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INTRODUCTION

© UNICEF/HQ05-0837/Josh Estey:

LA PNEUMONIE EST LA MA-
LADIE LA PLUS MEURTRIERE
CHEZ LENFANT — ELLE FAIT
PLUS DE VICTIMES QUE LE
SIDA, LE PALUDISME ET LA
ROUGEOLE REUNIS. PLUS DE
2 MILLIONS D'ENFANTS EN
MEURENT CHAQUE ANNEE
~ SOIT PRES D'UN DECES
D'ENFANT DE MOINS DE 5 ANS
SUR CINQ DANS LE MONDE.
CETTE MALADIE SUSCITE
POURTANT PEU D'INTERET.

Dans ce rapport, nous allons présenter une
étude des données épidémiologiques sur
la charge et la répartition de la pneumonie
et une évaluation du niveau actuel de la
mise en ceuvre des traitements et de la
prévention. Les résultats n'incitent guére a
I'optimisme : seule environ une personne
sur cing s'occupant d’enfants, connait les
signes d'alerte de la pneumonie; la moitié
seulement des enfants atteints bénéficie
de soins médicaux appropriés, et selon
le peu de données dont on dispose,
moins de 20 % des enfants malades
recoivent un traitement antibiotique,
pourtant recommandé.

Des interventions efficaces permettent
d'éviter les déces mais trop peu d'enfants
en bénéficient. Il est possible, pour un
co(t relativement modeste, d'élargir
le traitement au plus grand nombre. Les
estimations semblent indiquer que, si un
traitement antibiotique était administré a
tous les enfants atteints de pneumonie,
quelgue 600 000 vies par an pourraient
étre épargnées, pour un co(t de US $600
millions’. Le nombre d’enfants sauvés
atteindrait 1,3 million, soit plus du double,
si les interventions préventives et thérapeu-
tigues adéquates étaient offertes a tous.

Nous espérons que ce rapport fera
mieux connaftre cette maladie négligée
et qu'il incitera le lecteur a agir pour
diminuer le nombre d'enfants qui meurent
de pneumonie.




ESTIMATION DU NOMBRE DE DECES LIES A LA
PNEUMONIE CHEZ LENFANT DE MOINS DE CINQ ANS

La Figure 1, qui présente la répartition des causes primaires de mortalité
chez I'enfant de moins de cing ans dans le monde, permet de constater qu'avec
19 % des déces, la pneumonie est la maladie la plus meurtriere (pour obtenir des
informations plus détaillées sur ces estimations, consulter I'appendice).

Toutefois, ce chiffre ne tient pas compte des décés par pneumonie qui
surviennent pendant la période néonatale, c'est-a-dire au cours des quatre
premieres semaines apres la naissance. Selon les estimations, 26 % des décés
de nouveau-nés, soit 10 % des décés d'enfants de moins de cing ans, sont
provoqués par des infections graves survenant au cours de la période néonatale,
dont une bonne partie a pour origine une pneumonie ou une septicémie (grave
infection bactérienne du sang que |'on traite également au moyen d’antibiotiques).
Si la période néonatale était incluse dans I'estimation globale, on recenserait
jusqu'a 3 millions de déces par pneumonie chez I'enfant de moins de cing ans,
soit pres d'un tiers des déces (29 %) dans cette tranche d'age chaque année.

FIGURE 1
LA PNEUMONIE EST LA PREMIERE CAUSE DE MORTALITE CHEZ LENFANT
DANS LE MONDE

Répartition de la mortalité par causes chez I'enfant de moins de cing ans dans le monde (2004)

Maladies diarrhéiques du nouveau-né 1 %

<\

Maladies diarrhéiques 17 %

0,
Autres affections néonatales 2 % Autres 10 %

Paludisme 8 %

Tétanos néonatal 2 %

Malformations
congénitales 3 % Rougeole 4 %

. . 5
Hypoxie a la naissance 8 % Traumatismes 3 %

Prématurité 10 % SIDA 3 %

Infections séveres du nouveau-né

(pneumonie/septicémie principalement) 10 % Pneumonie 19 %

Chez I'enfant de moins de cinq ans, la dénutrition participe au décés dans 53 % des cas.

FIGURE 2

LA PNEUMONIE EST UNE CAUSE IMPORTANTE DES DECES D'ENFANTS DANS

TOUTES LES REGIONS

% de déces d'enfants de moins de cing ans dus a la pneumonie, par région UNICEF (2004)

% de la mortalité totale des moins de cing ans
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ENCADRE 1

OBJECTIFS ET CIBLES _
MONDIAUX RELATIFSALA
LUTTE CONTRE LA MORTALITE
JUVENILE ET LES DECES DUS
A LA PNEUMONIE

La lutte contre la mortalité des
enfants est I'un des huit objectifs
du Millénaire pour le développement
(OMD), avec des cibles et un
calendrier fixés au niveau mondial, en
vue de lutter contre la pauvreté sous
ses différents aspects, d'ici 2015.
L'objectif 4 consiste, en particulier,
a réduire de deux tiers, entre 1990
et 2015, le taux de mortalité des
enfants de moins de 5 ans. Pour
y parvenir, il faut lutter d'urgence
contre la pneumonie, responsable de
19 % des déces d’enfants de moins
de cing ans.

Objectifs du Millénaire pour
le développement

e Objectif 4 : Réduire la mortalité des
enfants de moins de 5 ans. Réduire
de deux tiers, entre 1990 et 2015, le
taux de mortalité des enfants de
moins de 5 ans.

Un monde digne des enfants
— Plan d’action : objectifs,
stratégies et mesures

e Réduire d'un tiers le nombre
de déces dus aux infections
respiratoires aigués entre 2000
et 2010 (d‘apres section Ill.B.],
para. 37).

100

. Infections séveres du nouveau-né

Asie orientale et Pacifique (pneumonie/septicémie principalement)
Amériqqe latine et Caraibes

Europe centrale et orientale et Communauté des Etats indépendants

Pays en développement Pneumonie
|

|
Infections séveres du nouveau-né

Pays industrialisés
‘ (pneumonie/septicémie principalement)

Monde ‘
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Les infections respiratoires aigués
peuvent toucher n’'importe quel
organe de l'appareil respiratoire

I'oreille moyenne, le nez ou encore
les poumons?. La pneumonie est une
forme grave d'infection aigué des
voies respiratoires basses qui s'at-
taque spécifiguement aux poumons.

Les poumons renferment des milliers
de conduits (les bronches), subdivisés
en ramifications plus petites (les
bronchioles) qui se terminent par de
petits sacs (alvéoles). Les alvéoles
sont irriguées par des capillaires qui
permettent au sang de se charger
en oxygene et d'éliminer le dioxyde
de carbone. En cas de pneumonie,
les alvéoles de I'un ou des deux

poumons se remplissent de pus et de
liguide, ce qui diminue |'absorption

I N FO R MATI 0 N s d’oxygéne et géne la respiration.
V 4 V4

La plupart des infections respiratoires

aigués sont bénignes, comme
le rhume. Mais chez I'enfant

vulnérable, une infection qui se

S U R LA P N EU I\/l O N | E manifeste d'abord par des symp-
tdbmes bénins peut parfois s'aggraver

et entrainer, par exemple, une
pneumonie — notamment lorsqu’il
souffre d'une maladie concomitante
comme la diarrhée ou le paludisme.

b
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QUELLES SONT LES CAUSES DE LA PNEUMONIE ?

On dispose de peu de données sur les agents pathogéenes responsables
de la pneumonie et les informations disponibles sont souvent difficiles a
interpréter. On sait que, dans les pays en développement, les formes sévéres
de pneumonie de l'enfant sont principalement dues a Streptococcus
pneumoniae. Dans une moindre mesure, on trouve aussi des cas de pneu-
monie bactérienne bénins, mais les cas d'origine virale sont probablement
plus nombreux. Haemophilus influenzae de type b (Hib) est un autre agent
pathogéne bactérien fréquemment responsable. Enfin, d'autres pneu-
mopathies prenant I'allure d'une pneumonie peuvent étre provoquées par
des virus, des bactéries moins courantes ou des champignons. Toutefois,
on ne dispose pas d'informations plus spécifiques sur I'étiologie de la pneu-
monie chez I'enfant. Il faut d'urgence entreprendre des recherches pour
mieux cerner les différentes causes de la maladie car il est essentiel de
connaitre les agents pathogénes responsables pour orienter les traitements
et les politiques.

QUELS SONT LES SYMPTOMES DE LA PNEUMONIE ?

Les enfants atteints de pneumonie peuvent présenter divers symptémes
selon leur age et la cause de l'infection. Les pneumonies bactériennes
provoguent en général une forte fievre et une accélération de Ia
respiration. Les pneumonies virales, en revanche, apparaissent souvent
progressivement et peuvent s'aggraver avec le temps. Chez |'enfant
et le nourrisson, on observe couramment une respiration rapide ou
une dyspnée, une toux, de la fievre, des frissons, des céphalées, une
anorexie et une respiration sifflante. Dans les cas graves, les enfants de
moins de cing ans peuvent avoir d'énormes difficultés a respirer, leur
cage thoracique s'enfoncant ou se rétractant lorsqu'ils inspirent (tirage
sous-costal). Chez le nourrisson, on peut observer des convulsions, une
perte de conscience, une hypothermie, une léthargie et des problemes
pour s'alimenter®.

FIGURE 3

AGENTS PATHOGENES RESPONSABLES DE CAS DE PNEUMONIE SEVERE
Agent Répartition des cas de Discussion
pathogéne pneumonie sévere, par

agent pathogene

ENCADRE 2

TERMINOLOGIE EMPLOYEE
DANS LE PRESENT
RAPPORT

Infection respiratoire aigué :
Toute infection des voies respira-
toires supérieures ou inférieures,
telle que définie dans la
Classification internationale des
Maladies®. Les infections aigués
des voies respiratoires inférieures,
qui touchent I'appareil respiratoire
sous |'épiglotte, peuvent prendre
une forme grave, comme dans le
cas de la pneumonie. Celle-ci
entre pour une part importante
dans la charge de morbidité
attribuable aux infections des

voies respiratoires inférieures.

Pneumonie : Dans le présent
rapport, le terme « pneumonie »
signifie « suspicion de pneumonie
». Un cas suspect de pneumonie
est repéré grace aux symptomes
cliniques, car la confirmation
du diagnostic a |'aide d‘une
radiographie ou d’examens de
laboratoire est généralement
impossible lorsque les ressources
sont limitées. Il faut donc craindre
une pneumonie chez tous les
enfants de moins de cing ans qui
toussent, qui respirent rapidement
ou difficilement. Les cas suspects
de pneumonie sont alors classés
en fonction de leur gravité
(« séveres » ou « bénins »). Pour
plus d'informations sur la classifi-
cation (voir 'Encadré 5, page 24)>-.

S. pneumoniae, que |'on retrouve dans la plupart des études effectuées dans le monde, est |'agent
Streptococcus o pathogene le plus répandu. Des données sur des essais récents de vaccins indiquent qu'en Afrique
pneumoniae Agent principal cette bactérie pourrait étre responsable de plus de 50 % des cas de pneumonie sévere et
(bactérie) probablement d'une part encore plus importante des décés. Il est possible que cette proportion
varie selon les régions.

Haemophilus Agent important Une part significative des cas est causée par I-_Iqemophilus ir_n‘luenzae type b (Hib). Des é_tudes
influenzae g P sur les vaccins effectuées au Bangladesh, au Chili et en Gambie semblent indiquer que le Hib est
(bactérie) a l'origine d'environ 20 % des cas de pneumonie sévere, cette proportion pouvant varier selon

les régions.

Les autres agents pathogenes importants sont des virus, tels que le virus respiratoire syncytial
(VRS) et le virus de la grippe; des bactéries, comme Staphylococcus aureaus et Klebsiella
pneumoniae; et le champignon Pneumoacystis jiroveci (PCP), en particulier chez les enfants atteints
du SIDA (voir I'Encadré 3, page 8).

Autres agents Agents moins
pathogénes courants
importants

LA PNEUMONIE DE L'ENFANT : UN FLEAU OUBLIE 1



ENCADRE 3

PREVENTION DE LA
PNEUMONIE ASSOCIEE
AU VIH CHEZ LENFANT

Partout dans le monde, la
pneumonie est une infection
opportuniste courante chez
I'enfant VIH-positif. La forme de
pneumonie dont sont atteints
les sujets porteurs du VIH,
provoquée par le champignon
P jiroveci, est généralement
désignée sous le sigle PCP.
Selon de récentes données de
I'Afrique du Sud, du Malawi, de
la Thailande et de la Zambie,
la PCP est responsable d'au
moins 1 déces sur 4 chez
les nourrissons de moins
d'un an VIH-positifs®. Il est
a noter, toutefois, que si la
PCP provoque maintenant de
nombreux déces d'enfants
VIH-positifs, elle n'est respons-
able que de 5 % environ des
déces d'enfants par pneumonie
dans le monde®.

L'OMS et I'UNICEF recomman-
dent une prophylaxie au
co-trimoxazole pour tous les
enfants VIH-positifs et ceux
nés de meres infectées par
le VIH, afin d’éviter qu'ils ne
contractent une pneumonie®.
Des essais cliniques effectués
en Zambie montrent une baisse
significative et durable des
hospitalisations et du taux
de mortalité dans un groupe
d'enfants VIH-positifs traités
au co-trimoxazole par rapport a
ceux du groupe sous placebo’.
Depuis le début des années
1990, dans de nombreux
pays en developpement, le
co-trimoxazole est systéma-
tiguement administré  aux
enfants et aux adultes VIH-
positifse.

