagiaire, de la mere de 
famille et de I'agent de santd rural. II y a un vieux 
proverbe qui dit: Start with what they know, learn 
from them (commencez avec ce qu'ils savent et ap
prenez d'eux). En I'occurrence, cela signifierait qu'il 
faut mettre I'accent sur la recherche prh-forrnation. A 
un niveau plus fondamental cependant, le proverbe 
systematise 'importance de discussions et d'un 
echange continu durant la formation entre I'ensei

gnant et les stagiaires afin d'obtenir des resultats 
positifs. 

Nous devons trouver des moyens d'associer des 
messages en rapport avec la TRO aux activites de 
la vie de tous les jours et les rendre interessants a 
apprendre. Donnons quelques exemples significa
tifs: aux Philippines, ily a la methode des "cinq 
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doigts" qui associe les activitos do TRO aux cinq 
aspects de la vie agricole , au Mexigue, la poupee-
gourde dent on se sort pour demontrer explicitement 
aux enfants et aux adultes le processus do deshy-
cratation et de rehvdratation en Eqiiateir. la reac-
tion du formateur a la grimace que fait la more en 
goitant la solution de rehydration orale : "Vous trou-
vez que Qa a rnauvais gout ? Votre eifart naurait 
pas la memo opinion s'il etait deshydrate. Dans ce 
cas votre enfant boirait avec avidite cette solution 
(gui pour vous a Ln drole de gout" , onfin, il y a aussi 
'utilisaftion de jeux clu rendent 'apprentissago amu-
sant Ces associations et ces approches originales 
deinandent Ln surcroit d'efforts mais elles peuvent 
6re essentielles aU succes de I'appreotissage. 

Autre aspect capital le materiel diapprentissage. 
Los stencils illisibles gui donnent los instructions sur 
(ILIpapier do mauvaise gualute le genre de stencils 
souvont distribues aux mores neuvent avoir une 
ncidence negative, menie durant la breve periode 

pendant laquelle Is sent utilisables Pour des alpha-
betises de premiere generation -- par opposition a 
ceux qui, comme nous, savent lire et ecrire depuis
des getorations -- la presentation du materiel, la 
gualite du papier par exemple, la faqon dont il est 
rmprimo, peuvent 6tre des facteurs aussi importants 
que le message qu'ils portent Les donateurs de-
vraient donc viser un groupe-cible plus large, en fi-
nancant non seulement la distribution, en quelques 
points strategiques. de livres du FISE ou de materiel 
de OMS, bien imprimes, mais encore en s'efforqant
plus goneralement a fournir du materiel utile, at-
trayant, a tous los agents de santb rurale et, si pos-
sible egalement. a toutes les mores. 

L'education communautaire, en mettant tradition-
nellernent I'acceni sur la rehydratation, a souvent des 
lacunes, notamment pour ce qui est de !'importance 
de I'apport d'aliments comme le docleur Rohde I'a 
souligne le premier jour d'ICORT II.Une autre lacune 
frequente est au niveau de Fidentification des enfants 
a risque, des enfants deshydrates qui doivent btre 
examines de plus pres. Une plus grande attention 
doit etre accordee a ces deux points particuliers 
dans les programmes d'education communauiaires 
e dans le materiel destine aux mores D'ailleurs, il 
n'y a pas moyen de faire autrement que de dependre 
0es mares dans ces domaines. Nous pourrions 
peut-btre "medicaliser" le traitement 0e la diarrhee 
par les liquides en privilegiant rusage dos saciets 
plutot que celui de solutions sel/sucre, obligeant ainsi 
los mores a se rendre au dispensaire pour la rehy--
dratation. Mais il n'y a aucun moyen pour rous do 
"medicaliser" I'aspect 'alimentation" de !a TRO. 
Seule la mere pout se charger de cet aspect a la 
maison et elle est seule a pouvoir decider du moment 
ou I'enfant deshydrate a besoin d'un traitement inten-
sif qu'elle n'est pas en mesure de fournir. Notre tche 

en tant qu'educateurs doit consister notarnment a 
aider la more a comprendre I'importance de I'ali
mentatlion, des liquides et de consulter le corps me
dical si necessaire, bien avant que la deshydratation 
ne devienne severe et irrdvcrsibc. 

Plutot que d'etre planitoees of executees isole
miont, foutes les activites Ie formalion devraient 
d'inscrire dans le cadre d'un sytemo global de pla
nification do ta TRO Los messages de formation 
doivent etre coordonnes avec los messages diffuses 
grace aux media, de maniere ace que los meres 
entendent los mbmes informations a la radio, aupres 
de 'agent de sante rural et du medecin. Des pro
bIbmes se presentent souvenl quand ces messages 
ne sent pas harmonises, tel a bfb le cas au Mexique 
a la suite des grands trenblements de terre qui ont 
eu lieu recemment 

La conception des programmes de formation de
vrait btre decentralisbe au maximum pour permettre
des "variantes" repondant a des exigences locales 
particulieres. II taut des politiques nationales bien 
definies pour mettre en exergue les aspects fonda
mentaux qui devraient btre los memes dans tout lo 
pays, mais ces politiques doivent btre aussi limitees 
que possible, compatibles avec la methodologie 
technique de la TRO ainsi qu'avec los autres as
pects des activites de la formation et des pro
grammes. En outre, elles devraient btrc planifties au 
niveau local pour etre conformes a la culture et aux 
caracteristiques de lendroit. 

Le financement et les activites de formation de
vraient faire intervenir activement le secteur prive -
et non pas uniquement ilEtat et le personnel du mi
nistere de la Santo. Dans de nombreux pays, les 
pharmacies, los cliniques, los medecins prives four
nissent plus de la moitie des soins dans les cas de 
diarrhee et it conviendrait de s'empoyer energique
ment b les faire "passer dans le camp" de la TRO. 

La surveillance et revaluation doivent faire partie
integrante des programmes de formation. II faudrait 
notamment une evaluation a long terme de la forma
tion qui concernerait le comportement du stagiaire 
apres son retour chez lui - et pas uniquement a la 
fin du stage, comme cola se fait habituellement. 

L'apprentissage a la TRO doit btre integre ,i 
d'autres activites de formation dans le domaine des 
soins de santo primaires -- ou bien cette integration 
doit au moins etre serieusement prise en compte.
Nous savons que I'agent de santb rural dolt integrer 
les activites connexes a la TRO aux autres soins de 
sante primaires. Comment pourrions-nous justifier de 
ne pas raider a accomplir cette tche efficacement 
pour lui permettre (qu'il s'agisse d'un homme ou 
d'une femme) d'opter pour des activites qui se tra
duiraient par de si grands bienfaits pour la popula
tion ? 

Enfin, des travaux de recherche au niveau de la 
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mise en oeuvre sont no6cessaires des travaLux so-
lides, critiques, qui rendraient Ia forration plus efti-
cace. Celle-ci devrait 6tre on sujet do roclherche tout 
aussi important que les aspects bioloi1ques et m6-
dicatix do I!'ahsnrptinn g;aul rrn-intuslinaK Si riot is9voulons quo l'ahprtisaga d IROdoin 
vo u lon s q u e I'a p p re ntissa g e d o,la TRO dev ie n ne 

aussi efticace que a TRO elle-mdme, nous devrons 
appliquer aux programmes do formation un esprit 
critique et sciontifique comme nous lavions fait pre-
cedemment pour a therapie par les liquides. 

L'aide des oonateurs dans le domaine de la for-
matrion dovrait irclhre 

* 	 n appui a I etablissement de services bien di-
riges d'enseJnement de la TRO dans toutes les 
ecoles dle medecine 

o 	une aide aux ecoles de medecine et aux autres 
ecoles de formation des personnels de sante 
pour proceder a des changements dans les 
programmes dO'tudes ; 

* 	 on appui pour la diffusion de materiel de I'OMS 
et d'autres informations sur la TRO, au-dela du 
systeme de sante, pour pouvoir atteindre les 
agents de sante rura- x et les mbres de la 
communaute 

* 	 un appui a la formation des personnels du sec-

ENCADREMENT 
Animateur de I'atelier: 
Robert Hogan 
Chef d'Aministrationde Programmes 
Organisationmondiale de /a Sante 
Geneve, Suisse 

INTRODUCTION 

Afin de focaliser los discussions de 'atelier, les 
participants se sont entendu , sur des definitions 
conventionnelles. Par surveillance, on entendrait 

oune observation 6troite ou oine evaluation sur 000 
base reguliere". La surveillance de la maniere dont 
les agents de santo s'acquittent de la prestation d'un 
service et la surveillance de I'usage de ce service 
constituent des moyens pour on superieur ai niveau 
local d'evaluer 'efficacite dudit service. L'adjectif
"regulier" est un point important de la definition. La 
surveillance implique on processus continu. Elle se 
differencie donc de I'evaluation qui peut etre detinie 
comme "un examen moins frequent et plus structure, 
ax6 sur one comparaison entre ce qui a ete accom-
pliet les objectifs fixes". 

teur prive, y compris los organisations non gou
vernementales, les vendeurs de medicaments 
contre la diarrho ot los medecins q1i_travaillent 
dans te privo : 

Un appui non soulomont aux cours tormels matsa 	 s i a d s a p o h p u o a r c s o maussi a des approcltos plUS novatricos, comme 
los mt 

0 	 un appui a des recherches operationneHes pour 
ddf~nir et resoudre los problbrnes afterents a la 
formation. 

En 	conclusion, Iimportance ot meme la primaute 

de 'enseignement CS (no s Cuigi est revenu 
constarnment au cour. dos dhbats do notre atelier. 
La TRO apporto quotidiionimont Ia prOuve que sa
voir cest pouvoir' Memo Ia more analphabbte la 
plus pauvro pout erripecher la mort par doshydrata
tion de son entant soultrant de diarrobo, grace a la 
therape par les liquides. Voir cola, so rendre compte 
qu'elle na pas a accepter comme inevitable Ia moirt 

de son entant, Pout ouvrir los yeux de la mere a 
d'autres problemes Ia pauvretc. ignorance, l'injus
tico. Ainsi, lonsoignemont rio IaFRO Pout constituer 
on premier pas vers I'eveil d'une cornrnunautb don
nee a la possibilit d'un changernent. C'est ce qui 
donne a nos efforts pour perfectionner cet enseigne
ment un caractere encore plus important. 

ET SURVEILLANCE 
Alors que la surveillance s'applique a tous les ni

veaux d'un programme, I'atelier s'est concentr6 sur 
le type de surveillance qu assurent les cadres su
perieurs ou les cadres moyens comme par exemple 
les responsables de district et ceux qui dirigent un 
centre sanitaire ou le travail d'un certain nombre 
d'agents de santo communautaires. 

Les participants ont dtfini deux grandes catego
ries de surveillance 

a 	 quantitative - quele quantite de travail est ef
fectue ? 

* 	 Qualitative - le travail est-il accompli correcte
ment ? 

LE PROBLEME 

Le probleme fondamental mis en exergue, tant par 
les membres do groupe de travail que par d'autres 
participants, tient au fait que trop souvent il n'y a 
purement et simplement aucune surveillance quan
titative ou qualitative. Lorsque les superieurs pro
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cedent a une surveillance, ele est ie plus souvent 
quantitative. Comme on I'a souligne. I'evaluation de 
la qualite du travail, la mesure dans laquelte la TO 
est appliquee convenablement, representent a 
I'teurne I o,-l,
!n des prircipeux problemes dans 
le dornaine qbneral de la lutte contre les maladies 
diarrhiq LICS. 

LES CAUSES DU PROBLEME 

Los participants et les membres du groupe de 
travail ont avance une sere do raisons pour expliquer 
le fait que la surveillance est souvent negligee. 

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

2. 	 Les systemes de surveillance nr sent pas bien 
compris. 

3.M6me s'ils sent compris, les systemes ne sent 
pas appliques ou utilises regulierement. 

4. 	 Des indicateurs critiques qui doivenI 6tre suivis 
ne sent pas evidents. 

5.Des traditions culturelles peuvent limiter parfois 
la mesure dans laquelle un superieur pOut criti
quer sans ci ibarras Ic travail des autres. 

1. 	 Le lien entre la surveillance et les 

rendements 
A Iheure actuelle, pratqueinent tous les pro

grammes de lutte centre les maladies diarrheiques 
comportent dans leur plan de fonctionnement oes 
objectils ou des rendements mesurables. Souvent, le 
lien entre les objectils - comme une reduction par
ticuliere de la mortalite par diarrhee ou un certain 
niveau de i'emploi de la TRO et les activites cou
rantes des prestataires de soins de santo n'est pas 
pleinement saisi. 

2. 	 Les systmes de surveillance ne sont 
pas bien compris 

Dans des domaines o6 le lien entre les rendements 
ou les obtectits et la surveillance est percu Iln'est 

La surveillance dolt 6tre admise par les cadres, le personnel dle terrain et les consommateurs;comme un element 
essentiel du programme de lutte contre les maladies diarrhbiques. (Photo Frank Nesbit.) 

95 



pas toujours facile de vear commacnt on pourrait for-
muler Line approche s,sturnatque de surveillance. 

3. 	 Les systemes ne sent pas appliques ou 
utilises .-6gulierement 

Lorsquun syteme de gestion atle pour la surveil-
lan-e a ete mis en place il existe souvent de serieux 
obstacles a son application. Des contraintes mate-
rielies, comma un manque d'essence ou de fends 
pour le versement d'indemnites journalieres, limitent 
I'efficacit6 des plans de surveillance les rnieux 
conqus. 

4. 	 Les indicateurs critiques qui doivent 
6tre suivis ne sent pas 6vidents 

Alors qu'il y a habituellement consensus a propos 
des indicateurs generaux pour la TRO (par exemple, 
I'acces a la TRO et I'emploi de celle-ci, I'evaluation 
correcte de l'6tat de dbshydratation), peu de pro
grammes beneficient d'une experience suffisante 
pour savoir quels indicateurs precis doivent 6tre sur-
veilles en priorite 

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

Dans de nombreux pays, los traditions culturelles 
font qu'il est difficile pour une personne de critiquer 
le travail d'une autre. La distinction entre les critiques 
formuleos pour des raisons professionnelles - meme 
exprimees poliment et de maniere constructive - et 
celles qui se londent su des considerations person-
nelles est difficile dans toutes les cultures. 

LES STRATEGIES POSSIBLES 

1. 	Le lien entre la surveillance et les 
rendements 

Dans 'ensemble, le groupe a estime que les rap
ports entre la surveillance et les objectifs du pro-
gramme seront mieux compris si les rendements et 
les objectifs sont etablis avec la participation du per
sonnel d'encadrement. Cette approche de la plani-
tication depuis Ia base est fortement recommandee, 
particulierement pour la fixation des objectifs. Les 
pianificateurs au niveau central doivent eviter de fixer 
des objectifs que les cadres moyens ne peuvent at
teindre 

Dans le meme ordre didees. ii convient d'eviter 
une planification qui ferait trop exclusivement appel 
aux campagnes de promotion Dans certains pays, 
le personnel d'encadrement no voit guere d'interet a 
surveiller les travaux effectues puisque les decisions 
d'introduire un c angement ne leur appartiennent 
pas. !1 a 6e souligne que cette centralisation est 

souvent plus developpee clans dTaUtres secleurs 
comme 'agriculture et quc los planificateurs dans le 
domaine de la sante pourraient utilement sinspirer 
de 	 'experience de ces secteours 

2. 	 Les systemes de surveillance ne sent
 
pas bien compris
 

Un 	certain nombre ne sy-lern(os tulles de siirveil
lance ont ete examines par as rneinbres de I'atelier 
et 	les participants. Les deux prirncipales questions 

taient :"Que faut-il surveiller ?' et "Comment effec
tuer la surveillance ?" 

Comme le temps disponible pour la surveillance 
en TRO est limite ilest important de se montrer se
lectif quand on decide ce qu ilfau t sufveiller. L'OMS 
a suggerb certaines questions a poser pour decider 
ce qu'il y a lieu de surveiller en TRO ou services 
sanitaires analogues. 

0 	 Quels sont les points es plus importants pour le 
succes du service sanitaire ? 

e Quelles sont les plus difficiles ? 

* 	 Lesquels sont nouveaux pour les agents de 
sant6 ? 

• 	 Comment so faire lo mieux une idee sur rexe
cution correcte de I'ensemble des operation ? 

* 	 Quelles sont les doleances ? 

On pocrrait envisager de surveiller a la fois les 
activites des agents de sante et les resultats de ces 
activites. Dans ce~te derniere categcrie, il faudrait 
verifier la bonne comprehension des meres, leur 

comportement et le resultat de I'intervention (les en
fants se sont-iis reta lis ?). Le mieux est peut-6tre 
de commencer par las activites et, quand culles-ci 
semblent satisfaisantes, de passer aux resultats. 

Ensuite, ilfaut decider comment surve.lle-' chaque 
element. II existe un certain nombre dE Fp-nssibilitbs. 

* 	Observer les agents de sante. 
* 	 Parlor aux agents do sant& 

* 	 Examine. les dossiers. 
* 	 Parlor aux meres au moment dutraitoment. 

* 	 Faire des visites , domicile. 

Le cours de formation de cadres do I'OMS 
comprenu une fiche d'exercice quo de nombreux 
pays ont utilisee pour decider ce qu'iI faut surveiller 
et comment (voir Figure 1). 

Pour ce qui est de comment surveiller, la question 
du moment approprie a etb discutee. Pour repondre 
a cette question, les questions supplernentaires sui
vantes peuvent btre utiles. 
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____ 

FIGURE 1
 

FICHE D'EXERCICE POUR LA SURVWILLANCE RENDEMENTDU D'UN 
AGENT DE SANTE DANS LE CADRE DU SERVICE DE TRAITEMENT DE LA DIARRJiEE 
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" 	Est-il critique que le travail soit fait correcte-
ment? 

SSagit-il d'une intervention s:uvent exdcute in-

correctement ? 

* 	 Quelue rnothode de surveillance utilisera-t-on ? 

Combien d'elements veut-on surveiller?" 
* 	 Quelles sont les contraintes temporelles even-

luelles ? 

" 	 Existe-t-il un risque de voir passer 1'6lement 
considere de "satisfaisant" a "non satisfaisant" 
au bout d'un certain temps ? 

Cnmme il est tres facile d'eviter la surveillance, un 
programme des visites necessaires, avec le detail 
de lcur contenu, peout ameliorer les chances d'exe-
cution. II deviendra au moins plus difficile d'eviter la 
surveillance si les modalites de celle-ci sont consi-
gnees par ecrit. 

