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Préface

Le choléra est une maladie diarrhéique dont la éograve peut étre rapidement mortelle si
elle n'est pas correctement prise en charge.

Le choléra demeure un probléme de santé publiques detre pays en général et
principalement dans les provinces de I'Est.

Plus de 90% des cas et plus de 95% des déces teggppar 'OMS sont notifiées en Afrique.
Entre 2000 et 2006, plus 1 cas sur 10 et prés daags sur 5 de choléra rapportés dans le
monde par 'OMS ont été notifies en RDC

Le projet de Résolution AFR/RC57/WP/1 de la®™7Session du Comité Régional de
'OMS/Afro, tenue en ao(t 2007 a Brazzaville, slar ¢surgence du choléra dans la région africaine
de I'OMS : Situation actuelle et perspectives »doané des recommandations aux états membres
pour renforcer les plans de lutte contre le choléra

Anticipant les recommandations de 1a®57Session du Comité Régional de 'OMS Afrique
portant sur la résurgence du choléra dans la Ré&gjiraine de 'OMS, le Ministere de la Santé a
initié depuis 3 ans un vaste projet de recherchantia comprendre les facteurs de récurrence du
choléra a 'est de la RDC. Ce travail a abouti & sultats qui ont suscité en nous un grand espoir
d’élimination du choléra sur I'ensemble de I'éteadie la RDC.

Pour y arriver, notre pays devrait disposer d’uanpdirecteur qui nous conduirait a I'atteinte
de cet objectif. L’existence a partir d’aujourd’hdu plan stratégique pour I'élimination du choléra
en RDCongo constitue pour moi une source de jaiegque nous avons franchi le premier pas sur
le chemin de I'élimination.

Je tiens personnellement a remercier tous ceuxsguont impliques et investis dans son
élaboration principalement toute I'équipe de 93°Direction et son Directeur,

Mes remerciements vont aussi aux deux principautepaires qui ont soutenu techniquement
et financierement I'élaboration de ce documentaetehue de cet atelier, a savoir I'Université de
Franche-Comté de Besancon (France) et Veolia-WategR France).

Nos remerciements vont aussi a tous les partendueslinistére de la Santé qui ont bien
voulu accepter de répondre a notre invitation paporter leur expertise dans la validation de ce
document. Le gouvernement de notre pays espére/aug allez continuer a nous soutenir, en y
apportant votre contribution pour la mise en cea@otre plan, outil indispensable pour gagner le
défi de I'élimination du choléra comme problemesdaté publique dans notre pays.

Dr Victor MAKWENGE KAPUT
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I- Introduction

Le choléra est une maladie infectieuse diarrhéiqaretagieuse, dont la forme grave peut étre
foudroyante et mortelle en quelques heures siaiteinent n’est pas appligué immeédiatement. Cette
maladie strictement humaine est causée \fiario cholerae un bacille Gram négatif incurvé
présentant un flagelle polaire unique lui conférane grande mobilité, caractéristique de cette
bactérie.

Selon les rapports de 'OMS il y a eu entre 100 @0300 000 nouveaux cas de choléra
rapportés chaque année, ces dix derniéres anné&esgees le monde. Toutefois, ces données sous-
estiment I'ampleur de la maladie du fait des protdé d’accés aux soins, de la défaillance des
systemes de surveillance épidémiologique et aussedous-déclaration des cas

Parmi les724 108 cas et 17 386 déces de choléra rappontd¥Opganisation Mondiale de la
Santé (OMS) entre 2002 et 2006, plus de 94% dest@&% des déces étaient lies a des épidémies
qui sont survenues en Afrigueendant cette période la RDC a notifié 100 667 cat 3 866 déces,
soit respectivement 14 % et 22 % des cas et décélhrés au mondeCes chiffres classent la
RDC au premier rang mondial pour le nombre de eashbléra déclarés et pour le nombre de
deéces.

Faisant suite a la déclaration de politique nat®ul lutte contre les maladies, le Ministére de
la Santé, avec I'appui des différents partenaaeasjs en place plusieurs projets, dont I'un poute s
le renforcement du systeme de surveillance épidégigue des maladies a potentiel épidémique.
Plusieurs rapports annuels d’activités de survaiaépidémiologique ont insisté sur la nécessité de
mettre en place des projets de recherche opératlendans le but d’identifier les facteurs de
récurrence des épidémies de choléra en RDC afinaliarer les approches opérationnelles.

C’est ainsi que depuis 2005, le Ministere de lat&antravers la Direction de Lutte contre la
Maladie a initié, en partenariat avec I'Universigt Franche-Comté (Besancon, France), un projet de
recherche visant a comprendre les facteurs dersfme des épidémies de choléra a I'est de la RDC.

Tenant compte des résultats préliminaires de cetteerche et des expériences positives dans la
lutte contre le choléra dans les villes de Kinsh@d$€96-2001) et de Mbuji Mayi (2002-2004), le
Ministere de la Santé publique a trouvé opportunitier un vaste plan de gestion durable avec
comme objectif d’éliminer le choléra en RDC d'i€l12.

Le projet de Résolution AFR/RC57/WP/1 de I&%3ession du Comité Régional de I'Afrique,
tenue en aolt 2007 a Brazzaville, sur «la résumédnccholéra dans la région africaine de 'OMS :
Situation actuelle et perspectives », n’est vengel igunforcer l'initiative déja prise par le Ministér
de la Santé d’appréhender autrement la gestiogmdémies de choléra.



lI- Présentation générale de la RDC

II.1. Apercu géographique et morphologique

La République Démocratique du Congo est située feigue centrale entre [e*%° degré de
latitude nord et le2"®degré de latitude sud. Elle est limitée par lauégue du Congo et I'’Angola
a l'ouest, la République Centrafricaine et le Souaa Nord, 'Ouganda, le Rwanda, le Burundi et la
Tanzanie a I'Est, 'Angola et la Zambie au sudyfigl).