L'un des principaux objectifs de
la campagne mondiale de
I'UNICEF « Unissons-nous pour
les enfants, contre le SIDA »
est de fournir, d’ici 2010, du
co-trimoxazole (et/ou un traite-
ment antirétroviral) a 80 % des
enfants qui en ont besoin.

auEL esTLE A1AQNOSTIC DE LA PNEUMONIE ?

La radiographie du thorax et des examens de laboratoire
permettent de confirmer le diagnostic et de déterminer
I'extension, la localisation et la cause de l'infection. Toutefois,
lorsque les ressources sont limitées et que I'on n'a pas acces
a ces technologies, le diagnostic est posé sur la base des symp-
tdmes cliniques. On soupconne une pneumonie lorsqu’un enfant
OU un nourrisson tousse, respire rapidement ou difficilement
(voir la marche a suivre détaillée a I'Encadré 5, page 24)*. Lentourage
a donc un réle fondamental a jouer car c'est a Iui de reconnaitre
les symptdmes et de demander les soins médicaux appropries.

cOMMENT SE transmet La PNEUMONIE ?

Les agents pathogénes responsables de la pneumonie ont plusieurs
voies d'acces aux poumons. Bien que I'on dispose de peu d'informa-
tions sur la pathogenése chez I'enfant, il est communément admis
que souvent ce sont des bactéries déja présentes dans le nez
ou dans la gorge qui passent dans les poumons par inhalation et
provoquent l'infection®. Les agents pathogéenes peuvent aussi étre
véhiculés par les gouttelettes en suspension dans I'air; la pneumonie
peut aussi étre consécutive a une infection du sang. Au moment
de la naissance ou peu apres, le nouveau-né court davantage de
risques de contracter une pneumonie par exposition a des agents
pathogénes dans la filiere génitale, ou a des matieres contaminées
pendant |'accouchement.

POUROUQI LES ENFANTS SONT-ILS
vulnérables -

De nombreuses défenses naturelles protegent I'enfant en bonne
santé des agents pathogenes susceptibles de pénétrer dans ses
poumons et de provoquer une pneumonie. En revanche, un enfant
ou un nourrisson dont le systéme immunitaire est affaibli a moins
de défenses. Les enfants dénutris, notamment ceux qui ne sont
pas allaités exclusivement au sein ou qui ont une carence en zinc,
sont davantage exposés au risque, tout comme les enfants et les
nourrissons qui souffrent d'autres maladies, telles que le SIDA ou la
rougeole. Certains facteurs environnementaux, comme |'entasse-
ment des familles dans des logements exigus, et le tabagisme
des parents ou la pollution de I'air a I'intérieur des locaux, pourraient
augmenter le risque pour I'enfant de contracter une pneumonie et en
aggraver les conséquences®.



COMMENT Pr@VEenIr LA PNEUMONIE ?

Pour réduire la mortalité, il est essentiel d'éviter que les enfants ne contractent cette
maladie (voir I'Encadré 7 page 26). La prévention passe principalement par une nutrition
adéquate (notamment l'allaitement au sein et 'apport en zinc), I'augmentation de la
couverture vaccinale (voir I'Encadré 8, page 27) et la lutte contre la pollution de l'air
a l'intérieur des locaux’. Les enfants séropositifs courent moins de risques de contracter
une pneumonie associée au VIH si on leur administre une dose quotidienne de
co-trimoxazole (voir I'Encadré 3, page 8. Selon de récentes études, le lavage des mains
permettrait aussi de réduire l'incidence de la pneumonie®.

COMMENT traiter LA PNEUMONIE ?

Une antibiothérapie compléte et adaptée, administrée sans délai, permet d'éviter le
décés. LUNICEF et I'OMS ont publié des principes directeurs™ pour le diagnostic et le
traitement de la pneumonie au niveau communautaire dans les pays en développement
(voir I'Encadré 6, page 25). Cette formule, qui a fait ses preuves, est abordable et
relativement simple & mettre en ceuvre™.

Le co-trimoxazole et I'amoxicilline, médicaments efficaces contre les bactéries
pathogénes, sont souvent utilisés dans les pays en développement pour traiter les
enfants atteints. Les nourrissons de moins de deux mois présentant des signes de pneu-
monie ou de septicémie risquent de décéder plus rapidement que les enfants plus dgés
et il faut les adresser immédiatement a un hdépital ou a un dispensaire (pour plus de
détails, voir I'Encadré 5, page 24)*. Les schémas thérapeutiques seront retenus en fonc-
tion de leur efficacité au niveau local. Dans certaines régions, il arrive que les résistances
antibiotiques soient trés courantes, et ces médicaments seront donc moins efficaces
(voir I'Encadré 4, page 21). Dans d'autres régions, il peut y avoir un grand nombre de
patients a risque, tels que des enfants dénutris ou VIH-positifs, et il faudra peut-étre en
tenir compte et adapter les stratégies thérapeutiques (voir I'Encadré 3, page 8).
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On estime a plus de 150 millions le nom-
bre d'épisodes de pneumonie survenant
chaque année chez I'enfant de moins de
cing ans dans les pays en développe-
ment, ce qui représente plus de 95 %
des nouveaux cas dans le monde. Entre
11 et 20 millions d'enfants atteints de
pneumonie devront étre hospitalisés et
plus de 2 millions en mourront. Notons
également que, chez I'enfant, I'incidence
diminue avec l'age®.

Plus de la moitié des épisodes de pneu-
monie touchant les enfants de moins de
cing ans surviennent en Asie du Sud et
en Afriqgue subsaharienne et plus des
trois quarts dans 15 pays seulement™.

1"..--l"'. T

FIGURE 4

LES TROIS QUARTS DES CAS
DE PNEUMONIE DE LENFANT
SURVIENNENT DANS 15 PAYS

Inde 44 millions

Chine 18 millions
Nigéria 7 millions
Pakistan 7 millions
Bangladesh 6 millions
Indonésie 6 millions
Brésil 4 millions

Ethiopie 4 millions

République démocratique du Congo 3 millions

Philippines 3 millions
Afghanistan 2 millions
Egypte 2 millions
Mexique 2 millions
Soudan 2 millions

Viet Nam 2 millions

Total 113 millions

NOTE : Les chiffres étant arrondis, le total ne correspond pas au résultat
obtenu en additionnant les chiffres indiqués pour chaque pays.

© UNICEF/HQ05-0368/Ben Parker




FIGURE 5
INCIDENCE DE LA PNEUMONIE ET NOMBRE DE DECES PAR PNEUMONIE CHEZ LENFANT
DE MOINS DE CINQ ANS, PAR REGION UNICEF (2004)

Régions UNICEF Nombre d’enfants Nombre de déces Incidence de Nombre total
de moins de cing ans d’enfants par pneumonie la pneumonie d'épisodes de pneumonie
(en milliers) (en milliers) (nombre d’épisodes (en milliers)

par enfant et par an)

Asie du Sud 169 300 702 0,36 61300
Afrique subsaharienne 117 300 1022 0,30 35200
Moyen-Qrient et Afrique du Nord 43 400 82 0,26 11300
Asie orientale et Pacifique 146 400 158 0,24 34500
Amérique latine et Caraibes 56 500 50 0,22 12 200
Europe centrale et orientale/CEl 26 400 29 0,09 2400
Pays en développement 533 000 2039 0,29 154 500
Pays industrialisés 54 200 1 0,03 1600
Monde 613 600 2044 0,26 158 500

NQOTE : Les chiffres étant arrondis, I'addition des estimations par région figurant dans les colonnes 2, 3 et 5 ne correspond pas au total mondial.

FIGURE 6
C’EST EN ASIE DU SUD ET EN AFRIQUE SUBSAHARIENNE QUE L'INCIDENCE DE LA PNEUMONIE
EST LA PLUS FORTE

Nombre d'épisodes par enfant et par an, par régions (2004)

0,00 0,05 0,10 015 0,20 0,25 0,30 0,35 040

Asie du Sud

Afrique subsaharienne 0.3

Moyen-Orient et Afrique du Nord

Asie orientale et Pacifique

Amérique latine et Caraibes

COMMIENT LIRE CE GRAPHIQUE ? :
Dans les pays en développement, un
enfant aura, en moyenne, 0,29 épisode
de pneumonie par an.

Europe centrale
gt orientale/C

0,09

Pays en développement

Selon les données de 134 pays, par régions UNICEF (2004).

LA PNEUMONIE DE L'ENFANT : UN FLEAU OUBLIE 11



ESTIMATION DE L'INCIDENCE DE LA PNEUMONIE DE LENFANT DANS LE MONDE (2004)

Nombre d'épisodes
par enfant et par an

. 0,199 ou moins

B o200-029

—

r 0,250 - 0,299
0,300 ou plus

. Données non disponibles

Selon les données de 134 pays (2004).

La présente carte n'implique de la part de 'UNICEF ou de I'OMS
aucune prise de position quant au statut juridique des pays ou des
territoires, ni quant au tracé de leurs frontieres.

La ligne en pointillé représente le tracé approximatif de la ligne de
démarcation au Jammu-et-Cachemire, qui a fait I'objet d’un accord
entre I'Inde et le Pakistan. Le statut définitif du Jammu-et-Cachemire
n'a pas encore fait I'objet d'un accord entre les parties.
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NIVEAU FT EVOLUTION
DES CONNAISSANCES
[T DES TRAITEMENTS

© UNICEF/ HQ05-1586/Giacomo Pirozzi

Parce que la pneumonie est la premiere
cause de mortalité chez I'enfant, tous les
efforts visant a améliorer les taux de
survie doivent passer en priorité par la
lutte contre cette maladie; pour faire
baisser le nombre de décés, il faut
d'abord éviter que les enfants ne
contractent cette maladie. Les mesures
de prévention de nature a favoriser la
survie de l'enfant sont nombreuses
et bien connues : l'extension de la
couverture vaccinale, la promotion d'une
bonne nutrition et la lutte contre la
pollution de l'air a l'intérieur des locaux
(voir I'Encadré 7 page 26).

Mais lorsqu'un enfant a contracté une
pneumonie, il faut que I|'entourage
sache reconnaitre les symptoémes
et demande immédiatement des
soins appropriés. Dans les pays en
développement, une grande part des cas
sévéres de pneumonie étant d’origine
bactérienne, |'administration de traite-
ments antibiotiqgues complets et
efficaces dans les meilleurs délais est
fondamentale pour éviter les déceés.
Cette formule, qui a fait ses preuves,
est abordable et relativement simple
a mettre en ceuvre®™,



RECONNAITRE un enfant malade

DEMANDER des soins appropriés

Administrer le TRAITEMENT
antibiotique qui convient
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Pour éviter gu'un enfant de moins de cing ans atteint de pneumonie ne décede,
trois étapes sont essentielles :

1 Reconnaitre les signes de la maladie
2. Demander des soins appropriés
3. Administrer le traitement antibiotique qui convient

Nous allons présenter, dans les paragraphes suivants, une évaluation de la
couverture par les services correspondant a chacune de ces étapes essentielles
dans les pays en développement, d'aprés les informations accumulées dans les
bases de données mondiales de I'UNICEF; la plupart de ces informations sont
tirées des enquétes en grappes a indicateurs multiples parrainées par I'UNICEF
et des enquétes démographiques et sanitaires soutenues par |'Agence
de Développement international des Etats-Unis (USAID). Des renseignements
supplémentaires, obtenus grace a des enquétes nationales aupres des ménages,
ont également été pris en compte (pour plus d’information, consulter le site
www.childinfo.org).

LA PNEUMONIE DE L'ENFANT : UN FLEAU OUBLIE
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RECONNAISSANCE DES SIGNES D’ALERTE
DE LA PNEUMONIE

La reconnaissance des symptdmes de pneumonie est la premiére des
mesures a instaurer pour réduire la mortalité chez I'enfant de moins de cing
ans. A cet égard, I'entourage joue un réle crucial et il doit immédiatement
demander les soins appropriés. Il est absolument essentiel que I'entourage
ait conscience de la gravité de la maladie et du risque qu’elle représente.

Pourtant, alors que la pneumonie est la premiére cause de décés chez
I'enfant dans les pays en développement, seul un adulte ayant des enfants
a charge sur cing connaft les deux symptdmes révélateurs : I'accélération
de la respiration et la dyspnée. Les enquétes en grappes a indicateurs
multiples fournissent des informations sur la connaissance des symptémes
de la pneumonie par I'entourage : les résultats de 33 de ces enquétes réve-
lent que ces symptdmes courants ne sont reconnus que par peu de gens.

FIGURE 8
LENTOURAGE RECONNAIT RAREMENT LES SIGNES D'ALERTE DE LA PNEUMONIE

% de personnes s'occupant d'enfants sachant qu'il faut demander immédiatement des soins en cas de dyspnée ou de respiration rapide de I'enfant
0 5 10 15 20 25

Dyspnée 21 %

Respiration rapide

Données tirées de 33 enquétes en grappes a indicateurs multiples, 1999-2001 (voir Tableaux statistiques 3 et 4).

DEMANDE DE SOINS

En cas de suspicion de pneumonie, I'entourage doit consulter pour donner
a I'enfant des soins médicaux appropriés. Les soins appropriés, tels qu'ils
sont définis par I'OMS et par I'UNICEF, sont dispensés par des soignants
capables de diagnostiquer et de traiter correctement la pneumonie, a
I'h6pital, dans les centres de santé, dans les dispensaires, au niveau
communautaire par des agents de santé, dans des établissements de
santé maternelle et infantile, dans des établissements de proximité ou dans
des cabinets médicaux privés.

