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1. INTRODUCTICN

Dans les programmes d'éradication du paludisme exécutés au Mexique, au
Guatemala, a la Jamaique, & la Trinité, au Venezuela, en Colombie et au Brésil, on
accorde une attention particulidre & 1'amélioration du dépiétage, qui constitue
1'élément fondamental des opérations de surveillance. L'organisation du dépistage
s'inspire généralement des recommandations des Septiéme et Huitiéme rapports du
Comité OMS d’eiperts du Paludisme bien qu'il existe évidemment, pour chaque pays,
des traits particuliers qui résuitent du stade de développement économique, de
l'organisaticn du service de sarté publique et du programme d'éradication du palu-
disme, du degré de participation de la collectivité aux activités antipaludiques,
de l'esprit d'initiative des paludologues nationaux, etc. L'objectif de la présente
é¢tude est d'analyser les divers types d'organisation du dépistage dans les pays
visités et de dégager certains critéres d'évaluation applicables & une activité
dont 1'importance ne cesse de croitre dans les programmes d'éradication du palu-

disme du monde entier.

=,  DBUX GROUPES DE PAIS

Deux catégories de personnel de dépistage se rencontrent dans tous les

pays :Jes agents de survelllance ou "évaluateurs"® (qui font partie du personnel du

service national d'éradication du paludisme et sont chargés du dépistage actif) et

l . ’ I d Ve
Extrait d'un rapport (non publié) sur une tournée dans 1la Région des
Amériques, OMS/BSP, septembre-décembre 1980:

" N epe .
Evaluadores" au Mexique, "Visitadores rurales tipo A" au Venezuela,
"Auxiliares de Evaluacion" au Guatémala.



WHO/Mal/301
Page 2

les déclarants (médecins ou collaborateurs bénévoles qui effectuent le dépistage
vassif). Il existe cependant des différences notables entre les types de déclarants
utilisés dans divers pays. Dans un premier groupe de pays (Mexique, Guatémala, Brésil
et Colombie) les collaborateurs bénévoles, en général dépourvus de formation médicale
(enseignants, habitants des villages), jouent un r6le important dans le dépistage
passif. Dans un second groupe de pays (Venezuela, Jemaique, Trinité), il n'y a pas

de collaoorateurs bénévoles et le dépistage passif est confié uniquement au personnel

médical et paramédical.

Je ORGANISATION DU DEPISTAGE ACTIF : NOMBRE D'AGENTS DE SURVEILLANCE

Le dépistage actif est effectud par des agents de surveillance. Leurs t3-
ches principales consistent & visiter chaque habitation dans les localités qui ne
posseédent pas de poste de déclaration, a contrbler l'activité de ces postes la ou il
en existe et & surveiller le traitement des cas de paludisme suspects et confirmés.
Dans certains pays, les agents de surveillance sont aussi chargés des observations
entomologiques de routine (tableau 1). En régle générale, ce sont les agents de sur-
veillance qui, & 1l'occasion de leurs visites & domicile, recueillent les échantillons
de sang des sujets qui manifestent ou ont récemment manifesté un état fébrile; a
la Jamaique et & la Trinité, des lames sont aussi prises sur les cas fébriles hospi-
talis€s ou soignés dans les dispensaires. Dans quelques pays, les visites de porte
a4 porte et les p.élévements de sang sonl effectuds & la fin de la phase d'attaque,
nor. seulement par les agents de surveillance, mais aussi par les chefs des équipes

de pulvérisation (Jamaique et Mexique).

Le nombre des évaluateurs a considérablement augmenté ces dernieres années
dans tous les programmes (tableau 2). Dans ur programme bien équilibré, le nombre-
des agents de surveillance varie en fonction de la phase du programme, de 1'impor-
tance de la population protégée et du nombre des postes de déclaration. Le rapport
entre le nombre des agenis de surveillance employés dans les pays en 1960 et ces di-

vers facteurs est incdigqué au tableau 3.
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TABLEAU 2. NOMBRE DES EVALUATEURS EMPLOYES DE 1957 A 1960
(A LA FIN DE CHAQUE ANNEE)
Groupe de Pays 1957 1958 1959 1960
pays
I Venezuela 361 35% 308 4ot
Jamafique 26 16 32 63
Trinité 31 3], 58 71
1T Guatemala 20 il 29 4
Mexigue 57 182 286 981
Colombie 63 183 166 330
Brésil 0 0 26 5%
{Sao Pauloc)