Afin d'etablir un syteme de surveillance pour les 
cadres, une fiche de controle pout etre particuliere-
ment utile. Elle rappellera au personnel d'encadre-
ment les elements critiques a examiner pour evaluer 
une situation tout on les rendant impersonnels de 
faqon a contribuer a resoudre la difficulte constituee 
par le c6te embarrassant de la surveillance. La fiche 
de controle pout etre axe sur quelques !ndicateurs 
critiques. Celle qui figure dans le cours de I'OMS 
(Figure 2) fournit une liste d'indicateurs generaux 
d'activite qui pout etre utilisee par 1e personnel d'en-
cadrement pour evaluer la performance des agents, 
Un programme de sante pout adapter cette liste de 
contrble a des activites particulieres. Par exemple, 
"l'evaluation de !a deshydratation" pout comprendre 
des indicateurs critiques comme "quantite d'urine" 
ou "6lasticit de la peau". Une difficulte que presen-
fent ces listes est qu'il peut etre trop facile pour le 
personnel d'encadrement de cocher simplement la 
mention "satisfaisant" ou "non satisfaisant". Les ru-
briques descriptives a la partie inferieure de la liste 
de contr61e de I'OMS repondent a cette objection, 
puisqu'elles donnent I'occasion de commentaires ou 
recommandations plus detailles. 

L'atelier et les participants ont egalement suggbre 
que le personnel d'encadrement s'efforce toujours de 
mentionner des points positifs afin que les critiques 
necessaires n'apparaissent pas trop dures et d6-
courageantes. On a ega!ement suggere de deman-
der aux agents do d~crire ours probl~mos avant quo 
le personnel d'encadrement ne les releve. Certains 
participants ont estime que si le superviseur et 
I'agent signent tous deux la liste de cont61e, il existe 

de meilleures chances qu'ils aient effectivement dis-
cute des problemes. 

Quelques participants ont pense que, si I'on pout 
definir clairement certaines normes, et s'accorder a 

lour propos, les agents seront en mesure de surveil
ler eux-m .mes leur propre performance. La liste do 

de contrble servirait alors de rappel utile des acti
vites importanfes a executer. 

3. 	 Les systnes ne sont pas appliqu6s ou 
utilis6s r6gulirement 

Le probleme do naintenir une surveillance utile, 
tout serieux quil soit, a pu etre resolu dans certains 
pays. L'echiange d'experiences au cours des travaux 

en atelier a ete particulierement fructueux dans ce 

domaine. Certains problemes particuliers et leurs so
lutions sent 6numerbs ci-dessous. 

Probleme. Les superviseurs sont consideres comme 
des critiques plut6t que des sources d'aide. 
Solution. Les superviseurs peuvent transporter des 
fournitures ou la paie des agents. Ils peuvent aussi 
prendre une part active a la prestation d'un service 
au moment de leur visite. 

Probleme. La surveillance du travail est essentietle
ment genante parce goue le semble menacer les 
agents et guelle embarrasse los superviseurs. 
Solution. Le choix de la bonne methode de surveil
lance pout etre important. La Figure 1 cite cinq me
thodes. L'exaiien des dossiers est relativement facile 
rnais n'est utile que si les dossiers sent bien tenus. 
11ne revele pas si les services fournis l'ont bte cor
rectement. Le suivi des patients par des visites a 
domicile prend beaucoup de temps et devrait peut
otre 6tre considere apres avoir verifib par un autre 
rnoyen que le travail de I'agent de sante est accep
table. Une conversation avec les meres, au moment 
du traitement (par exemple en prenant conge) est 
plus facile et peut 6tre plus indique au debut d'un 
programme que les visites a domicile. L'observation 
du personnel de sante au travail est consideree 
cornme indispensable et peut 6tre le facteur le plus 
important qui fait defaut dans la surveillance. II est 
ogalement critique de parler aux agents de sante. 
Comme c'est I'observation proprement dite de la per
formance qui est si difficile, la combinaison de l'ob
servation e de la conversation s'est revblee extr6
mement utile dans un certain nombre de pays. Parlor 
avec les agents est relativement facile puisque le 
superviseur ne joue pas le r61e d'un juge indifferent, 
froid et peut-6tre dur. Mais demander aux travailleurs 
s'ils connaissent les signes de la deshydratation 
n'est pas la meme chose, toutefois, que de savoir 
s'ils peuvent out ou non les identifier en pratique et 
les interpreter. Si observation et conversation vont de 
pair, il est plus facile de faire accepter l'idee que 
'ensemble de la fonction de surveillance a pour but 

d'aider les agents. 

Probleme. Les superviseurs hesitent a surveiller la 
performance parce qu'eux-mbmes ne se sentent pas 
qualifies en therapie de rehydratation par voie orale. 
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-------------------------------------------------------------------------

FIGURE 2 

Nom de l'agent de sant_ Date
 

Mois Jour Anne 

LISTE DE CONTROLE POUR LA SURVEILLANCE
 
DU RENDEMENT D'UN SERVICE DE TRAITOIENT DE LA DIARRHEE
 

ACrIVITES DE L'AGENT DE SANTE ler patient 2ime patient 
Satisfaisant Non satis- Satisfaisant Non satis

faisant faisant 

Evaluation de 

hydratation 
i'etat de des- E El E 

Priparation de SROFlEIEll 

Administration du traitement i] [ ]Ell 
Conseils aux meresEllEll 

Enregistrement du traitment 

sur le registre des patients El-- --

COMPREHENSION DE LA MERE
 

RELATIVEMENT 

Aux signes et symptames 
de la deshydratation E E E 
A la prevention de la des
hydratation A domicile El E l El El 
A la preparation et a 
Iladinistration de SRO El E El El 
A l'alimentation pendant et 
apres un 6pisode diarrh~ique E E El --

LOGISTIQUE 
 SATISFAISANr 
 NON SATISFAISANT
 

Existence de r~serves 

de sachets SRO E 

Description des eventuels probl~mes identifi~s
 

Commentaires (par exemple ce qui a 6t6 tr~s bien fait; raisons possibles db travail non satisfaisant; changement du
 
rendement depuis la derni~re surveillance):
 

Recommandations
 

Signature du superviseur:
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Solution. Les superviseurs cloivent atre parfaiter ant 
competents siIs veulenrt apparatre cred ibles aux 
yeux de curs subordones. La cours do for nation 
pour personnel diercadrencnt cl I'OMS insiste sur 
cot aspect de la supervision Lo modle "Traitement 
do Ia diarrhee" no pout cependant dire considere 
que cornine Lune 11tiod cl-tw i I k: uj ,[ ul uLne pra-
tique plus poussee est essentielle. 

Problme. Las incitants financiers, certainement 
utilos, no sont pas possibles clans de nombreuxpays De arancaux ourfounircestimer avec precision quelle est Ihiterpretaton la plus

payD tsaspecau pvraisemblable
irncitants no peuvent ditre maintonus miue difl cilemnent,ce qui peut engendrer Ie rncontntement. 
SluioDut ros orbcoapprcitrn ont pPar 
Solution. D'autres or es d'approciation sent pos-
sibles cans la plupart des pays et un certain hombred es 	pa rtic ip an ts e n on t d o n n e d e s exe m ple s . Fairep 
p-rticiper les superiers au processus de planifica-
tion, particulierement pour etablir des objctifs lo-
caux realistes, constitue un incitant naturel puisqu'il 
our dnce le sentiment de leur valour 

Probleme. Des obstacles pratiques, tels que le 
manque de carburant, de remboursement de frais, 
echappent au contr6le des superviseurs. 
Solution. Comme on I'a note precedemment, les 
echelons superieurs de gestion doivent reconnaitre 
rimportance d'une surveillance adequate si I'on veut 
atteindre les objectifs fixes dans les programmes. 
S'ils la reconnaissent, des dispositions administra-
tives appropriees peuve-t brtre prises pour eviler 
ces obstacles materiels. Un certain nombre de pays 
ont signale que des efforts persistants du personnel 
d'encadrement ont abouti a des ameliorations dans 
ce domaine. 

4. 	 Les indicateurs critiques a surveiller ne 
sont pas 6vidents 

Le choix des indicateurs les plus critiques exige 
plus d'experience et de recherches pratiques. Mais 
un certain nombre d'indicateurs se sont deja reveles 
utiles et mesurables. La question la plus simple, la 
plus fondamentale, pour determiner le travail effectu 
est la suivante : -Corrbien de patients souffrant de 
diarrhees dans le groupe d'age cible ont-ils reu la 
TRO pendant chaque mois ?"Pour des systemes de 
surveillance de routine, le mieux est parfois de limiter 
les indications a ce niveau simple. Dans les centres
vigies ou les regions tres developpees les r,,nsei-
gnements supplementaires, tels que par exemple le 
traitemants anterieurs, le degre de deshydrataion 
des patients a I'arrivee, les autres traitements admi-
nistres, le nombre de patients renvoyes sur d'autres 
centres, et le resultat, peuvent bire utiles. 

Un probleme chronique qui se presente pratique-
ment dans tous les pays est que les formulaires ac-
tuellement en usage ne conviennent pas pour re-
cueillir ces renseignements simples. L'OMS 

recommand. d a ay( r d( rnon fir les formnln ires 
existants pILJtOt que do cro(,ii trn 1cl naire nouveau, 
separe, pour la I RU Un F)MtiqLia cle suivreyilOyan1 
le nombre des ac rits tra-ito(,, est de tonir a jour un 
graphique mensuol II fa1ut alors expliquer les ditft
rences d'un mois a Iautre II pout ott1 Utile de 
corriparur l'utiiisatiofi dus survices do TRO avec les 
rapports des visites cie surveiilance pour interpreter
le changemonts dans I ulisation d'un rnoit at lautre.tUngorvs cnnai br Unrqon Ka ras
Un 	superviseur qui connait bien sa recgion poulJ es

des chiffres tournis e determiner sil 

y a lieu de prendre des mesures et lesquelles. 
intervalles, peut-etre chaque trmestre ou 

chaque annee, les chiffres mensuels peuvent etre 
ttaliss et le rsultat compare aux obctfs tabliso rl re i n u s u l s ' g t d n v if c i n pb 
pour Ia region. Puisquil sagi dune veritrcation p
riodioue plut6t que continue, on pout considerer 
quee fail partie de I'valuation plutdt quo do Ia surveillance. 

La surveillance de l'efficacite du traitement a do

micile n'est pas facile, mais un indicateur indirect 
utile en est le nombre do cas de deshydratation mo
deree ou grave diriges sur les centres de santo. 

5. 	 Des traditions culturelles peuvent limiter 
la mesure dans laquelle un sup6rieur 
peut critiquer sans embarras le travail 
des autres 

Les obstacles culturels a un encadrement utile 
constituent un sulet important qui a ete souleve par 
un certain nombre de rnembres do l'atelier et de 
participants. Dans certains pays, il se revele extb
mement difficile de mettre au point des systemes 
dans lesquels les superieurs doivent critiquer le tra
vail des autres agents. Les relations entre les difter
ents membres du personnel apparaissent p1s sub
tiles que celles que prennent en consideration les 
modeles dit "occidentaux' d'encadrement. 

Mais d'autres pays, comme l'lndonesie et le Ne
pal, o les traditions culturelles semblaient au depart 
des problemes majeurs, ont signale de grands 
succes lorsqu'ils ont utilise des adaptations locales 
des methodes d'encadrement recommandees par 
IOMS et d'autres organisations. 

CONCLUSION 

Tous les membres des groupes ont estime que le 
nombre des succes signales est cncourageant, 
meme s'il existe des problemes certains lorsqu'on 
tente de mettre au point de bons systemes d'enca
drement et de surveillance. Les meilleurs pro
grammes du monde, notamment ceux de I'Egypte, 
du Honduras, du Nicaragua, des Philippines et de 
la Thailande, ont une chose en commun: 'attention 
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consacree a I'encadrement at a la surveillance. Si 
i'on veut resumer les travaux d3 Fatelier iltaut souli-
gner trois points. 

0 	 Les visites des supervrisur.s hais le but oe sur-
veiller la performance ot !o rendement du per-
sonnel sont critquos et constituent souvent un 
maillon fragile dans de nombreux programmes 
de lutte contre les maladies diarrheiques. 

0 Des decisions, a revoir solon 'experience et los 
recherches pratiques, doivent etre prises sur ce 
que les supervseurs doivent surveiller et sur les 
methodes a utiliser Dans ce domaine des listes 
de controle sont utiles. 

0 Une tache essontielle de a direction est de sou
• Une e ssenule lasue re i ne 

tenir et do stimuler la surveillance. 

EVALUATION ET COUT 
Animateur de I'atelier: 
Docteur Robert E. Black 
Professeur et Directeur 
Departement de Santa internationale 
School of Hygiene and Public Health 
Universiih Johns Hopkins 
Baltimore, Maryland, USA 

INTRODUCTION 

La chaine d'venements qui aboutissent a la four
nilure de !aTRO comporte de nombreuses etapes.
 
Une evaluation exhaustive de I'ensemble pout n,
cessiter une gamme d'indicateurs portant sur le pro
cessus ainsi que des indicateurs d'impact. La 
Figure 1 prhsente los indicateurs - y cornpris ceux 
en liaison avec la TRO - qui sont choisis pour evaluer 
un programme de lutte contre les maladies diar
rheiques. Les informations relatives aux indicateurs 

peuvent etre recueillies dans la cadre de la surveil-	

. 

-
lance continue ou par le truchement d'evaluations 
periodiques, aspect qui etait au centre des discus
sions de cot atelier 

La selection d'indicateurs appropries doit tenir 
compte du type de composantes a etudier et de la 
possibilite de les quantifier. C'est souvent au prix 
dune certaine precision quo l'objectif est atteint. .

Des indicateurs relativement grossiers peuvent ce
pendant etre utiles dans le cadre du processus de 
gestion. Les donnees relatives aux coots peuvent
constituer une precieuse composante de 'evaluation fI
do mme qu'un facteur important du processus dedecision. 

LES INDICATEURS D'EVALUATION . .
 
Les discussions ont ete centrees sur plusieurs in--.-..---.. ,
dicateurs essertials pour evaluer des programmes La collecte de donn6es relatives AI'emploi des SRO

de TRO,,asavoir : acces et utilisation des SRO,ap- et aux taux de mortalit6 est un 6l6ment importantpour determiner I'efficacite des programmes deplication de la TRO et mortalite due a la diarrhhe. La TRO. (Photo Robert Clay)definition de ces indicateurs peut varier d'un pays a 
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'autre. Par oxomIplo. Facces dans cort.'ans can peut 
otre deterino on promier Io p)aIr l'eiongr0enlefIt des 
servces do santo tournissant los SRO. Dans un 
aUtre cas. oliest sora mneuree en fonction do la 
capacite dos utilisateurs a achoter dos sachets de 
SRO Cette question a mis en evidence la necessitb 
d'avoir des noicateurs clairement dehtnis en fonction 
de leur contexte specifique, 

Dans certains cas oLi le taux d'utilisation des SRO 
sest avere plus faible que prevu, un supplement 
d'enqubte a teeutile. Des etudes portant sur cer-
tains pays indiquent que les meres qui ont entendu 
parler des SRO et qui ont acces a celles-ci n'y font 
appel que si elles estiment en avoir besoin.Elles sont 
capables apparemment de faire une distinction entre 
des episodes diarrheiques benins et ceux de nature 
plus grave Manifestement, tous les cas de diarrhee 
ne necessitent pas l'utilisation des SRO, du point de 
vue physiologique. Pourquoi alors essayer de per-
suader les mores de s'en servir dans tous les cas 
comme ildecoule de l'objectif d'un taux d'utilisation 
de 100 % des SRO ? Un autre probleme resultant de 
la promotion des SRO comme traitemert pour tous 
os episodes do diarrhe - par opposition a une 
tnerapie contre la deshydratation est que los 
mores risquent d'etre deques par les SRO Iorsque 
celles-ci ne guerissent pas la diarrhee. 

Deux principales questions qui se posent du point 
de vue pratique sont les suivantes "Comment iden-
tifier les enfants ayant besoin de SRO ?" et "Ouels 
devraient etre les objectits pour l'emploi des SRO ?" 
Une suggestion a preconise que I'objectif d'utilisa-
tion devrait btre defini en fonction du contexte du 
programme de TRO. Par exemple, s'il n'existe aucun 
service de santo, ilconvient peut-btre de viser un 
taux d'utilisation de 100 %. Par contre, dans un sys-
teme de soins de santo communautaire, bien orga-
nise, ou un usage extensif des solutions pouvant btre 
preparees a la maison est possible, l'objectif d'utili-
sation des SRO pout se limiter au pourcentage d'epi-
soctes qui exigent ce traitement. On pout enseigner 
aux meres a administrer les SRO lorsqu'il y a un 
certain nombre de diarrhees liquides durant une cer-
tain laps de temps. Toutefois, ildemeure difficile de 
fixer un taux-cible approprie en matiere d'utilisation. 

Evidemment, le taux d'utilisation des SRO n'est 
pas un bon indicateur pour evaluer l'utilisation effec-
tive dans toutes les situations. Les participants ont 
mis en lumiere la necessite d'aller au-del, des 
simples taux d'utilisation des SRO pour evaluer la 
qualite de la TRO. A cet egard, on pourrait inclure 
notamment le type de liquides utilises, le ben dosage 
de la preparation, la rapidite de demarrage du trai-
tement, les quantites de liquides administrees et le 
maintien de I'apport d'aliments. On a encore beau-
coup a apprendre dans ce domaine, en particulier 

pour ce qui est de l'emploi des liquides prepares a 
domicile. 

Des echantillons de solutions analyses pour leur 
contenu en electrolytes et en sucre, et des etudes 
basees sur I'observation de solutions preparees a 
domicile peuvent btre utiles pour juger de la qualite 
du dosage des solutions. Des questions portant sur 
la quantite de liquides administre et sur le moment 
oi a debute I'administration de la solution peuvent 
confirmer que I'application se fait correctement. 

Le groupe de travail a identifie d'autres indicateurs 
qui peuvent 6tre utiles dans I'evaluation, a savoir : 
des changements dans la maniere dont est perque 
la diarrhbe et son traiternent la production et la 
distribution des SRO et la disponibilitb d'ingrbdients 
au niveau local. 