Les enquétes en grappes a indicateurs multiples et les enquétes démo-
graphiques et sanitaires nous éclairent sur la recherche d'un soignant
qualifié par I'entourage en cas de suspicion de pneumonie chez un enfant
et elles permettent d'évaluer les disparités a cet égard. Dans les pays en
développement, seule la moitié environ (54 %) des enfants est orientée
vers un soignant qualifié. C'est en Afrique subsaharienne que la demande
de soins est la plus faible (41 %), alors que I'on trouve les taux les plus
élevés au Moyen-Orient et en Afrique du Nord (66 %), ainsi qu'en Asie
orientale et dans le Pacifique, a I'exclusion de la Chine (62 %).



FIGURE 9

LA MOITIE SEULEMENT DES ENFANTS ATTEINTS DE PNEUMONIE SONT ADRESSES
A UN SOIGNANT QUALIFIE

% d'enfants de moins de cing ans atteints de pneumonie présentés a un soignant qualifié, par région UNICEF (1998-2004)

0 10 20 30 40 50 60 70

Moyen-Orient et Afrique du Nord
I N A I A

Asie orientale et Pacifique (a 'exclusion de la Chine)
! /|
Asie du Sud
[ A A A A

Amérique latine et Caraibes 52 %
I A I A
Europe centrale et orientale/CEl 50 %

I A N
Afrique subsaharienne

Pays en développement 54 %

Voir Tableau statistique 1.

Pour un sous-groupe de 67 pays, les données
des enquétes en grappes a indicateurs multi-
ples et des enquétes démographiques et
sanitaires indiguent que I'entourage consulte
un soignant qualifié presque autant pour les
filles que pour les garcons. En outre, il n'est
sans doute guere surprenant de constater
que les enfants vivant en milieu urbain et
ceux dont la mére a un niveau d'instruction
plus élevé sont davantage vus par des
soignants qualifiés. En outre, les enfants de
familles aisées ont environ 30 % de chances
de plus que ceux des familles pauvres de
recevoir des soins médicaux appropriés.

LA PNEUMONIE DE L'ENFANT : UN FLEAU OUBLIE 17
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FIGURE 10 ‘
DISPARITES DANS LACCES AUX SOINS EN CAS DE PNEUMONIE

En cas de pneumonie, la probabilité d'étre vu par un soignant qualifié est moins grande pour certains
enfants. Si I'on ne constate pas de disparités entre garcons et filles, les enfants vivant en milieu rural
sont moins bien soignés que ceux vivant en milieu urbain. Il en va de méme pour les enfants pauvres par
rapport aux riches et pour ceux dont la mere a peu d’instruction par rapport a ceux dont |'entourage est
plus instruit.

LES FILLES BENEFICIENT DES MEMES SOINS QUE LES GARGONS

% d'enfants de moains de cing ans atteints de pneumonie présentés a un soignant qualifié
0 10 20 30 40 50 60

Gargons 46 %

Filles 45 %

LES ENFANTS VIVANT EN MILIEU RURAL SONT VUS MOINS SOUVENT PAR UN SOIGNANT QUALIFIE

% d'enfants de moins de cing ans atteints de pneumonie présentés a un soignant qualifié

Milieu rural
.| (| [ |

Milieu urbain 56 %

LES ENFANTS DONT LA MERE A PEU D'INSTRUCTION SONT VUS MOINS SOUVENT PAR UN SOIGNANT QUALIFIE

% d'enfants de moins de cing ans atteints de pneumonie présentés a un soignant qualifié

Aucune instruction scolaire
.| | [ |

Etudes primaires
! ! ___________________ ____________________|

Etudes secondaires 59 %

LES ENFANTS PAUVRES SONT VUS MOINS SOUVENT PAR UN SOIGNANT QUALIFIE

% d'enfants de moins de cing ans atteints de pneumonie présentés a un soignant qualifié

Quintile le plus pauvre 40 %
/[ _______________/ |
Deuxiéme quintile 44 %
‘[ | _________________| |

Quintile moyen 45 %

Quatriéme quintile 46 %

Quintile le plus riche 53 %

Données tirées de 67 enquétes démographiques et sanitaires et enquétes en grappes a indicateurs multiples (1996-2003), sauf pour I'indice de richesse,
tiré de 32 enquétes en grappes a indicateurs multiples (1999-2003) (voir Tableau statistique 2).




Evolution de la demande de soins

L'analyse de ['évolution de la demande de soins se
heurte au manque relatif de données entre le début et le
milieu des années 1990. Les données de 38 pays en
développement — représentant plus de 60 % de la popu-
lation de ces pays (en dehors de la Chine) — permettent
néanmoins d'évaluer I'évolution dans le temps de la
demande de soins pour la pneumonie. Elles indiquent
qu'entre 1994 et 2001, le nombre d'enfants atteints de
pneumonie présentés a un soignant qualifié¢ n'a pas
beaucoup évolué. On observe des signes encourageants
dans certains pays ou le niveau de soins appropriés est
trés faible. Ainsi, au Burkina Faso, la proportion d'enfants
présentés a des soignants qualifiés a a peu pres doublé
entre 1993 et 2003, passant de 19 % a 36 %, selon des
chiffres de I'enquéte démographique et sanitaire. Dans
ce pays, cependant, deux enfants sur trois atteints
de pneumonie ne bénéficient toujours pas des soins
dont ils auraient besoin. L'absence de tout progres
significatif ces dix dernieres années dans les pays en
développement souligne I'urgence de I'action pour que
les enfants malades bénéficient enfin des soins
médicaux appropriés.
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TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE DE LA PNEUMONIE

Malgré le réle essentiel des antibiotiques pour diminuer la mortalité par
pneumonie chez I'enfant, on n'a que peu d'informations sur ['utilisation de
ces médicaments. Les quelques données disponibles semblent indiquer
qu’'au début des années 1990, seuls 19 % des enfants atteints recevaient
un traitement antibiotique.* Dans plusieurs pays, la proportion d'enfants
bénéficiant d'un traitement antibiotique est inférieure a 10 %, ce qui signifie
que 9 enfants sur 10 doivent surmonter leur infection sans aucune aide.
Il est encourageant de remarquer que certains pays ont sensiblement
accru, en peu de temps, la couverture de I'antibiothérapie. En Egypte, en
particulier, elle est passée de 25 % a 75 % en seulement huit ans (1992
a 2000) mais en Colombie, elle est passée de 5 % a 30 % en l'espace de
quatre ans (1986 a 1990).

Pour ces quelques pays, les données semblent également indiquer que,
dans les cas de pneumonie de I'enfant, les antibiotiques sont davantage
utilisés en milieu urbain (24 %) qu’'en milieu rural (17 %). Lantibiothérapie
est également plus courante chez les enfants quand la mére a un niveau
d'instruction élevé (27 %) que quand elle n'a recu aucune instruction
scolaire (15 %).

Des questions sur |'utilisation des antibiotiques en cas de pneumonie ont
récemment été ajoutées aux enquétes en grappes a indicateurs multiples
et aux enquétes démographigues et sanitaires. Un grand nombre de pays
devraient donc donner des informations a ce sujet dans les prochaines
années, ce qui permettra de faire une évaluation plus complete de la
fréquence actuelle d'utilisation des antibiotiques et de son évolution.

FIGURE 11

ENFANTS DE MOINS DE CINQ ANS ATTEINTS DE PNEUMONIE
TRAITES PAR ANTIBIOTIQUES

(DONNEES DE 27 PAYS, DATANT PRINCIPALEMENT DU DEBUT DES ANNEES 1990)

Total 19 %
Milieu urbain 24 %
Milieu rural 17 %
Gargons 19 %
Filles 18 %
Aucune instruction en bonne et due forme 15 %
Etudes primaires 20 %
Etudes secondaires 27 %

Vloir tableau statistique 5.

* Actuellement, les enquétes démographiques et sanitaires, qui datent pour la plupart du début des années 1990, ne
sont disponibles que pour un échantillon de 27 pays, et se caractérisent a la fois par une sous-notification et une
sur-notification car les personnes qui s'occupent d’enfants ne connaissent pas les traitements médicamenteux et ne
notent ni la posologie ni le déroulement du traitement. La couverture par les antibiotiques a probablement augmenté
depuis que ces données ont été recueillies.
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ENCADRE 4

RESISTANCE AUX ANTIBIOTIQUES
ET EXTENSION DU TRAITEMENT
DE LA PNEUMONIE

Pour réduire le nombre des déces d’enfants
de moins de cing ans dus a la pneumonie
dans les pays en développement, il est
essentiel d'étendre sensiblement la couver-
ture par le traitement. Cependant, on signale
des taux élevés de résistance aux traite-
ments antibiotiques de premiere intention,
en particulier au co-trimoxazole, dans de
nombreuses régions du monde. Une étude
menée au Pakistan pour étudier le lien entre
la résistance de Streptococcus pneumoniae
et de Haemophilus influenzae type b (Hib)
au co-trimoxazole et l|'efficacité de ce
médicament chez les enfants atteints de
pneumonies a révélé que, malgré des taux
élevés de résistance au co-trimoxazole, les
échecs thérapeutiques sont rares. Toutefois,
dans les cas graves, le co-trimoxazole est
moins efficace que I'amoxicilline®’. Des
recherches doivent &tre entreprises
d'urgence pour étudier davantage cet
aspect essentiel.

On craint toujours que l'utilisation accrue
et durable des antibiotiques pour traiter les
enfants atteints de pneumonie ne complique
la prise en charge des pharmacorésistances
a l'avenir; prescrire des antibiotiques a un
enfant qui a un simple rhume ou qui tousse
représente a la fois un gaspillage des
ressources et un facteur de renforcement
des pharmacorésistances. Il est donc essen-
tiel que la généralisation du traitement de la
pneumonie aille de pair avec une formation
et un encadrement rigoureux du personnel
des établissements de santé et des agents
de santé communautaires pour que cette
maladie soit diagnostiquée et traitée
correctement dans les communautés. Les
études menées notamment en Gambie, au
Honduras, au Kenya, au Népal et au Pakistan
confirment que c’est possible®. -



PRINCIPALES MESURES
A PRENDRE POUR REDUIRE
LE NOMBRE DES DECES
PAR PNEUMONIE

© UNICEF/HQ98-1137/Giacomo Pirozzi

Pour diminuer la mortalité, il faut
commencer par éviter que les enfants ne
contractent la pneumonie. Mais cela ne
suffit pas. Les enfants présentant des
signes de pneumonie doivent bénéficier
sans délai d'un traitement antibiotique
efficace. Pour réduire le nombre de déces
par pneumonie chez I'enfant, il est essen-
tiel de prendre les mesures suivantes :

Si un enfant présente des signes
de pneumonie, son entourage doit
immédiatement le présenter a un
soignant qualifié. Seule une personne
sur cing s'occupant d'enfants connaft
les signes d'alerte; I'éducation sani-
taire est donc une priorité absolue.
En outre, l'entourage jouant un
réle essentiel dans le traitement a
domicile, elle doit amener les adultes
responsables a prendre conscience
de la gravité de la maladie, ainsi que
de l'importance et de l'efficacité du
traitement.

Dans les pays en développement,
le diagnostic est posé sur la base
des symptoémes cliniques car, lorsque
les ressources sont limitées, il est
généralement impossible de recourir a
la radiographie ou a des laboratoires.
Des principes directeurs, qui permettent
de distinguer la plupart des cas
de pneumonie des autres affections
respiratoires, ont été mis au point
pour faciliter le diagnostic chez I'enfant
(voir I'Encadré 5, page 24). On doit
apprendre aux personnels de santé,
notamment aux agents de santé
communautaires, a diagnostiquer la
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pneumonie chez I'enfant de moins de cing ans et, pour les y aider, leur apprendre a
mesurer la fréquence respiratoire a l'aide d'un chronomeétre ou d'une montre, par
exemple. Il faut aussi faire des recherches pour mettre au point des tests de diagnostic
simples utilisables dans les communautés pour mieux repérer les enfants atteints de
pneumonie qui ont besoin d'antibiotiques.

VEILLER A CE QUE TOUS LES ENFANTS CHEZ QUI UNE PNEUMONIE A ETE
DIAGNOSTIQUEE BENEFICIENT, SANS DELAI, D'UNE ANTIBIOTHERAPIE EFFICACE.

Les personnels de santé, notamment les agents de santé communautaires, doivent
suivre une formation rigoureuse les préparant a traiter les enfants atteints de pneumonie
et a adresser les cas sévéres vers des établissements de soins. La mauvaise utilisation des
antibiotiques, notamment leur prescription a des enfants qui ont un simple rhume ou qui
toussent, constitue un gaspillage des ressources et favorise |'apparition des pharmacoré-
sistances. Rappelons que des principes directeurs ont été mis au point pour le diagnostic
et le traitement des enfants atteints de pneumonie au niveau communautaire (voir
I’"Encadré 5, page 24) et que de nombreux pays en développement les ont appliqués avec
succes (voir I'Encadré 6, page 25). En outre, tous les établissements de santé et tous les
agents de santé communautaires doivent disposer d'antibiotiques en quantités suffisantes
pour traiter les cas de pneumonie. Dans certains cas, les pouvoirs publics devront explicite-
ment autoriser les agents de santé communautaires qualifiés a prescrire des antibiotiques
aux enfants atteints de pneumonie.

SURVEILLER REGULIEREMENT L'EFFICACITE CLINIQUE DU TRAITEMENT DE LA
PNEUMONIE POUR REVISER LES POLITIQUES THERAPEUTIQUES NATIONALES,
SI NECESSAIRE, EN FONCTION DES INFORMATIONS DISPONIBLES SUR

LA RESISTANCE AUX ANTIMICROBIENS, DES RESULTATS CLINIQUES ET
D'AUTRES DONNEES.