Avec une superficie de 2 345 000 km?, la RDC eseleond pays de I'Afrique sub-saharienne
par son étendue. Le réseau hydrographique est.demdkeuve Congo traverse quasiment tout le
pays d’est en ouest sur 4700 km. Ce fleuve compteochbreux affluents dont la riviere Kasali.

Les ressources en eau de surface (immense rése@l, fplaines inondées et lacs) représentent
52% des réserves totales du continent et couvresitom 86 080 krf soit 3,5 % de la superficie du
pays. La plupart des lacs de RDC sont situés adiepays, comme le lac Tanganyika, le lac Kivu,
le lac Moero, le lac Edouard et le lac Albert. Aantre de la province du Katanga, autour du bassin
du fleuve Congo, on retrouve de nombreux petit thod le plus important est le lac Upemba dans
la zone de Bukama.

Figure | : Carte de la Républigue Démocratique dado
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[1.2. Démographie

La population de la RDC est estimée a plus de 6loms d’habitants, soit une densité de 21
habitants au ki Le taux de croissance est de 3% et les projectimographiques a I'horizon

2010, effectuées par I'Institut National de la Stajue a partir des données du recensement
scientifique de 1984 sont de 69 339 560 habitants.

Le taux d’alphabétisation des adultes est supéaeB8® % pour les hommes et est inférieur a
60 % pour les femmes.

[1.3. Apergu climatique

Située de part et d'autre de l'équateur, la RDCnaibntoute la gamme des climats
caractéristiques de la zone tropicale humide :

* un climat équatorial au Centre (saison des pluies de 8 a 10 mois), retrouvé tacsvette
équatoriale, avec des précipitations autour de &erpluie par an, sans véritable saison séche,
une humidité atmosphérique constamment élevee (86 &b), et des températures variant
autour d'une moyenne de 25 a 27 °C. ;

* un climat tropical et humide au Nord et au Sud retrouvé dans le Katanga méridional ou six
mois secs alternent avec six mois pluvieux, avex piaviométrie moyenne annuelle variant
entre 1 000 et 1 500 mm ;

* un climat tempéré en altitude a I'Est ou les précipitations varient de 800 mm surtteril du
lac Tanganyika a plus de 2 500 mm dans les régimrgagneuses a I'ouest du Lac Kivu - ces
hautes terres, aux températures tempérées, congmmalcelles du Rwanda et du Burundi
voisins, contrastent vigoureusement avec les eéendhaudes et humides de lintérieur du
bassin ;

* l'extréme Est, du lac Kivu au lac Albert, présente alimat de type montagnard avec des
températures moyennes oscillant entre 16 a 18 °C.

I1.4. Eau et assainissement

L’abondance des ressources en eau en RDC coninastele faible acces a I'eau potable. Les
statistiques disponibles font ressortir qu'envigih0% (12,0 % en milieu rural et 37,0 % en milieu
urbain) de la population ont acces a I'eau potabgdte disponibilité est inégalement répartie sur |
territoire national.

La faible desserte en eau potable a pour prin@pzdeses I'inadaptation du cadre institutionnel
actuel et l'insuffisance de ressources financietEgiées au secteur. Les conflits armés ont aggrave
cette situation déja précaire par la destructianidstallations existantes.

A titre d’exemple, 18 centres de la REGIDESO (d@cigationale de distribution d’eaux
potables) sur 94 ont été pillés et totalement dstpendant les conflits armés a I'est du pays. En
milieu rural, 60 % des ouvrages d’eau existantsare plus opérationnels faute de maintenance, du
fait de linefficacité de I'approche participativet des déficiences des réseaux de distribution des
pieces de rechange.

En ce qui concerne l'assainissement, la situationni@eau des populations se caractérise
essentiellement par l'incapacité des ménages adeca un systéme adéquat d’évacuation des
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déchets solides et liquides. Les enquétes menésdalaadre de I'élaboration des états généraux de
la santé (1999) ont révélé que quelques 17% deagrérdisposaient de latrines et 25% évacuaient
adéquatement les ordures ménagéres. En outre,uéendvICS 1l (Multiple Indicator Cluster
Surveys Il) indique que le taux d’évacuation hygiée des eaux usées était de 9,1% en 2001.

Les différentes enquétes et les résultats d’étegetemiologiques indiquent que plus de 80%
des cas des maladies seraient liées aux dégrasldgorenvironnement. Les détritus sont jetés dans
les rues, les besoins naturels satisfaits dansitl&rey les jeunes non sensibilisés aux vertus de la
propreté, les décharges publiques inexistantesuesges de drainage d’eau hors d’'usage, les eaux
usées coulant le long des arteres, les systemdsnid@tion des déchets spéciaux (déchets
biomédicaux, plastiques, ferrailles etc.) inexistaat la pollution atmosphérique non controlée.
Cette situation est due a la désorganisation di¢rsgsau niveau du secteur tant public que privé.
Les services publics en charge de I'assainissenient pas les capacités humaines, matérielles et
techniques requises pour un assainissement denitéxfficace et efficient. Compte tenu de ce qui
précede, le gouvernement s’engage désormais aeclBassainissement, facteur déterminant de
développement durable, parmi les priorités derktégie.

[1.5. Situation socio-économique et culturelle

La crise socio-économique de la Républigue Démigeratdu Congo, depuis bientét une
vingtaine d’années, a engendré une baisse du refanilial, ce qui agit négativement sur
'accessibilité de la population aux soins de satgébase. Pourtant, le pays dispose, sur le plan
economique, d’énormes potentialités humaines, algsc miniéres et énergétiques.