Total 558 776 1 949

1 005
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La propoftion des agents de surveillance par rapport & la population, telle
que l'indique le tableau 3, représente une moyenne trés approximative pour 1l'ensemble
du pays; bien entendu, cettc proportion est plus élevée dans les zones qui ont atteint
la phase de consolidation que dans celles qui n'en sont qu'a la phase d'attaocue. Voici
par exemple les chiffres concernant la Jamaique :

Proportion des agents de la surveillanice
par rapport :

3 la aux postes
population de déclaraticn
Zone & la phase de consolidation 1 ¢ 1C 000 12
Zone & la phase dfattaque 1 : 23 000 1:3

Ie tableau 3 monire que les programmes ol cette proportion est la plus forte
sont ceux de la Trinité, de la Jamalque et du Venezuela; elle est la plus faible cu

Guatémala et au Brésil,

4, ORGANISATION DU DEFISTAGE PASSIF. NOMBRE ET STRUCTURE DES POSTES DE DECLARATIONW

Ie dépistage passif est effectué par diverses catégories de déclarants qui
conustituent ce que l°on appelle ua "poste de déclaration des cas de paludisme’. Dans

les Amériques, ces pos*tes se répartissent en trois types principaux :

i) services de santé pubiique des E.ats ou des municipalités (hdpitaux, dispen-

saires, consultations erternes, centres de santd publique, etc.);
ii)  services médicauvx privés (hOpitaux, dispensaires, médecins); et
iii) collaborateurs bénévoles f{enseignants, pharmaciens, habitants des villzgas),

En régle générale, le personnel du service national d'eéradication du paludisme
s’efforce d'obtenir 2 la fois la colliaboration des services médicaw: publics et vrivés
qui existent habituellement dans les localités importantes. Les postes d'information
dotés de ccllaborateurs vénévoles sont installés. en premier lieu, dans les grandes
localités qui ne possédent pas de services médicaux. C'est ainsi qu'au Mexique. les
collaborateurs bénévoles ont été choisis %tout dfabord dans des localités de plus de
500 habitants, Ensuite, ils cnt été installés dans les localités de plus de 300 habi.-
tants et le plan de 19A1 prévoit la sélection de collaborateurs bénévoles dens toutes
les localités de plus de 100 habitants, et dans le quart des localités de moins de

100 habitants.
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Dans la plupart des pays, chaque poste d'information est pourvu d'une trousse
spéciale qui contient le matéricl nécessaire aux prélévements de frottis sanguins et au
traitement présomptif des cas. Cet élément, bien qu'indispensable & une collaboration
utile, n'est pas le seul facteur d'encoufagement et il existe une forte proportion des

postes de déclaration ainsi équipés qui sont encore "improductifs".

Les déclarants travaillent généralément & titre bénévole, sans rémmération
spéciale. Le Venezuela fait exception & cette régle ¢ les infirmidres des dispensaires

y recoivent 1 bolivar (US $0,33) pour chaque frottis sanguin prélevé sur un fiévreux.

Ie nombre des postes de déclaration figure au tableau 3. Il n'existe habi--
tuellement qu'un poste par localité, et la proportion de ces postes par rapport au
nombre des localités donne donc une idée approximative de la couverture de la zone
impaludée par les unités de dépistage passif. Ies indications correspondantes sont

résumées au tableau 4.

TABLEAU 4. POSTES DE DECLARATION INSTALIES
DANS IA ZONE IMPAIUDEE INITIAIE : NOMBRE ET
POURCENTAGE PAR RAPPORT AUX LOCALITES

Groupe Nombre de “Pourcentage des postes de
Nombre de . .
de Pays localités postes de déclaration
pays déclaration par rapport aux localités
I Venezuela 34 049 2 262 6,6
Jamaique 2 899 168 5,8
I Guatemala 9 080 1 866 20,5
Mexique 98 700 35 775 36,2
Colombie 27 957 6 746 24,1
Brésil 9 533 1 614 16,9
(Sao Paulo)
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On voit que la couverture des localités par les postes de déclaration est
beaucoup plus élevée dans les pays du second groupe que dans ceux du premier groupe.
Les rapports indiquent qu'il existe & la Trinité 88 postes de déclaration, mais ceux-
ci ne sont pas assez nombreux pour le programme d'éradication. Ils ne possédent pas de
trousses spéciales et n'effectuent pas de prélévements sanguins sur tous les cas fébriles;
leur seule "collaboration" effective consiste & envoyer des lames prises sur les sujets

cliniguement suspects de paludisme.

5. RENDEMENT DES AGENTS DE SURVEILIANCE ET DES POSTES DE DECLARATION

Ie tableau 5 montre la proportion totale d'habitants examinés dans la zone
impaludée initiale dans le cadre des activités de dépistage actif et passif ( = "taux

d'examens annuels").

