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N. Zidouni,* L. Baough,* Y. Laid,* P. Chaulet*

* Centre hospitalier universitaire de Beni Messous, Alger, fInstitut National de Santé Publique, Alger, *Senior

Consultant, Organisation mondiale de la santé, Alger, Algérie

RESUME

CADRE : Un total de 77 établissements de santé de proxi-
mité, répartis dans 10 provinces.

OBJECTIF : Enquéter la faisabilité préalable a I’exten-
sion de la stratégie de ’approche pratique de la santé
respiratoire (APSR).

METHODE : Enquéte transversale comparant les résultats
observés « avant » puis « aprés » une session de forma-
tion des médecins généralistes.

RESULTATS : Les symptomes respiratoires représentent le
principal motif de consultation dans les services de santé
de premier recours : 31,6% et 31,1% au cours des deux
périodes. Les infections respiratoires aigués constituent
environ 70% des maladies respiratoires identifiées au
cours des deux périodes. Les maladies respiratoires chro-
niques, en particulier ’asthme, sont plus fréquemment

identifiées apres l'intervention de formation (15,9% au
lieu de 10,9%). Les malades suspects de tuberculose (TB)
ne représentent qu’une minorité des demandeurs de soins.
Ils sont mieux sélectionnés aprés la formation. La pre-
scription thérapeutique a été plus rationnelle apres la for-
mation, entrainant une diminution du cotit des ordon-
nances médicales.

CONCLUSIONS : L’adoption de la stratégie de ’APSR
par les médecins généralistes améliore la qualité du dia-
gnostic des maladies respiratoires et de la TB, réduit les
investigations complémentaires et les déplacements de
malades et accroit Pefficience des activités médicales par
la réduction du cofit des prescriptions.

MOTS CLES: santé respiratoire ; approche pratique ;
tuberculose

I’APPROCHE PRATIQUE de la santé respiratoire
(APSR), recommandée par I’Organisation mondiale
de la santé (OMS) depuis 2002, est une démarche ra-
tionnelle qui s’inscrit dans ’action sanitaire d’un pays.!
Comme les priorités de action sanitaire varient selon
les conditions géographiques, la structure d’age de la
population, la situation épidémiologique et les res-
sources économiques, ’APSR est spécifique a chaque
pays, et doit étre adaptée aux conditions et priorités
locales.z

PROBLEMATIQUE DE L'APSR EN ALGERIE

[’ Algérie est un pays du nord de I’Afrique ayant 32 mil-
lions d’habitants en 2004. Pays a revenu intermédiaire
selon la Banque mondiale,’ il connait depuis le début
des années 1990 une double transition, démogra-
phique et épidémiologique.é Cette double transition a
eu des conséquences sur la morbidité respiratoire :
persistance des maladies respiratoires transmissibles,
avec une prédominance des infections respiratoires
aigués (IRA) dans toutes les tranches d’age, persis-
tance de la tuberculose (TB) toutes formes et émer-
gence des maladies respiratoires chroniques.”

Devant cette situation, des programmes d’action

sanitaire ont été élaborés contre la TB8? et les IRA de
’enfant,!0 et des recommandations techniques ont
été faites sur les IRA de Padulte,!! asthme de I’en-
fant!2 et de I’adulte!3 et la bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO).1* Programmes d’ac-
tion sanitaire et recommandations techniques con-
cernant les maladies respiratoires se présentant comme
autant de stratégies « verticales » que le médecin gé-
néraliste a la charge d’intégrer dans sa pratique quo-
tidienne. I’APSR répond donc a I'un des besoins res-
senti par les médecins généralistes.

Une enquéte de faisabilité a été entreprise en vue
de mesurer I"impact potentiel de la formation de ces
médecins a la prise en charge normalisée des mala-
dies respiratoires les plus fréquentes en Algérie.

OBJECTIFS DE 'ENQUETE

Lenquéte a porté sur la comparaison des résultats
observés dans les mémes sites au cours de deux péri-
odes d’une méme saison, avant et aprés formation.
Ont été évalués comparativement :

e la proportion des malades qui consultent pour des
symptOmes respiratoires, la distribution des diffé-
rentes maladies respiratoires selon les groupes
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d’age, la place de la TB par rapport aux autres ma-
ladies respiratoires ;

e la qualité des procédures de diagnostic appliquées
et de la prescription médicamenteuse ;

e le colit des prescriptions médicamenteuses.