La situation actuelle est marquée par la pauvretéua et le pays connait une crise économique
gui n'a cessé de s'accentuer (tableau 1). La ptigpodes personnes vivant en-dessous du seuil de
pauvreté (population vivant avec moins d’'un dofiar jour) était de 80% en 2001 et de 70,68% en
2005. (DSCRP, juillet 2006). L’incidence globale kdepauvreté est de 71,34 %, I'une des plus
élevées parmi les pays de I'Afrique centrale. LeBRit de moins de 100 USD/an/habitant, ce qui
place le pays parmi ceux a plus faible revenu andao

Les taux de scolarisation sont continuellement @&ssle. Pour les études primaires, le taux est
passé de 94,1 % en 1978, a 74,1 % en 1988 et 5611 P998.

Le tableau ci-dessous donne un apercu des principalicateurs socio-économiques de la
Républiqgue Démocratique du Congo.



Tableau 1 : Principaux indicateurs socio-éconoesqie la RDC
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Rapport du sommet de Johannesburg : Profil de I& RD9p.et Sources : Anonyme (2002)

Indicateurs
Proportion des personnes vivant avec moins dedr fpr

Pourcentage des enfants de moins de 5 ans présamian
insuffisance pondérale

Taux net de scolarisation dans le primaire
Rapport filles/ garcons dans le primaire

Rapport filles/garcons dans le secondaire

Taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans

Indicateurs
Population

Structure par tranche d’age :

0-19 ans
20-59 ans
60 ans et plus

Populations déplacées
Croissance de la population

Taux de fécondité
Taux de mortalité infantile
Mortalité maternelle

Population urbaine
Croissance urbaine

Indice du développement
Humain

Niveau
60 000 000

59%

37%

4%
>2Millions
3,2%

7 enfants par femme
125 pour 1000

2000 pour 100 000
naissances

40%
7 28%
0,525(1986)

1990 2001
80% (1985) -
28% 34%
56% 5%
74% 90’6
45% 5:%
%dA®95) = 213%
Appréciation
Ben Afrique

Population jeune

Elevé

Rapide par
services

Elevé
Tres/éle
La plus élevée en Afriq

Faible
Tres rapide
faible et en diminution

rappax

ue

Adultes avec qualification : 18 %
Adultes avec emploi rémunéré : 26 %
Ménages dans des locaux sdrs (protection contiatlEmpéries) : 29 %
Ménages avec maisons protégées contre les insataeds : 8 %
Ménages avec latrines hygiéniques : 17 %
Ménages évacuant correctement les ordures : 25 %
Acces aux médicaments essentiels : 37 %
Villages avec >75 % de la population participantagromotion de leur 8 %
santé :

Taille moyenne des ménages (5,3 - 7,7) : 6 personne
Acces a I'eau saine de facon réguliere : 42 %
Acces a I'eau a moins de 15 minutes (UNICEF 1996) : 37 %
Acces aux services de santé a moins de 5 km: 26 %
Acces a la contraception moderne : 5%
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Pres de 80% de la population vit en milieu rura@egomme activités principales : I'agriculture,
la péche et I'élevage.

Le développement du secteur rural est séveremedidzgoée par le conflit armé qui a eu comme
conséguence I'abandon des exploitations agricdies,déplacements massifs des populations du a
l'insécurité permanente.

Le secteur rural est également synonyme d’enclanertede destruction des services sociaux
de base, essentiellement a cause de I'absencérdesies spécialisées de I'Etat.

L’instabilité des populations ainsi que l'insécérides investissements, conjuguées aux
contraintes d’approvisionnement en intrants, demencialisation de produits et d’enclavement des
zones de production, ne permettent pas au secgmigole d’assurer un revenu décent aux
populations rurales et une sécurité alimentairBssuite au pays.

I1.6. Situation sanitaire de la RDC

Le systeme sanitaire national est organisé ennieeaux :

* niveau central : c’est le niveau normatif,

e niveau intermédiaire (division provinciale de lanta et district sanitaire) : apporte I'appui
technique au développement des zones de santé,

e niveau périphérique (zone de santé) : c’est 'unjtérationnelle de planification et de mise en
ceuvre de la politique nationale.

La RDC comprend 11 provinces sanitaires subdivie®e56 districts sanitaires opérationnels
(65 districts prévus), eux-mémes subdivisés enzohgs de santé.

Le secteur sanitaire est tres dépendant des finemis et des interventions extérieurs. Les
structures sanitaires fonctionnent sur la basedouvrement des codts.

La RDC compte actuellement 401 hopitaux dont 174taepnant a I'Etat, 179 aux confessions
religieuses, 46 aux entreprises des secteurs pablgrivé ; 7725 autres établissements de soins
comprennent les centres de santé de référenaené®s de santé, les maternités, les dispensdires
les polycliniques appartenant également a I'Etax, @ntreprises, aux confessions religieuses, aux
ONG et aux personnes privées physiques et morales.

I1.7. Lutte contre les maladies transmissibles en BC

La gestion des épidémies, des grandes endémiess ehaladies non transmissibles est placée
sous la responsabilité de IE"3Direction (Direction de Lutte contre la Maladia) Ministére de la
Santé Publique.

A cOté de cette direction, on retrouve actuellema@nsieurs programmes spécialisés parmi
lesquels : le Programme Elargi de Vaccination (PREM) Programme de Lutte contre la
Trypanosomiase Humaine Africaine (PNTHA), le Prognee de Lutte Contre le Paludisme
(PNLP), le Sida (PNLS), I'Onchocercose (PNLO), &pte (PNL) et la Tuberculose (PNT).