Si un taux d'examen annuel d'au moins 10 % est pris comme critére d'un dépis-
tage satisfaisant (huitiéme rapport du Comité d'experts du Paludisme), les seuls pays
4 avoir atteint ce chiffre sont le Venezuela depuis trois ans, la Trinité depuis deux
ans et la Jamaique en 1960. Ie Guatémala n'en est pas trés éloigné, le Mexigue s'en
approche assez lentement, mais réguliérement, tandis que la Colombie en est encore a

ses débuts et a un long chemin & parcourir.

Ie rendement comparatif des agents de surveillance et des postes de déclara-
tion (c'est-a-dire le nombre de lames produites par chacun d'eux) est indiqué au

tableau 6.

Comme on e voit, tous les pays du premier groupe qui ont atteint un taux
d'examens annuel conforme & l'objectif fixé ont eu recours - presque uniquement dans
le cas de la Trinité, ou en majeure partie dans le cas du Venezuela et de la Jamaique -
aux procédés de dépistage actif. Dans les pays du second groupe, en revanche, le dépis-
tage passif est utilisé plus souvent que le dépistage actif, surtout au Guatemala et,
dans une large mesure également, au Mexique et au Brésil. De tous les pays visités,
c'est le Guatemala qui recueille la plus grande proportion de lames en provenance des

postes de déclaration.
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Le tableau 7 montre le rendement comparatif des divers types de postes de

déclaration dans les pays visités, avec ou sans collaborateurs bénévoles.

A la JamaYque comme au Venezuela, les centres de santé publique constituent
la principale source de renseignements pour le dépistage passif. Dans les pays qul
emploient des collaborateurs bénévoles, ces derniers fournissent la plus grande partie
des lames (CGuatemala, Mexique, Colombie, Brésil)._D'une fagon éénérale, la collabora-
tion des services médicaux privés est la moins satisfaisante, sauf peut-&tre a la

Jamalque.
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6. EFFICACITE DES METHODES DE DEPISTAGE ACTIF ET PASSIF

Le tablesu 8 montre 1l'efficacité des diverses méthodes de dépistage,

c'est-a-dire le nombre et la proportion de lames positives produites.

L'efficanité du dépistage actif est trés grande dans tous les pays du
premier groupe et, parmi les pays du second groupe, en Colombie ol le systéme des
collaborateurs béndvoles en est encore a ses débuts. Au Mexique, les agents de
surveillance et les dédarants fournissent un nombre & peu pres égal de lames posi-
tives, alors qu'au Guatemala et & Szao Paulo (Brésil), l'efficacité du dépistage pas-

sif est bien supérieure a celle du dépistage actif.

Il est a remarquer que la proportion des lames positives découvertes avec
le dépistage passif est aussi élevée, et le plus souvent meme plus élevée, que la
proportion des lames fournies par les postes de déclaration (figure 1). Il est facile
d'entrevoir tous les avantages que des pays tels que la Colombie, la Trinité, le
Venezuela et le Brésil retireraient d'une plus large utilisation de la méthode passive,

peu colteuse et efficace.

7.  DISCUSSION

Comme on a pu le constater, les divers pays visités présentent des diffé-
rences importantes quant a l'organisation, au rendement et & l'efficacité du dépis-
tage actif et du cGépistage passif, Il est difficile de comprendre exactement la
raison de ces différences., Nous ne connaissons pas toujours l'origine des farteurs
qui déterminent 1'organisation du dépistage dans les divers programmes et il n'existe
pas non plus de critires objectifs permettant d'évaluer ces facteurs, Dans les débuts,

il ¥y a deux éléments au moins dont il faut tenir compte :
i) le degré de développement des services de santé publique dans les pays
intéressés;
ii) le degré de développement et d'efficacité de 1'éducation sanitaire de la

population,

On comprend facilement que le systéme de dépistage et de déclaration des
cas puisse €tre directement influencé par le degré de développement des services de

santé publique, Ainsi, la Jamaique, la Trinité et le Venezuela, qui possédent des



FIG. 1

Pourcentage du nombre total de lames et du nombre de lames positives recueillies par les postes de déclaration