II s'est aver6 ditficile de mesurer les effets de la 
TRO sur la mortalite et la morbidite en liaison avec 
la diarrhee. La validite de la plupart des donnees 
disponibles quant a la mortalite est sujette acaution. 
Le besoin d'evaluer I'incidence de la TRO sur la mor
talite, dont celle liee a la diarrhee, est indeniable. 
Neanmoins cola necessitera des ressources sup
plementaires, surtout dans los domaines de la for
mation et de I'encadrement des enqueteurs. Une 
autre methode possible pour recueillir des donnees 
sur la nortalite a et evoquee au cours des discus
sions. Un programme, au niveau communautaire, de 
surveillance de la mortalite, programme dans lequel 
un volontaire est charge de noter, pour un certain 
nombre de families, les naissances, les deces et les 
circonstances precddant les deces, a fourni des 
donnees utiles sur la mortalite dans certains 
contextes 

Durant los phases initiales de I'laboration du pro
gramme, ilsera plus important de mesurer les indi
cateurs de processus, etant donne qu'il est peut
btre trop tot pour percevoir d'impact. La dynamique 
du changement au niveau de la communaut6 doit 
btre aussi prise en compte dans I'valuation de cet 
impact. Ces points font nettement ressortir la neces
site d'un calendrier appropriee des evaluations et 
celle d'utiliser une gamme d'indicateurs pour obtenir 
un bilan precis. 

Le groupe de travail a aussi evoqub les problemes 
relatifs a I'interpretation des donnees concernant les 
etablissements de santo, en I'absence d'Ovaluations 
complernentaires au niveau communautaire. De tels 
indicateurs dont le numerateur et le denominateur 
sent tires des registres de ces etablissernents, par 
exemple les taux de decds par maladie, peuvent Otre 
utiles. Toutefois, en suivant simplement le nombre de 
cas traites, ou meme le nombre de cas severes en
registres, on peut s'ecarter de la verite ou en arriver 
a de fausses conclusions. 

En examinant des methodes de collecte de don
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nees, les participants ont generalement ete daccord 
pour dire que, jusqu'a present, la plupart des sys-
tomes de surveillance sur une base reguliere ont 
fourni des donnees d'une valeur limitee pour evalu-
ation des activites entreprises dans le cadre du pro-
gramme. Dans ces conditions, un systeme de sur-
veilance utilisant des vigies, visant a obtenir des 
informations completes et precises a partir seule-
ment d'un nombre restreint d'endroits, peut offrir une 
solution appropriee, sicette strategie est mise en 
oeuvre correcterrent. Une autre methode consiste a 
efectuer une enquble a partir d'un echantillon de 
population Le groupe a souligne que. dans I'un ou 
I'autre cas - surveillance par vigie ou enquete par 
echantillon iltaudra allouer des ressources supple-
rmentaires pour assurer le ban deroulement des ope-
i ations. 

Des participants ont note que certa~nes des ques-
tions soulevees dans le domaine de Ievaluation ne 
pourraient 6tre traitees que par le truchement 
deludes speciales faisant intervenir des specaistes 
des sciences sociales. Par exemple. lorsquapparait 
un ecart entre les taux d'acces et d utilisation, une 
etude spbciale pour evaluer les connaissances, les 
attitudes et les pratiques peut permettre d'claircir 
es causes do cot ecart. 

La necessite de prendre des mesures appro-
prices en fonction des evaluations a ete soulignee 
Les debats ont mis en lumiere plusieurs facteurs de 
nature a faciliter cette action, a savoir que cette eval-
uation soit voulue par les responsables de la prise 
de decision concernes, quelle s'efectue dans le 
contexte d'objectifs chiffres, qu'elle recueille des in-
tormations necessaires au processus de decision 
que ces renseignements soient analyses et diffuses 
dans des delais convenables et que es recomman-
dations soient realistes et specitiques 

ANALYSE DE COUTS 

Jusqu'a present. les evaluations des programmes 
de TRO ont porte essentiellement sur une quantifi-
cation des resultats obtenus a divers niveaux De 
toute evidence, 'utilite de ces resultats pourrait etre 
considerablement accrue si I'on y incorporait des 
considerations quant aux besoins en ressources. 
Les coOts sent estimes en determinant la valeur 

des ressources employees pour une activite. Ces 
ressources peuvent btre caracterisees de diverses 
manieres. On peut examiner le coot de composantes 
relies la commercialisation a but social, les sachets 
de SRO, les salaires, etc. L'unilt d'analyse peut etre 
celle qui assure le financement :Etat, collectivite lo-
cale ou m6nage. On a souleve la necessite de spe-
citier la caracterisation des coots pour pouvoir etre 

en mesure de comparer plus facilement les donnees 
relatives auxdits cots. 

L'analyse de coots peut etre complexe et derou
tante. II est soLIvent difficile de savoir quels coots 
etudier pour telle ou telle evaluation et de quelle ma
niere les mesurer. Le principe directeur a suivre pour 
decider de I'ampleur des coots consiste a mesurer 
les aepenses liees aux decisions a prendre. A quelle 
question cherchez-vous a repondre et quels sont les 
coots des composantes du programme qu'il faut 
etudier a cette fin ? 

L'analyse de coots peut faciliter la prise de deci
sions quant a la meilleure utilisation de ressources 
limitees. Elle peut servir de mo,,en promotionnel pour 
souligner I'Ltilite d'une intervention de TRO, toutefois, 
ilfaut s'entourer de precautions. Une consequence 
benefique de I'analyse de coots pourra permettre 
do mieux cerner les composantes d'interventions 
etant donne que cette analyse exige une caracteri
sation des elements du programme pour pouvoir les 
mesurer. 

Les donneos de coots peuvent servir tant sur le 
plan de la disponibilite des ressources tinancieres 
que de l'efticience Dans le premier cas. ilsagit de 
savoir si un groupe donne Etat, collectivitb locale, 
menage a les ressources financieres pour mettre 
on oeuvre !'intervention. Les donnees de coots sont 
resumees en fonction Ou coijt par unite de popula
tion (cot pour 100 000 habitants) Dans cette eval
uation, iI taut taire une distinction entre les coots 
immediats et les charges recurrentes et a long terme 
puisque ces dernieres incombent frequemment aux 
antorites locales La disponibilite des ressources fi
nancieres est Line consideration importante pour les 
prestataires de prograrnmes de TRO, les consom
mateurs et les donateurs. Les participants a I'atelier 
ont examine diverses questions majeures en eva
luant la disponibilite de ressources a differents ni
veaux. Pour determiner la faqon dont un prestataire 
est a meme do mettre en oeuvre un programme de 
TRO, on peut etudier e coit de ce programme en 
fonction du coot total des soins medicaux publics. II 
convient de mesurer la valeur de toutes les res
sources du projet, y compris des composantes telles 
les heures de travail des volontaires, lorsque I'on en
visage 'introduction d'un programme dans un 
contexte nouveau. 

IIpeut etre utile aussi de savoir si le traitement des 
maladies diarrheiques est a la portee du consom
mateur. Cette analyse peut 6tre realisee grbce a une 
enqudte aupres des menages qui comporterait des 
questions determinartes quant aux ressources et au 
coot du traitement de la diarrhee. On peut proceder 
a une evaluation du coot de la TRO par comparaison 
au salaire moyen et au co~t de la therapie actuelle
ment applique pour soigner la diarrhee. Ces ana

104 



lyses peuvent servir a determiner si le prestataire 
peut repercuter le coot du traitement do TRO sur le 
consornmateur. II a 6!e souli uequo les coots doi-
vent tre cor-sderes specifiquemo,nt pour chaque 
pays. Si, darns un cas particulier, Ia tacture est moepa SirdappoUn cuet, la dest e-art deense

duste par rapport budget do der ensesd e santIl 


deurs , 

La rentabilite ou I'efficacite touche a des questions 
telles que "Comment un programme de TRO pour-
rait-il etre applique de la maniere la plus satisfai-
sante ?" et "La TRO constitue-t-elle un emploi effi-
cace des ressources par comparaison "Id'autres 
interventions ?" Pour 6tre en mesure de repondre a 
ces questions sur la rentabilito, on doit disposer de 
donries sur les coots et sur les effets. La premiere 
categorie de donnees inclut ious les coolts relatifs 
au programme de TRO. L'efficacite des effets ou du 
programme peut ctre mesuree par les realisations 
du programme (comme le nombre d'enfarts traites 
avec la TRO) ou ses rosultats (le nombre d'enfants 
sauves). La rentabilite pourrait etre exprimee sous 
forme de coot par enfant traite ou de coot par vie 
sauvee. Les participants ont note les difficultes a 
separer les composantes d'un programme de TRO 
des soins de sante primaires, comme les coots di-
rects lies a la communication ou les heures de travail 
des agents de sante communautaires. Dans le cas 
d'un pays ou le programme de soins de sante pri-
maires est plus etoffe, on aura encore plus de diffi-
cultea determiner I'incidence de cette composante 
TRO. Neanmoins, les participants ont note qu'il etait 
rnaigre tout important d'evaiuer le cot-oefficacite re-
latif. 

Certains exemples de questions spocifiques trai-
tees par le biais de I'analyse cout-ctjiducile ont ete 
souleves dans le cadre des discussions. 

* 	 Un recours plus vaste a la TRO entrainerait-il 
une baisse des depenses hospitalieres ? 

* 	 Un pays a faible revenu devrait-il avoir recours 
a la comrnercialisation a but social pour pro
mouvoir la TRO ? 

* 	 Faut-il concentrer les ressources pour la lutte 

contre les maladies diarrheiques sur la TRO, oubien faudrait-il les utiliser pour promouvoir I'al

laitement au sein ou d'autres interventions ? 
Au cours des discussions, ilest apparu clairement 

qu'une confusion existe sur la nature des analyses 
de coots et leur emploi approprie. I conviendrait de 
proceder a une vaste diffusion de directives pre
cises en matiere de coots. II faut explorer les stra
tegies qui permettraient d'ameliorer les systemes 
pour la collecte de donnees appropriees, avec un 
minimum de frais et d'efforts. IIserait peut-tre pos
sible d'incorporer la collecte de certaines donnees 
de coots a des travaux d'evaluation dej e, cours. 
Par exemple, les examens exhaustifs de pro
grammes de TRO actuellement rbalises dans de 
nombreux pays pourraient constituer une occasion 
appropriee de rassembler des donnees relatives aux 
coots globaux des programmes de TRO. 

CONCLUSIONS 

En conclusion, les discusions ont 6te axees sur 
deux themes :I'utilisation appropriee des indicateurs 
permettant de mesurer la reussite d'un programme 
et I'incorporation de I'analyse de coots a I'evaluation 
des programmes de TRO. On a identifie le besoin 
de redehnir des objectifs d'emploi des SRO et de 
depasser le stade de la mesure d'indicateurs de 
base - comme I'acces et I'utilisation des SRO -- pour
s'intbresser a la qualitd do i'usage qui est fait de la 
TRO. En outre, les participants ont note la necessite 

de mettre au point et d'utiliser des directives et desprcdesomaiedooAgusrintnt
procedures en matiere de coot qui seraient integrees dans I'evaluation des programmes de TRO. 
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INTEGRATION DE LA TRO A D'AUTRES ACTIVITES
 
SANITAIRES*
 

Animateur de I'ateier: bilan des experiences et des suggestions des par-
Docteur Steve Joseph ticipants. Les experiences bvoquees durant I'atelier 
Coordinateur special ont porte sur 31 pays d'Amerique latine, d'Afrique et 
Programme de Sante et de Survie des Enfants d'Asie. 
Fends des Nations Unies pour I'Enfance (FISE) Les participants ont bi.n souligne que la TRO a 
Washington, USA dejh 6t6 intdgree atde ncsmbreuses activites de 

santb. Elle a ere associee par exemple a de" acti
vites comine des programmes de sante maternelle 

INTRODUCTION et infantile en outre, deux prograrrmes prec6dem
ment distincts - la TRO et les Programmes elargis 

Cette section resume les remarques qui ont ere de Vaccination - ont Mre reunis. 
fates dans le cadre de Iatelier et des seances ple
nieres Etant donne qu'il n'y a pas en de consensus 
sur nombre de questions, ce compte rendu fait un OBJECTIFS DE L'INTEGRATION 

'Le compte rendu des discussions de I atelier a ete prepare par Un certain nombre de raisons ont etc citecs pour
l docteur Don Sutherland, Coordinateur Sante. Lgue des So
cietes de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge. Geneve I'integration de la TRO a d autres activites sani
(Si isse) taires 

i,.,.,,, ,-.. 

1061 

Los diven"tr iners asls"yt s doson de at rimie exstns.(Poo:Frn 

Nesbitt) 
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* 	 ameliorer la couverture de la TRO en combinant 
cette methode a d autres programmes de sante 
et en faisart participer dos groupes comme les
enseignarits, les cilibs do meres, etc. 

* 	 amoliorer 'impact sLIr la mortalite et la morbidite 
par diarrheo 

* 	 accroitre I'autonomie dans le domaine des 
soins de sante au niveau des communautes (la
sonsdo santetaque aesomn faytrs etaTRO est surtout appliquee dans los foyers et 

dans les etablissements de santo au niveau 
communautaire) 

" 	renforcer - lorsqu'il existe un programme reussi 
de TRO - la credibilite des agents de sante etelargir Ia couverture, Ilotlicience ot I'efficacite 
dos autres interventions desante, 

CHRONOLOGIE DE 
L'INTEGRATION 

L.es participants sent convenus qu'il est justifie de 
rnettre taccent sur un programme de TRO quand la 
ciarrhee a et identifiee comrne etant la principale 
cause de la mortalite. Lorsque celle-ci diminue, on 

pout accelerer les progres sur le front de la morbidite 

en integrant la TRO a d'autres activites, notamment 


" 	la promotion de I'allaitement maternel 

* 	 la surveillance de la croissance 

lla vaccination , et 

* 	diverses autres interventions importantes dans 

le domaine des soins de sante primaires. 


Une fois que I'acces a la TRO et l'utilisation de
cell-ciontattentes iveax fxeset lrsqe cttegrammescelle-ci ont atteint los niveaux fixes of Iorsque cetto 

technique est entree dans les habitudes des meres 
et des agents de sante, on n'a plus besoin de pro-
grammes intensifs de promotion et d'education. Les 
fonds et les heures de travail qui etaient consacres 
a ces programmes sont alors disponibles pour
d'autres domaines prioritaires connexes en matibre 
de soins de sante primaires. 

CHOIX DES ACTIVITES POUVANT 
ETRE COMBINEES A LA TRO 

Un nombre restreint de maladies peuvent 6tre 
combattues avec des strategies de lutte efficaces et 
la TRO devrait etre integree a l'une de ces strate-
gies. En ce qui concerne les facteurs dont ilfaut avoir 
conscience, les participants ont souligne plusieurs 
points. 

e 	 Les strategies TRO/lutte contre les maladies 
diarrheiques devraient btre liees ad'autres pro
grammes. 

* 	 Les campagnes de masse, comme los cam
pagnes de vaccination, sent souvent difliciles a 
maintenir et, a un certain moment, elles devront 
btre intbgres au programme de soins do santb 
primaires. Lier la TRO a des campagnes devaccination autonomes peut donc poser despolms In a utuoosd osn 
problemes. 11n'y a pas eu toutefois de consen
sus sur ce point et peu d'informations etaient 
disponibles pour permettre de mieux cerner 
cette question. 

* Etant donna quo la TRO a un impact b.court 
terme e qu'elle s'applique 6 un episode diarrheique specifique, il est peut-btre preferable 
de 	I'associer a des programmes preventifs qui 
sont genbralement conqus pour avoir un impact 
a long terme. 

METHODES
 

Les participants ont estime que la meilleure inte
gration possible peut s'effectuer dans le contexte
 
des structures existantes. Dans quelques pays, I'ex
perience a indique que la TRO peut btre integree du
 
niveau central au soin du systeme de recours vers
 
la pbripherie. La formation a 6te perque comme un
ffacteur essentiel et trois aspects ont erb soulignes a
 
cet egard. 

o La formation des agents de santb visant a dif
ferentes tkches devrait tre integree. Ainsi, on 
pourrait rogrouper los instructeurs do pro

rames spocifiquespouruotous lo vospecifiques pour que tous les voletsdo la formation s'effectuent en m~me tomps. 

o Les agents de sante et les administrateurs de 
programmes devraient mettre I'accent sur une 
integration de la formation des les phases ini
tiales du programme d'etudes. 

o La formation des donateurs et des respon
sables devrait se faire dans le cadre d'ateliers 

permanents et devrait accentuer les avantages 
de l'integration ainsi que des strategies pour lamise en oeuvre de cette formation. 

Durant les discussions de groupe, un consensus 
s'est degage sur le fait que I'integration deit avoir 
lieu au niveau local pour que les families et les 
agents de sante communautaires contribuent plus
efficacement a l'amelioration de la sante. De I'avis 
de certains participants, la therapie par rehydrata
tion orale a un effet "vitalisant" sur les programmes 
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de soins de santo prmaires. Enfin, on a exprimo 
Iidee que I'integration necessite non seulement une 
impulsion directrice mais aussi un appui, une pla-
nilication et une supervision qui soient continus. 

OBSTACLES 

Le premier obstacle a l'int6gration, identifi¢ par les 
participants, tient aux objectifs etrcits recherches 
par les donateurs dans leurs projets - un fait qui 
rend l'intbgration difficile. Les donateurs se canton-
nent souvent dans des projets a court terme ayant 
un cbte spectaculaire. IIest difficile de maintenir des 
programmes lorsque le niveau de financement ou de 
'enthousiasme qu'ils suscitent diminuent apres 

quelques annees. Les donateurs devraient etre dis-
poses 8aadopter une approche a plus long terme. 

La rigidite des structures gouvernementales 
constitue un deuxieme obstacle a une integration 
reussie. Les programmes susceptibles d'btre in
tegres a des activites de TRO peuvent se situer au 
sein de ministbres autres que celui de la Sante (par 
exemple, ministere de I'Education ou des Travaux 
publics). II faut une politique positive, de la part des 
autorit6s, en faveur de 'integration. Les decideurs 
doivent avoir conscience des problemes allant de 
pair avec les programmes et doivent prendre des 
mesures pour une meilleure harmonisation des ac-
tivites. 

Troisieme obstacle majeur: l'inadequation des 
ressources qui peut rendre plus difficile l'integration 
de programmes apprecies a d'autres qui le sont 
moins - cela pourrait donner I'impression que I'on 
retranche des credits de programmes apprecies. 

Quatrierne obstacle : I'institution que constitue le 
corps medical. Ce n'est que lentement que les me-
decins et les inirmieres en sont venus a accepter le 
concept de la therapie par rehydraiation orale, d'ou 
les difficultes qui ont freine l'integration de la TRO 
aux programmes existants -- surtout dans le cas des 
plus grands etablissements. Une planification spe-
cifique pour les seminaires de formation et pour les 
campagnes d'information genbrales est necessaire 
si I'on veut integrer la TRO aux programmes de ges-
tion dans le domaine medical. 