Au niveau intermédiaire la gestion des épidémieplasee sous la responsabilité respective du
4éme bureau au niveau des Provinces et dé€MaCllule au niveau du District. Au niveau des
zones de santé, la gestion de la maladie est asdariacon intégrée. La zone de santé est organisée
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comme un systéme a deux échelons, I'hopital gémkerakférence et les centres de santé, sous la
responsabilité de I'équipe cadre de la zone deésant

[1.8. Quelques objectifs poursuivis dans la lutte @ntre les maladies en RDC

Parmi les grands projets en matiere de maladiestiefises en RDC, on peut distinguer des :
* maladies a éradiquer : la paralysie flasque aigieéadl polio virus sauvage,
* maladies a contrdler : la rougeole,
* maladies a éliminer : le tétanos materno-néonlaté#pre et 'onchocercose.

11.9. Situation du choléra en RDC

11.9.1- Le choléra dans le monde

Jusqu’au dix-neuviéme siécle, le choléra était io@nf quelques régions costales situées en
Asie du Sud. Des navigateurs portugais participafexpédition de Vasco de Gama rapportent des
1503 une épidémie de diarrhées foudroyantes eatraimpidement la mort de plus de 20 000
personnes a Calicut en Inde.

Le développement des moyens de communication a martdébut du 1% a permis la
diffusion du choléra a travers le monde en suilestrajets commerciaux. Pourtant, les 6 premiéres
pandémies de choléra rapportées dans le monde J8itieet 1923 ont trés peu touché I'Afrique,
épargnant sa partie continentale.

L’Afrique n’a véritablement été concernée par leléha qu’a partir de 1970 avec la propagation
de la 7™ pandémie qui a débuté en 1961 dans I'Archipel Sigiswesi en Indonésie. Cett&"?
pandémie est encore actuellement en cours estuédao CholeraeEl Tor. Le choléra est entré
en Afrique par la Guinée Conakry a I'occasion deri/ée d’'un avion en provenance de Moscou via
'Egypte. A cette période, sévissait en Egypte @pielémie de diarrhée qualifiée d’estivale par les
autorités sanitaires égyptiennes. C’'était la premieis dans I'histoire du choléra que la maladie s
propageait en utilisant la voie aérienne.

11.9.2- Histoire du choléra en RDC

Certains écrits d’explorateurs européens commengstone, décrivent des cas de diarrhées
avec deshydratation qui pourraient faire évoquerésence de cas de choléra en RDC des le
19 siecle. Cependant, de fagcon irrévocable, la RD&trvraiment concernée par le choléra
gu’a partir de 1973. Il semble y avoir eu deux eod’entrée du choléra en RDC :

* Alouest, c’est probablement de ’Angola que seenus les premiers cas en 1973. La premiere
épidémie en 1973 était circonscrite dans la régiorMayumbe au Bas-Congo. A Kinshasa,
c’est en 1974 que les premiers cas de cholératéstignalés. Cependant, ce n’est que bien plus
tard, en 1996, que le choléra s’est installé deiénardurable a Kinshasa. Ce n’est qu’une fois
menés les travaux de curage dans les principauxt€gde la ville en 2001, que le choléra a pu
étre maitrisé a Kinshasa. Ces travaux avaientésiglés suite aux orientations données par une
étude épidémiologique effectuée par f"Direction du Ministére de la Santé Publique,
appuyée par Epicentre. Cette étude avait montrdegteat d’habiter a proximité des égouts a
ciel ouvert augmentait nettement le risque de eatar la maladie. Une étude bactériologique
réalisée Oxfam avait alors confirmé la présencehibdéra dans ces égouts avant les travaux de
curage.

» AlestdelaRDC, les premiers patients souffrd@tcholéra sont arrivés de Tanzanie a Kalemie
en septembre 1977. La premiere patiente a étresadpour choléra a I'H6pital Général de
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Kalemie était une dame, agée d’environ 40 ans, cengante, en provenance de la ville de
Kigoma en Tanzanie. A cette période, pour échappkr quarantaine imposée a la ville de
Kigoma, en réponse a une épidémie de choléra é@éclan groupe de commergants congolais
était rentré clandestinement a Kalemie a bord dembarcation. Aprés cette patiente, 4 autres,
venus de Kigoma par la méme embarcation, ont pt&sesm mémes symptoémes et ont été admis
a I'Hopital Général de Kalemie. La confirmation loigique avait été rendue possible grace a
I'analyse d’échantillons prélevés par un médecigéee la Filtisaf (manufacture de filature) a
Kalemie et expédiés au laboratoire de I'InstitutMédecine Tropicale d’Anvers (Belgique).
C’était le début de la premiere épidémie de chgkreis décrite a Kalemie et dans I'ensemble
du district du Tanganyika.

C'est de Kalemie que le choléra s’est ensuite myépdans le reste du Katanga et vers les
provinces du nord-est du pays (Kivu et Provinceedle).

Une deuxieme épidémie est survenue en 1979, spgviene longue période sans aucun cas de
choléra recensé entre 1980 et 1986, mais ce rigst 4990 que I'on rapporte a nouveau des cas de
choléra a Kalemie. Les premiers cas sont obserags bbs villages de Kataki et de Katibili. La
provenance des cas index n'a jamais pu étre idamtiCependant, la Tanzanie reste une origine
fortement probable de ces cas index, au vu de ¢mapce des communications entre Kataki,
Katibili et la Tanzanie. De plus, en Tanzanie, aiedgs localités au bord du lac Tanganyika comme
Kigoma rapportaient déja de nombreuses épidémassiea fin des années 1970.

Entre 1990 et 2000, le choléra se caractérise anialpar une évolution saisonniere avec des
flambées pendant la saison des pluies et une abgenresque) de cas pendant la saison séche.
Cependant, depuis 2000, les flambées épidémiquephes longues, avec une persistance des cas
méme en saison séche.