MATERIEL ET METHODES

Type d’enquéte
Il s’agit d’une enquéte descriptive transversale de type
« avant-aprés » formation.

Préparation de I'enquéte

Le groupe de travail national a rédigé un guide tech-
nique destiné aux médecins généralistes pour répondre
a la demande de soins des malades qui consultent pour
des symptomes respiratoires,!S et a expérimenté un
nouveau registre des consultations médicales, destiné
a recueillir les informations indispensables.

Choix des sites de I'enquéte

Le choix des sites de ’enquéte a été raisonné et non-
aléatoire, basé sur la participation volontaire des per-
sonnels médicaux concernés. Ont été choisis 77 sites
(centres de santé) répartis dans 10 provinces (wilayate)
d’Algérie d’est en ouest, en fonction de leur implanta-
tion géographique (littoral, hautes plaines, sud) et du
mode d’occupation du sol (zones rurales, semi rurales
et urbaines).

Période de I'enquéte

La période choisie a été le printemps, en mars et avril
2004, afin d’éviter les variations de fréquentation des
services de santé I’hiver (4 cause des intempéries et
des risques d’infections respiratoires épidémiques) et
I’été (a cause de la chaleur et du ralentissement des
activités).

Déroulement de I'enquéte
Denquéte s’est déroulée en quatre étapes :

Premiére étape : un regroupement des médecins par-
ticipant a eu lieu simultanément dans les trois grandes
régions pour les familiariser avec le nouveau registre
des consultations médicales, et en particulier avec la
classification des maladies respiratoires de la 10éme
Classification internationale des maladies.!6

Deuxiéme étape : avant formation, pendant 5 jours
consécutifs ouvrables, les médecins devaient enregi-
strer sur le nouveau registre toutes les données con-
cernant les malades se présentant en consultation,
conformément a leurs habitudes de travail.

Troisiéme étape : un second regroupement des mé-
decins a été organisé simultanément dans les trois
grandes régions pour une formation de 3 jours, au
cours de laquelle les médecins avaient a utiliser le guide
technique sur la prise en charge intégrée des maladies
respiratoires.

Quatrieme étape : aprés cette formation, les méde-
cins enregistraient a nouveau, pendant 5 jours con-
sécutifs ouvrables, toutes les données concernant les
malades se présentant a leur consultation, avec une
attention particuliére pour les malades ayant des symp-
tomes respiratoires.

Criteres d'admission

Tous les malades se présentant dans les sites de I’en-
quéte pour une consultation médicale constituaient
la population de base pendant les deux périodes d’en-
registrement. Parmi eux, seuls les malades ayant des
symptOmes respiratoires étaient enregistrés de facon
détaillée, et Pordonnance médicale prescrite était éta-

blie en double.

Enregistrement et contrdle des données

Les données mentionnées sur le nouveau registre de
consultations médicales au cours des deux périodes
d’enregistrement, ainsi que le double des ordonnances,
étaient collectées par un médecin coordinateur de
province qui vérifiait Pexhaustivité des données re-
cueillies avant de transmettre ’ensemble au secréta-
riat de coordination de I’enquéte.

Analyse des données

Les données de ’enquéte ont été centralisées et analy-
sées au secrétariat de coordination de I’enquéte. Le
colt moyen des ordonnances a été établi sur la base
du prix public des formes génériques et des produits
princeps vendus dans les officines. Afin de faciliter la
comparaison des résultats observés, le colit de I’or-
donnance a été converti en dollars US (taux de con-
version: US$1 = 78 dinars algériens en 2004), sans
tenir compte des médicaments antituberculeux four-
nis gratuitement aux malades.

La saisie,” le contrdle final et analyse des don-
nées ont été effectués par le secrétariat du groupe de
coordination de I’enquéte sur les logiciels Epi Info
version 6.04dfr (Centers for Disease Prevention and
Control, Atlanta, GA, USA) et STATA 9.0 (StataCorp,
College Station, TX, USA).