Le cinquieme obstacle est lie au temps dont dis-
pose I'agent de santo. La mise en oeuvre de nou-
veaux e6ments de soins de sant6 primaires, se tra-
duit par des responsabilites complementaires pour 
I'agent de sante au niveau communautaire qui a deja 
le sentiment d'btre confronte a une tache impossible, 
Dans ces conditions, il est essentiel d'evaluer soi
gneusement le temps dont dispose cet agent 
(homme ou femme) et d'etablir des priorites dans ce 
qu'il doit faire. 

Le dernier obstacle concerne les politiques qui 

touchent aux soins de santo. On a pose la question 
suivante ' Pourquoi le controle de la rehydratation 
orale devrait-il btre du ressort de la profession me
dicale ?" Un appel a ete lance pour que cette forme 
de traitement demeure autant que possible entre les 
mains de la commiinaute 

SUGGESTIONS DE MISE EN 
OEUVRE 

Los participants ont emis los suggestions sui
vantes quanta la maniere de proceder pour obtenir 
une integration reussie de la TRO a d'autres pro
grammes d'intervention dans le domaine sanitaire. 

II faut prendre en compte divers facteurs lors de 
la conception de programmes integres' 

-	 les personnels 
• 	le financement
 

la formation
 
* 	la ,ogistique 
• 	Ilapprovisionnement en produits, y compris 

les SRO et autres produits pharmaceutiques 
* 	la definition de la population-cible 
* la couverture recherch~e
 
° la supervision
 
* les comptes rendus
 
- I'evaluation
 

o 	Les donateurs devraient cooperer et harmoniser 
leurs efforts en vue d'une integration de la presta
tion des soins de sante. Les gouvernements peu
vent contribuer a guider en ce sens les efforts des 
donateurs. 

IIfaut encourager les donateurs , faire une priorite 
de l'integration de la prestation des soins de 
sante. 

o 	 La TRO peut 6tre rajoutee a l'infrastructure exis
tante de sante maternelle et infantile en utilisant le 
m~me personnel et les memes institutions. Les 
programmes de formation devraient faire appel a 
de nouveaux domaines de competence po,; ious 
les niveaux de personnels. Une approche d'en
seignement a caractere social peut btre employee 
en mettant en place progressivemont le pro
gramme nouvellement integre dans une region 
geographique, puis dans une autre, en tirant profit 
de 'experience acquise. 

9 	 Une integration verticale est possible entre, par 
exemple, le ministere de la Santb et d'autres inti
tutions, en combinant ressources, formation, lo
gistique, encadrement et evaluation. 
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* 	 Une integration horizontale est possible au niveau 
local en mettant a la disposition de la commu-
naute un agent de sante qui peut repondre a tous 
ses besoins sanitaires. 

RESUME FINAL 

Les participants sont convenus que l'integration 
de la TRO a d'autres activites de sante est avanta-
geuse et essentielle. Un des participants a exprim 
un point de vue qui n'a pas requ toute I'attention 
voulue durant ICORT II. 

'Je veux simplement lancer un modeste appel 
au nom de la mere et de 'enfant. Elle voudrait 
btre en confiance avec un agent de sante, non 
seulement pour la TRO destinee a son enfant, 
mais aussi pour I'alimentation, pour la crois
sance, pour la vaccination, pour le planning fa
milial, pour tout ...Je lance un appel aux 
agences donatrices, aux gouvernements, aux 
ONG, pour qu'ils oeuvrent ensemble afin qu'un 
jour je puisse m'adresser en confiance a une 
seule personne ... C'est alors seulement que 
I'ensemble fonctionnera reellement." 
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Docteur Jean-Marie Sawadogo (Burkina Faso). (Photo 'Pat Lanza Field) 



COMPTE RENDU DU SEMINAIRE EN GESTION CLINIQUE
 
SDminaroBane ar 
Docteur Bradley Sack 
School of Hygiene and Pubsc Health 
UnierslteJohn, , Hok 
Baltimore, Maryland. USA 

Le docteur Sack a ouvcrt la seance en soulignant 
certans des obstacles qui empchent encore la 
miso on oouvre complete do Iathorapie par rehydra-

taton orale a I'echelle mondiale. IIy a notamrnent 
une reticence de a part de certains membres du 
corps medical a accepter la TRO comme une m-
thode efficace et sans danger pour soigner la des-
hydrataticn due aux maladies diarrheiques. Au 
nombre des raisons cites 

ignorance du fait quo la TRO pout otre utilisee 

efccmrtdn OSLscsd irhe
saf Si oace sut ost ous do choc. 

ts
 
La therape par rohydratation oraie va manifeste

mont a lonconfro dos ouseig foments et des pra
tiqucs habituellcs de la pediatrie occidentale 
puisque la TRO ne saccompagne pas do la reconmandation de 'mettre l'intelin au repos" : au 
contrairo. ollo fail do lilstin son 1xincipal objectif
thrapoutiquo. En outro. los renseignomonts relatits 

Ia tiRO as enocroo lsarennemtnont 	 dissemins 
p d 
par los manuels do pediatric ou incorporos aux pro
grammes d'etudes des ecoles de medecine.Co sn
minaire a ete organise pour aborder ces questions 

* 	 la crainte de provoquer une hypernatremie cliniques relatives a 'usage de la TRO, dans 'espoir 
qu'il en resultera une meilleure comprehension de 

" 	la crainte d'une alimentation precoce pendant I'efficacite et de l'innocuite de cette mdthode de trai
la diarrhee et tement. 

. ........
 
, .'
 

000li,4'
 
Ow 

Un 	vaste effort 6ducationnel dolt etre entrepris pour persuader les agents de sant6 de I'efficacit6 de la TRO (Photo:
Frank Nesbitt) 
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Le docteur Mary Lou Clernents a parle des moyens 
de reussir Iapplication de la TRO en milieu hospi-
talier. Grace aux va,tes efforts do 1Organisation 
mondiale de la Santo et do son Programlme de Lutte 
contre les Maladies diarrhoiqnJes, graice aux efforts 
deploybs egalement clans le cadre de programmes 
nltionauk delorm;tai . uii yii id Uiniie do person-
nls de santo des gestonnares aux cliniciens --
ont ete fornies a Iutilisation et a l'appication de la 
TRO. De ce fail. Iacceptaton de la TRO a consi-
derablement augmente dans le monde mais il y a 
encore beaucoup a faire avant cluelle ne devienne 
universellement accessible Si la TRO n'est pas em-
ployee davartage en milieu hospitalier, il faut I'attri-
tuer notamment au fait que cola exigerait de tous les 
agents de santo qu'ils changen leurs methodes pour 
soigner la diarrhee -- mdthodes qui font appel pres-
que toujours a des perfusions, des antibiotiques et 
a la mise a la diete du sujet. ft faudrait des efforts 
educationnels a grande echelle pour que ces per-
sonnels acquierent confiance en I'usage de cette 
nouvelle technique. Certaines raisons bien speci-
fiques entravent une utilisation plus generalisbe de 
la TRO en milieu hospitalier : 

" 	des raisons d'ordre economique qui poussent 
a 'emploi de perfusions ; et 

* 	 le fait que certains enfants acceptent mal les 
SRO parce qu'ils souffrent de stomatite, qu'ils 
sont fatigues ou assoupis par la prise d'autres 
medications, ou parce que les solutions ne sont 
pas administrees a une temperature accep-
table pour le sujet. 

L'empoi de la TRO en milieu hospitalier peut aug-
menter grace a retablissement de centres de for-
mation permanente qui s'adressent aux personnels 
sanitaires de tous niveaux. La formation devrait in-
clure non seulement des cours magistraux mais, 
chose plus importante encore, une experience pra-
tique de premiere main quanta I'application de la 
TRO. Ainsi, on peut saisir toutes les complications 
qui risquent de se presenter et on peut apprendre a 
y remedier soi-mdrne. II conviendrait aussi de pro-
poser des cours de perfectionnement et des moyens 
pour t'etablissement de liens plus btroits entre la mai-
son e les centres hospitaliers, grace a la formation 
des meres. Le service charge de cette fonction 
dinstruction doit (-tre pourvu d'un pese-bdbe, de 
locaux pour que les entants puissent passer la nuit 
sur les lieux, dUne zone de triage e d'un endroit 
pour heberger los meres. 

Tout centre de formation doit 6tre dirige par une 
personne possedant une solide experience C'est a 
cette personne que tous los problemes pourraient 
etre soumis en dernier ressort. II doit y avoir aussi 
une surveillance adequate pour assurer un contr6le 

clinique des patients vingt-quatre henres sur vingt
quatre. II faut autoriser los nibes a rester avec les 
enfants. Ainsi, oies participeront au traitement et on 
leur apprendra on mnie temps a soigner et a pre
venir la diarrheo. Chose plus inportante, il doit y 
avoir uno atmosphere joyeuse du fait des excellents 
resultats clinilques el parce que los mores peuvent 
participer activement au traitement do eUrs enfants 
malades 

Le docteur Daniel Pizarro a parle de I'utilisation 
de la TRO dans le cas de sujets souffrant de des
hydratation moderee a severe. I a fait historiqueun 
de la methode, depuis son emploi initial pour soigner 
des adultes atteints de cholera a son application 
ulterieure sur des enfants souffrant de nimporte quel 
type de diarrhe -- mdme s'il s'agi do nouveau-nes 
et de sujets en dessous du poids normal a la nais
sance. Dans ces divers cas, t'etat de choc est la 
seule contre-indication evidente a I'emploi de la TRO. 
IIfaut alors avoir recours a des perfusions; toutefois, 
s'il n'y a pas de liquides disponibles pour ce mode 
de traitement, il peut 6tre malgre tout utile de placer 
un tube nasogastrique et d'administrer ainsi la SRO 
- certains enfants reagiront de faqon positive. Mal

heureusement, le corps medical pense souvent que 
la TRO n'est utile que dans le cas do deshydratation 
benigne. Des comptes rendus d'etudes presentes 
ont atteste clairement de I'efficacite de la TRO pour 
soigner des enfants souftrant d'une deshydratation 
pouvant aller de moderee a severe, mais qui 
n'6taient pas en etat de choc. On a mis I'accent sur 
le recours au tube nasogastrique chez des enfants 
qui, pour une raison quelconque, ne pourraient ab
sorber suffisamment do .SRO. Ita ete question aussi 
de 'emploi de la TRO chez des malades souffrant 
d'hypernatremie ou d'hyponatremie, chez des en
fants presentant une acidose severe ou une insuffi
sance ponderale a la naissance. Lusage de la TRO 
en milieu hospitalier devrait bIre elargi pour 
comprendre tous les enfants qui ne se trouvent pas 
en etat de choc e qui sont capables d'absorber des 
liquides par vole buccale (ou par tube nasogas
trique, si necessaire). La TRO devrait etre conside
ree comme une therapie "noble" en raison des re
sultats qu'elle donne et de ses nombreux avantages 
par rapport aux pertusions, chez ce genre de sujets. 

Le docteur Maihurarn Santosham a parl de la 
TRO appliqude a des patients souffrant d'hyponatre
mie ou d'hypernatremie. De ces deux etats cli
niques, c'est le second qui presente le probleme 
clinique le plus serieux et qu'on rencontre le plus 
souvent dans les pays developpbs du fait de 'emploi 
(effectif ou potentiel) d'aliments a forte teneur en sel. 
L'hypernatrernie peut etre provoquee par 

* 	 une administration incorrecte de liquides par 
voie intraveineuse: 
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* 	 le fait qu'on ne donne pas suffisainment a boire 
au patient ou 

dIemploi de solutions concentrees en hydrates 
de carbone. 

A ce seule. A eleforteorteul, ue de odim 

moins qu'elle ne de-.passe certains niveaux exces-


uine ingestioninestonde sodium --, a 

sifs - ne provoque pas normalement d'hypernatre-
mie en raison des mecanismes rnaux homosta

tiguos. Cependant. Lin excos d'hydrates de carbone 
dans des substituts du lait maternel peut occasion-

surcharge osmotique des intestins, si cesner une 
hydrates do carbone ne soft pas completement ab-
sorbbs, entrainant ne augmentation du volume des 
seltes diarrhdigues avoc Lin faible contenu en so-
dium, cc gui pent engenrer uine hypernatrmie. La 
surcharge accrue en hydrates do carbone observeetv 
avec remploi du lait ecremb bouilli peut aussi pro-
voquer une diarrhee de type osmotique. Les diffi-
cults qu'on peut rencontrer avec la TRO seraient 
au niveau du melange des ingredients a I'eau, et 

donc, 'initiation des meres aux procedures cor-
rectos do pr~paration est essentielle. 

La th~rapie par r~hydratation aral a prouve 
qu'elle etait efficace dans le traitement de I'hyper
natremie comme de I'hyponatremie. Dans le premier 
cas, le risque de convulsions est moindre qu'avec 
les perfusions car la baisse de la natremie se fait 
plus progressivement. Des experiences ont et faites 
pour comparer le teneur en sodium de differentes 
solutions de rehydratation orale. Les travaux ont 
porte sur des concentrations allant de 50 a 90 mEq 
de sodium par litre, et toutes se sont averees ade-
quates pour le traitement d'enfants presentant des 
taux de natremie en dehors des normes. Chez cer-
tains sujets la TRO a entraine une hypernatremie 
asymptomatique mais dans tous les cas I'affection 
n'a 6te que passagere et insignifiante du point de 
vue clinique, 

Le docteur Kenneth Brown a souligne I'importance 
d'une alimentation precoce dans le traitement des 
maladies diarrheiques aigues. Jusqu', derniere-
ment, dans le contexte de la thOrapie diarrheique, 
on s'interessait avant tout aux solutions employees 
pour remedier a la deshydratation. Ceperidant, des 
donnees recentes montrent a I'evidence que la th6-
rapie "alimentaire" est egalement un aspect indis-
pensable de la TRO. Tout comme les pertes en li-
quides et en electrolytes a partir des intestins 
entraineni une deshydratation, une assimilation r6-
duite de nutriments a partir de l'intestin durant un 
episode diarrheique aigu provogue des depletions 
nutritionnelles secondaires. Les effets nutritionnels 
cumulatifs, qui sont le resultat d'episodes diar-
rheiques multiples et qui se produisent durant les 
premieres annees de la vie, peuvent avoir des con-

sequences graves pour !'enfant. II y a un lien mani 
feste entre des episodes ouurrheiques multiples et 
un flechissernent de la croissance. En d'autres 
termes, ily a une association negative entre la preva
lence de la diarrhee chez de jeunes enfants et les 

En outre, il y a un lien enlre la dureeIa i natadie dirrl nIiguo I otaigainsdo de poids et i utritionriel les 
d am ldcdar~ lee ea i-tfinile
episodes diarrhbiques sent plus longs chez les en
faits ui ne soot pas convenablement alimentes. 

Durant les crises de diarrhee, on observe souvent 
une diminution de la quantitd daliments consom
mee. Cela est ,10 en partie a Ilanorexie concomitante 

mais il se peut que des facteurs d'ordre comporteg 
mental jouent un role plus important a cet bgard 
par exemple, le tait que les parents et les agents de 

sante privent a dessein 'enfant de nourriture, ou bien 
encore la substitution d'aliments d'une valeur nutrionr u omlm n. L bopinitsi 
tive moindre que normalement. L'absorption intesti
nale est egalement affecte cans une certaine me
sure au cours do lbpisode diarrhigup, ce qui 
aggrave encore la situation. 

Los strategies visant a attbnuer los consquonces 
nutritionnelles comprennent notamment : 

* 	 le maintien d'une alimentation normale durant la 

matadie diarrheique et 
* 	 une suralimentation pendant la periode de 

convalescence. 

Continuer d'alimenter le sujet va a I'encontre des 
pratiques courantes et il faut convaincre le personnel 
de sante des merites de cette strategie. 11convient 
de noter que la malabsorption est seulement partielle 
et qu'un certain pourcentage d'aliments sera ab
sorbe. Nourrir le sutet est egalement important pour 
prevenir une atrophie de la mugueuse, de m~me que 
I'allaitement au sein est important pour maintenir la 
lactation. Au nombre des arguments centre rapport 
de nourriture durant la diarrhee I y a la crainte des 
effets osmotiques des aliments non absorbes, d'une 
atteinte possible aux pouvoirs osmotiques de lintes
tin, et d'une multiplication de la flore bacterienne du 
grele. Aucun de ces effets negatifs n'a ete claire
ment dbmontre, si ce nest dans des cas de malab
sorption du lactose qui peuvent accompagner des 
maladies diarrheiques aigues chez certains enfants. 

Le docteur Brown a ensuite r6sume les resultats 
d'un etude qu'il a menee en compagnie de ses 
confreres a Lima, au Perou, sur les effets de divers 
regimes dans le cadre d'une alimentation precoce 
lors de diarrhees aigues. Cette etude a montre que 
I'absorption d'energie etait directement liee a la 
quantite fournie dans un regime particulier. Les en
fants recevant le lait artificiel le plus complet enregis
traient les gains de poids les plus importants ; les 
autres enfants ne parvenaient a atteindre des gains 
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de poids optima qu'apres avoir eie mis a un regime 
artificiel complet. Les differences de poids etaient 
encore sensibles quinze jours apres le debut de 
'etude : cela indciquerait quo le maintien d'une ali-

mentation complete, exempte de lactose. durant un 
episode diarrheiqUe, donne de neilleurs resultats 
uc point de vue nutritionnel 

Des etudes complementaires effectuees -- sur une 
alimentation precoce par ri'autres chercheurs ont 
dre passbes en revue. Dans i'une d'entre elles, 
I'administration, tot dans le courant de la maladie, 
dun lail artificiel sans lactose s'est accompagnte 
d'une diminution de 40 % du volume des selles et 
(Jul raccourcissement de 'episode diarrheique. 
Dans Line autre etude, le maintien de I'allaitement 
maternel durant la maladie s'est solde par un volume 
de selles moindre que chez un groupe temoin. Ces 
travaux ont souligne, eux aussi, les merites d'une 
alimentation precoce pendant la diarrhee. 

Certains points, comme I'administration, des le 
debut, de lail contenant du lactose et d'autres ali-
ments communement disponibles a la maison doi-
vent faire I'objet d'etudes plus poussees. Cette re-
mnarque vaut aussi pour divers supplements 
alirnentaires particuliers comme les fibres, les leci-
thines, les graisses, la vitamine A et le zinc. Par 
ailleurs, il convient de se pencher egalement sur les 
determinants sociaux de I'alimentation durant la 
diarrhee. La diarrhee est une maladie nutritionnelle 
et/a therapie dietetique est une composante ma-
eure de son traitement. 