[1.9.3- Situation actuelle du choléra en RDC

D’aprés les rapports de I'Organisation Mondialel@l&anté, la RDC fait constamment partie
des pays les plus touchés au monde par le chodgrnaisdune quinzaine d’années. C’est méme le
seul pays ayant notifié plus de 100 000 cas popéfsode 2002-2006. Les différents rapports de
I'OMS et du Ministére de la Santé sont confirméprétisés par une récente publication scientifique
qgui montre que I'est de la RDC est I'un des foys@scholéra les plus actifs en Afrique (figure Il et
tableaux 2 et 3).
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Figure Il : Répartition des épidémies de cholérafigue (période 1995-2005)

D’apres Griffith DC, Kelly-Hope LA, Miller MA. Reww of reported cholera outbreaks
worldwide, 1995-2005. Am J Trop Med Hyg 2006;75:973



Tableau 2 : Cas et déces de choléra par provinte RBC de 1999 a 2006

Provinces 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Total 120®6
Cas | Décés| Cas| Décgs Cas Dégées Cas Deéeces Cas [Décas |Déceés Cas | Déces| Cas| Déces Cas Déces

Bandundu 178 22 299 52 14 3 0 0 0 0 0 0 0 0 28 6 519 83
Bas Congo 18 1 61 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 235 14 314 20
Equateur 99 121 251 17 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 355 29
Kasai Occidental 0 0 0 0 0 0| 337 0 0 0 2 1 0 0 0 0 339 1
Kasal Oriental 0 0 0 0 0 0 2207 194 6 189 303 987 45 23 1 2 0 9 408 543
Katanga 247 0| 5821 489 3 787 367 2841% 1572 14 297 473 2094 53 2 855 48 4551 139 62062 3141
Kinshasa 803 69| 858 87 96 1 20 5 4 0 0 0 5 0 1 0 1787 162
Maniema 0 0 262 15 47 1 71 16 0 O 195 16| 986 21 429 2 1990 71
Nord Kivu 5 388§ 393 1121 76 344 240 2 138 73 2966 123 2555 103 5126 87| 5244 83 24887 962
P.Orientale 319 20 76 2| 69 3| 1663 64 351 11 69 2| 1159 411 2139 105 5845 248
Sud-Kivu 2 538 95 6 242 152 119 17| 5 257 228 3451 7902081 13 3639 34 8701 83 32034 701
Total 9 590 612 14 991 895 4 481 416 40108 2 152 27 253 989 7983 23313 793 232 21336 432 139535 5961

Sources : Direction de la Lutte contre la Maladiéinistére de la Santé Publique, R D Congo.
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Tableau 3 : Choléra par province, RDC, 1999 a 200@ aux d'attaque pour 100 000 habitants).

Province 1999 2000 2001 2002 2003 200 2005 2006
Bandundu 2,6 4,4 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4
Bas-Congo 0,7 2,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 8,7
Equateur 1,2 3,2 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Kasai Occ 0,0 0,0 0,0 5,5 0,0 0,0 0,0 0,0
Kasai Or 0,( 0,0 0,0 31,1 80,6 14,6 0,3 0,0
Katanga 2,6 61,6 40,1 318,1 124,0 39,8 29,9 48,2
Kinshasa 14,9 15,9 1,8 0,4 0,1 0,0 0,1 0,0
Maniema 0,( 15,9 2,9 4,3 0,0 11,9 60,0 26,1
Nord-Kivu 104,9 21,8 67,0 41,6 57,8 49,8 99,8 102,1
P.Orientale 3,7 0,9 0,8 19,5 4,1 0,8 13,6 25,0
Sud-Kivu 57,1 140,5 26,8 118,3 77,7 46,8 81,9 196,0
Total RDC 14,6 22,8 13,1 63,7 37,6 14,9 20,9 32,1

Sources : Direction de la Lutte contre la Maladiéinistére de la Santé Publique, R D Congo.

LT
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Tableau 4 : Choléra dans les zones de santé lasusr’'Est, 2002-2006.

Provinces Cas Zones de santé Lac / fleuve présents Cas Déces
P.Orientale 5 381Bunia Lac Albert 988 47
Nord Kivu 18 029 Goma-Karisimbi Lac Kivu 8 805 66
Sud Kivu 23 135 Uvira-agira-lbanda-Kadutu Lac Kivu 12 737 79
Katanga 52 207Kalemie-Nyemba-Moba Lac Tanganyika 13118 280
Pweto-Kilwa-Kasenga Lac Moero 602 31

Bukama-Butumba-Kab. Dianddac Upemba et bassin fleuve Congo 5936 438

Kinkondja-Malemba Nkulu Lac Zibambo et basssufe Congo 15 153 582
Total zones lacustres 98 75218 zones de santé 57 339 1523

Total RDC 110 473 515 zones de santé

Source : Direction de la Lutte contre la Maladignigtére de la Santé Publique, R D Congo.



20
lll- Bases scientifiques d’un espoir d’éliminatiodu choléra en RDC

[1l.1- L’épidémiologie du choléra dans I'est de |laRDC

Comme développé dans le chapitre précédent, I'snotgectifs de la politique nationale de
lutte contre les maladies en RDC, consistait a promir la recherche opérationnelle. C’est dans
ce sens que la Direction de la Lutte contre lesaliliak a mis en disponibilité depuis trois ans un
de ses médecins afin d’entreprendre un vaste tr@dwaecherche sur les facteurs de recrudescence
des épidémies et de persistance des cas de chdlésade la RDC.

Les premiers résultats de ce projet de recherchdegsous) ont apporté suffisamment
d’éclairage sur I'épidémiologie du choléra en RDQumprendre possible I'élaboration d’une
politique nationale de lutte spécifiquement orienséir le choléra et forger I'espoir d’éliminer
cette maladie sur toute I'étendue de la RDC enngéret plus particulierement dans sa partie Est.