RESULTATS

Comparaison des populations de malades étudiées

Au cours des deux périodes d’enregistrement dans les
sites de I’enquéte, un nombre équivalent de malades
s’est présenté : respectivement 5216 et 5188. Leur ré-
partition par sexe et par groupes d’age est similaire
dans les deux études. Parmi eux, la proportion des
malades ayant des symptdmes respiratoires est simi-
laire : respectivement 31,6 % et 31,1%. La répartition
des malades ayant des symptomes respiratoires par

* Le masque de saisie a été élaboré par le Département Halte a la
tuberculose, OMS, Genéve, Suisse.
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Figure 1 Prévalence des malades avec symptdmes respiratoires selon les groupes d’age.

sexe et par groupes d’age ne montre pas de différence
entre les deux études. Il n’y a pas non plus de diffé-
rence majeure dans la prévalence des symptdmes res-
piratoires selon les groupes d’dge (Figure 1). ’dge
moyen des malades est légérement plus élevé dans le
sexe féminin que dans le sexe masculin, aussi bien
avant qu’aprés la formation (respectivement 27,1 et
29,3 ans vs. 25,1 et 24,7 ans). Parmi les signes cli-
niques observés, la fievre (température corporelle
>38°C) est le signe le plus fréquemment observé. Les
symptomes respiratoires identifiés sont en rapport
avec une atteinte des voies aériennes supérieures ou
des voies aériennes inférieures (Tableau 1).

Comparaison des diagnostics médicaux retenus

Répartition des groupes de diagnostics dans
les deux études

Les infections des voies aériennes supérieures repré-
sentent la majorité des diagnostics retenus, respective-
ment 55,0% et 49,8% des cas. Les infections des

voies aériennes inférieures (sans signes cliniques de
pneumonie) viennent en deuxiéme position, respec-
tivement 18,9% et 19,6 % des cas. La pneumonie est
trés rarement retrouvée et constitue <1% des diag-
nostics retenus. Parmi les maladies respiratoires chro-
niques, ’asthme est P’affection la plus fréquente, avec
une différence significative : 10,3% des cas avant et
15,3% des cas apres la formation. Les malades sus-
pects de TB sont également plus fréquemment identi-
fiés apres la formation (Tableau 2).

Répartition des groupes de diagnostics des
maladies respiratoires par groupe d’dge

Les IRA sont les plus fréquentes dans tous les groupes
d’age. Les maladies respiratoires chroniques augmen-
tent régulierement a partir de 50 ans, et sont plus fré-
quemment diagnostiquées apres formation. La suspi-
cion de TB est rare avant 15 ans ; au-dela de cet 4ge on
retrouve ce diagnostic d’attente dans 5% des cas envi-
ron (Figure 2 ; voir en annexe les données détaillées).

Tableau 1 Fréquence des symptémes et signes cliniques
Avant Apres
Symptomes généraux n % 1C95% n % IC95% P valeur
Fievre 703 42,7 40,3-45,6 691 42,9 40,5-45,4 NS
Voies aériennes supérieures
Rhinorrhée 301 18,3 16,5-20,3 311 19,3 17,4-21,3 NS
Obstruction nasale 59 3,6 2,8-4,6 70 4,3 3,4-5,5 NS
Eternuements 76 4,6 3,7-5,8 75 4,7 3,7-5,8 NS
Prurit nasal 6 0,4 0,1-0,8 19 1,2 0,7-1,9 0,02
Dysphonie 16 1,0 0,6-1,6 10 0,6 0,3-1,2 NS
Mal de gorge 123 7,5 6,3-8,9 183 11,4 9,9-13,0  0,0001
Dysphagie 212 12,9 11,3-14,6 174 10,8 9,3-12,4 NS
Otalgie 81 4,9 3,9-6,1 61 3,8 2,9-4,9 NS
Otorrhée 25 1,5 1-2,3 18 1,1 0,7-1,8 NS
Voies aériennes inférieures
Expectoration 159 9,7 8,3-11,2 142 8,8 7,5-10,3 NS
Toux 804 48,8 46,4-51,3 734 456  43,1-48,0 NS
Dyspnée 200 12,2 10,6-13,8 259 16,1 14,3-18,0 0,002
Sifflements respiratoires 21 1,3 0,8-2,0 32 2,0 1,4-2,8 NS
Hémoptysie 13 0,8 0,4-1,4 4 0,2 0,1-0,7 0,014
Douleur thoracique 30 1,8 1,3-2,6 25 1,60 1-2,3 NS
Autres symptomes ou signes
d’'accompagnement
Adénopathie cervicale 5 0,3 0,1-0,8 11 0,7 0,4-1,3 NS
Diarrhée 15 0,9 0,5-1,5 8 0,5 0,2-1 NS
Vomissements 52 3,2 2,4-4,2 28 1,7 1,2-2,5 0,004
Autres 361 21,9 20,0-240 231 14,3 12,7-16,2 0,0