Le docteur Dilip Mahalanabis a evoque la mise au 
point de solutions ameliordes de rehydratation par 
voie orale. L'interbt qu'elles suscitent tient au fail que 
les SRO actuelles ne raccourcissent pas la maladie 
et n'ot pas d'incidence sur les selles, deux choses 
qui sont considbrees comme ultra-prioritaires par les 
prestataires de soins, en particulier les meres. Ac-
tuellement, d'enormes sommes d'argent sont consa-
crees a des moyens therapautiques inefficaces dans 
le cadre d'efforts pour mener a bien ces objectifs, 

Les SRO qui existent aujourd'hui utilisent le glu-
cose comme substrat pour faciliter I'absorption du 
sodium dans l'intestin. On sailt toutefois maintenant 
que les acides amines neutres - tels la glycine et 
ralanine, ou les dipeptides et tripeptides - peuvent 
aussi faciliter I'absorption de sodium par des me-
canismes independants. En combinant ces effets, il 
peut etre possible d'ameliorer I'absorption de so-
dium dans la mesure ou I'on reussirait a modifier 
sensiblement le volume et la duree des selles. 

Des etudes anciennes qui portaient sur des 
adultes et des enfants ayant le cholera et d'autres 

maladies diarrheiques sdveres avaient indique que 
I'adjonction de glycine a une SRO normale contenant 
du glucose entrainait une forte diminution du volume 
des selles et de leUr duree. Des travaux plus recents 
sur des cas plus bdnins de diarrnee chez de jeunes 
enfants n'ont pas confimo cc rseultat Itsomble clair 
que l'osmolalitb de ces solutions no doit pas depas
ser certains niveaux pour viter tout effet osmotIgle 
negatif des substrats incomplbtement absorbbs 

Des eiudes complemontaires qui ont utilise 
comme substrat pour les SRO du riz en poudre pre
cuit ont egalement montre une diminution du volume 
des selles et de leur dure A I'heure actuelle, I'OMS 
appuie de nombreux essais cliniques dans le monde 
pour essayer des formulations de SRO plus nouvelles 
qui pourraient offrir ces avantages therapeutiques. 

Une alimentation precoce pourrait en fail trans
former une SRO normale en une SRO arneliorbe in 
situ, etant donne le nombre important et la diversitd 
de substrats apportes par la nourriture. Bien que 
certains travaux de recherche aient indique qu'il 
pourrait en btre ainsi, toutes les etudes n'ont pas mis 
en evidence les mernes effets previsibles. Trois 
etudes dans le cadre desquelles on avail administre 
tbt durant I'episode diarrheique des substituts du 
lait maternel sans lactose ou un aliment complet 
base de lail de vache ont donne des effets thera
peutiques positifs. Toutefois, dans deux autres 
etudes, ou bien il n'y a eu aucune incidence, ou bien 
ou a observe une augmentation du volume des selles 
(avec du riz bouilli).

En envisageant d'integrer des produits precuits a 
des SRO, on doit s'inquieter de la duree de conser
vation du produit, de son efficacite chez les enfants 
en bas tige et la confusion possible que cela pourrait 
provoquer. On pourrait penser en effet qu'il s'agit 
d'un aliment plut6t que d'un produit pour faciliter 
I'absorption. Surtout dans I'emploi d'une SRO pre
paree a domicile, une telle confusion pourrail avoir 
de graves effets negatifs du point de vue nutritionnel 
si la mere considere la SRO a base de cereales 
comme un aliment et qu'elle prive en consequence 
son enfant d'autre nourriture. 

En resume, la mise au point de soiutions amelio
rees de TRO est possible et desirable, tant pour la 
preparation a domicile que dans le cadre de I'en
semble d'un programme. II convient d'approfondir 
les recherches afin de trouver une formulation opti
mum qui donnerait un produit efficace et sans dan
ger. 
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DISCOURS DE SYNTHESE
 
Docteur M;chael Merson au nor de tous, les deux personnes qui ont fait de 
Directeur cette conference la mieux organisee des co ef-
Programme de Lutte centre les Maladies rences comparables auxqueltes j'ai assiste. Je parle 
diarrheiques de M. Robert Clay de I'USAID qu, pendant lonle tine 
Organisation mondlale de la Sante (OMS) annee, a travaille de longues journees et des nuits 
Geneve, Suisse pour assurer son succes Iet de madame Linda La

dislaus de Creative Associates a qni incombait le 
"Un auditoire impressionnant', disait de vous mer- difficile probleme de repondre simultanernent aux 

credi le docteur Norbert Hirschhorn. It est clair au- irnperatifs de l'USAID ot des cinq organismes 
jourd'hui qu'il etait en dessous de la veritb. Vous participants pour assurer que vous tous puissiez as
avez 6re un auditoire exceptionnellement enthou- sister a cette conference. A ces deux personnes, et
 
siaste, energique, tortement motive, assistant aux a leurs equipes devoues et surchargbes de travail,
 
seances plenieres, participant aux ateliers, demon- nous exprimons toute notre gratitude.
 
trant vos activites dans le domaine de la TRO ,a I'ex- Ce qui est peut-etre le plus remarquable dans
 
position d'aftiches, et prenant part aux discussions ICORT II, ce sont les differences que cette confe
libres au cours des receptions et dans les couloirs rence presente par rapport a ICORT F.A cette pre
(bien souvent la partie la plus utile d'une confb- miere conference, a la mi-1983, de nombreux 
rence). Resumer tout ce que vous avez fait, tout ce participants semblaient hesitants, m6rne scep
que vous avez dit, est une tache gigantesque. Ce tiques. Certains avaient eu recours a la TRO en mi
que je puis faire de mieux, c'est de m'en tenir a lieu hospitalier Ou sur le terrain mais dans une me
quelques points saillants en vous laissant fournir les sure limitee e n'etaient pas encore convaincus de 
details sur la base de votre experience popre. son efficacite et de son innocuite a grande echelle. 

Mais avant de le faire, il convient que te remercie, D'autres n'avaient guere dexperience de la TRO et 

0 /1i? i i
 

......... 
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Des participants ICORT 11 coutent attentivement les propos d'un orateur. (Photo :Pat Lanza Field) 
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pouvaient a peine imaginer pourquoI une conference 
importante devait etre organisee sur ce sujet. 
Quelques uns seulement disposaient d'une experi-
ence pratique cans I'application des activites de 
TRO a 'echelon national et avaient saisi los avan-
taoes de cette simple technologie. La plupart des 
ateiers a CUH I avaient discute des modes d'ap-
plication sur a base de theories plutbt que de 'ex-
perience, et los seances plenieres avaient essentiel-
tement pour but de convaincre I'auditoire des 
avantages do la TRO. 
Que de differences en deux ans et demi! A 

ICORT tt, los contributions en seance pleniere ont eu 
principalement pour sujet les moyens de lier la TRO 

dunit ilust maintenant demontre qu'elie constitue 
une intervention extrement efficace - avec d'autres 
interventions dans le dornaine de la sante, afin de 
reduire la mortalite et la morbidite par diarrhee. Les 
travaux des atelers ont ere particulierement interes-
sants, les participants evoquant et partageant leurs 
experiences pratiques. Et les expositions d'affiches 
- une des principales attractions de la conference 
permettaient de voir des directeurs de programme 
exhibant avec fierte des photos, des graphiques et 
des tableaux, prbts a expliquer leurs activites de 
TRO sur le plan national. 
Ce developpement des programmes de lutte 

contre les maladies diarrheiques (LMD) sur le plan 
national apparait clairement a la lumiere de 
quelques chiffres globaux. Entre 1982 et 1985, le 
nombre de pays disposant de tels programmes a 
double. Aujourd'hui, plus de 95 % de la population 
du monde en developpement vit dans des pays dis-
posant de tels programmes. L'acces aux SRO est 
passe de 6 % a pres de 33 % et la production an-
nuelle de sachets de 60 millions a 250 millions 
d'unites. La grande majorite des sachets sont pre-
pares dans 45 pays en developpement, un temoi-
gnage impressionnant de raptitude du tiers monde 
a atteindre I'autosuffisance. L'inclusion de citrate tri-
sodique dans la formulation de SRO a permis de 
rendre le produit plus stable, landis que I'ensachage 
sous polyethylene, la o6 ilest possible, a permis une 
reduction des coots. 
De nombreux pays ont adopte one politique natio-

nale pour les solutions prbpareos a domicile. Une 
quarantaine de pays ont precede a one evaluation 
de leurs pruyiammes et ilsont e6 a peu prbs aussi 
nombreux a entreprendre des enquetes de grande 
envergure sur la morbidite et la mortalile par mala-
dies diarrheiques. Dans un petit nombre de pays, !e 
recours generalise a la TRO a. d'ores e deja, fait 
regresser la mortalite d'origine diarrheique de 40 a 
50 % , chez un bien plus grand nombre d'entre eux, 
la mortalite dans les hbpitaux a baisse de plus de 
50 %. Ces resultats sont impressionrants. 

Comme je viens de vous le dire, toutes ces expe-

riences accumuiees ont demontre sans l'ombre d'un 
doute que la TRO est Lne intervention puissante. Elle 
peut reduire de faon significative les taux de deces 
lies a la darrhee, les taux d'hopitalisation et les taux 
de mortalite , appliquee aux cornmunautes, ele peut 
reduire le nombre de visiles rendues a des installa
tions fixes ' et. quand elle est accompagneo de mes
sages sur une alimentation adequate pendant et 
apres la diarrhee, elle pout red'jire les pertes de 
poids et la malnutrition associbes a la diarrhee. La 
TRO, d'un co~t rernarquablement bas en elle-meme, 
permet aussi de faire une bconomie de perfusions 
et d'autres actes hospitaliers coteux. C'est egale
meni une technique simple que les meres peuvent 
faciiemenl en-,p,.ye ie doii diies voient les rbsultats 
a 	tres bref delai. De cetto maniere, comme I'afail 
observer le docteur Mahler, elle ouvre la voie pour 
convaincre la mere de rinterbt d'autres mesures im
portantes pour le contrb1e de la diarrhee et pour 
introduire d'autres interventions de soins de santb 
primaires. Comme I'adit en conclusion le professeur 
Eeckels, "la TRO touche le coeur des meres". 

Beaucoup d'entre vous ont probablement quitte 
ICORT Iraisonnablement convaincus qu'il y avait lieu 
d'utiliser et de rpandre la TRO, mais encore scep
tiques sur l'interbt de I'alimentation pendant la diar
rhee. Ce n'est pas surprenant, puisque pendant tant 
d'annees les facL'tbs ont enseigne qu'alimenter ag
grave la diarrhee. Mais comme le docteur Rohde I'a 
expose avec tant d'eloquence et comme ilI'amontre 
au cours du seminaire en gestion clinique, nous sa
vons a present que I'alimentation est non seulement 
possible mais qu'elle est aussi tres avantageuse, et 
doit btre recommandee pendant la diarrhee et pen
dant la convalescence. L'allaitement maternel peut 
reduire la duree de la maladie et diminuer le volume 
des selles, landis qu'une alimentation appropriee 
des nourrissons plus grands et des enfants est plus 
susceptible de reduire les consequences nutrition
nelles de la diarrhbe que de provoquer des troubles 
d'absorption du lactose. 

Le docteur Lincoln Chen, en resumant les ensei
gnements d'ICORT I, nous avail dit qu'apres la 
conference ilfaudrait determiner comment mettre en 
pratique la TRO. A ICORT II, le docteur Gabr, le doc
teur Mata et les presentateurs d'affiches nous ont 
montre les caracteristiques essentielles de pro
grammes nationaux de lutte contre les maladies diar
rheiques, couronnes de succes. Je pense qu'on 
peut les resumer de la maniere suivante. 

e 	 Tout d'abord, les programmes reussis de LMD 
ont 6t6 fondes sur on fort engagement politique. 
Cet engagement a entraine la creation d'un 
plan national d'operations place sous I'autorite 
d'un administrateur du programme national, 
veritable p6le de convergence pour le pro
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gramme de LMD et la fourniture do ,noyens fi-
nanciers suffisants Aucun dc, ces programmes 
n'est vertical ,s ont ete 'ntagres a une action 
sanitaire pluS vaste. etant eritendu que la lutte 
contre les maladies diarrhqcLjues revet un ca-
ractere ultra-prioritaire et cgi eile ne constitue 
pas un simple element de plus venant s'ajouter 
a un programme de sante maternelle et infantile 
ou de soins de sante primaires deja sur-
charges. 

" 	 En second lieu, ces programmes ont adopte 
une strategie clairement definie pour la fourni-
ture et l'utilisation de la TRO tant a domicile que 
dans les services de sante, et notamment des 
recommandations relatives a I'alimentation de 
'enfant pendant la diarrhee. Cette strategie, fer-

mement soutenue par le corps medical, a jete 
les bases de l'organisation d'activites de for-
mation clinique et gestionnaire visant a definir 
les tlches exigees des meres et des agents de 
sante, puis leur a fourni la formation pratique et 
didactique necessaires pour s'en acquitter. Etle 
a egalement erb a la base d'une amelioration 
de la formation des jeunes medecins, infir-
mibres et autres agents paramedicaux dont d-
pend I'avenir des soins de sante, 

* 	 Troisiemement, ces programmes se sont at-

taches a faire en sorte qu'on dispose d'un ap-

provisionnement regulier en sachets de SRO, en 

temps et lieu voulus, par I'intermediaire des fi-

lieres pubtiques et privees, et egalement quo 

les pharmaciens et les tradipraticiens soient 
formes a la bonne utilisation de la TRO. Ita fallu 
veiller a la conception d'un sachet normalise de 
SRO destine a 6tre utilise dans tout le pays et 
qui corresponde aux dimensions d'un recipient 
disponible partout. Et ies autorites nationales 
ont eu te courage - I en faut - de prendre les 
mesures necessaires pour limiter ou inter-
rompre la promotion de l'utilisation courante 
d'antidiarrheiques e d'antibiotiques sans inte-
rbt pour le traitement de la diarrhee infantile. 

" 	 Quatriemement, ces programmes ont accorde* 	Qutrimemet,rogrmmees ontaccrd~dia 
une attention spciale aux activit s d'informa-
tion axes sur les besoins des consommateurs 
t paxs sulos bosos osconsomators Onbesoinsde 

of pas seuloment des prestataires do soins. On 
aentrdeprsa, ces maie rs qolos 

ont resu une formation par des methodes plus 
traditionnelles, et pauedes fournitures suffi-

santes ont ere mises a leur disposition. 

* 	 Cinquiemement, ces programmes ont reconnu 

I'importance de l'encadrement et notamment de 

l'observation reguliere, quantitative et qualita-

tive, des activites entreprises. Cet encadrement 


s'impose, de toute evidence, si I'on veut que le 
recours a la TRO soit efficace Sinon, on risque 
de se trouver face a une situation caracterisee 
par des faux bleves de disponibilite et d'utili
sation reelle de la TRO rnais sans grand impact 
sur le programme. De nbmoe la simple sensi
bilisation a la TRO. sans une possibilit6 reelle 
de transformer cette sensibilisation en traite
ment efficace, n'aura guere d'effet. 
Sixiemement, ces programmes ont compris un 

plan o'evaluation des le depart. Celui-ci sup
pose la fixation d'objectifs realistes et chiffres, 
I'organisation d'enquetes de reference statisti
quement valables e le renforcement de sys
tbmes de surveillance systematique ou faisant 
appel a des vigies. En consequence, il a ere 
possible de mettre en relief I'impact des pro
grammes, tant en ce qui concerne la reduction 
de la mortalite par maladie diarrheique que le 
renforcement des systemes nationaux de sante 
primaires. 

Un engagement et tine concentration des efforts 
a un niveau eleve, une planification soigneuse des 
programmes, Line grande attention apport6e a la 
gestion de rentreprise,une formation ax6e sur les 

tches 6 accomplir des activits de communication 
proc6dant de recherches serieuses et une place 
privilegiee accordee a l'encadrement - et surtout 6 
a surveillance et a l'valuation pratique voila les 

el6ments essentiels de programmes nationaux couronneis do succes. 

Les comptes rendus des ateliers que nous avons 
coutes traitaient d'un ben nombre de questions po

sees par Mme Tinker et ont degage vos opinions sur 
la 	maniere d'ameliorer vos programmes et de 
vaincre les contraintes importantes qui peuvent se 
presenter dans les annees a venir. Quelques points 
particuliers meritent d'tre soulignes. 

1. 	 L'atelier Communications et de Commercialisa
tion 6 But social a souligne la necessitb : a) de
recourir a des messages norrnalises ot dos meeorradsmsae omlsse e eappropries par rapport au but recherche, et 

daxori s eff orto c u tionc sr lo
b) d'axer ces efforts de communication sur les 

en information propres au public vise. II 

nous a rappelle que des actions ultra-intensivesa court terme peuvent btre indiquees dans cer
taines situations, a condition qu'elles s'inscrivent 
dans une strategie a plus long terme de mise en 

oeuvre du programme IIa egalement attire notreattention sur le fait que les activites de commu

nication concernant la TRO et actuellement me
nees dans les pays en developpement font evo
luer le secteur sanitaire qui, cessant de se fonder 
exclusivement sur I'extension des services rele
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vant de I'Etat, aboutit a faire intervenir une plus 
large gamme de moyens 

2. 	 L'atelier Distribution et Logistique nous a rappel 
que le secteur public et le secteur prive doivent 
oeuvrer de concert pour mettre au point une for-
r'nulat~on et Lin etiluetage uniforine des sachetset 	pour estimer les besoins en sachens La pro-

duction locale peut etro relativement dcilnmpl,si p,e maisasp sur les degres de priorite ao 	 r m e .Un s ui np ure S~une iffsiodeadeuat
sahetsdars Ien-programmes. Un soutien pourra ensuiteebetror ac
ne diffusion adqate des sachets dais len-

semble du syteme de soins de santo exige une 
planitication ot une surveillance attentives des 
approvisionnernents. 

3. 	 L'atelier Formation des Personnels de Sante nous 
a conseilld d'inclure dans la formation en TRO
Pour tous les agents dle sante Line experiencepourto~sagntsdols ant uneexpriece 
concrete suffisante de nature a convaincre les 
agents de sante de leur aptitude a administer et 
appliquer la TRO, mdme dans des milieux oti elfe 
nes pas encore bien acceptenfant. 
apprendre aux meres a preparer et administrer 
les solutions de TRO a la maison, tout en gardant 
a I'esprit quequcette tachemchenWestne afacile L'ex-ap~rif e ette ppas facile. Lox-perience montre quo los meres no mdlangent pas 
correctement les solutions de sets et de sucre, etcorrocmstent lsolut sions oo ofdo sets as 
los administrent malIenfant, si elles nont pas 
ete formees of encouragees a plusieurs reprises. 