LA PNEUMONIE DE L'ENFANT : UN FLEAU OUBLIE
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ENCADRE 5

DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT
DE LA PNEUMONIE AU NIVEAU
COMMUNAUTAIRE

Lorsque I'entourage a reconnu les signes dalerte de
la pneumonie (toux, respiration rapide ou dyspnée)
et présente I'enfant dans un service médical, le
personnel de santé — y compris les agents de santé
communautaires qualifiés — doit diagnostiquer et
traiter la maladie en suivant les principes de la prise
en charge intégrée des maladies de I'enfant
(PCIME)a.b :

¢ Diagnostic : Chez I'enfant 4gé de 2 mois a 5 ans,
le diagnostic de pneumonie est posé en cas de
toux, de respiration rapide ou de dyspnée. Les
seuils de fréquence respiratoire dépendent de
I'dge de I'enfant (voir ci-dessous « Qu’est-ce
que la respiration rapide ? »). La pneumonie est
considérée comme sévére en cas de tirage sous-
costal (enfoncement ou rétractation de la cage
thoracique a l'inspiration) ou de stridor (bruit aigu
a I'inspiration). Le personnel de santé doit disposer
d'instruments (chronométre ou montre) lui
permettant de mesurer la fréquence respiratoire.

» Traitement : Les enfants 4gés de 2 mois a 5 ans
atteints d'une forme sévere de pneumonie
doivent étre immédiatement adressés a
I'établissement de santé le plus proche. Pour
ceux qui présentent une forme bénigne, on
prescrit une antibiothérapie efficace a domicile®.
Dans tous les cas, les nourrissons de moins de
2 mois atteints de pneumonie doivent étre
rapidement envoyés a |’établissement de santé le
plus proche en raison du risque élevé de
complications ou de décés.

SIGNES DIAGNOSTIC TRAITEMENT
e Respiration rapide (voir ci-dessous)  Pneumonie sévere * Hospitaliser I'enfant d'urgence pour traitement antibiotique

par voie injectable et mise sous oxygénothérapie, si nécessaire
e Tirage sous-costal e Administrer la premiere dose de |'antibiotique approprié

e Stridor au repos

 Respiration rapide (voir ci-dessous)  Pneumonie bénigne ¢ Prescrire I'antibiotique qui convient
e Indiquer a la mere les mesures complémentaires a prendre et
donner un rendez-vous pour le suivi

» Fréquence respiratoire normale Autre affection
respiratoire ¢ Indiquer a la mere les mesures complémentaires a prendre et a quel
moment elle doit revenir si les symptomes persistent ou s'aggravent

QU’EST-CE QU'UNE RESPIRATION RAPIDE ?

Si I'enfant est agé de ... L'enfant respire rapidement si on compte ...
2 mois a 12 mois 50 respirations par minute ou plus
12 mois a 5 ans 40 respirations par minute ou plus

© UNICEF/ HQ05-1580/Giacomo Pirozzi
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ENCADRE 6

LA PRISE EN CHARGE COMMUNAUTAIRE DES CAS DE
PNEUMONIE REDUIT SENSIBLEMENT LA MORTALITE
DE LENFANT : DONNEES DE NEUF ETUDES

On a récemment achevé la méta-analyse® des résultats de neuf
études portant sur I'effet de la prise en charge communautaire des
cas de pneumonie sur la mortalité de I'enfant. Dans le cadre de ces
études, les enfants ont bénéficié d'un diagnostic et d'un traitement
conformes aux principes directeurs exposés a I'Encadré 5, page 24.
Sur les neuf essais, le taux de mortalité global a diminué de 27 %, de
20 % et de 24 % chez les nouveau-nés, les nourrissons et les enfants
(jusqua I'age de 4 ans) respectivement. Dans ces trois groupes, on
a constaté que la mortalité attribuable a la pneumonie avait baissé
de 42 %, de 36 % et de 36 % respectivement. L'efficacité plus grande
que prévu des interventions visant a éviter les déces par pneumonie
semble indiquer que celle-ci est une cause indirecte importante
de mortalité. Les auteurs concluent que, dans les pays en développe-
ment, le diagnostic et le traitement au niveau communautaire de
la pneumonie, qui ont un effet significatif sur la mortalité des moins
de cing ans, doivent étre intégrés d’urgence dans les soins de
santé primaires.

L'analyse a aussi mis en lumiére que la prise en charge des cas
au niveau communautaire donne de bons résultats, méme dans les
situations les plus difficiles, Ia ot on manque le plus cruellement de
ressources et chez les enfants présentant plusieurs facteurs de
risque. C'est d’ailleurs la ou on a le plus difficilement acces aux
soins de santé que ces interventions seront les plus efficaces. L'un
des grands probléemes restant a résoudre est |'organisation de la
formation des agents de santé communautaires dans ces régions.
Il faut aussi lancer d'urgence des travaux de recherche pour
déterminer dans quelle mesure la prise en charge communautaire
des cas peut étre appliquée efficacement a I'échelle nationale tout
en gardant la maitrise de la prescription des antibiotiques.
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ENCADRE 7
LA PREVENTION EST ESSENTIELLE

Pour réduire le nombre des déces par pneumonie, il faut aussi appliquer des
mesures préventives efficaces afin que les enfants soient en meilleure santé et
courent moins de risques de contracter cette maladie. Il a été démontré que
toutes les mesures préventives énumérées ci-dessous permettent de réduire
avec plus ou moins d'efficacité le nombre de déces par pneumonie chez
I'enfant de moins de cing ansa. Certains travaux de recherche semblent aussi
indiquer que le lavage des mains et la diminution de la pollution a I'intérieur des
locaux contribuent aussi a la réduction de la mortalité par pneumonie
chez I'enfant dans les pays en développementt. c. Pour les enfants infectés
par le VIH, il est essentiel de prévenir la pneumonie (PCP) en les mettant sous
co-trimoxazole a titre prophylactique (voir I'Encadré 3, page 8}.

VACCINATION

Chez I'enfant, la vaccination permet de lutter contre les déces dus a la
pneumonie de deux facons. Elle évite d’abord que I'enfant ne contracte des
infections, a Haemophilus influenzae type b (Hib) par exemple, susceptibles
d’entrainer directement des pneumonies, ou des maladies infectieuses dont la
pneumonie pourrait étre une complication (rougeole ou coqueluche, par exem-
ple). Trois vaccins peuvent réduire sensiblement le nombre des déces d'enfants
par pneumonie : les vaccins antirougeoleux, anti-Hib et antipneumococcique
conjugué. Pour plus d'informations sur leur efficacité, voir I'Encadré 8, page 27.

NUTRITION SUFFISANTE

Les enfants dénutris courent un risque sensiblement plus élevé de décéder ou
d’'étre atteints d'une incapacité. On estime que la dénutrition contribue a plus
de la moitié des déces d'enfants dans les pays en developpement et
que, jusqu'a I'age de 4 ans, elle intervient dans plus d'un million de déces
par pneumonie chaque année°. Chez I'enfant, elle augmente le risque de
pneumonie en affaiblissant d’'une part le systeme immunitaire, qui a besoin
d'un apport protéinique et énergétique suffisant pour fonctionner correcte-
ment, et, d'autre part, les muscles respiratoires, ce qui empéche I'enfant
d’'évacuer correctement les sécrétions encombrant les voies respiratoires”®.

ALLAITEMENT AU SEIN EXCLUSIF

Il est communément admis que les enfants allaités exclusivement au sein
contractent moins d‘infections et ont moins souvent de maladies graves que les
autres. Le lait maternel contient les nutriments, les antioxydants, les hormones
et les anticorps nécessaires a la survie et au développement de I'enfant, et en
particulier au bon fonctionnement du systeme immunitaire. Pourtant, dans les
pays en développement, seul un tiers des nourrissons sont allaités exclusive-
ment au sein jusqu'a I'dge de six mois". Les nourrissons de moins de six mois
qui ne sont pas allaités exclusivement au sein courent cinq fois plus de
risques de mourir de pneumonie que les autres et un risque subsiste pour les
nourrissons de 6 a 11 mois si la mére ne les allaite plus du tout'.

APPORT EN ZINC

Les enfants qui ont une carence en nutriments, notamment en zinc, risquent
davantage de contracter une pneumonie et d’en mourir. De plus en plus de
travaux de recherche soulignent que le zinc est essentiel a la survie de I'enfant,
et diminue notamment la morbidité par pneumonie'*'. L'apport en zinc contribue
a réduire I'incidence et a atténuer la gravité de la pneumonie. Un essai contre
placebo a montré, en particulier, qu'un apport en zinc en phase aigué d'une
pneumonie sévere raccourcissait la durée de la maladie, I'atténuait et réduisait
le nombre d'échecs thérapeutiques™. Les experts de la santé publique et de la
nutrition envisagent actuellement d'améliorer I'apport en zinc des enfants.
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ENCADRE 8

CERTAINS VACCINS PERMETTRAIENT D’EVITER QUE DES
MILLIONS D'ENFANTS MEURENT D'UNE PNEUMONIE

Trois vaccins permettraient d’éviter que des millions d'enfants meurent de
pneumonie car ils réduisent I'incidence des pneumonies bactériennes dues a
Streptococcus pneumoniae (vaccin antipneumococcique conjugué) et
Haemophilus influenzae type b (vaccin anti-Hib) et de celles consécutives
a de graves complications de la rougeole (vaccin antirougeoleux).

VACCIN ANTIROUGEOLEUX

La rougeole est une infection virale aigué qui, chez I'enfant, guérit souvent
spontanément. Mais les complications potentiellement invalidantes ou mortelles
sont relativement courantes, notamment chez les enfants dénutris ou dont le
systeme immunitaire est affaibli. La pneumonie est une grave complication de
la rougeole et la principale cause de déces des suites de cette maladie dans
le monde. Diminuer I'incidence de la rougeole chez le jeune enfant grace a la
vaccination contribuerait donc aussi a faire baisser le nombre des déceés par
pneumonie®. Les pays en développement disposent depuis 40 ans d’un vaccin
antirougeoleux sir et efficace, dont la couverture mondiale était estimée a 76 %
en 2004". Toutefois, en dépit des progres considérables de la couverture
vaccinale, 30 millions a 40 millions d’enfants environ contractent encore la
rougeole chaque année®.

VACCIN ANTI-HIB

Dans les pays en développement, de nombreuses pneumonies et méningites de
I'enfant sont provoquées par Haemophilus influenzae type b (Hib). On estime qu’il
y a 2 a 3 millions de cas graves d'infection a Hib par an®. Le vaccin anti-Hib est
disponible depuis plus de dix ans mais son coit élevé et le manque d'informa-
tions sur les maladies liées a cette bactérie dans certaines régions ont
fait obstacle a son introduction dans les pays en développement. Si, dans les
pays développés, 92 % de la population a été vaccinée contre le Hib en 2003, la
couverture vaccinale était de 42 % dans les pays en développement et de 8 %
seulement dans les pays les moins avancés, cette année-lac. Il est donc urgent
de vacciner davantage d'enfants dans les pays en développement. Un groupe
consultatif mis sur pied par I'Organisation mondiale de la Santé a récemment
recommandé de mettre le vaccin anti-Hib a la disposition de tous les pays en
développement, sauf quand les données indiquent que la charge morbide est
faible ou lorsque cela est impossible en raison d'obstacles insurmontables'.

VACCIN ANTIPNEUMOCOCCIQUE CONJUGUE

Dans les pays en développement, Streptococcus pneumoniae est |'agent
infectieux le plus couramment incriminé dans les cas graves de pneumonie
de I'enfant. Il existe, pour I'adulte et pour I'enfant de plus de 2 ans, des vaccins
permettant de se prémunir de cette infection, mais un vaccin pouvant &tre
administré aux nourrissons et aux enfants de 2 ans ou moins — le vaccin
antipneumococcique conjugué — n'a été mis au point que récemment. En 2000,
les Etats-Unis d’Amérique ont approuvé |'administration systématique de ce
vaccin a tous les nourrissons, et de nombreux autres pays I'ont aussi introduit
avec succes.

Le vaccin utilisé aux Etats-Unis est heptavalent, ¢’'est-a-dire qu’il contient les
sept sérotypes de pneumocoque les plus courants dans les pays industrialisés.
Les laboratoires travaillent a la mise au point de nouveaux vaccins, qui pourraient
étre disponibles des 2008, efficaces contre 9,11 ou 13 sérotypes de pneumocoque
afin de mieux couvrir les souches les plus courantes dans les pays en développe-
ment. Les résultats des essais effectués récemment en Gambie sur 17 000
enfants ont montré que dans le groupe ayant regu un vaccin nonavalent
(9 sérotypes), il y avait 37 % de cas de pneumonie en moins (ce que confirmaient
les radiographies des poumons), une baisse de 15 % des hospitalisations et
une réduction globale de la mortalité de 16 %. L'essai a révélé que ce vaccin per-
mettait de réduire trés efficacement le nombre des déces dus a la pneumonie®.
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La généralisation des interventions
préventives et curatives permettrait
de sauver plus d'un million de vies.
Offrir I'acces universel au traitement
antibiotique — ce qui colterait US $600
millions environ — permettrait de sauver
600 000 enfants™.

[l est a noter que cette estimation du
colt ne concerne que le traitement
et n'inclut pas le financement de la
prévention ou de la recherche sur la
pneumonie. En revanche, le chiffre
avancé ne tient pas seulement compte
du prix d'achat des antibiotiques, qui,
dans la plupart des pays, est trés faible
(une antibiothérapie compléte revient
a US $0,27 en moyenne). Il inclut aussi
I'universalisation du traitement, avec
la formation et I'encadrement du
personnel et les frais d'hospitalisation
des enfants gravement atteints. Ces
investissements sont essentiels non
seulement pour élargir la couverture
par le traitement antibiotique mais aussi
pour renforcer plus largement le
systeme de santé dans son ensemble.