[11.2- Synthese des premiers résultats du projet deecherche sur le choléra en RDC

Les premiers résultats des études menées a Bes#@fgme) en collaboration avec la
Direction de la Lutte contre la Maladie montrenedoutes les épidémies de choléra diffusant
dans tout I'est de la RDC, soit sur un territoieepdus d’'un million de kilometres carrés, avaient
pour origine quelques villes de moyenne importasittetes dans les régions lacustres. Il s’agit, du
sud vers le nord, de Bukama, Kalemie, Uvira, Buk&moma, et probablement Bunia.

Les fortes flambées épidémiques notifiées ces ém%i années dans les grandes
agglomérations du sud du Katanga (Lubumbashi, Likéslwezi) et du Kasai Oriental (Mbuiji
Mayi) ont toutes eu pour origine I'arrivée de patgeprovenant de zones lacustres touchées par
des flambées de choléra.

A plusieurs reprises, un lien a été mis en évidesrdee les départs d’épidémies dans les
grandes agglomérations et les mouvements de corantergenus acheter des poissons en zone
lacustre pour les revendre a distance. La carte d#partition des cas de choléra au Katanga et au
Kasai Oriental illustre bien ce phénomene en mohtwae plus grande fréquence de survenue
d’épidémies dans les zones de santé bordant lsselacdans une moindre mesure, dans les
grandes agglomérations situées a distance (figluet tableau 4).

Dans les zones lacustres, le choléra présenteractéee saisonnier, avec deux pics, I'un situé
en fin de saison seche et I'autre, au milieu dmalaon des pluies.

Un modele mathématique a ainsi pu étre élaboré nanangue le nombre de cas de choléra
était d’autant plus important dans une zone deésamnnée que celle-ci était située sur les bords
d’un lac (risque multiplié par 7,5), sur le traggin axe commercial important (risque multiplié
par 4,2), et que dans cette zone se trouvait Uleedisposant d’'un port (risque multiplié par 4) ou
d’'une gare (risque multiplié par 1,8) (Tableau 5).

Ce travail a aussi demontré I'inadéquation dedégjres de lutte actuelles qui se focalisent sur
le choléra des grandes villes, et négligent leelatintre I'émergence des épidémies en région
lacustre. En effet, les interventions de prise barge des épidémies de choléra n'ont pas
privilégié les zones de santé lacustres, au masgja la diffusion de cette étude en 2006. Celle-
ci a en effet montré qu’entre 2000 et 2005, seult30% des épidémies survenues dans les
zones de santé lacustres avaient fait I'objet diatervention d’appui, alors que ces interventions
étaient de regle lorsque les épidémies avaienhtoles grands centres urbains du sud du Katanga
(dont Lubumbashi) et du Kasali oriental (Mbuji May)éme lorsqu’un appui était décidé, il était
de durée plus courte (six semaines en moyenneec@tren zone urbaine) et visait presque
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exclusivement a renforcer la prise en charge deslaas les centres de traitement, faisant
limpasse sur 'amélioration de I'accés a I'eauginé.

Le cas de la ville de Kalemie, située sur les rigledac Tanganyika, est emblématique de
cette situation. Cette ville, d’environ 150 000 itatits, est la seule de la province du Katanga a
présenter des cas de choléra pratiguement en penceet semble jouer un role essentiel dans la
diffusion des épidémies au reste de la provincensDeertains quartiers, mal desservis par le
systeme d’adduction d’eau, I'eau du lac constituerincipale source d’eau pour la boisson et
pour les activités ménageres. Le lac revét de yhesimportance économique (péche, principale
voie de communication). Pourtant, la lutte acharc@#re le choléra n’apparait pas comme une
nécessité aux habitants et aux différents actewddicaux de Kalemie car la maladie y est
maintenant considérée comme banale.

L’extension de l'aire d’étude aux deux provinceskiuu a permis de mettre en évidence un
phénomeéne comparable dans les villes d’Uvira, situéextrémité nord du lac Tanganyika, et de
Bukavu, bordant, au sud, le lac Kivu.

Cette typologie des zones en fonction des modatitéspression de la maladie a permis
d’établir une carte du risque de choléra qui pemheedistinguer:

* des zones a risque €leveé : il s’agit des zonesadt $ordant le lac Tanganyika (Kalemie,
Nyemba, Moba, Kansimba), le lac Kivu (Goma, Bukakatana et Uvira ), le lacs Moero
(Kasenga, Kilwa, Pweto), le lac Upemba-Zimbambo&tab(Bukama, Kinkondja, Kabondo-
Dianda) et le lac Albert (Bunia) ;

e des zones a risque réel mais plus modéré : leslgsavilles éloignées des zones lacustres, a
forte densité de population, accusant d’importantdléemes d’assainissement, des difficultés
d’acces a l'eau potable (Kinshasa, Lubumbashi, MMayi, Likasi, Kolwezi, Kikwit,
Matadi, Kananga, Kisangani), ainsi que quelquesrgamlies de moindre importance mais
entretenant des rapports commerciaux avec les tanestres (Kongolo, Ankoro) ;

» des zones arisque faible: toutes les zones nidres dans les catégories | et |l.

Cette typologie du risque de choléra permettradidation des différentes stratégies de lutte
contre la maladie.
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Figure 1l : Choléra par zone de santé, Katangéasti oriental, 2002-2005

(taux d’attaque pour 10 000 habitants),.
Source : Didier Bompangue, Direction de la Lutteto® la Maladie, Ministere de la Santé
Publique, R D Congo.