(dépistage passif)
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services sanitaires assez bien organisés, n'emploient pas de collaborateurs bénévoles.
Au contraire, cette catégorie de personnel joue un role important au Mexique, au
Guatemala, en Colombie et au Brésil (Etat de S. Paulo) ol les services de santé publi-
que sont moins développés. Le bon fonctionnement du service de pépistage passif au
Mexique et au Guatemala est peut-8tre Al & 1l'action d'éducation sanitaire efficace

et permanente qui a lieu dans ces pays : on sait en effet que le siége céntral des
activités antipaludiques de chacun de ces pays et tous les bureaux de zone du Mexique
possédent des sections spéciales dotdes d'édducateurs saﬁitéires expérimentés et que
ceux-ci font beaucoup pour expliquer & la population 1'intéré€t national et individuel
du programme d'éradication et 1l'importance de la coopération du public. Dans ces pays,
la grande majorité des habitants connaissent les. principes fondamentaux du programme
d'éradication du paludisme et collaborent d'une fagon ou d'une autre avec le service
national d'éradication. On pourrait citer beaucoup d'exemples d'une collaboration de
ce genre de la part des enseignants, des chefs des villages et de leurs habitants,
jeunes et vieux, hommes et femmes, En Colombie, 1l'éducation sanitaire vient seulement
de commencer et il reste beaucoup & faire. Néanmoins, les responsables du service
national d'éradication du paludisme reconnaissenf l'importance et la valeur de cette
activité : un film sur "La lutte antipaludique en Colombie" a été réalisé récemment

et est actuellement présenté au public,

Au Mexique et au Guatemala, ce ne sont pas seulement les qgllaborateurs
bénévoles, mais encore la majorité des institutions médicales - assez peu nombreuses
il est vrai - qui collaborent efficacement au dépistage passif. Il en est tout autre-
ment dans certains pays dotds de services sanitaires développés. La, il n'y a pas de
collaborateurs bénévoles mails, ce'dﬁiwggﬁ“éggéi'ﬁfégééubanﬁ; les services de santé ne
contribuent guére au dépistage du paludisme. En raison de ce manque de collaboration
de la part des institutions médicales, la participation de la population est également
trés médiocre., Dans ce cas, le dépistage passif ne joue qu'un role auxiliaire

(Venezuela) ou n'existe pratiquement pas (Trinité).

C'est au personnel du service national d'éradication du paludisme de ces pays
qu'incombe actuellement presque toute la responsabilité du dépistage et il s'acquitte
de sa tache d'une maniére trés satisfaisante. Mais cela ne résout pas la question de
savoir qui sera ultérieurement chargé du dépistage et des autres activités de sur-

veillance dans la phase d'entretien,’
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8.

CONCLUSIONS

i) On a essayé d'analyser les activités des services d'édradication du paludisme
au Mexique, au Guatemala, & la Jamaique, & la Trinité, au Venezuela, en Colombie
et au Brésil en ce qui concerne l'organisation et le fonctionnement du dépistage

- élément essentiel des opérations de surveillance,

i1) Pour ‘voluer de manidre apprepride les activitds de dépistage entreprises
dans le cadre des programmes d'éradication, on dispose de divers indices qui sont,
notamment : la proportion des habitants examinés pour le dépistage des parasites
du paludisme ("taux d'examens annuel"); la proportion des postes de déclaration
par rapport aux localités d'une zone naguére impaludée; le rendement et l'effi-
cacité comparés des méthodes active et passive de dépistage, de méme que le ren-
dement comparatif - en matiére de dépistage passif - des divers types de postes

de déclaration.

iii) D'aprés ces critéres, il semble que parmi les pays qui ont recours & des
collaborateurs bénévoles, ce soit le Mexique qui posséde le systéme de dépistage
le mieux organisé et le plus efficace; on peut en dire de méme de la JamaIque et

du Venezuela pour les pays qQui n'emploient pas de collaborateurs bénévoles.

iv) Un bon programme d'éducation sanitaire joue un rdle important dans 1'orga-

nisation du dépistage, comme c'est le cas au Mexique et au Quatemala,

v) La mise en place de postes de déclaration devrait commencer d&s le début de
la campagne d‘éradication, lorsqutil est relativement facile de convaincre le
personnel médical et les collaborateurs bénévoles de l'utilité de leur partici-
pation, La collaboration ainsi instituée faciliterait sans doute 1l'introduction
de la chimiothérapie dans le programme; en outre, les personnes participant au
dépistage prendraient mieux conscience de la valeur de leurs efforts puisqu'elles
observeraient la disparition progressive de la maladie au lieu de n'intervenir
qu'a la fin de la campagne, c'est-a-dire & un moment ol les résultats obtenus ne

sont plus guére perceptibles,

vi)‘ Il serait utile d'élaborer des critéres précis pour évaluer les opérations
de dépistage dans des conditions différentes et & divers stades du programme, Ces
critéres faciliteraient aussi la t&che des équipes d'évaluation qui sont chargées

de déterminer les zones ol l'éradication du paludisme est effectivement réalisée.
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