L'estimation totale englobe des colts
disproportionnés pour le Mexique et le
Brésil car, dans ces deux pays, les soins
et les hospitalisations sont beaucoup
plus onéreux. Parallelement, 85 %
environ des déces d'enfants de moins
de cing ans par pneumonie surviennent
en Afriqgue subsaharienne et en Asie
du Sud, ou le colt du traitement est
beaucoup plus faible. On estime, en
réalité, que l'universalisation du traite-
ment dans ces deux régions seulement
ne coUterait que US $200 millions
par an, c'est-a-dire qu'un tiers des
US $600 millions permettrait de traiter
85 % des cas.



La pneumonie, la maladie la plus meur-
triere chez I'enfant de moins de cing
ans, est cependant une pandémie
oubliée. Ses conséquences sur la vie
des enfants ne font pas souvent la une
des journaux. Pourtant, les ravages de la
maladie dans les pays en développe-
ment auraient de quoi surprendre, voire
choquer, la plupart des lecteurs.

Ces derniéres années, quelques grands
fléaux pour la santé publique, comme le
paludisme et le SIDA, ont, a juste titre,

retenu l'attention. Toutefois, I'augmen-
tation du financement qui en a résulté
ne permet toujours pas de réduire
le lourd fardeau que ces maladies
g représentent. Que la pneumonie — qui
tue davantage d'enfants de moins de

= cing ans que le SIDA, le paludisme et
& la rougeole réunis — ait suscité moins
,\,_,.f"‘ d'intérét et moins de financements que

n'importe laquelle de ces trois autres
maladies dépasse I'entendement.
Chague année, plus de 2 millions
d'enfants de moins de cing ans meurent
de pneumonie dans les pays en
développement, alors que quelque
800 000 décedent du paludisme et
environ 300 000 du SIDA (sur les
3 millions de morts attribués a cette
maladie).

T On a peu d'informations sur les

LA P N EU I\/l O N | E "f.l dépenses que consacrent les donateurs

. . a la réduction du nombre des déces

par pneumonie. Le plus souvent, ces

fonds entrent dans le cadre d'initiatives

U NE plus larges en faveur de la santé de
/4

I'enfant — comme des programmes

cruciales pour faire baisser le nombre

d'interventions intégrés pour la survie
de l'enfant ou des campagnes de
vaccination, par exemple. Ces activités

des déces, y compris ceux dus a la
pneumonie, doivent étre renforcées et
étendues d'urgence.
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APPENDICE

DONNEES UTILISEES DANS LE PRESENT RAPPORT

Les données utilisées dans le présent rapport proviennent
de diverses sources. Les estimations de mortalité par causes et
I'incidence de la pneumonie se fondent sur les travaux
du Groupe de référence pour I'épidémiologie de la santé de
I'enfant (CHERG), coordonné par le Département Santé et
développement de I'enfant et de I'adolescent et soutenu par le
Groupe Bases factuelles et information a I'appui des politiques
(EIP) de I'Organisation mondiale de la Santé, et avec le soutien
financier de la Fondation Bill et Melinda Gates. Les données sur
la demande de soins proviennent d'enquétes auprés des
meénages compilées au siege de I'UNICEF dans le cadre de
travaux en cours sur la survie de I'enfant. En outre, une analyse
plus détaillée des enquétes démographiques et sanitaires et
des enquétes en grappes a indicateurs multiples a été effectuée
pour évaluer la connaissance des signes d'alerte, |'utilisation des
antibiotiques et la demande de soins en cas de pneumonie,
dans différents contextes. On trouvera ci-aprés davantage
d'informations sur les sources de ces données.

MORTALITE PAR CAUSES

Comme nous l'avons déja indiqué, les données sur les décés
par pneumonie proviennent des travaux du CHERG, créé par
I'OMS en 2001, pour estimer la répartition des causes de déces
chez les enfants de moins de cing ans. Le Groupe a eu recours
a diverses méthodes, notamment a des modeles de calcul de la
part de la mortalité attribuable a une seule cause ou a plusieurs
causes. Il faut préciser que les déces sont classés selon leur
cause primaire. Les chiffres de mortalité par causes les plus
récents portent sur la période 2000-2003. Dans le présent
rapport, les estimations de mortalité proportionnelle que ces
chiffres ont permis d'obtenir ont été extrapolés a I'ensemble des
décés d'enfants de moins de cing ans survenus dans les pays
en développement en 2004 (10,5 millions de decés) afin
d'obtenir le nombre de déces attribuables a la pneumonie chez
I'enfant de moins de cing ans cette année-la”.

Pour de plus amples renseignements sur les méthodes
spécifiques utilisées par le CHERG pour estimer la mortalité par
causes, consulter : http://www.who.int/child-adolescent-health/.

INCIDENCE DE LA PNEUMONIE

Dans le présent rapport, nous donnons des estimations actual-
isées des incidences mondiale et régionales de la pneumonie,
basées sur les données de prévalence concernant les principaux
facteurs de risque pour les enfants dans chaque pays par rapport
a ceux rencontrés au niveau mondial. Ces facteurs de risque
sont la prévalence de l'insuffisance pondérale (poids pour I'age
inférieur d'au moins deux écarts types par rapport a la valeur
meédiane dans la population de référence), le faible poids de
naissance (moins de 2500 g), I'absence d'allaitement exclusif au
sein pendant les six premiers mois, le taux de vaccination
antirougeoleuse et I'entassement dans des logements exigus
(cing personnes ou plus). Lensemble des facteurs de risque,
a I'exception du dernier, ont été tirés des bases de données
mondiales de I'UNICEF. Les estimations pour chaque région
de I'UNICEF pour 2004 ont été obtenues par addition des esti-
mations de l'incidence de la pneumonie au niveau des pays'®.

DEMANDE DE SOINS EN CAS DE PNEUMONIE

L'UNICEF a établi, a son siege, une base de données mondiale
sur la fréquence de la demande de soins en cas de suspicion de
pneumonie, fondée sur 97 études nationales effectuées aupres
des ménages dans les pays en développement. La plupart des
données proviennent d'études en grappes a indicateurs multi-
ples parrainées par I'UNICEF et d'études démographiques et

sanitaires soutenues par I'USAID, mais des informations tirées
d'autres enquétes nationales auprés des ménages, telles
que les Gulf Child Health Surveys, ont aussi été utilisées. Les
estimations les plus récentes de cette base sont publiées
chaque année dans le rapport de I'UNICEF intitulé La situation
des enfants dans le monde et peuvent étre consultées a
|'adresse suivante : www.childinfo.org.

Les données sur la demande de soins sont tirées d'études
figurant dans la base de données mondiale de I'UNICEF. Elles
ont été obtenues en demandant si des conseils ou un traitement
avaient été sollicités hors du domicile lorsqu'un enfant
présentait des symptébmes de pneumonie et a qui I'entourage
s'était adressé. Pour des pourcentages d'enfants présentés
a un soignant compétent, les estimations sont présentées
sous forme de tableau. Les hépitaux, les centres de santé, les
dispensaires, les agents de santé de village, les services de
santé maternelle et infantile, les équipes médicales mobiles ou
les services de proximité et les médecins exercant a titre privé
disposent tous des qualifications requises pour dispenser le
traitement approprié. En revanche, les guérisseurs traditionnels,
les pharmaciens, les membres de la famille et les amis ne sont
pas des soignants qualifiés.

LUNICEF a procédé a une analyse complémentaire de 67
enquétes en grappes a indicateurs multiples et d'enquétes
démographiques et sanitaires pour évaluer les disparités dans la
demande de soins selon le lieu de résidence, le sexe et le niveau
d'instruction des meres. Les disparités entre les quintiles
de richesse ne sont basées que sur 32 enquétes en grappes a
indicateurs multiples.

CONNAISSANCE DES SIGNES D'ALERTE DE LA PNEUMONIE

Les données sur la connaissance des signes d'alerte de la pneu-
monie, y compris la « respiration rapide » et la « dyspnée », ont
été analysées a partir de 33 enquétes en grappes a indicateurs
multiples. La question posée était la suivante : « Quels sont les
symptémes qui vous inciteraient a amener immédiatement
votre enfant dans un établissement de santé ? ». Les personnes
interrogées pouvaient donner plusieurs réponses mais aucun
symptoéme précis ne leur était suggere. Il est bien entendu
possible que certaines personnes interrogées aient tout simple-
ment oublié certains symptémes, quand ils ne leur sont pas
venus immeédiatement a l'esprit. Les résultats concernant la
connaissance des signes d'alerte ne sont donc peut-étre pas
tout a fait représentatifs.

COUVERTURE PAR LES ANTIBIOTIQUES

Il n'est pas facile d’obtenir des estimations sur |'utilisation des
antibiotiques dans le traitement de la pneumonie, au niveau
national. Quelques enquétes démographiques et sanitaires,
surtout au début des années 1990, comportaient bien des ques-
tions sur |'utilisation des antibiotiques mais les résultats obtenus
n‘ont pas, en général, été publiés dans les rapports d'enquétes.
Pour cette analyse, on a pris en compte toutes les données
disponibles sur ['utilisation des antibiotiques obtenues a
partir d'enquétes démographiques et sanitaires, notamment
27 datant, pour la plupart, du début des années 1990. On a
calculé la couverture globale par les antibiotiques pour les
enfants ayant contracté une pneumonie pendant les deux
semaines précédant l'enquéte, ainsi que les disparités en
fonction du lieu de résidence, du sexe et du niveau d'instruction
de la meére. Précisons que ces données ne permettent ni de
connaitre le type d'antibiotiques utilisés ni de savoir si la posolo-
gie était correcte. Dans ce domaine, les réponses aux questions
ne peuvent aller au-dela des connaissances des meres et de
I'entourage sur les médicaments prescrits pour traiter leur
enfant. On pense que la couverture par les antibiotiques a d0
augmenter depuis que ces données ont été recueillies.
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TABLEAU 1 PRINCIPAUX INDICATEURS RELATIFS A LA PNEUMONIE : MORTALITE, PREVENTION ET TRAITEMENT

LRE;:ﬁgu%jgNﬁE PREVENTION TRAITEMENT
Nombre , .| Nombre total
total Nombre % de décés| de déces % de % d’enfants de
de déces total d'enfants | d’enfants de % d’enfants nourrissons moins de cing
Taux d9, d’enfants d’enfants de moins | moins de cing présentant une allaités % d’enfants ans atteints
mortalité  de moins  de moins | de cing ans| ans dus a la insuffisance exclusive- d'un an de pneumonie
Pays et des moins  de cing ans decingans| dusala | pneumonie pondérale ment au sein vaccinés présentés a un
territoires de cing ans  (en milliers) (en milliers) | pneumonie | (en milliers)? (0-59 mois) (<6 mois) contre : soignant qualifié
gﬂosdéevrgr% severe rougaeole l "gel-?ittl)on
2004 2004 2004 2004 2004 (1996-2004) (1996-2004) (1996-2004)*| 2004 | 2004 1998-2004*
Afghanistan 257 359 5329 25 89 39 12 - 61 28
Albanie 19 1 256 n 0 14 1 6 96 83
Algérie 40 27 3099 14 4 10 3 13 81 - 52
Andorre 7 0 3 - - - - - 98 95 -
Angola 260 195 2887 25 48 31 8 1 64 - 58
Antigua-et-Barbuda 12 0 8 2 0 10 x 4 x - 97 97 -
Argentine 18 12 3350 3 0 5 1 - 95 90 -
Arménie 32 1 164 12 0 3 0 30 92 - 26
Australie 6 1 1257 1 0 - - - 93 95 -
Autriche 5 0 387 1 0 - - 74 83 -
Azerbaidjan 90 12 607 18 2 7 1 7 98 - 36
Bahamas 13 0 30 5 0 - - - 89 93 -
Bahrein n 0 65 1 0 9x 2 x 34x k 99 98 -
Bangladesh 77 288 17 284 18 51 48 13 36 77 - 20
Barbade 12 0 16 0 0 6 x 1 x - 98 93 -
Bélarus n 1 444 9 0 - 99 -
Belgique 5 1 565 1 0 - - - 82 95 -
Belize 39 0 34 7 0 5 il 24k 95 96 66
Bénin 152 52 1406 21 1 23 5 38 85 - 35
Bhoutan 80 5 289 19 1 19 3 - 87 - -
Bolivie 69 18 1231 17 3 8 1 54 64 81 52
Bosnie-Herzégovine 15 1 194 3 0 4 1 6 88 79 80
Botswana 116 5 221 1 0 13 2 34 90 - 14
Brésil 34 127 17 946 13 17 6 1 - 99 96 46
Brunéi Darussalam 9 0 40 1 0 - - 99 92 -
Bulgarie 15 1 332 16 0 - - 95 - -
Burkina Faso 192 115 2393 23 27 38 14 19 78 - 36
Burundi 190 63 1270 23 14 45 13 62 75 83 40
Cambodge 141 60 1801 21 12 45 13 12 80 - 37
Cameroun 149 84 2434 22 18 18 4 21 64 - 40
Canada 6 2 1705 1 0 - - 95 83 -
Cap-Vert 36 1 70 13 0 14x 2x 57k 69 - -
Républigue centrafricaine 193 29 636 19 5 24 6 17 35 32
Tchad 200 91 1804 23 21 28 9 2 56 - 22
Chili 8 2 1246 6 0 1 - 63 95 94 -
Chine 31 539 86 055 13 72 8 - 51 84 - -
Colombie 21 20 4734 10 2 7 1 26 92 89 51
Comores 70 2 125 16 0 25 9 21 73 - 49
Congo 108 19 727 14 3 14 3 4k 65 -
Congo, République démocratique du 205 572 10 829 23 132 31 9 24 64 36
lles Cook 21 0 2 1 0 - - 19k 99 - -
Costa Rica 13 1 393 4 0 5 0 35% k 88 90 -
Cote d'lvoire 194 128 2751 20 25 17 5 5 49 - 38
Croatie 7 0 210 1 0 1 23 96 93 -
Cuba 7 1 689 4 0 4 0 a4 99 99
Chypre 5 0 49 2 0 - - - 86 58
République tcheque 4 0 449 4 0 1x 0x 97 98
Danemark 5 0 329 1 0 - - 96 95 =
Djibouti 126 3 120 20 1 18 6 60 -
Dominique 14 0 7 0 0 5x 0x - 99 - -
République dominicaine 32 7 997 13 1 5 1 10 79 7 64
Equateur 26 8 1449 12 1 12 35 99 90 -
Egypte 36 68 8795 15 10 9 1 30 97 - 70
El Salvador 28 5 804 13 1 10 1 2 93 83 62
Guinée équatoriale 204 4 86 17 1 19 4 24 51 - -
Erythrée 82 14 733 19 3 40 12 52 84 - 44
Estonie 8 0 63 2 0 - - - 96 27 -
Ethiopie 166 509 12 861 22 14 47 16 55 Al - 16
Fidji 20 0 93 9 0 8 x 1% 47K 62 n -