Tableau 5 : Facteurs de risque de choléra

estimate std. Error  odd-ratio lower limit CI95% upper limit CI95%

(Intercept) 5,50 1,04

lac -0,28 0,11

population 0,00 0,00 -

gares 0,61 0,25 1,8 1,12 3,02

ports 1,39 0,33 4,0 2,09 7,75
axe_routier2 1,43 0,41 4,2 1,88 9,32

lacs1 2,01 0,33 7,5 3,92 14,23

Source : Didier Bompangue, Direction de la Lutteto® la Maladie, Ministere de la Santé
Publique, R D Congo.

Ces facteurs de risque ont été étudiés pour umeigme partie du travail prenant en compte
les zones de santé des provinces du Katanga eashi Kriental.
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SYNTHESE SUR LES BASES SCIENTIFIQUES :
Les espaces d’expression du choléra.

Dans les régions ou la maladie est récurrentst ingportant de comprendre le réle de chague
espace géographique dans la dynamique des épidéen@®léra. Les travaux menés a Besangon
font la distinction entre deux types d’espaces :

- les espaces « sources » qui jouent le réle de Saemdépart des épidémies mais aussi|de

« sanctuaires » de la maladie en période d’accalhs&agit exclusivement de villes et de
villages situés en bordure de lacs et de zonescageéses inondables. Méme dans ges
espaces, il existe une grande hétérogénéité spatigdarfois des périodes plus ou moins
longues d’extinction de la maladie
- les espaces « puits » principalement représentéslegaagglomérations importantes,
densément peuplées avec d'importants problemegiéhg, d’eau et d’assainissement gt
entretenant des relations commerciales avec lescesgsources. Il s’agit essentiellement
des grandes villes du sud du Katanga et du Kas@ntal, mais aussi de quelques
bourgades de moindre importance reliées aux rédgaustres par le réseau fluvial ou par
la voie ferrée.

Il est également indispensable d’'analyser le ndlportant joué par certaines communautgs
spécifiques comme les populations de pécheurs ooodenercants dans la propagation dgs
épidémies de choléra, afin d’optimiser les str&egie lutte en les adaptant aux facteurs |de
risques spécifiques a ces populations. La connaissdes conditions de vie et des mouvements
de population liés a ces activités permettra adsgirogrammer des interventions visant a limiter
la diffusion des cas.

Dans des zones nouvellement touchées, ou dans taliehées apres plusieurs années agres
avoir restées sans cas de choléra, il est impodmnte pas perdre de vue que la maladie peut
évoluer soit vers une disparition totale, soit vare installation prolongée si elle trouve Un
environnement approprié et que son enracinemenfagetisé par des mesures de lutte ngn
adaptées.

Une stratégie de lutte globale incluant I'apporteen dans les espaces sources, le maintiep et
le renforcement de la surveillance et des actienkitle en période d’accalmie épidémique et|la
prise en compte des activités de populations spaes (pécheurs, commercants, transporteyrs)
pourrait aider a maitriser durablement la situation

La politigue de la RDC en matiére de lutte congecholéra devrait donc reposer sur umne
approche multisectorielle et le développement diamé d’'une approche curative, préventive et
promotionnelle tenant compte d’'une typologie desesoa risque de choléra qui distingue des
zones a risque éleveé, des zones a risque modées ebnes a risque faible.
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IV- Situation du choléra en République Démocratigaer Congo au 18 novembre 2007

Depuis le début de I'année 2007, plusieurs flamlépeemiques ont été rapportées a travers
le pays. Au 18 novembre 2007, on notait 10 foyguel@miques de choléra dont 8 en zone
lacustre (figure IV). Les deux seuls foyers épidgms non lacustres de la®46 semaine
épidémiologique étaient la ville de Lubumbashigetdne de Sakania (au sud de Lubumbashi).

Les épidémies de ces deux foyers sont la conséquemda diffusion des épidémies de
choléra de Kasenga (autour du lac Moero) et de Bakg@utour du lac Upemba). Cette situation
épidémiologique confirme encore une fois le réldipalier des zones lacustres dans le maintien
du choléra dans les provinces de I'est de la RDC.
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Figure IV : Foyers actifs de choléra en RDC a laaee 46 (du 18 novembre), 2007

Source : Direction de la Lutte contre la Maladienistere de la Santé Publique, R D Congo.



Tableau 6 : Typologie des zones de santé
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Province Ville/localité Zone de santé Type | Typell | Type llI*
Katanga Kalemie Kalemie X
Kalemie Nyemba X
Kilwa Kilwa X
Pweto Pweto X
Kasenga Kasenga X
Bukama Bukama X
Bukama Butumba X
Likasi Kikula X
Likasi
Kolwezi Manika X
Dilala X
Lubumbashi| 5 zones de santé X
Kongolo Kongolo X
Manono Manono X
Nyunzu Nyunzu X
Sud Kivu Uvira Uvira X
Bukavu Kadutu X
Ibanda X
Bagira X
Nord Kivu | Goma Goma X
Karisimbi X
Orientale Bunia Bunia X
K. Oriental | Mbuji Mayi | Bibanga X
Dibindi X
Bipemba X
Mpokolo X
Mwene Ditu | 2 zones de santé X
X
* Type Il : Toutes les zones de santé (de cesipces), avec des cités de moindre importance comme

n'appartenant ni au type I, ni au type Il

Source : Didier Bompangue, Direction de la Luttato® la Maladie, Ministere de la Santé
Publique, R D Congo.
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V- Etat de la lutte contre le choléra en RDC

V.1. Points forts :

Le probleme du choléra en milieu fermé est maitasé¢ au niveau de la prise en charge qu'a
celui de la prévention (apport d’eau potable, selisation, détection précoce des cas).

En milieu ouvert, les différents aspects de lagpes charge curative sont maitrisés et souvent
bien organisés.