IC = intervalle de confiance ; NS = non-significatif.
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Tableau 2 Répartition des maladies respiratoires selon
le diagnostic retenu

Tableau 3 Place de la tuberculose dans I'approche
diagnostique des malades suspects de tuberculose

Avant Apreés Avant Apres
n % n %  Pvaleur n % n % P valeur
Total 1646 100 1611 100 Total des malades suspects
Infections respiratoires aigués de tuberculose 41 100 60 100
\oies aériennes supérieures 906 55 802 49,9 0,003 Malades encore suspects de
Voies aériennes inférieures tuberculose aprées un mois 17 41,5 8 13,3 <0,002
sans pn.eumonie 311 18,9 315 19,6 NS Nouveaux cas
Pneumonies 1207 7 04 NS TPM+ 12293 31 51,7 <005
Suspicion de tuberculose 41 2,5 60 3,7 <0,05 TPM O 8 195 3 5 <0.01
Maladies respiratoires TEP 3 7,3 17 28,3 <0,03
chroniques Rechute de TP 1 24 1 1,7 <0,05
Asthme 169 10,3 247 15,3 <0,0
BPCO 31 19 37 23 NS TPM+ = TB pulmonaire microscopie positive; TPM 0 = TB pulmonaire mi-
Autres MRC* 131 80 125 78 NS croscopie négative; TEP = TB extrapulmonaire; TP = TB pulmonaire; TB =
Autres 45 27 18 1.1 <0,001  tuberculose.

*Bronchectasies, séquelles de tuberculose pulmonaire, fibrose pulmonaire.
TAutres : cardiopathie, maladie digestive, psychopathie, rhumatisme
chronique.

NS = non-significatif ; BP.CO = bronchopneumopathie chronique obstructive ;
MRC = maladies respiratoires chroniques.

Place du diagnostic de tuberculose dans I'enquéte
Les sites de I’enquéte ne disposaient pas de labora-
toire de microscopie. Les malades avaient un acces
facile a la radiographie du thorax dans diverses struc-
tures publiques ou privées. C’est pourquoi les ma-
lades suspects de TB, en raison de symptomes et d’une
image radiologique suspecte, n’étaient référés a une
unité sanitaire spécialisée disposant d’un laboratoire
de microscopie que pour établir ou confirmer le diag-
nostic de TB. Le diagnostic finalement retenu un
mois apreés la premiére consultation refléte le degré
de coordination existant entre les unités sanitaires de
premier recours et les unités de référence. Apres for-
mation, on constate une diminution du nombre des
malades encore classés comme suspects un mois apres
la premiére consultation, et une augmentation du
nombre de cas de TB pulmonaire a frottis positif et
du nombre de cas de TB extra-pulmonaire pris en
charge (Tableau 3).

Comparaison des malades adressés a une structure
sanitaire de référence

Les malades adressés a une structure sanitaire de ré-
férence sont une minorité : 15% des cas dans les deux
études. Mais des différences significatives sont obser-
vées apres formation : diminution des demandes d’hos-
pitalisations, d’examens complémentaires, de radio-
graphies thoraciques, mais augmentation des recours
a un avis spécialisé. Le recours a une consultation
spécialisée a été jugé nécessaire dans respectivement
5,6% et 6,5% des cas. Il s’agissait pour ces malades
référés (respectivement dans 32,6 % et 56,7% des cas)
d’une consultation a I'unité spécialisée dans la lutte
contre la TB et des maladies respiratoires. Le recours
aux autres consultations spécialisées (pédiatrie, oto-
rhinolaryngologie) n’a pas été modifié de fagon sen-
sible dans les deux études.