TABLEAU 1 PRINCIPAUX INDICATEURS RELATIFS A LA PNEUMONIE : MORTALITE, PREVENTION ET TRAITEMENT

LREIE:I\IIEEUII)\}IJSIGE PREVENTION TRAITEMENT
Nombre | Nombre total
total Nombre | % de décés| de déces % de % d’enfants de
de déces total d’enfants | d’enfants de % d’enfants nourrissons moins de cing
Tauxde  denfants  d'enfants de moins | moins de cing présentant une allaités % d’enfants ans atteints
mortalité  demoins  de moins | de cing ans| ans dus a la insuffisance exclusive- d'un an de pneumonie
Pays et des moins de cingans decingans| dusala | pneumonie pondérale ment au sein vaccinés présentés a un
territoires de cing ans  (en milliers) (en milliers) | pneumonie | (en milliers)® (0-59 mois) (<6 mois) contre : soignant qualifié
onllosdéevrgree severe roug‘;aeole | Irgeﬁitkl)on
2004 2004 2004 2004 2004 (1996-2004) (1996-2004)7 (1996-2004)*| 2004 | 2004 1998-2004*
Finlande 4 0 281 1 0 97 96
France 5 4 3722 1 0 - 86 86 -
Gabon 91 4 193 n 0 12 2 6 55 - 48
Gambie 122 6 228 15 1 17 4 26 90 90 75
Géorgie 45 2 245 12 0 3 0 18k 86 - 99
Allemagne 5 3 3615 1 0 - - 92 90 -
Ghana 112 76 3069 15 n 22 5 53 83 80 44
Gréce 5 1 517 3 0 - - 88 88 -
Grenade 21 0 10 10 0 - 39k 74 83 -
Guatemala 45 19 1988 15 3 23 4 51 75 - 64
Guinée 155 59 1562 21 12 21 23 73 33
Guinée-Bissau 203 16 300 23 4 25 7 37 80 - 64
Guyana 64 1 76 5 0 14 3 1 88 91 78
Haiti 17 30 1137 20 6 17 4 24 54 - 26
Saint-Siege - - - - - - - - - -
Honduras 4 8 975 14 1 17 - 85 92 89
Hongrie 8 1 481 4 0 2 0x - 99 99
Islande 3 0 21 0 0 - - - 93 99 -
Inde 85 2210 120155 19 40 47 18 37k 56 - 67
Indonésie 38 7 21477 4 25 28 9 40 72 61
Iran (République islamique d') 38 50 5890 6 3 1 2 44 96 93
Irag 125 122 4274 18 22 16 2 12 90 - 76
Irlande 6 0 296 1 0 - - - 81 89 -
Israél 6 1 660 0 0 96 96 -
Italie 5 3 2 661 1 0 - 84 90 -
Jamaique 20 1 262 9 0 4 80 77 39
Japon 4 5 5912 4 0 - - 99 -
Jordanie 27 4 734 12 0 4 1 27 99 95 78
Kazakhstan 73 17 1079 17 3 4 0 36 99 48
Kenya 120 159 5557 20 32 20 4 13 73 73 49
Kiribati 65 0 12 12 0 13 x 80 x k 56 -
Corée, République démocratique
populaire de 55 19 1763 15 3 23 8 65 95 93
Corée, République de 6 3 2521 2 0 - - - 99 - -
Koweit 12 1 235 4 0 10 3 12 k 97 98 -
Kirghizistan 68 8 539 17 1 11 2 24 99 - 48 X
République démocratique populaire lao 83 17 884 19 3 40 13 23 36 - 36
Lettonie 12 0 99 1 0 - - - 99 95 -
Liban 31 2 327 1 0 3 0 27 & 96 92 74
Lesotho 82 4 232 5 0 18 4 15 70 49
Libéria 235 39 621 23 9 26 8 35 42 70
Jamahiriya arabe libyenne 20 3 623 9 0 5X 1x - 99 -
Liechtenstein 5 0 2 - - - - - - -
Lituanie 8 0 154 5 0 98 35
Luxembourg 6 0 29 1 0 - - - 91 86 -
Madagascar 123 87 3064 21 18 42 n 67 59 - 48
Malawi 175 96 2319 728 22 22 - 44 80 89 27
Malaisie 12 7 2738 4 0 il 1 29 k 95 99 -
Maldives 46 0 46 17 0 30 7 10 97 - 22
Mali 219 142 2540 24 34 33 n 25 75 - 36
Malte 6 0 20 0 0 - - - 87 55 -
lles Marshall 59 0 7 14 0 - - 63 x k 70 46 -
Mauritanie 125 15 513 22 3 32 10 20 64 - i
Maurice 15 0 98 4 0 15% 2% 21K 98 - -
Mexique 28 62 10 962 8 5 8 1 3B x Kk 96 98
Micronésie (Etats fédérés de) 23 0 16 1 0 - - 60 K 85 65 -
Moldova, République de 28 1 m 16 0 3 - 96 - 78
Monaco 5 0 2 - - - - - 99 99 -
Mongolie 52 3 268 17 1 13 3 51 96 - 78
Monténégro*** 15 2 611 9 2 0 nk 96 97
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TABLEAU 1 PRINCIPAUX INDICATEURS RELATIFS A LA PNEUMONIE : MORTALITE, PREVENTION ET TRAITEMENT

LREIEI\IIEEU[I)\}IJSNAIE PREVENTION TRAITEMENT
Nombre , .| Nombre total
total Nombre % de décés| de déces % de % d’enfants de
de déces total d'enfants | d’enfants de % d’enfants nourrissons moins de cing
Taux d9, d’enfants d’enfants de moins | moins de cing présentant une allaités % d’enfants ans atteints
mortalité  de moins  de moins | de cing ans| ans dus a la insuffisance exclusive- d'un an de pneumonie
Pays et des moins  de cing ans decingans| dusala | pneumonie pondérale ment au sein vaccinés présentés a un
territoires de cing ans  (en milliers) (en milliers) | pneumonie | (en milliers)? (0-59 mois) (<6 mois) contre : soignant qualifié
gﬂosdéevrgr% severe rougaeole l "gel-?ittl)on
2004 2004 2004 2004 2004 (1996-2004) (1996-2004) (1996-2004)*| 2004 | 2004 1998-2004*
Maroc 43 31 3343 14 4 9 2 31 95 10 38
Mozambique 152 17 3254 21 25 24 6 30 77 - 55
Myanmar 106 105 4716 19 20 32 7 15k 78 - 66
Namibie 63 4 273 3 0 24 5 19 70 - 53
Nauru 30 0 2 30 0 - - - 40 - -
Népal 76 60 3638 19 n 48 13 68 73 - 26
Pays-Bas 6 1 979 1 0 - - - 96 97 -
Nouvelle-Zélande 6 0 276 3 0 - - - 85 90 -
Nicaragua 38 6 730 14 1 10 2 31 84 79 57
Niger 259 190 2775 25 48 40 14 1 74 - 27
Nigéria 197 1049 21943 20 m 29 9 17 35 - 33
Nioué - - 0 - - - - - 99 99 -
Norvege 4 0 286 1 0 - - - 88 93 -
Territoire palestinien occupé 24 3 637 - - 4 1 29 % 96 - 65
Oman 13 1 302 7 0 24 4% - 98 99 -
Pakistan 101 478 20922 19 92 38 12 16 x k 67 - 66 %
Palaos 27 0 2 12 0 - - 59 . k 99 98 -
Panama 24 2 340 1 0 7 - 25% 99 99 -
Papouasie-Nouvelle-Guinée 93 16 820 18 3 35 - 59 44 - 75 %
Paraguay 2 4 814 12 0 5 - 22 89 76 51 %
Pérou 29 18 3007 14 2 7 1 67 89 91 58
Philippines 34 69 9873 13 9 28 - 34 80 - 55
Pologne 8 3 1830 3 0 - - - 97 - -
Portugal 5 1 562 2 0 - - - 95 95 -
Qatar 21 0 65 8 0 6% - 12k 99 96 -
Roumanie 20 4 1063 27 1 6% 1% - 97 - -
Fédération de Russie 21 32 7052 6 2 3x 1x - 98 - -
Rwanda 203 74 1477 23 17 27 7 84 84 89 20
Saint-Kitts-et-Nevis 21 0 4 0 0 - - 56 k 98 95 -
Sainte-Lucie 14 0 14 1 0 14 % - - 95 91 -
Saint-Vincent-et-les-Grenadines 22 0 12 n 0 - - - 99 99 -
Samoa 30 0 26 10 0 25 - -
Saint-Marin 4 0 1 - - - - - 98 98 -
Sao Tomé-et-Principe 118 1 23 21 0 13 2 56 91 - 47
Arabie saoudite 27 18 3178 7 1 14 3 31k 97 96 -
Sénégal 137 57 1820 21 12 23 6 24 K 57 - 27
Serbie™** 15 2 611 9 0 2 0 nk 96 - 97
Seychelles 14 0 14 10 0 5 0 - 99 - -
Sierra Leone 283 69 925 25 18 27 9 4 64 - 50
Singapour 3 0 226 9 0 14X - - 94 - -
Slovaquie 9 0 259 9 0 - - - 98 99 -
Slovénie 4 0 87 0 0 - - - 94 93 -
lles Salomon 56 1 n 9 0 2% 4* 65 k 72 -
Somalie 225 81 1446 24 19 26 7 9 40 - -
Afrique du Sud 67 73 5248 1 1 12 2 7 81 92 75
Espagne 5 2 2160 1 0 - - - 97 96 -
Sri Lanka 14 5 1631 9 0 29 - 84 96 - -
Soudan 91 106 5180 15 16 7% 7% 16 59 - 57
Suriname 39 0 46 n 0 13 2 9 86 - 58
Swaziland 156 5 138 12 1 10 2 2 70 - 60
Suede 4 0 479 1 0 - - - 94 98 -
Suisse B 0 361 1 0 82 91 -
République arabe syrienne 16 8 2 488 10 1 7 1 81k 98 99 66
Tadjikistan 18 22 839 20 4 - - 50 89 - 51
Tanzanie, République-Unie de 126 177 5998 21 37 22 4 i 94 - 68
Thailande 21 21 5020 n 2 i) - 4x Kk 96 - -
Ex-République yougoslave
de Macédoine 14 0 19 4 0 6 1 37 96




TABLEAU 1 PRINCIPAUX INDICATEURS RELATIFS A LA PNEUMONIE : MORTALITE, PREVENTION ET TRAITEMENT

LREIE:I\IIEEUII)\}IJSIGE PREVENTION TRAITEMENT
Nombre .| Nombre total
total Nombre | % de déceés| de déces % de % d’enfants de
de déces total d'enfants | d’enfants de % d’enfants nourrissons moins de cing
Tauxde  denfants  d'enfants de moins | moins de cing présentant une allaités % d’enfants ans atteints
mortalité  de moins  de moins | de cing ans| ans dus ala insuffisance exclusive- d'un an de pneumonie
Pays et des moins  de cingans decingans| dusala | pneumonie pondérale ment au sein vaccinés présentés a un
territoires de cing ans  (en milliers) (en milliers) | pneumonie | (en milliers)® (0-59 mois) (<6 mois) contre : soignant qualifié
onllosdéevrgree severe roug‘;aeole | Irgeﬁitkl)on
2004 2004 2004 2004 2004 (1996-2004)1 (1996-2004)F (1996-2004)*| 2004 | 2004 1998-2004*
Timor-Leste 80 4 160 20 1 46 15 31 55 - 24
Togo 140 33 996 17 6 25 7 18 70 - 30
Tonga 25 0 12 7 0 - - 62k 99 - -
Trinité-et-Tobago 20 0 89 2 0 7% 0~ 2 95 94 74
Tunisie 25 4 806 8 0 4 1 47 95 97 43
Turquie 32 48 7236 14 7 4 1 21 81 - 4
Turkménistan 103 11 484 19 2 12 2 13 97 - 51
Tuvalu 51 0 1 14 0 - - - 98 - -
Ouganda 138 195 5744 21 4 23 5 63 91 87 67
Ukraine 18 7 1930 6 0 1 0 22 99 - -
Emirats arabes unis 8 1 325 5 0 14% 3% 34% K 9 9%
Royaume-Uni 6 4 3398 2 0 - - 81 91
Etats-Unis d’Amérique 8 33 20 243 1 0 1% 0x 93 94
Uruguay 17 1 283 5 0 5 X 1x 95 94 -
Ouzbékistan 69 42 2815 17 7 8 2 19 98 57
Vanuatu 40 0 30 13 0 20% - 50 k 48 - -
Venezuela (République bolivarienne du) 19 n 2842 6 1 4 1 7k 80 61 72
Viet Nam 23 38 7900 12 4 28 4 15 97 - 7
Yémen m 92 3581 20 18 46 15 12 76 - 47
Zambie 182 85 1987 22 19 23 - 40 84 80 69
Zimbabwe 129 50 1756 15 7 13 2 33 80 - 50
Régions UNICEF
Afrique subsaharienne m 4833 117 346 21 1022 28 8 30 66 - Lk}
Afrique de I'Est et Afrique australe 149 1992 56 702 21 44 29 8 4 71 - 47
Afrique de I'Ouest et Afrique centrale 191 2844 60 644 21 608 28 9 20 59 - 35
Moyen-Orient et Afrique du Nord 56 539 44 067 15 82 14 3 29 89 - 66
Asie du Sud 92 3409 169 294 21 702 46 16 38 61 - 59
Asie orientale et Pacifique 36 1078 146 536 15 158 15 - 43 83 - 62"
Amérique latine et Caraibes 31 362 56 526 14 50 7 1 - 92 91 52%
Europe centrale et orientale/CEl 38 212 26 430 13 29 5 1 22 93 - 50
Pays industrialisés 6 65 54 200 2 1 - - - 92 92 -
Pays en développement 87 10 4N 548 486 20 2039 27 10 36 74 - 54"
Pays les moins avancés 155 4313 17 229 23 976 36 n 34 72 - 38
Monde 79 10 503 614 399 19 2044 26 10 36 76 - 547"

*

Données les plus récentes disponibles au cours de la période indiquée dans I'intitulé de la colonne.
** Alexclusion de la Chine.