4. 	 L'atelier Encadrement et Surveillance a fail res-
sortir qu'une bonne surveillance nest possible 
que si 'on a ddfini avec precision I'objet de la 
surveillance, comment e quand elle doit s'operer, 
Malheureusement pour ceux qui en sont charges, 
cette surveillance est souvent desagreable et dif-
ficile et it est frequent qu'ils soient mal prepares 
a leur tche ou peu motives. It faui arriver a ce 
que les prdposes a la surveillance deviennent a 
la fois competents et a I'aise pour que I'usage de 
la TRO soit efficace. It faut faire preuve d'imagi-
nation pour promouvoir e peut-etre decentraliser 
la surveillance de maniere qu'elle gagne en effi-
cacite. 

5. 	 L'atelier Evaluation et Co;t s'est efforce de faqon 
touable a calculer des indicateurs pour evaluer 
les activites de TRO. IIest difficile mais important 
d'obtenir des donnees sur l'utilisation des SRO et 
de la TRO. IIfaut mettre au point des techniques 
nouvelles pour mesurer les effets d'un pro-
gramme et I'utilsation deeffective la TRO. La 

mosuro du co~t of do Ia rentabilif do Ia TRO est 
importante pour determiner les strategies opti-
males de fourniture de la TRO et pour convaicre 


los administrateurs do a santd des avantagos 
economiques et sociaux d'une telle intervention. 

6. 	 Finalement, I'atelier qui a consacrd ses travaux a 
I'lntdgration de la TRO a d'autres Activitds sani-
taires a conclu qu'un programme global ne peut 

avoir que la force cumulee de ses differents eio
ments. Ceux-ci doivent btre choisis en fonction
des problemos do sante publique du pays en 
quest io ins q e d asan biit et du cpat es 
question ainsi quele la faisaisite et du condes 
methodes de lutte Les organismes internationaux 
et bilatoraux doivent admettre que c'est aux payseux-memes qu'il appartient de faire les choix dif

ficiles 	 accorder aux 

corde a ces pays pour renforcer leur potentiel 
d'oxdcution des programmes. 

IIa aussi etd beaucoup question au cours de cetteconfdrence des perspectives nouvolles of sddui
santes do mise an point d'une solution do TRO ca
pablo do rire volue solusiade o
pable de reduire le volume des selles, la dureie dle 
a diarrhde of los bosomns en liquides. Uno folio so
ti iterait coinson los moes d roc 
to isquollostiennnt naturem a calmer 

la TRO puisqu'elles tiennent naurelement a calmer
 
as ceux qui nt pris la
 

parole a cotto conference nous ont, a juste titre, misen garde:• ces produits no sort qu'au premier stade 
de 	ga recherche otnullementprets pour une utilisa
d arcecee ulmn rt orueuiiation en santd publique. Des solutions contenant certains additifs tots quo la glycino oftIa glycyl-glycine 
an difstlqu lagy ne tla lclgyierisquent de cooter cher e de poser des probldmes 
de conditionnement. Elles risquent de provoquer uine 
diarrhde osmotique et par consequent une hyper

natremie, si elles sont mal formules. Des solutions 
contenant du riz ou d'autres cerdales en poudre, 
qu'elles soient preparees d'avnce ou a la maison, 
prdsentent le risque de pouvoir 6tre confondues avec 
des aliments de sevrage 'de merne, parce qu'elles 
sont faites de cereales, elles pourraient dissuader la 
mere de nourrir I'enfant pendant I'episode diar
rhdique. D'excellents rdsultats ont etd obterius avec 
les prd-nits ddja disponibc-s ef it fan ;viter d,- 

difier notre approche actuelle rant que les problemes 
scientifiques et operationnels n'ont pas trouvd de so
lutions satisfaisantes. 

M. Morse e le docteur Feachem nous ont de
mande de voir plus loin que la TRO a mesure que le 
succes de son application pratique s'affirme, On ne 
peut nier rimportance de eur appel. II est probable 
qu'un tiers le a'ensembledes dcs lies la diar
rhe est imputable a ne shigellose et a une diarrhe 
persistante que la TRO ne saurait eviter elle seule. 
C'est ainsi que la prevention justifie une plus grandeattention. L'allaitement au sein, le sevrage correcte

ment effectud, l'utilisation d'eau saine et de latrines, 
une bonne hygiene personnelle et domestique, lavaccination contre la rougeole sont autant de me
sures qui constituent un ensemble compldmentaire 
e rentable d'interventions visant a faire rdgresser la 
morbiditd of Ia mortalitd par maladies diarrhdiqnes. 

La vaccination centre les rotavirus et la distribution 
de vitamines A viendront peut. tre s'y ajouter a la fin 
de la prdsente ddcennie. La frdquence des dpisodes 
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diarrheiques et le succes de la therapie font de la 
TRO une excellente occasion d'informer les meres 
sur ces interventions. II reste a relever un deft :celui 
de delinir les composantes techniques et gestion-
naires de chacune de ces interventions pour quorn 
puisse bien comprendre teur plein impact. 
L'OMS est heureuse d'avoir eu le privilege de par-

ticiper, avec d'autres organismnes, a 'organisation ce 
cette conference. Je crois pouvoir en dire autant de 
ces autres organismes . le FISE (dont les efforts au 
cours des cincl dernieres annbes ont forlernent ac-
celere les activites de TRO dans de nombreux 
pays); le PNUD (qui a apporte des ressources ines-
timables et investi de grands efforts pour combattre 
la malnutrition, assurer la qualite de 'eau et des 
installations sanitaires e soutenir la recherche bio-
medicale) ; la Banque mondiale (qui, par ses initia-
fives nouvelles dans le domaine de la sante, de la 
population et de la nutrition, a renforce les dispositifs 

DIRECTIONS 
Docteur Kenneth J. Bart 
Directeurpour la Sante 
Agence pour le D6veloppement international 
(USAID) 
Washington, USA 

J'aimerais definir les pr~liminaires de la seance 
finale de cette remarquable conference en exami-
nant les defis auxquels nous sommes confrontes et 
les promesses que nous reserve I'avenir. 

Au cours de ces dernieres journbes, j'ai ecoute la 
description des efforts de chacun d'entre vous pour 
evaluer les progres accomplis dans les applications 
de la TRO :les avances du point de vue formation, 
supervision, communications, commercialisation, to-
gistique et examen des resultats obtenus. J'ai pu 
deceler 'enthousiasme, apprecier les succes et j'ai 
perqu aussi quelquefois des sentiments de decep-
tion. It est certain que nous venons de loin. La TRO 
est devenue un complement indispensable de la pa-
noplie dent nous disposons pour combattre la mor-
talite par diarrhee au niveau des communautes. Da-
vantage de pays possedent leurs programmes de 
TRO nationaux , davantage de pays produisent ou 
vent produire teurs propres SRO, e d'autres pays 
encore sent devenus conscients de la valeur et du 
besoin de la commercialisation. 

II n'y a pas si Iongternps, les quelgues cas de 
deshydratation qui avaient la chance d'etre traies 
ne pouvaient 'etre que par voie intraveineuse, par 
des medecins, en milieu hospitalier. Aujourd'hui, un 
traitement preventif peut etre applique par vole orale, 

nationaux de soins de sante); et I'ICDDRB (qui par 
ses recherches a contribue des informations scien
tifiques nouvelles et importantes pour le traitement et 
la prevention de la diarrhee). 

Nous sommes tous reconnaissants ai IUSAID, et 
en pa' iculier a son administrateur, M. Peter Mc-
Pherson, diont la vision nous a tous inspires. M. 
McPherson a accorde a la sante urie prioritd 6levbe 
dans son organisation, particulierement la sante des 
500 millions d'enfants en bas age dans ;es pays en 
developpement. Son devouement e ceiui de lUSAID 
a la TRO traduisent bien cette priorite. 

Le contraste entre ICORT I et ICORT II est frap
pant, non seulement en raison des resultats accon
pits, mais aussi par l'voIultion de notre attitude, du 
doute a la confiance, des hesitations ,la determi
nation, une evolution qui nous permettra de continuer 
dans une vole tracee de faqon si claire et si promet
teuse au cours de cette conference. 

FUTURES 
par les parents, dans la maison familiale, a I'aide de 
sachets de sels predcsbs, ou de solutions moins 
coOteuses, preparees sur place. C'est le caractere 
abordable de la TRO, e le fait que les parents peu
vent I'appliquer, qui donnent 'espoir d'une diffusion 
universelle dans I'avenir. 

Mais ilexiste un defi, parce que les chiffres sur 
I'usage total de la TRO suggerent que trop rares sent 
les episodes diarrhbiques qui sont traites par TRO 
dans les pays ou cette therapie a d t introduite. Ce 
defi, ce n'est pas seulement de developper 'usage 
dans des pays possedant des programmes natio
naux, mais c'est aussi de lancer des programmes 
nationaux dans des pays tels que lInde ou ily a plus 
de; 10 millions d'enfants, plus d'enfants que dans 
rensemble des 46 pays d'Afrique. 

C'est un defi parce que si nous avons elargi 
l'acces e I'usage dans une forte proportion des 
communautbs qui connaissent dej, la TRO, des er
reurs significatives sent encore commises dans sa 
preparation, empechant un usage efficace et redui
sant la confiance accordee a ce mode de traitement. 

C'est un defi parce que dans le monde entier la 
majorite des medecins, des agents de sante 
communautaires et des pharmaciens ne connaissent 
pas encore, ou n'acceptent pas la therapie de re
hydratation orale. Un trop grand nombre continuent 
a prescrire des medicaments e a conseiller aux 
mores de mettre a la diete les enfants souffrant de 
diarrhees. 

C'est un deh parce que nous devons comprendre 
que la mere, en tant que donneuse de oi, is animee 
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des meilleures intentions, doit btre informee par des 
communications sensibles, interactives, poursuivies 
et demystifiees qui doivOnt tOULO1Jrs tenir compte des 
comportements traditionnels de quote de la santo. 
Trop souvent, le resporisable de ces comm-nica-
tions est un afcent do santo surmendb. mal paye, mal 
encadre et p"Irfois incompldternent forme. Nous nc 
savons guero ce qui se passe reellement au sein 

C'est un defi parce qu'il ne suffit pas d'integrer la 
TRO aux autres activites de santo rnais qu'il faut le 
faire aussi au niveau de la mere. Les meres prennent 
soin de tous les aspects de la santb de I'enfant, et 
pas seulement de la ddshydratation. IIfaut montrer 
ces mores que 1a TRO est rne approche do bon 
sens dans le cadre d'un plan plus vaste pour ame
liorer la sante de I'enfant. 

des familles, ni comment les comportements de ces 
farnitles peuvent 6tre influences. IIfaut que nous trou-
vions des moyens pour garantir une acceptation ele-
vee de la TRO. 

C'est un defi parce qu'il faut, d'une part redoubler 
nos efforts relatifs a la TRO et, d'autre part, simul-
tanernent, immuniser ces memes enfants, fournir des 
aliments et des conseils aux meres, suivre la crois-
sance des enfants et informer les meres sur I'espa-
cement des naissances et I'importance de I'allaite-
ment maternel - le tout dans le contexte des soins 
de santo primaires - tout en construisant et en d6-
veloppant une infrastructure permanente et abor-
dable pour I'execution de ces taches. 

2t}::"L . -, 
J 

I I yi 

Enfin, c'est un deft parce qu'il faut reconnaitre que 
la TRO ne reduit pas par elle-merne le risque d'6pi
sodes ulterieurs de diarrhee chez le meme enfant et 
que, en derniere analyse, pour agir sur la mortalite 
du nourrisson et de I'enfant, il est necessaire de 
comprendre et de traiter tous les facteurs de cette 
mortalite. La diarrhee ne manquera pas de se repre
senter en presence d'eau insalubre, d'une hygiene 
personnelle insuffisante et d'un faible niveau sani
taire de la communaute. Les defauts de nutrition 
accroissent les risques de dbces dus a la diarrhee. 
Toute carence nutritionrielle est aggravbe par des 
pratiques alimentaires inappropriees et les infections 
qui en resultent. Pour ces raisons, d'autres causes 

a ... . 

o, 

Compte rendu des ateliers (de gauche Adroite) :docteur Donald Sutherland (Suisse), docteur Deanna Ashley (Ja
maique), Rudolph Boulous (HaTti) et docteur Cecilia Cabanero Verzosa (Philippines). (Photo : Frank Nesbitt) 
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de mortalite, paludisme, rougeole, pneurnonie, peu-
vent annuler les avantages immediats de la TRO. 

Quelles sent d'autre part tes promesses de I'ave-
nir ? 

* 	 Les prochaines annees verront une affirmation 
des rnethodes assurant I'application efficace 
de la TRO preparee en milieu familial. 

" 	 Les prochaines annees verront aussi le deve-
loppement et I'application de moyens de 
communication nouveaux et inedits avec les 
meres pour renforcer les reactions appropriees 
quand la diarrhee se produit, et enseigner 
I'usage correct de la TRO. 

• 	Nous verrons aussi une plus large acceptation 
et identification de I'importance du r6le de la 
mere, personnage central essentiel pour la sur
vie de I'enfant - par la TRO preparee a domicile,par des fiches de pesee et de vaccination,conservees par la mere, fiches qui permettront 

de suivre ses reactions, du point de vue allai-
tement maternel, aliments de sevrage et espa-
cement des naissances. 

* 	 Nous verrons la mise a 'essai et peut-btre I'in-
troduction de variantes des Super SRO qui rb-
duiront non seulement de maniere significative, 
le volume, la frcquence et la duree des selles, 
mais contribueront aussi, de faqon importante, 
a empbcher la deperdition nutritionnelle. 

"Nous commencerons ,avoir 'usage gneralisb
* Nos cmmecerns~voi 'uageLes 

du vaccin centre la rougeole, qui aura un effetduvacinre Iajeu rougeoeui efft6a aurta
salutaire majeur sun la morbidite et Ia niortalite 

asocie ala rugele.6treduesa l ciirrhe 

* 	 Nous assisterons aux essais de vaccins nou
veaux ou amb1iores centre la shigellose, la 
fievre thyphoide, le rotavirus et le cholera, et au 
developpement d'une nouvelle generation de 
vaccins grace aux techniques de genie genb
tique et de synthese des proteines. Certains de 
ces vaccins pourraient deja devenir disponibles 
au cours des dix prochaines annees. 

* 	 Nous commencerons a apercevoir les effets 
cumules d'une decennie d'investissements 
dans des projets d'approvisionnement en eau 
et d'assainissement et nous redecouvrirons et 
affirmerons a nouveau le besoin d'investir dans 
la prevention primaire. 

Les pays qui ont reussi , reduire lamortalite duela diarrhee entreprendont de redu ire le nombre des 
cas de diarrhees en investissant davantage dans 
l'education dans le domaine de la sante et de I'hy
giene et en assurant des quantites suffisantes d'eaude 	qualite adequate et la mise en 	place d'installations sanitaires. 

Nous n'en sommes plus a nous persuader les uns 
les autres que la TRO est efficace mais nous en 

sommes plutbt a discuter et a partager nos concep
tions de mecanismes nouveaux pour faire connaitre 
et utiliser la TRO par les meres. La TRO, en Egypte 
par exemple, est devenue le point de ralliement des 
soins de sante primaires, contribuant a creer la 
confiance entre le systeme sanitaire et les gens a 
qui il benficie. 

affections diarrheiques ne sont plus la plaie
eafctosdrhiqsn 	 otplsapae

inevitable du nourrisson et de I'enfant. Elles peuvent
tecnnle uq'u oeto~nu eose 

contrb1es jusqlu'au moment ob nous serons en 
mesure d'en assurer la prevention primaire. 

DISCOURS DE CLOTURE
 
James Grant 
Directeur g6neral 
Fonds des Nations unies pour IEnfance (FISE) 
New York, N.Y, USA 

Ce fut un grand plaisir pour moi d'btre avec vous 
tous a cette conference. Nous sommes tous des 
compagnons d'armes dans la seule guerre que nous 
menons, la guerre contre les maladies des enfants 
dans le monde entier. Ces deux derniers jours et 
demi ont ete des lournees enthousiasmantes a 
ICORT II et, tous, nous devons exprimer notre pro-
fonde gratitude a I'USAID pour avoir toue le r61e de 
chef de file e mobilise cette conference a laquelle 
tant d'autres organisations ont participe, mais pour 

laquelle le leadership de 'USAID s'est r6vel indis
pensable. 

Lorsque nous nous sommes reunis a ICORT I, il 
s'agissait surtout d'une reunion de promotion. C'etait 
la premiere fois que tant de bonnes volontes s'etaient 
associees. Cette fois notre reunion a 6t6 bien plus 
une reunion de mise en oeuvre. Les progres ont bte 
frappants et, dans une large mesure, ce que nous 
avons discute ce sent les problemes que ces 
progres ont engendres. 

L'allocution du docteur Mamdouh Gabr, au cours 
de la soiree d'ouverture, nous a fait connaitre un cas 
d'espece particulierement interessant, montrant les 
progr.s accomplis par le monde et par 'Egypte au 
cours de ces derniers deux ans et six mois dans la 
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bataille contre la principale cause de deces chez 
les enfants. Comre ilI'a fait observer, e' comme on 
I'aremarque a plusieurs autres occasions, la four-
niture de sachets de SRO. par exemple, est pass(e 
de moins de 30 millions par an en 1981 a pres de 
250 millions en 1984-85 - un accroissement de 
800 %. En Egypte, la connaissance et rapplication 
de la TRO ont augmente de faqon si remarquable 
que, suivant certaines estimations, 160 000 a 
280 000 v.es ont ete sauvees au cours des deux 
dernieres annees. C'est un resultat impressionnant. 
C'est plus que le total des deces de Nagasaki et 
Hiroshima. C'est comme si on avait pu eviter 30 
tremblements de terre a Mexico. Les media n'y ont 
pas prete grande attention. Pourtant ilconviendrait 
qu'ils le fassent et qu'il relevent aussi des progres 
analogues accomplis dans d'autres pays. 