Comparaison des prescriptions thérapeutiques
avant et apreés l'intervention

La quasi-totalité des malades consultant pour symp-
tdmes respiratoires ont regu une prescription médicale,
avec 2,5 et 2,3 médicaments en moyenne : 92,7% des
cas avant et 90,6 % aprés la formation (P = 0,032).
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0% il ]I[[ OMRC
] O Suspicion de tuberculose
40% . o
Olnfections respiratoires
aigués
20%
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Figure 2 Répartition des groupes de diagnostics des maladies respiratoires par groupe d'age.
MRC = maladies respiratoires chroniques.
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Tableau 4 Analyse de la prescription de I'antibiotique avant et aprés intervention

Avant

Apreés

Antibiothérapie par catégorie de patients Variation
recevant un médicament au moins n % n % % P valeur
IRA des voies aériennes supérieures 564 100 481 100 -39 NS
Betalactamines 534 60,5 458 58,4 -3,4 NS
Pénicilline retard injectable 177 20,1 209 26,7 33,0 0,001
Penicilline per os/amoxilline per os 316 35,8 227 28,9 -19,1 0,003
Autres lactamines 41 4,6 22 2,8 —-39,6 0,049
Macrolide 47 5,3 35 4,5 —16,1 NS
Cotrimoxazole 3 0,3 6 0,8 125,3 NS
IRA des voies aériennes inférieures 76 100 77 100 3,9 NS
Betalactamines 60 49,2 70 58,8 19,6 NS
Peniciline injectable 5 4.1 1 0,8 —79,5 NS
Amoxilline per os 50 41 64 53,8 31,2 0,046
Autres lactamines 5 4,1 5 4,2 2,5 NS
Macrolide 7 57 1 0,8 -85,4 NS
Cotrimoxazole 10 8,2 6 5,0 -38,5 NS
Maladies respiratoires chroniques 44 100 42 100 -32,6 0,04
Betalactamines 33 19,1 29 11,8 —37,9 NS
Penicilline injectable 3 1,7 1 0,4 -76,5 NS
Amoxilline per os 24 13,9 19 7.8 —-441 0,04
Autres lactamines 6 3,5 9 3,7 5,9 NS
Macrolide 2 1,2 3 1,2 5.9 NS
Cotrimoxazole 9 5,2 9 3,7 -29,4 NS
Cycline 1 0,6 0 0 —-100

IRA = infections respiratoires aigués ; NS = non-significatif.

Analyse de la prescription des antibiotiques

Les antibiotiques sont les médicaments le plus souvent
prescrits : respectivement 54,7% et 48,1% des pre-
scriptions. La baisse de la prescription des antibio-
tiques est significative. En régle générale, un seul anti-
biotique est prescrit. Dans les infections des voies
aériennes supérieures, ’antibiotique est prescrit res-
pectivement dans 66,1% et 63,7% des cas, avec un
regroupement des prescriptions autour de la pénicil-
line retard injectable et de la phénoxyméthylpénicilline
orale. Au cours des IRA des voies aériennes inférieures,
’antibiotique est prescrit respectivement dans 63,1%
et 64,6% des cas, avec un regroupement des prescrip-
tions autour de Pamoxicilline par voie orale. Au cours
des maladies respiratoires chroniques, on constate
une diminution de la prescription antibiotique : res-
pectivement 26,0% et 16,7% des cas (Tableau 4).

Analyse de la prescription des médicaments
symptomatiques

Au cours des maladies respiratoires chroniques, les
bronchodilatateurs sont prescrits plus fréquemment
aprés formation, en particulier les béta-mimétiques
inhalés (+104,6%). La prescription des corticoides
inhalés a augmenté de facon trés significative apres for-
mation (+223,8%). Les antipyrétiques ont été égale-
ment plus souvent prescrits aprés formation, alors
que la prescription des autres médicaments symptoma-
tiques diminuait de facon significative (Tableau 5).