" Estimations combinges pour la Serbie et le Monténégro. Il n'existait pas d'estimations distinctes au moment de la publication.
a Les totaux régionaux et mondiaux sont basés sur des estimations non arrondies des déces d'enfants de moins de cing ans.

k  Allaitement au sein exclusif pendant moins de quatre mois.

w  La moyenne régionale tient compte des données du Brésil a partir de 1996.

x  Indique les données relatives aux années ou aux périodes autres que celles précisées dans 'intitulé de la colonne, qui ne répondent pas a la définition standard
ou qui ne concernent qu‘une partie du pays.

Sources : Colonnes 2-4 et 712 : UNICEF, La situation des enfants dans le monde 2006, UNICEF, New York, décembre 2005; Colonnes 5-6 : Les estimations des déces
d'enfants dus a la pneumonie se fondent sur les travaux du CHERG (voir I'appendice) et figurent dans les Statistiques sanitaires mondiales 2006 de I'Organisation
mondiale de la Santé (OMS, Geneéve).
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TABLEAU 2 DEMANDE DE SOINS EN CAS DE PNEUMONIE, SELON CERTAINES CARACTERISTIQUES, 1996-2003

% d’enfants de moins

Lieu de résidence

Sexe

Niveau d'instruction de la mere

Pays et territoires Année | de cing ans atteints de | — - - Source
pneumonie présentes | Milieu — Milieu | \rasculin Féminin | Aucune instruction  Etudes Etudes
a un soignant qualifié | urbain  rural |'VaSCUln Feminin scolaire primaires _secondaires’

Angola 2001 58 55 64 58 59 55 58 73 MICS 2001
Arménie 2000 26 28 24 24 29 - 0 26 DHS 2000
Azerbaidjan 2000 36 29 38 30 42 - - 35 MICS 2000
Bangladesh 2000 27 48 24 29 25 24 24 38 DHS 2000
Bénin 2001 35 39 33 36 34 31 49 4 DHS 2001
Bolivie 2003 52 56 45 54 49 4 48 61 DHS 2003
Botswana 2000 14 15 13 16 13 - - 0 MICS 2000
Brésil 1996 46 50 34 47 45 25 40 54 DHS 1996
Burkina Faso 2003 36 65 32 36 36 32 51 84 DHS 2003
Burundi 2000 40 69 39 40 39 38 40 67 MICS 2000
Cambodge 2000 37 47 35 40 33 30 37 51 DHS 2000
Cameroun 2000 25 48 19 27 22 18 22 42 MICS 2000
République centrafricaine 2000 32 42 27 32 32 26 38 48 MICS 2000
Tchad 2000 22 36 35 22 21 17 19 51 MICS 2000
Comores 2000 49 64 46 49 49 45 51 7 MICS 2000
Congo, République démocratique du 2001 36 46 32 35 36 32 35 44 MICS 2001
Cote d'lvoire 2000 38 46 34 37 38 35 39 53 MICS 2000
République dominicaine 2002 63 64 63 64 63 7 64 63 DHS 2002
Egypte 2000 66 71 61 68 64 60 61 75 DHS 2000
Erythrée 2002 44 57 40 44 43 39 58 58] DHS 2002
Ethiopie 2000 16 Iyl 14 17 14 15 17 37 DHS 2000
Gabon 2000 48 52 34 51 44 47 42 52 DHS 2000
Gambie 2000 75 93 70 Ul 79 72 81 100 MICS 2000
Ghana 2003 44 5 40 44 44 35 38 57 DHS 2003
Guatemala 2000 37 46 33 38 36 38 37 38 DHS 2000
Guinée 2003 33 43 29 32 34 32 19 46 MICS 2003
Guinée-Bissau 2000 64 76 57 64 65 60 81 74 MICS 2000
Guyana 2000 78 86 75 72 85 47 86 76 MICS 2000
Haiti 2000 26 32 24 25 27 23 24 42 DHS 2000
Inde 2000 67 78 64 69 63 60 7 79 DHS 2000
Indonésie 2002 61 68 55 60 62 63 57 66 DHS 2002
Jordanie 2002 78 79 77 82 73 81 713 78 DHS 2002
Kenya 2003 49 63 46 50 48 47 49 52 DHS 2003
Kirghizistan 1997 48 91 42 49 46 - 48 DHS 1997
République démocratique populaire lao 2000 36 55 32 36 37 20 42 51 MICS 2000
Lesotho 2000 49 52 48 49 50 61 46 56 MICS 2000
Madagascar 2000 47 - - 50 44 40 47 66 MICS 2000
Malawi 2000 27 48 25 26 27 22 26 58 DHS 2000
Mali 2001 36 68 26 38 33 31 49 71 DHS 2001
Mauritanie 2001 4 56 26 43 38 33 51 64 DHS 2001
Mongolie 2000 78 78 77 78 78 7 73 157 MICS 2000
Maroc 2003 38 50 25 42 34 32 45 51 DHS 2003
Mozambique 1997 39 65 28 4 36 26 46 91 DHS 1997
Myanmar 2000 48 66 45 50 46 40 43 69 MICS 2000
Namibie 2000 53 63 49 54 53 46 47 61 DHS 2000
Népal 2000 26 iy 25 29 23 23 32 36 DHS 2000
Nicaragua 2001 58 65 51 58 57 45 58 68 DHS 2001
Niger 2000 27 63 46 26 28 25 44 58] MICS 2000
Nigéria 2003 33 34 32 32 33 23 42 47 DHS 2003
Pérou 2000 58 64 51 57 59 45 49 67 DHS 2000
Philippines 2003 55 63 49 55 54 33 51 58 DHS 2003
Rwanda 2000 16 24 14 16 15 15 15 26 DHS 2000
Sao Tomé-et-Principe 2000 47 39 57 46 46 55 50 40 MICS 2000
Sénégal 2000 27 30 26 30 23 25 34 42 MICS 2000
Sierra Leone 2000 50 57 48 51 48 48 36 69 MICS 2000
Afrique du Sud 1998 75 78 73 73 75 73 77 75 DHS 1998
Soudan 2000 57 67 50 59 56 50 62 69 MICS 2000
Suriname 2000 58 49 61 56 60 74 52 54 MICS 2000
Swaziland 2000 60 56 60 58 62 58 58 64 MICS 2000
Tadjikistan 2000 51 40 54 45 59 50 - 51 MICS 2000
Tanzanie, République-Unie de 1996 70 81 67 70 69 74 68 82 DHS 1996
Togo 2000 30 62 25 35 24 28 85 37 MICS 2000
Ouganda 2000 67 80 65 68 65 61 67 71 DHS 2000
Viet Nam 2002 7 75 7 76 65 88 66 72 DHS 2002
Yémen 1997 32 43 29 33 31 29 44 51 DHS 1997
Zambie 2002 69 73 67 68 70 64 69 74 DHS 2002
Zimbabwe 1999 50 55 48 50 50 39 49 52 DHS 1999
Moyenne (67 pays) 46 56 43 46 45 43 47 59

1 Les données des enquétes démographiques et sanitaires concernent I'éducation secondaire ou supérieure.

MICS: Enquéte en grappes a indicateurs multiples
DHS: Enquéte démographique et sanitaire



TABLEAU 3 PERSONNES S’OCCUPANT D’ENFANTS, SACHANT QUE LA RESPIRATION RAPIDE EST UN SIGNE DEVANT
AMENER IMMEDIATEMENT A DEMANDER DES SOINS, SELON CERTAINES CARACTERISTIQUES, 1999-2001

du/g'ndfgnpt‘;rss‘;'l?]if;]“lf:fap?;‘;_ Lieu de résidence Niveau d'instruction de la mére Quintiles de richesse
Pays et piration rapide est un signe N L Aucune instruction
territoires Année | qui doit amener immédiate- Mllle_u Milieu enbonne et Etudes Etudes Le plus R Le plus Source
ment a demander des soins | urbain rural due forme  primaires  secondaires pauvre Deuxiéme Moyen Quatriéme riche

Angola 2001 37 35 40 37 38 32 40 39 33 36 37 MICS 2001
Azerbaijan 2000 5 5 6 - 4 6 6 6 4 5 6 MICS 2000
Bolivie 2000 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 MICS 2000
Bosnie-Herzégovine 2000 33 32 34 - 35 32 - - - - - MICS 2000
Burundi 2000 47 55 47 47 53 63 46 46 45 48 51 MICS 2000
Cameroun 2000 4 5 4 3 4 5 3 3 5 5 5 MICS 2000
République centrafricaine 2000 15 17 14 16 15 13 17 15 15 14 15 MICS 2000
Tchad 2000 n 12 n 14 10 10 15 10 10 12 n MICS 2000
Comores 2000 13 18 10 13 10 16 n 13 10 14 15 MICS 2000
Congo, République

démocratique du 2001 32 21 34 68 69 56 36 36 35 26 26 MICS 2001
Cote d'Ivoire 2000 9 n 7 8 9 13 8 7 6 10 16 MICS 2000
République dominicaine 2000 5 4 6 4 6 4 5 8 3 4 6 MICS 2000
Gambie 2000 18 25 13 17 17 21 n 14 15 24 25 MICS 2000
Guinée-Bissau 2000 39 55 29 36 48 57 19 29 40 46 65 MICS 2000
Guyana 2000 17 30 14 9 16 18 - - - - - MICS 2000
Indonésie 2000 25 24 25 21 21 - - - - - - MICS 2000
République démocratique

populaire lao 2000 15 22 13 12 17 2 n 16 4 17 21 MICS 2000
Lesotho 2000 33 26 35 32 34 31 38 35 33 30 30 MICS 2000
Madagascar 2000 3 3 3 3 3 2 3 3 3 3 2 MICS 2000
Mongolie 2000 n 13 10 13 10 2 8 12 13 13 n MICS 2000
Myanmar 2000 10 8 n 14 n 9 n n 10 9 8 MICS 2000
Niger 2000 6 7 5 5 8 10 6 4 4 5 7 MICS 2000
Rwanda 2000 19 20 19 19 19 18 2 20 18 17 MICS 2000
Sao Tomé-et-Principe 2000 7 9 4 6 5 9 3 3 7 8 12 MICS 2000
Sénégal 2000 6 8 5 5 8 6 3 7 6 6 6 MICS 2000
Sierra Leone 2000 24 17 27 26 19 17 23 24 20 29 25 MICS 2000
Soudan 2000 26 26 26 25 36 26 24 25 25 29 29 MICS 2000
Suriname 2000 7 2 7 12 12 3 1 5 5 5 15 MICS 2000
Swaziland 2000 14 22 12 12 13 15 13 12 4 15 16 MICS 2000
Tadjikistan 2000 48 57 46 35 30 49 54 47 46 44 51 MICS 2000
Togo 2000 8 8 8 9 5 4 19 - 5 - 13 MICS 2000
Viet Nam 2000 2 20 22 18 18 46 22 20 2 25 18 MICS 2000
Zambie 1999 7 9 6 7 7 8 6 7 4 7 12 MICS 1999
Moyenne (33 pays) 17 19 17 17 18 20 16 16 16 17 19

TABLEAU 4 PERSONNES S'OCCUPANT D’ENFANTS, SACHANT QUE LA DYSPNEE EST UN SIGNE DEVANT AMENER IMMEDIATEMENT
A DEMANDER DES SOINS, SELON CERTAINES CARACTERISTIQUES, 1999-2001

%ddeenfg:?]rtioggiiasn?%cuuep?am Lieu de résidence Niveau d'instruction de la mére Quintiles de richesse
Pays et - r
territoires Année dg%saprﬂgﬁeﬁ%w:&?;irﬁzlm Milieu  Milieu Auc:r? %(I,?}Sntéu&“m Etudes Etudes Le plus Le plus Source
a demander des soins urbain rural due forme  primaires  secondaires pauvre Deuxieme Moyen Quatrieme riche