Au cours de ces seances, nous avons discute 
deux genres differents de percees. D'une part 
comment elargir la percee dans les connaissances 
medicales, qui a trouve son origine dans les exp6-
riences scientifiques publiees au cours des annees 
60 et au debut des annees 70, et qui ont amene la 
revue The Lancet a dire que la TRO represente "po-
tentiellement le progres medical le plus important de 
ce siecle". La seconde percee, c'est, bien entendu, 
dans le domaine de l'organisation sociale. La mise 
en pratique des connaissances medicales depend 
de l'organisation sociale et ce fait nous a tous sti-
mules. Voila donc que depuis dix ans nous dispo-
sons d'un remede a la deshydratation, qui cause la 
mort de tant de millions d'enfants, mais qu'aujour-
d'hui ce remede n'est utilise que par 20 % environ 
des parents qui devraient y recourir. C'est pourquoi 
la percee que nous avons constatee en Egypte et 
qui se produit aussi de faqon un peu moins remar-
quable en Algerie, en Haiti, au Honduras, en Indo-
nesie, au Nicaragua et ailleurs, a eu pour theatre 
I'organisation sociale : voila !a seconde frontiere. 

Je me propose aujourd'hui de parler de la TRO 
dans un contexte plus large :celui qui consiste a 
accelerer le bien-btre des enfants grace aux soins 
de sante primaires, dans un monde tourmente. Ces 
trois dernieres annees peuvent btre decrites, du 
point de vue de 'enfance, comme les pires des an-
nees, et en mbme temps les meilleures. Annees ter-
ribles, comme nous le savons tous, du fait de I'impact 
desastreux de la recession globale et, en Afrique, 
des diverses crises qui ont ee particulierement res-
senties dans ies pays les plus pauvres et dans les 
families les plus pauvres du monde entier, y compris 
une grande partie des pays industiialises. 

Tout cela, nous y avons assiste surtout en Afrique. 
Plus d'enfants sont morts en Afrique en 1980 qu'en 
1970. Les projections annoncent - si I'on fait abs-
traction de notre succes - qu'il en mourra encore 
plus en 1990 et en I'an 2000. Le Ghana en est I'un 

des exemples les plus desolants. Ce pays n'a pas 
ete frappe directement par la crise comme I'Ethiopie 
et le Soudan rnais la mortalite infantile au Ghana est 
cependant passee de 80 , plus de 100. En quatre 
ans, la malnutrition y a augmente de 50 % environ. 
Nous avons vu les depenses de sante du gouver
nement diminuer de plus de 50 % en termes reels. 
Nous avons vu le recours aux services de sante se 
reduire de plus d'un tiers, ces services etant prives 
de medicaments et d'autres soutiens. 

Mais d'autre part, ces annees ont bte aussi les 
meilleures et c'est lb notre propos dans ces reu
nions. Comme on peut le voir, en se basant sur une 
serie d'6venements, nous sommes au debut, 
semble-t-il, de la plus grande percee de Ihistoire du 
point de vue de la sante des enfants. La manifesta
tion la plus tangible de cette percee est que plus 
d'un million d'enfants en bas age ont 6te sauves en 
1985 grace a la diffusion de deux des technologies 
les plus simples pour la protection de I'enfance la 
TRO et la vaccination contre six maladies mortelles 
qui, auparavant, tuaient plus de quatre millions d'en
fants en bas 5ge chaque annee, et laissaient dimi
nues un nombre d'enfants comparable. 

D'autres indications de cette evolution historique 
sont moins tangib!es mais aussi importantes, Nous 
en voyons un exemple dans le succes de cette 
conference. Nous le voyons aussi dans le fait qu'il y 
a deux jours, ,Lun moment de grande contraction 
budgetaire aux Etats-Unis, le Congres americain a 
mobilise une cinquantaine de miilions de dollars de 
plus que I'administration ne le demandait pour 
combattre les maladies infantiles. Nous I'avons vu le 
mois dernier, en Inde, ou le gouvernement a antrepris 
un programme pour immuniser d'ici a 1990 tous les 
enfants contre les six maladies qui, I'annee derniere, 
ont causb la mort de plus d'un million de petits In
diens. Ce programme, un "monument vivant" a la 
regrettee Indira Gandhi sera complete par une of
fensive contre la deshydratation, cause de la mort 
d'un autre million d'enfants en Inde. 

Nous avons vu des progres sous de nombreuses 
autres formes, dont certains figurent dans le tres utile 
rapport que USAID vient de publier sur ce que cet 
organisme a fait au cours de I'annee bcoulee des 
fonds plus que doubles qui lui ont t6ealloues pour 
combattre les maladies infantiles a la suite d'initia
tives du Congres. Vous pouvez aussi voir nos 
progres dans le rapport sur La Situation des Enfants 
dans /eMonde 1986 que le FISE a publi ily a deux 
jours. Vous pou\/ez le voir aussi oans les commu
niques du Vatican qui invitent energiquement I'Eglise 
catholique, dans e monde entier, a soutenir cette 
possibili6 de revolution dans la sante des enfants. 
Ce progres apparait encore dans le document qui 
vient d'btre publie par EI-Alazhar, ce centre de la 
pensee islamique, qui etudie le rapport entre le Co
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ran et les paroles de Mahomet pour tout ce qui se 
rapporte a la survie ot a la sante des enfants. Its'agit 
lb d'une nouvelle publication tres peceOuse. 

ICORT I, pendant I'ee 1983, a eU lieu loLt juste six 
mois apres l'annonce fate par los Nations Unies. a 
la suite de discussions aulxquelles avaient participe 
des reprosnntants do I USAID, de la Banque mon-
diale, de I'OMS, de la FAO, du FISE de L'Lniversite 
des Nations Unies et dorganismes denseirneont 
prives, selon laquelle une combinaison de progros 
scientifiques ot sociaux au cours (e ces dernieres 
annecs ofrait a la communaute des nations la pos-
sibilite, pour la premiere tois, d'aneliorer la sante 
des enfants dans une mesure t,!le qu'on peut dire 
qu'il s'agit d'une veritable revolution susceptible de 
reduire, pour un faible coot, le nombre des decds 
iournaliers des enfants en bas age (qui s elbve ac-
tuellement a 40 000) en huit, dix ou quinze ans, si 
et c'est un grand si - le monde le souhaite vraiment. 

Comme nous le savons tous. cette opiniDn etait 
fondee sur plusieurs facteurs. Le premier de ces fac-
teurs, c'est qu'il existe aujourd'hui un nombre relati-
vement limite de methodes simples et peu codteuses 
qui peuvent exercer un effet puissant sur la survie et 
le developpement des enfants. Ces methodes peu 
codteuses comprennent, blen entendu, la TRO, la 
vaccination des enfants, de meilleures pratiques de 
sevrage, le retour A I'allaitement au sein, 'espace-
ment des naissances, la surveillance de I'tat nutri-
tionnel des enfants, de faqon b permettre une inter-
vention precoce des parents, et le maintien de taux 
de vitamine A appropries. John Evans, de la Banque 
mondiale, appelait ces methodes, I'ensemble GOBI, 
d'apres les initiates en anglais des interventions les 
moins coteuses (surveillance de la croissance, re-
hydratation orale, allaitement au sein et vaccination). 

Le second facteur, et a bien des points de vna le 
facteur nouveau le plus important, etait une capacite 
nouvelle de mobilisation sociale afin de communi-
quer avec les parents at d'obtenir leur participation 
a ces methodes -- capacite rendue possible par les 
progres sans precedent dlu ddveloppement au cours 
des vingt dernieres ann es, et qui n'avait pas 6t6 
anterieurement mobilisee pour la santo et le bien-
btre des enfants La base de ce second facteur 
c'tait le renforcement des soins de sante primaires 
qui avait suivi Alma-Ata, la formation de centaines 
de milliers - de millions - d agents de sante auxi-
liaires et le deplacement des installations sanitaires 
vers le niveau du village 

Chose tout aussi irnnortante - et il s'agit la de 
facteurs que nous navions pas vraiment incorpores 

nos fins - i y avait les postes de radio qui se 
trouvent dans chaque maison de lInde, ou les t6ld-
visions, presentes autourd'hui dans quatre cin-
q, i0mes des maisons arabes. Jetait emerveilld re-
cemment de trouver des postes de television clans 

les villages les plus eloignds des deux Yemen. pra
tiquement clans chaque habitation. II y a aussi au
jourd'hui une ecole presque dans chaque village; 
plus de la me tie des mores entre I'ge de 20 et 30 
ans sont aujourd'hui capables de !ire et d'ecrire et 
nous avons assistO d un extraordinaire developpe
ment dos organisations d'agriculteurs, des organi
sations terninines, et aussi a un developpernent dans 
de nombreux domaines inattendus, de meme qlune 
capacilt, entierernent nouvelle dans les structures 
religieuses, qu'elles seient chretiennes. islamiques 
o0 bouddhisteu de cormuniquer et de participer a 
cet effort. 

En fail, ce que nous avons decouvert a IaUtomne 
de 1982, dans celle etudO effeCtLCe par plusieurs 
organismes, c'est qu'il existait rdellernent uine infra
structure de soins de sante primaires beaucoup plus 
developpee que nous ne I'avions cru parce clue cette 
infrastructure n'est pas seulernent cor-stitUde par 
I'agent medical ou les installations medicales. Elle 
comprend aussi 'ecole et li radio lorsque celles-ci 
sent utilisdes dans cc but Linfrastructure des soins 
de santo primaires peut comprendre aussi le pretre 
du village, s'il veut y participer. Nous avons cherch 
a articuler le besoin de saisir et do mobiliser cette 
vaste infrastrucutre qui provient des dizaines, des 
centaines e des milliards de dollars investis dans le 
developpement a partir de tant de sources diverses. 
Comment pourrions nous la faire servir a nos fins ? 

Ceci est en rapport Otroit avec le faif que dans les 
annees 50 et 60 no0us avions perdu de vue que la 
ligne de front de la sante se trouve cans ia famille 
elle-mbme. Ce que les progres techniques ont ac
compli, c'est de n0us reveler que les technologies 
existantes nous donnent tout simplement une capa
cite entierement nouvelle de soins de sante par les 
familIes et pour les families si -- et uniquement si 

les socidtes du monde aiderit les parents a les as
similer. 

Si vous rendez une mere consciente de la mer
veille que constitue un sachet de SRO, mais qu'elle 
ne peut se le procurer, si vous expliquez aux parents 
les roerveilles de la vaccination mais qu'ils ne peu
vent faire vacciner leurs enfants, ces progres ne sent 
pas tres utiles. De mdme, quand les sachets de SRO 
sent disponibles, its nont guere d'utilite si les gens 
ne s'en servent pas. Lexistence de moyens de vac
cination ne sont guere utiles si les meres et les pores 
n'amenent pas leurs enfants a trois reprises pour les 
faire vacciner. Ce que nous avons appris a present 
c'est que, si nous sommes prdts a mobiliser tous les 
moyens de communication, nous pouvons creer une 
grande difference, 

Laissez-moi vous dire entre parentheses que ce 
potentiel de soins de sante clans les families du 
monde en developpement est complete par une 
comprehension totalement nouvelle du potentiel des 
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soins en famille dans le monde industri.oiah. II es! 
clair (les meilleurs travaux sur ce sujot sont dus aux 
Centers for Disease Control dAtlanta) que, pour 
ajouter on an a la vie de I'Arnericain rnoyon. les in-
frastrutures medicales pourraient depenser des di-
zaines de milliards de do!lars, sans pour autant que 
uultu nurun suppiementaire soit vraiment assuree. 
Par contre, ilexiste quatre moyens simples pour un 
Anricain moyen d ajOiter dix ans a sa vie - cesser 
de furner, sUrveiller Ia quanite etl a qualite de ses 

aliments, rnoderer sa consommation d'alcool et 
prendre dol'exercice Je pense qua le deft pour la 
commnunaut dos sons do sante dans le monde in-
cdustriel ost do determiner comment la societe peut 
- ftorl'homroie, ou la femme, a suivre ces pratiques ; 
un grand nombre des stucturos de nos societds 
agissent aulourd'hui en sens contraire. Et la situation 
n est pas tellement diffdrente dans les pays en d6-
vuloppement. 

Dans ces pays, ils'agit de mobiliser toute la 
gamme des secteurs qui influencent et affectent la 
vie des habitants. Nous savons que la radio et la 
television peuvent jouer un r6le important mais nous 
navons pas les moyens de payer des centaines de 
millions de dollars pour des heures de television. 
Comment amener tous les enseignants dun pays a 
en faire leur sujet d'etude ? Dans un pays comme 
F'Egypte, nous avons pu voir une mobilisation im-
pressionnante - une mobilisation multi-sectorielle 
et 1, mame chose s'est produite dans beaucoup de 
pays pour la TRO. 

Franchement, fai constate avec etonnement que 
la mobilisation la plus extraordinaire au cours de ces 
derniers deux ans et six mois a eu lieu non pas sur 
le front de la TRO, comme je m'y attendais, mais sur 
le front de l'immunisation. A mesure que nous dis-
cutions du potentiel de revolution dans la survie des 
enfants, pays apres pays, et que nous essayions 
d'avancer sur tous les fronts, nous avons decouvert 
avec interdt ce que ces pays eux-memes s'etaient 
fixes comme priorite de premier rang. Certains pays, 
comme I'Egypte, Haiti et le Nicaragua, se sont axes 
sur la TRO. Mais la plupart ont consacre avant tout 
leur energie a la vaccination -- une energie d'ailleurs 
considerable. 

En Colombie par exemple, a partir du printemps 
de 1984, nous avons vu poser les premiers jalons de 
cette forme de mobilisation nationale totale - le pre-
sident lui-meme montrant t'exernple pour faire vacci-
ner les enfants du pays. II a pris contact avec les 
principales sources d'opposition de la societe co-
lombienne, y compris le principal journal d'opposi-
tion, et leur a demande :'Voulez-vous vous joindre 
a un grand programme pour que nos enfants survi-
vent ?" II a pris contact avec I'Eglise catholique, les 
organismes non gouvernmentaux, les syndicats. IIa 
utilise de fapon massive les services du ministere 

de I'Education et. bien entendu, du rninistere de la 
Sante qui a assure la coordination de base. Mais il 
a aussi convoque chacun des gouverneurs el leur a 
dit: "C'est votre responsabilitb et nOus attendons de 
vous des rdsultats.' En trois mois a peine, nous 
avons vU cc pays passer d'une situation dans la
quelle ule minorite des enfants etaient vaccines , 
une aUtre dans laquete la grande majorite btaient 
vaccines, chose que nous aurions jngOe impossible 
deux ans auparavant. 

Le meme phenombne se repete pays apres pays. 
La Turquie qui (mis a part Istanbui et lzmir) a un taux 
de mortalite infantile qui n'est pas irs different de 
celui de I'lnde, a decide on fevrier de lancer une 
a.ttaque massive contre les six principales maladies 
qui ont cobte la vie a 30 000 enfants lurcs I'anne 
derniere et qui ont ebranle la santo de 30 000 
autres. A la chute des premieres neiges, fin no
vembre, debut decembre, la Turquie avait atteint un 
taux national d'immunisation 0e 85 % environ. Pour 
y arriver, ilavait fallu mobiliser 'ensemble do la so
ciet6, avec en tdte du mouvement le president et le 
premier ministre, et organiser trois campagnes na
tionales de vaccination de huit a dix jours chacune. 
Cinquante-quatre mille rnams avaient pris la parole 
pour soutenir ces campagnes. des milliers de spots 
avaient bte diffuses par la radio et la television et 
les instituteurs avaient etb rappeles deux semaines 
avant la fin des vacances d'bte pour travailler village 
par village, parce que c'est le systeme scolaire qui 
est en Turquie 'institution la plus puissante dans les 
villages. 

Cette forme de mobilisation de la socidte nous 
amene bien entendu a des questions que le docteur 
Mahler et dautres participants ont evoquees ici. Tout 
d'abord, est-il possible a longue dchbance d'utiliser 
aux fins des soins de sante primaires des sources 
qui ont d'autres responsabilites et, deuxidmement, 
va-t-on le faire uniquement pour I'immunisation ? Si 
I'on evite un grand nombre de deces grace a la 
vaccination, ces mdmes enfants peuvent mourir de 
diarrhees ou de nombreuses autres causes, si des 
progres paralleles ne sont pas enregistres sur 
d'autres fronts. Et puis, ily a encore one troisieme 
question que j'entends souvent poser depuis que le 
FISE a fait porter ses efforts sur l'immunisation 'Le 
FISE abandonne-t-il son intbrbt prioritaire pour la 
TRO ?" Ces trois questions sont posees frequem
ment. 

Commenqons par la seconde questio:i, savoir s'il 
s'agit d'un point de depart pour une approche beau
coup plus large vers Iacceleration des soins de 
santb primaires. Je pense que "c'est au pied du mur 
que I'on reconnait le maqon", et ilest notable qu'en 
Colombie, en El Salvador, au Nicaragua, au Nigeria 
et en Turquie, la percee de ces programmes de vac
cination a 6t6 suivie tres rapidement d'une expansion 
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vers d'autre secteurs, notamment la TRO. De memo, 
en Egypte, depuis le succes de la TRO. nous assis-
tons , un mouvement parallele vers des progres 
massifs sur le front do 'immunisation. On constate 
la mhme chose dans la societe tres differente et 
beaucoup mons structuree d'Haiti. Tout cola est trbs 
encourageant mais ii est vrai que nous ne devons 
pas perdre cette question de vue. 

En deuxieme lieu. la question de la possibilite d-
maintenir ces efforts I convient a nouveau d'exa-
miner ce qui s'est reellement produi!. Notre experi-
ence est relativernent brove, mais on pout noter qu'en 
Colombie on a effectue des croisades nationales de 
trois journees de vaccination pendant deux ans. La 
seconde de cos croisades, terminee ity a dix jours, 
marque la fin de l'approche "croisade". mais I'effort 
pour rnaintenir imrnunisation sur tin plan permanent 
va porter stir tin certain nombre de fronts. Tout 
d'abord, ilest clair que toute la structure sanitaire a 
change. Une nouvelle priorite a btb fixee. Cette nou-
voile priorite a etb accodee a ce type de prevention 
et je dais dire que le systbme des soins de sarte est 
tier de ce qu'il a accompli. Ensuite la mobilisation 
nationale a etb suivie dans los ecoles. Le pro-
gramme de base des ecoles va btre radicalement 
refondu et certainement pas sur 15 ans: la pbriode 
d'essai commence dans quelques mois. Tous les 
6leves des ecoles secondaires, avant de recevoir 
lour dipl6me de fin db'tudes, devront consacrer 100 
heures de lour dernibre annee a des services de 
santo benevoles Sur ces 100 heures, ily aura vingt 
neures de cours normalisbs sur la TRO. la prevention 
de la diarrhe I'Importance des vaccinations, de la 
puretb do I'eau potable, de I'hygiene corporelle, etc. 
Pendant los 80 heures gui restent. ilsferont partie de 
dispensaires, exbcutant un recensement maison par 
maison, en vue d etablir des programmes de vacci-
nation, enseignant la TRO et d'autres soins de sante. 