Comparaison du cot moyen des prescriptions
médicales avant et aprés l'intervention

Le colit moyen des prescriptions a diminué de US$8,3
a US$7,1, celui de la prescription d’antibiotique de

US$7,4 2 US$5,9, et celui de la prescription de bron-
chodilatateur de US$4,1 a US$3,2, malgré "augmen-
tation de la prescription des bronchodilatateurs inha-
lés. Le colt moyen de prescription des corticoides
passe de US$7,3 a US$6,5, de facon non-significative,
malgré "augmentation considérable de la prescription
des corticoides inhalés. Le colit moyen de prescription
des autres médicaments symptomatiques diminue de

US$3,3 2 US$2,7 (Tableau 6).

COMMENTAIRES

Remarques d’ordre méthodologique

D’enquéte a porté sur les malades de tous ages (y com-
pris les enfants de <§ ans) se présentant spontané-
ment dans des services de santé de proximité, afin de
placer les médecins dans la situation réelle de leur
pratique quotidienne. Comme ’objectif de I’enquéte
était de rechercher si une intervention de formation
pouvait influencer les comportements et les habitudes
de travail de médecins généralistes, il a été choisi
d’adopter la méthode descriptive du type « avant—
aprés », en travaillant avec les mémes médecins. Ces
précautions méthodologiques expliquent la compara-
bilité des effectifs de malades analysés avant et apres
intervention, et donc 'intérét des résultats observés.

La répartition des principales maladies respiratoires
selon le diagnostic médical retenu

Les IRA restent les maladies les plus fréquentes dans
les deux études, dans tous les groupes d’age, chez I’en-
fant et chez ’adulte, comme cela a été observé depuis
plusieurs années en Algérie.!l” La sélection des malades
suspects de TB, significativement améliorée, suggére
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Tableau 5 Analyse de la prescription des médicaments symptomatiques avant et

apres intervention

Avant Apres L
Variation
n % n % % P valeur
Bronchodilatateurs 180 11,8 273 18,7 58,5 <10-6
Bétamimétiques 168 1,0 272 18,6 69,2 <10-¢
Bétamimétiques inhalés 117 7,7 229 15,7 104,6 <10-¢
Autres bétamimétiques
(per os, sous-cutané) 26 1,7 22 1,5 -11,6 NS
Théophylline 16 11 16 1.1 4,5 NS
Théophylline retard 16 1,1 15 1,0 -2,0 NS
Autres théophylline 1 0,1
Autres bronchodilatateurs 5 0,3 4 0,3 -16,4 NS
Corticoides 212 13,9 268 18,4 32,1 0,001
Corticoide inhalé 51 3,3 158 10,8 223,8 <10-6
Corticoide oral 29 1,9 30 2,1 8,1 NS
Corticoide injectable (IM) 71 4,7 28 1,9 —58,8 0,07
Corticoide nasal 62 4,1 74 5,1 24,8 NS
Antipyrétiques 958 62,8 1015 69,6 10,7 0,0
Aspirine 423 27,7 416 28,5 2,8 NS
Paracétamol 535 35,1 599 41,1 17,0 0,0
Antitussifs 127 8,3 157 10,8 29,2 0,02
Expectorants 317 20,8 130 8,9 =571 <10-6
AINS 420 27,5 202 13,9 —49,7 <10-6
Anti-histaminiques 175 11,5 122 8,4 —27,1 0,01
Vitamines 112 7.3 59 4,0 —-44.9 0,0
Solutions locales ORL 348 22,8 281 19,3 -15,6 0,02
Autres* 47 3,1 23 1,6 —48,9 0,01

* Antiémétiques, hémostatiques.

IM = intramusculaire ; AINS = anti-inflammatoires non-stéroidiens ; ORL = otorhinolaryngologie.

que P’application de PAPSR pourrait encore amélio-
rer les résultats du dépistage de la TB, grace a I'impli-
cation directe des médecins de premier recours. La
formation a la prise en charge des maladies respira-
toires chroniques a amélioré le diagnostic différentiel
entre la maladie de I’asthme et la BPCO. Cependant,
il faut remarquer que, pendant ’enquéte, I’identifica-
tion des maladies respiratoires chroniques s’est faite

essentiellement sur la base des arguments cliniques en
raison de I’inégale disponibilité des débitmeétres et de
la non disponibilité des spirographes portatifs.