Angola 2001 31 29 34 29 32 29 32 30 28 33 30 MICS 2001
Azerbaidjan 2000 1" 13 9 - 7 16 10 12 n 10 12 MICS 2000
Bolivie 2000 3 4 2 1 2 4 2 3 3 2 5 MICS 2000
Bosnie-Herzégovine 2000 40 42 40 - 38 42 - - - - - MICS 2000
Burundi 2000 54 53 54 52 59 61 48 52 58 55 58 MICS 2000
Cameroun 2000 8 8 8 7 8 9 6 10 8 9 8 MICS 2000
République centrafricaine 2000 15 15 15 16 15 13 17 16 4 15 12 MICS 2000
Tchad 2000 7 16 17 17 17 16 22 15 13 16 16 MICS 2000
Comores 2000 16 2 14 16 13 19 15 14 17 15 18 MICS 2000
Congo, République

démocratique du 2001 88 31 35 70 73 60 36 37 38 29 28 MICS 2001
Cote d'Ivoire 2000 10 4 9 9 n 18 10 8 9 12 17 MICS 2000
République dominicaine 2000 19 19 19 18 19 20 18 23 17 18 20 MICS 2000
Gambie 2000 19 25 15 17 27 23 16 1 17 24 27 MICS 2000
Guinée-Bissau 2000 38 57 26 34 49 63 12 25 40 48 67 MICS 2000
Guyana 2000 25 31 24 17 25 25 - - - - - MICS 2000
Indonésie 2000 35 36 35 34 3 - - - - - - MICS 2000
République démocratique

populaire lao 2000 25 34 22 21 26 32 20 25 23 27 3 MICS 2000
Lesotho 2000 29 23 30 34 28 28 29 34 21 28 25 MICS 2000
Madagascar 2000 7 7 7 6 7 7 7 6 8 7 6 MICS 2000
Mongolie 2000 12 12 n 12 9 24 n 13 12 1 n MICS 2000
Myanmar 2000 4 12 14 17 14 13 14 12 20 13 9 MICS 2000
Niger 2000 10 15 7 9 13 19 6 7 8 9 14 MICS 2000
Rwanda 2000 20 - 20 20 19 24 19 19 18 22 28 MICS 2000
Sao Tomé-et-Principe 2000 6 8 5 6 6 7 4 4 5 5 14 MICS 2000
Sénégal 2000 8 9 7 7 8 8 7 9 8 8 6 MICS 2000
Sierra Leone 2000 27 18 30 28 31 18 25 27 29 32 2 MICS 2000
Soudan 2000 35 36 34 34 36 36 3 34 36 39 36 MICS 2000
Suriname 2000 1 6 12 18 15 8 10 8 9 9 18 MICS 2000
Swaziland 2000 12 16 10 n 10 13 10 10 12 13 17 MICS 2000
Tadjikistan 2000 56 64 53 54 48 56 60 57 51 52 59 MICS 2000
Togo 2000 15 17 14 16 12 16 33 - 13 - 30 MICS 2000
Viet Nam 2000 39 42 38 29 37 82 35 4 a4 45 37 MICS 2000
Zambie 1999 8 10 6 8 8 8 7 6 4 8 13 MICS 1999
Moyenne (33 pays) 21 23 20 21 23 26 19 20 20 21 23

LA PNEUMONIE DE L'ENFANT : UN FLEAU OUBLIE 39



TABLEAU 5 ENFANTS DE MOINS DE CINQ ANS ATTEINTS DE PNEUMONIE ET TRAITES PAR ANTIBIOTIQUES
(PRINCIPALEMENT A PARTIR DU DEBUT DES ANNEES 1990), SELON CERTAINES CARACTERISTIQUES

d% d’enfants ttite _mtoinds Lieu de résidence Sexe Niveau d'instruction de la mere
s ; e cing ans atteints de
Pays et territoires Année pneugmnje_et_ traités | Milieu  Milieu Aucune instruction  Etudes Etudes Source
par antibiotiques urbain  rural | Masculin Féminin scolaire primaires  secondaires'
Brésil 1991 13 14 13 14 13 9 14 22 DHS 1991
Brésil 1996 15 16 12 14 16 14 n 19 DHS 1996
Burkina Faso 1992-93 12 27 9 12 12 10 19 61 DHS 1992-93
Burundi 1987 1 3 1 1 1 1 1 1 DHS 1987
Cameroun 1991 13 19 10 14 12 3 17 27 DHS 1991
Colombie 1986 5 7 2 6 4 3 6 9 DHS 1986
Colombie 1990 30 30 31 31 30 14 33 30 DHS 1990
République dominicaine 1991 29 29 28 30 27 20 29 31 DHS 1991
République dominicaine 1996 10 12 8 10 10 6 12 9 DHS 1996
Egypte 1992 25 35 18 29 20 18 27 36 DHS 1992
Egypte 2000 75 82 73 76 75 70 7 83 DHS 2000
Ghana 1993 24 38 21 23 26 16 34 13 DHS 1993
Ghana 1998 16 13 17 14 18 14 17 18 DHS 1998
Inde 1992-93 33 37 33 34 32 32 32 40 DHS 1992-93
Kenya 1993 22 24 22 25 20 20 23 24 DHS 1993
Libéria 1986 2 2 2 2 8 2 2 3 DHS 1986
Madagascar 1992 20 25 19 20 20 17 16 33 DHS 1992
Malawi 1992 24 38 22 22 26 23 24 27 DHS 1992
Mali 1987 2 3 2 4 0 1 12 0 DHS 1987
Maroc 1992 7 n 5 8 5 5 10 21 DHS 1992
Namibie 1992 23 26 22 22 24 21 23 25 DHS 1992
Niger 1992 9 25 7 10 9 9 9 26 DHS 1992
Nigéria 1990 23 35 21 24 23 21 27 26 DHS 1990
Pakistan 1990-91 16 24 13 16 16 14 20 28 DHS 1990-91
Paraguay 1992 29 34 24 33 23 17 28 34 DHS 1992
Philippines 1993 44 49 40 47 | 29 39 49 DHS 1993
Philippines 1998 36 43 32 39 33 30 28 42 DHS 1998
Rwanda 1992 4 18 3 4 8 3 4 14 DHS 1992
Sénégal 1992-93 18 21 7 18 19 17 25 24 DHS 1992-93
Tanzanie, République-Unie de 1992 22 22 22 20 23 16 24 32 DHS 1992
Turquie 1993 22 29 16 23 22 22 20 33 DHS 1993
Yémen 1991-92 7 12 6 7 6 6 16 32 DHS 1991-92
Zambie 1992 14 23 8 14 14 9 12 29 DHS 1992
Moyenne (27 pays)' 19 24 17 19 18 15 20 27

1 La moyenne est basée sur les dernieres données disponibles pour 27 pays.



REGROUPEMENTS REGIONAUX

Les moyennes régionales présentées dans ce rapport, y compris dans le Tableau statistique 1, ont été
calculées a partir des données concernant les pays et territoires, regroupés comme indiqué ci-dessous.

Afrique subsaharienne

Afrique du Sud; Angola; Bénin; Botswana; Burkina Faso; Burundi; Cameroun; Cap-Vert; Comores; Congo; Cote d'lvoire;
Erythrée; Ethiopie; Gabon; Gambie; Ghana; Guinée; Guinée-Bissau; Guinée équatoriale; Kenya; Lesotho; Libéria;
Madagascar; Malawi; Mali; Maurice; Mauritanie; Mozambique; Namibie; Niger; Nigéria; Ouganda; République
centrafricaine; République démocratique du Congo; République-Unie de Tanzanie; Rwanda; Sao Tomé-et-Principe;
Sénégal; Seychelles; Sierra Leone; Somalie; Swaziland; Tchad; Togo; Zambie; Zimbabwe.

Moyen-Orient et Afrique du Nord

Algérie; Arabie saoudite; Bahrein; Djibouti; Egypte; Emirats arabes unis; Iran (République islamique d'); Iraq; Jamahiriya
arabe libyenne; Jordanie; Koweit; Liban; Maroc; Oman; Qatar; République arabe syrienne; Soudan; Territoire palestinien
occupé; Tunisie; Yémen.

Asie du Sud
Afghanistan; Bangladesh; Bhoutan; Inde; Maldives; Népal; Pakistan; Sri Lanka.

Asie orientale et Pacifique

Brunéi Darussalam; Cambodge; Chine; lles Cook; Fidji; Indonésie; Kiribati; République populaire démocratique de Corée;
République démocratique populaire lao; Malaisie; lles Marshall; Micronésie (Etats fédérés de); Mongolie; Myanmar;
Nauru; Nioué; Palaos; Papouasie-Nouvelle-Guinée; Philippines; Samoa; Singapour; lles Salomon; Thailande; Timor-Leste;
Tonga; Tuvalu; Vanuatu; Viet Nam.

Ameérique latine et Caraibes

Antigua-et-Barbuda; Argentine; Bahamas; Barbade; Belize; Bolivie; Brésil; Chili; Colombie; Costa Rica; Cuba; Dominique;
El Salvador; Equateur; Grenade; Guatemala; Guyana; Haiti; Honduras; Jamaique; Mexique; Nicaragua; Panama;
Paraguay; Pérou; République dominicaine; Saint-Kitts-et-Nevis; Sainte-Lucie; Saint-Vincent-et-les-Grenadines; Suriname;
Trinité-et-Tobago; Uruguay; Venezuela (République bolivarienne du).

Europe centrale et orientale/CEI

Albanie; Arménie; Azerbaidjan; Bélarus; Bosnie-Herzégovine; Bulgarie; Croatie; Ex-République yougoslave de
Macédoine; Fédération de Russie; Géorgie; Kazakhstan; Kirghizistan; Monténégro; Ouzbékistan; République de Moldova;
Roumanie; Serbie; Tadjikistan; Turquie; Turkménistan; Ukraine.

Pays industrialisés

Allemagne; Andorre; Australie; Autriche; Belgique; Canada; Chypre; Danemark; Espagne; Estonie; Etats-Unis d’Amérique;
Finlande; France; Grece; Hongrie; Irlande; Islande; Israél; Italie; Japon; Lettonie; Liechtenstein; Lituanie; Luxembourg;
Malte; Monaco; Nouvelle-Zélande; Norvege; Pays-Bas; Pologne; Portugal; République tchéque; Royaume-Uni de
Grande-Bretagne et d'Irlande du Nord; Saint-Marin; Saint-Siege; Slovaquie; Slovénie; Suede; Suisse.

Pays en développement

Afghanistan; Afrique du Sud; Algérie; Angola; Antigua-et-Barbuda; Arabie saoudite; Argentine; Arménie; Azerbaidjan;
Bahamas; Bahrein; Bangladesh; Barbade; Belize; Bénin; Bhoutan; Bolivie; Botswana; Brésil; Brunéi Darussalam;
Burkina Faso; Burundi; Cambodge; Cameroun; Cap-Vert; Chili; Chine; Chypre; Colombie; Comores; Congo; Costa Rica;
Cote d'lvoire; Cuba; Djibouti; Dominique; Egypte; EI Salvador; Emirats arabes unis; Equateur; Erythrée; Ethiopie; Fidji;
Gabon; Gambie; Géorgie; Ghana; Grenade; Guatemala; Guinée; Guinée-Bissau; Guinée équatoriale; Guyana; Haiti;
Honduras; lles Cook; lles Marshall; lles Salomon; Inde; Indonésie; Iran (République islamique d"); Irag; Israél; Jamahiriya
arabe libyenne; Jamaique; Jordanie; Kazakhstan; Kenya; Kirghizistan; Kiribati; Koweit; Lesotho; Liban; Libéria;
Madagascar; Malaisie; Malawi; Maldives; Mali; Maroc; Maurice; Mauritanie; Mexique; Micronésie (Etats fédérés de);
Mongolie; Mozambique; Myanmar; Namibie; Nauru; Népal; Nicaragua; Niger; Nigéria; Nioué; Oman; Ouganda;
Ouzbékistan; Pakistan; Palaos; Panama; Papouasie-Nouvelle-Guinée; Paraguay; Pérou; Philippines; Qatar; République
arabe syrienne; République centrafricaine; République de Corée; République démacratique du Congo; République
démocratique populaire lao; République dominicaine; République populaire démocratique de Corée; République-Unie de
Tanzanie; Rwanda; Saint-Kitts-et-Nevis; Sainte-Lucie; Saint-Vincent-et-les-Grenadines; Samoa; Sao Tomé-et-Principe;
Sénégal; Seychelles; Sierra Leane; Singapour; Somalie; Soudan; Sri Lanka; Suriname; Swaziland; Tadjikistan; Tchad;
Territoire palestinien occupé; Thailande; Timor-Leste; Togo; Tonga; Trinité-et-Tobago; Tunisie; Turkménistan; Turquie;
Tuvalu; Uruguay; Vanuatu; Venezuela (République bolivarienne du); Viet Nam; Yémen; Zambie; Zimbabwe.

Pays les moins avanceés

Afghanistan; Angola; Bangladesh; Bénin; Bhoutan; Burkina Faso; Burundi; Cambodge; Cap-Vert; Comores; Djibouti;
Erythrée; Ethiopie; Gambie; Guinée; Guinée-Bissau; Guinée équatoriale; Haiti; lles Salomon; Kiribati; Lesotho; Libéria;
Madagascar; Malawi; Maldives; Mali; Mauritanie; Mozambique; Myanmar; Népal; Niger; Ouganda; République
centrafricaine; République démocratique du Congo; République démocratique populaire lao; République-Unie
de Tanzanie; Rwanda; Samoa; Sao Tomé-et-Principe; Sénégal; Sierra Leone; Somalie; Soudan; Tchad; Timor-Leste; Togo;
Tuvalu; Vanuatu; Yémen; Zambie.
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