Les eglises qui. le dimanche prdcbdant los jour-
noes nationales de vaccination, avaient consacre 
leur sermon aux responsabilites des parents sur le 
plan de l'immunisation, dispensent maintenant une 
formation uni'orrne a tous les prbtres de paroisse, 
formation qui couvre toute la gamrne des soins de 
santo pour la survie des enfants, soins qui sont ega-
lement enseignes au cours des conseils aux fiances, 
Quand des bbbes sent amenbs au pretre pour btre 
baptises, les questions posbes sent souvent :"Avez-
vous fait vacciner cot enfant ? Sinon, pourquoi ? 
Connaissez-vous ia TRO ?" 

Quant on pense, comme c'etait le cas e, i Egypte. 
que plus d'un tiers ou mbme 40 % de la mortalite 
infantile est due a la deshydratation consecutive a la 
diarrhee, pourquoi ceux qui sent en contact direct 
avec le peuple, qu'il s'agisse de religieux ou den-
seignants, ne participeraient-ils pas a ces activites ? 
La Croix-Rouge a modifie sos structures de facon 

permanente pour inclure le progamme Child Alive 
comme moyen de tutte primaire contre ces trois so
ries de grands dofis. Dans differentes parties de la 
societe s'est produit une rc tructuration radicale. 
Nous commenQqons a le voir dans d'autres pays qui 
ont suivi les memes voles. Mais ilfaut evidemment 
rester vigilant et cest pourquoi au sein du FISE, 
lorsque nous parlons de 'lniunisationuniverselle 
des Enfants (IUE) d'ici a 1990, nous disons bien 
souvent : IUE a la puissance trois". Bien entendu, 
nous voulons que es enfants soient vaccines, mais 
ilfaut que ce soit sur une base permanente. et ilfaut 
que ce soit une introduction a une promotion beau
coup plus large des soins de santo primaires. 

Venant a la troisibine question, cello de I'engage
ment du FISE, permettez moi d'insister sur le fait que 
nous voyons la possibilite, comrne je I'ai dit en 
commenqant, d'une percbe sans precedent, du 
point de vue de la santo des enfants, au cours des 
cinq ou dix annbes a venir. Mais on n'y arrivera pas 
sans des succebs massifs sur le front de la diarrhee. 
Et c'est pour cette raison quo, vous tous gui travaillez 
dans ce domaine, vous pouvez avoir conliance: 
nous soutiendrons la TRO par bous les moyens a 
notre portbe. On a demandb pourquoi 'immunisation 
semble avoir pris un depart plus rapide que la TRO 
dans de nombreux pays. Certains, dans cot audi
toire, pourraient peut-etre mieux repondre a cette 
question - le major-genbral Burney du Pakistan, o6 
I'attaque a porte simultanbment sur tous les fronts, 
par exemple --mais je pense que l'une des raisons, 
c'est que le Pogrammeelargi de Vaccination (PEV) 
a une infrastructure qui existait dans de nombreux 
pays dans les annbes 70, tandis que la TRO a fait 
son entree en scone beaucoup plus tard. Cette 
structure existante, laterite, dans cos pays, a dO btre 
remobilisee, particulibrement, vu los succes rem
portes sur la variole. 

En deuxieme lieu, et la chose est tres importante 
- ilexiste moins de complications du cote immuni
sation que du cote TRO, parce que dans ce dernier 
cas on remplace des remedes traditionnels ou bien 
parce que les populations se sent habituees b 
I'usage des antibiotiques et de la rehydratation intra
veineuse. Donc, mOme s'ilfaut plus d'infrastructures 
a limmunisation qu'b la TRO, celle-ci doit vaincre 
beaucoup plus d'obstacles, voire d'ennemis, et il 
faut en tenir conipte. 

Mais en troisieme lieu, et je crois que c'est la que 
reside la plus grande difference dans de nombreux 
pays, ils'est rbvblb beaucoup plus facile de definir 
l'immunisation en termes d'objectifs quantifiables. 
Le concept de l'immunisation universelle des enfants 
-.. au moins 80 % des enfants vaccines centresoit 
les six grandes maladies - s'adapte tres bien a un 
effort national distinct. II est parfaitement possible 
pour le president d'un pays de dire aux gouverneurs 
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de chaque province ou de chaque etat: "Je vous 
tiens responsables du succes." Ces gouverneurs, a 
leur tuur, pauvent alors rendre responsable chaque
administrateur de district. 

Si I'on analyse les succes ronmportes en Turquie 
ou en Colombie, par exenple, I'Lne des principales
raisons de ces succes a ee que les dirigeants a la 
tote des deux pays ont explique clairement a leurs 
gestionnaires provinciaux qu'ils devaient mobiliser 
'ensemble de leurs communautes. Les 67 gouver-

neurs de Turquie ont ete reunis pour la premiere fois 
dans i'histoire pour une question clvile, et unenon 
question de sbcurite, et on leur a donne cette res-
ponsabilitb. Rentres chez eux. ils ont transmis cette 
responsabilite a leurs :ubordonn~s directs, les Kay-
makams, et quarante-huit heures apres les journees 
de vaccination, plus ou moins, il etait possible de 
determiner la mesure dans laquelle les objectifs
avaient 6t6 atteints. 

En Colombie, le president Betancur a pu appeler 
ses gouverneurs a deux heures de I'apres midi, le
premier jour de la campagne nationale de vaccina-
tion - parce qu'il existait un mecanisme de suivi 
et demander : "Pourquoi tes vous en retard?"; 
"Comment allez-vous eviter de vous retrouver dans 
les deux ou trois etats au bas de la liste la fois pro-
chaine ?" IIexistait donc un moyen de determiner les 
responsabilites dans cet effort. 

Nous n'avons pas encore trouve pour la TRO un 
moyen analogue de mobiliser toute la structure d'un 
pays vers un objectif mesurable. Et je pense que
c'est la un des grands defis qui se presentent a 
nous. Pouvons-nous fixer des objectifs pour ce que 
nous voudrions reellernent obtenir d'ici a 1990, en 
termes de connaissance et d'usage de la TRO ? Je 
suis bien d'accord avec le docteur Gabr: les objec-
tifs qui avaient 6te fixes en 1981 par I'OMS pour 1989 
sont bien trop bas a present et ce ne sont plus des 

objectifs capables de mobiliser tout un pays de fa
qon massive. L'immunisation et la TRO sont mani
festement les deux ailes marchantes de notre action. 
Mais si elles sont les ailes rnarchantes de cette 
grande offensive destinbe a accelbrer les soins des 
santo prinaires por tons h 'ii d. 'an 2000 et si I'on 
veut oblenir une percee massive dans les soins de 
santo infantile a la maison, ilest clair qu'en derniere 
analyse, il faut mettre bien davantage en je.

Je pense que tout cela ressort de nos discussions. 
II ne s'agit pas seulement de la TRO. II existe un 
besoin plus vaste d'information. Comment approcher 
la diarrhee du point de vue nutritionnel ? Comment 
prevenir la diarrhee ? Si nous pouvons nous assurer 
les moyens de communication on pourra parler du 
planning familial et des pratiques de sevrage sou
haitables - et pas seulement de la vaccination et de 
la TRO. 

Permettez moi enfin de rappeler ce que disait Sha
kespeare il y a plusieurs siecles : 

"11oxiste une maree dans les affaires des 
hommos, 

Qui, prise an bon moment amene a Ia 
fortune... 

Sur cEtte haute mer nous flottons a present; 
Et nous devons prendie le courant au moment 

approprie, o n 
Echouer dans notre entreprise." 
A mon avis, mes chers collegues, nous en 

sommes la aujourd'hui dans la revolution pour la 
survie des enfants et particulierement dans sa 
composante, la TRO. Dans cette salle, se touvent les 
pionniers d'une des revolutions les plus enthousias
mantes du si c!e. Je peux vous assurer qje le FISE, 
de sun cote, sera vutre partenaire dans la plus large 
mesure possible, afin d'assurer cette percee sans 
precedent dans tous les pays du monde. 
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ICORT II: OBSERVATIONS FINALES
 
M. Peter McPherson 
Administrateur 

Agence pour le Developpement international
(USAID)
Washington, USA 

Nous voila a la tin d'une conference dont le succes 
a ere exceptionnel. Mille deux cents participants ve
nus d'une centaine de pays ont mis en commun leurs 
connaissances et leurs experiences. Et cependant, 
vous, les responsables de la sante publique, reunis 
ici, vous ne representez qu'une fraction des millions 
-litteralement - d'agents de sante, de benevoles et 
de parents qui portent bien haut la banniere de la 
TRO. 

A ICORT I, je crois pouvoir dire que nous etions 
arrives a l'unanimite du point de vue scientifique sur 
la TRO. A ICORT II, d'apres tout ce que jai vu et 
entendu, nous avons faii un bond en avant et obtenu 
un accord general stir les actions a entreprendre. 

Le docteur Merson a rappele les grands points de 
notre conference et M. Grant a souleve quelqucs 
questions importantes. J'aimerais souligner (a mon 
tour) les points suivants : 

* 	 Vous avez dit ici que la TRO a change la face 
de la prestation des soins de sant& Vous avez 

applique le meilleur de votre energie creatrice 
et mis au point des solutions immdiates a 

quelques problemes incroyablement difficiles. 
Vous avez dit que la TRO a fait sortir les soins 
de sante des dispensaires pour les introduire 
dans les communautes et les maisons. Nous 
savons a present que les nouvelles techniques 
de communication et de commercialisation 
peuvent revolutionner la fourniture des services 
de santo. Nous voyons maintenant I'importance 
de ia mobilisation sur le plan politique et 
communautaire. 

" 	Vous avoz montrb comment le secteur privb 
SVouavez mnre commental. scepVospout jouor un r61e crucial. 

" Par exemple, les organisations bbnevoles pri-
vees ont mobiiise leurs volontaires pour infer-
mer et former les agents de santo e les pa-
rents. 

" L'entreprise privee joue un grand role, pre-
parant et distribuant les sels de rehydratation 
orale. Les pays en developpement sent main-
tenant les premiers dans la production mon-
diale des SRO, en partie grace a ces efforts 
du secteur prive. 

• 	Les medecins independants, les pharma-
ciens, ont approuve la TRO, pays apres pays, 
et ont montre a quel point leur engagement 
est critique, 

* 	 Vous avez rnonlre que des resultats spectacu
laires peuvent etre obtenus : 

• 	 lorsque les elements essentiels sont reunis et 
* 	 lorsque les gouvernements Lont decidesreu ssir. 

a 

0 	 Nous avons appris aussi quo la TRO a,elle seule, 

- Elle doit etre lice intimement a une alimenta
tion adequate pour diminUer les conse
quences nutritionnelles de la diarrhoe. 

- Nous disposons de deux armes principales 
pour la survie des enfants : la TRO et la vac
cination. Ce sont la des elements moteurs qui 
peuvent amener les soins de santo primaires 
jusqu'aux regions les plus eloignees de 
chaque pays. Ces ceux elements sont la base 
sur laquelle peut 0tre construit un systeme de 
sante permanent, a mbrne d'assurer d'autres 
interventions critiques comme 'espacement 
des naissances et la nutrition. 

• 	Je citerai le docteur Mahler : "La TRO et t'im
munisation vent la main dans la main, se 

completant mutuellement, t'une curative,'autre preventive ; 'urn. sauve des vies in
atepentiae otfre Ia p sis ido 

mediatement, I'autre offre la possibilitb de les 
sauver. 

It taut maintenant se tourner vers l'avenir. 
Nombre d'entre vous dans cette salle, vent rentrer 

dans leur pays o0i les taux de mortalitb sent, h0las, 
eleves, la malnutrition est prbsente partout, les epi
demies de cholera persistent, la pauvrete regne et 
les ressources sent rares. Vous btes venus a cette 
conference parce que vous connaissiez la TRO et 
que vous vouliez en savoir davantage. Vous etes ve
nus parce que la TRO vous donne une chance 

d'ameliorer la sante de vos compatriotes. 
efforts, votre enthousiasne. permettent d'es

perer que les objectifs globaux fixes pour la TRO 

par I'Assemblee mondiale de la Sante peuvent etre 
atteints. Ces objectits fixes il y a quelques annees 
pour 1989. comprenaient . un acces de 50 % a la 
TRO , un usage de 35 % do la TRO pour les enfant 
en dessous de cinq ans et une reduction de 25 % 
des deces associes a la diarrhee Au moment oi 
ces objectifs avaient ee fixes, rares etaient ceux qui 
pensaient qu'ils pouvaient etre atteints. Meme au
jourd'hui, ce no sera pas cno.3e tacile. Mais cette 
conference m'a convaincu quc nous pouvons y ar
river, et faire mieux encore 

Je propose de convertir cus objectifs, de les elar
gir et de nous imposer a nous-memes de nouveaux 
efforts. 
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* 	 Nous devrions nous efforcor de rendro la TRO 
accessible pratiquerno nt fsa tous etants gui 
en ont beson d ici a 1990 

• 	Nous devrions chercher a ahenrr un usage de 
45 0%0de la TRO dici ai 1990 

Finalement, it taudrait que nous atteignions un but 
commun, en termes simples. arracher deux millions 
d'enfants a a inort due a la ldiarrhee d'ici a 1990. 
Pour atteindre cos obcectifs, la connaissance de I'uti-
lisation correcte de a TRO est essentielle. 

L'Assemblee mondale de a Sante a fixe des ob-
ect ifs aiibitieux pour arriver a la vaccination univer-
selle d'ici a 1990 Ii est logique, de front avec cet 
effort, de faire parvenir le message de la TRO aux 
m -mesparents et enfants. II faut que nous leurs 
transmettions cette connaissance pour qu'ils sa-
chent comment utiliser la TRO, et l'utiliser efficace-
ment. 

Pour atteindre l'objectif que je viens de citer, ilest 

raisonnable de croire qu'il fauf donner 
a 80 % des 

parents d'enfants exposes aux risques de diarrhee 

la connaissance de l'usage correct de la TRO. Ce 

chiffre de 80 % constituera un point de repere utile 
pour mesurer les progres de certains de nos pro-
grammes. Mais la connaissance n'est pas l'objectif 
final. Notre but essentiel, c'est la reduction de la 
mortalite, 

Pour y arriver, chacun de nous doit donner le meil-
leur de lui-meme et chaque pays doit apporter sa 
contribution, dans la mesure de ses ressources etdo sos propros objectifs. 

Nous avons appris ces trois derniers jours quo 
Nousavon appis ernrs jurs ulUSAIDes toiscertains pays comme I'Egypte sont arrives a des 

resultats extraordinaires. Nous savons donc que de
tels r6sultats sont possibles. Mais les pays qui sent 
arrives a ces taux bleves doivent se donner pour
objectif de maintenir ces resultats, voire de les am-
liorer, Le ddfi lance aux pays qui viennent de 
commencer, ou qui n'ont pas obtenu de resultats 
aussi remarquables dans leurs programmes,
consiste a se fixer a eux-memes des objectifs et a 

II faut combler le fosse entre acces et usage
efficace de la IRO. II faut informer, former, et 
faire connaitre pour que ceix qui y ont acces 
utilisent la TRO e Iutilisent correclement. 

0 IIfaut amelorer la coordination entre donateurs, 
particulIdreriernt au niveau des pays. De cette
maniere, les efforts des donateurs se cormpl
teront mutuellernent el contribueront a un veri
table progres vers les cibles tixees par chacun 
des pays. 

Une des coontins dune meilleure coordina
tion entre donateurs reside dans los pays en 
developpement eux-memes. Chacun dentro 
eux dot prendre 	 les doI'initiative dorganiser 
nateurs suivant ses plans propres. Des plans 
caracteris s par des objectifs clairs et la re
partition des responsabilitoes sent critiques pour
mebiliser los rossourcos of arriver a une mise 
en oeuvre officace. 

9 	 La Banque mondiale, le PNUD, le FISE, I'OMS 
et d'autres donateurs qui fournissent une assis
tance majeure sur le plan de la sante dans un 
pays donne ont l'importante responsabilite 
d'assurer la coordination entre donateurs.

0 Finalement. nous devens poursuivro nos 
6cFin e ent s devons qu sio n s 
echanges frequents sur les questions tech
niques. Neus vous demandons dorganiser des 
confrences nationales et regionales pour jeter
des plans of metiro en commun vos experionces 'nous sommes pr~ets a vous assistor 
dans toute la mesure necessaire. A cette fin, 

s serait heureuseh d'accuillir un ICORT111, e rt ere ce d u ir u I 
fIe. i nous faudra v demment consulter les ae II n s u v nt on sla les 
autres erganismoes qui tr t ronne a confe
rnce, loes denateurs bilateraux eo les pays en 
dWveloppement. A I'heure actuelle, Ia situation 
nest pas claire, mais nous sommes prets a agir 
quand 1e moment sera venu 

Nous avons des objectifs ambitieux et une vision consacrer leurs ressources a les atteindre. globale. La TRO peut etre le fer de lance de I'en-Chaque donateur doit y contribuer de meme que semble du developpement des soins de sante.le secteur prive. La TRO ne co~te pas cher par rap-	
La 

fourniture sur le plan mondial des services de sante
port au nombre dexistenes qu'elle peut sauver. Les essentiels est possible. Et en atteignant chaque maimoyens prives de distribLIrnr, nrC SRO peuvent en- son et chaque communaufe, la TRO peut catalyser
core reduire te coft des programmes. L'USAID, pour le processus meme du developpement
sa 	part,. a I intention de continuer a doter la TRO de Nous avons un but. et le crois que nous savons moyens Ires substantiels En 1985. nous avons ce qu'il faut faire pour l'atteindre. Chaque mort Ovitbe 
consacre a ia TRO 45 millions de dollars environ, nous aidera a nous rapprocher de notre objeclif glocentre 15 rllions, trois ans auparavant Nous conti- bal. Chaque agerit de sante. chaque gestonnaire denLierons a apporter a cs programmes notre contri- programme, chaque pays a un role crucial a jouer.
bution la plus large Si nous atteignons notre but, nous pouvons ecrireII existe encore dautres conditions essentielles ensemble un des grands chapitres de I'histoire de 
pour atteindre les objectifs que j'ai cite plus haut. I'humanite. 
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