L'impact sur les modéles de prescription
thérapeutique

Les programmes d’action sanitaire existants sont gé-
néralement respectés, ce qui explique les gains limités

Tableau 6 Co(t moyen en US$ des prescriptions pour les malades recevant un médicament

avant et apres intervention

Variation
Avant  Aprés % P valeur
Co(t moyen des prescriptions
Ensemble des patients recevant un médicament au moins 8,3 7.1 —-14,7 <0,0
IRA des voies aériennes supérieures 7.3 5,7 —-22,4 <0,0
IRA des voies aériennes inférieures 8,2 7.3 -10,9 NS
Maladies respiratoires chroniques 9,6 9,0 -5,6 NS
Co(t moyen des antibiotiques

Chez les patients recevant un médicament au moins 7,4 5,9 -20,5 <0,0
Patients recevant une antibiothérapie

Ensemble des patients 7.4 5,8 -20,7 <0,0

IRA des voies aériennes supérieures 6,6 4,8 —26,4 <0,0

IRA des voies aériennes inférieures 8,4 7.0 -17,2 NS

Maladies respiratoires chroniques 9,2 9,2 0,6 NS
Co(t moyen des bronchodilatateurs

Chez les patients recevant un bronchodilatateur 4,1 3,2 -21,6 0,018
Co(t moyen des corticoides

Chez les patients recevant un corticoide 7.3 6,5 -10,9 NS*
Co(t moyen des autres médicaments

Chez les patients recevant un autre médicament 3,3 2,7 -15,5 <0,0

*Test de Mann-Whitney.
IRA = infections respiratoires aigués ; NS = non-significatif.
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dans la prescription des antibiotiques aprés formation.
La qualité de la prise en charge des maladies respira-
toires chroniques s’est également améliorée apreés for-
mation, notamment par I’Taugmentation considérable
de la prescription des bronchodilatateurs et des corti-
coides en aérosols doseurs.

L'impact sur le codt des prescriptions médicales

Damélioration de la qualité du diagnostic et de la
prescription thérapeutique au cours des maladies re-
spiratoires n’a pas augmenté le coit moyen des or-
donnances médicales. Bien au contraire, la réduction
du colt moyen des ordonnances dans les IRA et dans
les maladies respiratoires chroniques semble un ré-
sultat direct de la formation.

Comparaison avec les enquétes menées dans
d’autres pays

La plupart des enquétes publiées utilisant la méme
méthodologie (c’est-a-dire, I’APSR) ont analysé des
effectifs suffisamment nombreux permettant d’ob-
tenir des résultats significatifs en Afrique du Sud, au
Népal, en Bolivie et en Jordanie.18-21 Toutefois, I'inté-
rét de Penquéte présentée est lié a Pinclusion de la
tranche d’age des <§ ans, non retrouvée dans ces en-
quétes. Dans ces pays, on observe des résultats com-
parables a ceux d’Algérie : amélioration de la qua-
lité du diagnostic concernant les IRA, la TB et les
maladies respiratoires chroniques ; recours mieux
ciblé aux consultations spécialisées, et aux structures
de lutte antituberculeuse ; réduction significative du
colt moyen des ordonnances médicales.

CONCLUSION

L’enquéte préliminaire a Pintroduction de ’APSR en
Algérie a démontré que cette nouvelle stratégie, basée
sur I'implication des médecins généralistes de premier
recours, améliore les performances du dépistage de la
TB et fournit des éléments pertinents pour la prise en
charge des maladies respiratoires dans leur ensemble,
en prévision de I’extension progressive de cette ap-
proche au niveau national.
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Tableau A Répartition des groupes de diagnostics des maladies respiratoires par groupes d'age

Diagnostic, n (%)

IRA Maladies respiratoires chroniques
Période/ IRA basses, Suspicion de Autres
age, ans IRA hautes sans pneumonies Pneumonies tuberculose Asthme BPCO MRC* Autres Total
Avant
<5 212 (69,3) 68 (22,2) 2(0,7) 0(0,0) 3(1,0) 0(0,0) 14 (4,6) 7(2,3) 306
5-14 247 (69,2) 46 (12,9) 3(0,8) 2(0,6) 21(5,9) 1(0,3) 23(6,4) 14 (3,9) 357
15-49 351(51,8) 119(17,6) 4(0,6) 24 (3,5) 92 (13,6) 5(0,7) 73(10,8) 10 (1,5) 678
=50 96 (31,5) 78 (25,6) 3(1,0) 15(4,9) 53(17,4) 25(8,2) 21(6,9) 14 (4,6) 305
Total 906 (55,0) 311(18,9) 12(0,7) 41 (2,5) 169 (10,3) 31(1,9) 131 (8,0) 45 (2,7) 1646
Apres
<5 226 (72,0) 66 (21,0) 1(0,3) 0(0,0) 5(1,6) 0(0,0) 13(4,1) 3(1,0) 314
5-14 218 (69,0) 50 (15,8) 0(0,0) 1(0,3) 28(8,9) 0(0,0) 15(4,7) 4(1,3) 316
15-49 273 (41,4) 122 (18,5) 2(0,3) 43 (6,5) 134 (20,3) 6 (0,9) 74 (11,2) 6(0,9) 660
=50 85 (26,5) 77 (24,0) 4(1,2) 16 (5,0) 80 (24,9) 31(9,7) 23(7,2) 5(1,6) 321
Total 802 (49,8) 315(19,6) 7 (0,4) 60 (3,7) 247 (15,3) 37(2,3) 125(7,8) 18(1,1) 1611
IRA = infections respiratoires aigués ; BPCO = bronchopneumopathie obstructive chronique ; MRC = maladies respiratoires chroniques.
SUMMARY

SETTING: A total of 77 health care facilities in 10
provinces.

OBJECTIVE: To perform a feasibility study before the ex-
tension of the Practical Approach to Lung (PAL) health
strategy.

METHOD: A cross-sectional study comparing before
and after findings of a training course for general
practitioners.

RESULTS: Respiratory symptoms were the main reason
for attending the primary health care services, accounting
for 31.6% and 31.1% in the two periods studied. Acute
respiratory infections constituted 70% of all respiratory
disorders identified during the two periods. Chronic re-

spiratory disorders, particularly asthma, were diagnosed
more frequently after the training course (15.9% vs.
10.9%). Tuberculosis (TB) suspects accounted for only
a minority of patients seeking health care and were more
easily identified post-training. Treatment recommenda-
tions were more rational after training, which led to a
reduction in prescription costs.

coNcLusIONS: The adoption of the PAL strategy by
general practitioners led to an improvement in the qual-
ity of diagnosis of respiratory disorders and TB, fewer
secondary investigations, less patient travel and an in-
crease in the efficiency of medical practice by lowering
prescription costs.
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RESUMEN

MARCO DE REFERENCIA : Setenta y siete centros de
salud de proximidad, distribuidos en 10 provincias de
Argelia.

OBJETIVO : Estudio de factibilidad previo a la amplia-
cion de la estrategia del enfoque practico de la salud re-
spiratoria (PAL).

METODO : Se realizé una encuesta transversal y se com-
pararon los resultados obtenidos antes y después de una
sesion de formacion de los médicos de cabecera.
RESULTADOS : Los sintomas respiratorios fueron el prin-
cipal motivo de consulta en los servicios de salud de pri-
mer nivel y constituyeron respectivamente el 31,6% vy el
31,1% durante las dos etapas del estudio. Las infeccio-
nes respiratorias agudas representaron el 70% de las en-
fermedades respiratorias diagnosticadas en este periodo.
Las enfermedades pulmonares crdnicas, en particular el

asma, se diagnosticaron con mayor frecuencia después
de la intervencién de formacion (15,9% comparado con
10,9%). Los pacientes con presuncion diagnéstica de tu-
berculosis (TB) constituyeron solo una minoria de qui-
enes acudieron en busca de atencion y su seleccion fue
mas eficaz después de la formacion. Las decisiones tera-
péuticas fueron mas correctas después de la intervencion
y ocasionaron una disminucion de los costos de las rece-
tas médicas.

CONCLUSIONES : La adopcion de la estrategia PAL por
parte de los médicos de cabecera mejora la calidad del
diagnostico de las enfermedades pulmonares y de la TB,
disminuye la cantidad de examenes complementarios
solicitados y los desplazamientos de los pacientes y me-
jora la eficiencia de los actos médicos, pues reduce el
costo de las recetas.
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