Dans certains cas, des succes ont été obtenudadiutie contre les épidémies de choléra en
milieu ouvert en RDC, jusqu’a la disparition totae durable des cas de choléra (zone de
Malemba Nkulu au Katanga, province du Kasai orieKtiashasa).

Il existe actuellement des vaccins efficaces et dertains ont déja été utilisés sur le terrain.
Pendant les épidémies, des données épidémiologsquesréquemment collectées et ont pu
servir a I'établissement d’'une carte du risque.

Il existe une cartographie des zones a risquelgiigandispensable a la mise en ceuvre d’'une
stratégie de lutte adaptée.

V.2. Points faibles :

Il n'existe pas de stratégie de lutte codifiee parréter la diffusion du choléra en milieu
ouvert.

Les interventions portant sur la mise a dispositiamau potable aux populations en période
d’épidémie sont encore trop rares ou trop limitéalars que les mémes intervenants
consentent des efforts tres importants pour lanitune d’eau en cas de catastrophe naturelle.
Les actions de sensibilisation sont souvent inageptar ne faisant pas I'objet d’'une étude de
terrain préalable (la sensibilisation des populetioonsiste le plus souvent en la reproduction
meécanique de certains messages et techniques dawocation non adaptées a certains
milieux).

Les populations de pécheurs et les commercanensgamt dans les zones de péche, qui paient
un trés fort tribut au choléra et qui en facilitemtiffusion, ne sont pratiguement jamais prises
en compte dans les actions de lutte.

V.3. Opportunités

Certains événements récents sont un atout pouofat p

'engagement du gouvernement de la RDC a soutenpldn stratégique d’élimination du

choléra en R.DC,

'engagement des partenaires a appuyer la Direadi®rLutte contre la Maladie dans la
recherche des solutions durables a la problématigqusoléra en RDC,

le retour progressif a une situation plus sécuriskest de la RDC,

la prise de conscience de plusieurs acteurs deédassité d'intégrer la fourniture en eau
potable dans les stratégies de lutte contre letchol

les derniéres résolutions de*B8¥session du comité régional de 'OMS-Afrique.

V.4. Menaces

Toutefois, le retour a une situation d’insécuritéeat de la RDC pourrait constituer un frein

important pour ce projet.
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VI- Plan stratégique quinquennal 2008 - 2012

Le but du plan est de contribuer a I'améliorati@nl'état de santé de la population en RDC
par la réduction de la morbidité et de la mortaditgibuables au choléra.

VI.1- Objectifs

VI.1.1. Objectif général

Contribuer a 'amélioration de I'état de santélai@opulation de la RDC par la réduction
de la morbidité et de la mortalité attribuableshaléra

VI.1.2. Objectif spécifique d’ici 2012

L’objectif poursuivi dans le cadre de ce plan éélinhiner le choléra en RDC d’ici fin 2012.

Le Ministere de la Santé de la RDC considérerdtdéca €liminé lorsque sera atteint un taux

d’incidence annuel inférieur a 1 cas confirmé pb® 000 habitants soit moins de 500 nouveaux
cas confirmés par an.

VI.2- Axes stratégiques

Pour éliminer le choléra en RDC, les stratégiegesues ont été retenues :

VI.2.1. Renforcement des activités de surveillaggielémiologique.

Il s’agit a la fois de la surveillance clinique @blogiqgue dans 100% des zones de santé cibles
(groupe | et groupe II).

Parallélement aux activités de surveillance épidimique qui se feront dans toutes les
zones de santé du pays, il faut renforcer lesit&dide surveillance dans les zones de santé cibles
Il s’agit des activités de surveillance cliniquéb&logique qui devront étre mises en place dass le
zones de santé cibles.

La surveillance du choléra se fera suivant I'aphbeottégrée et suivant le profil des zones de
santé.

Cette surveillance (clinique et biologique) seraméde en fonction des phases évolutives de
I'épidémie (période de flambée et période d’acca)mi

Pour renforcer le systeme de surveillance, la Boecde Lutte contre la Maladie en
collaboration avec ses partenaires procedera @rmaation du personnel et au renforcement des
capacités des laboratoires. Il sera mis en plagaéganisme d’appui logistique a tous les niveaux
du systéme qui consistera a garantir I'approvistoment régulier en intrants essentiels.

Ces moyens vont permettre une détection précoce ymi riposte rapide et efficace. Le
Bulletin Epidémiologique du Congo (BEC) sera pubfiénsuellement afin de fournir une rétro-
information et de diffuser les autres informations.

VI1.2.2. Renforcement des mesures de prévention ldarmones de santé cibles

Dans les zones de santé cibles, Les actions guév&ntion vont porter essentiellement sur la
communication pour le changement de comportemenCC)C [I'assainissement de
I'environnement ainsi que les mesures d’hygienéviddelles et collectives.

Les organisations a assise communautaire (OAChsetentifiées et impliquées dans la mise
en ceuvre des activités de CCC. Les relais commainesit(RC) seront formés et serviront de
canaux pour la diffusion des messages clés. Lesgasadcompagneront les actions des RC.
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Les mesures d’assainissement et hygiene vont & bas I'évacuation des égouts et
des eaux usées. Un accent particulier sera mig $avage des mains, la salubrité des aliments et
I'élimination sans risque des excréments.

Il est envisagé la construction des latrines hyigiées dans des lieux publics notamment les
marcheés, les écoles et les ports.

Il sera important de mettre en place des progranspésifiques de prévention ciblant des
populations spécifiques comme les pécheurs eblasnercants.

Les notions sur la prévention du choléra seroggirites dans le programme d’éducation pour
la santé dans les écoles des zones de santé gedrou

La ou des infrastructures et d’autres mesures éeeption auront été mises en place, il sera
possible d’envisager la vaccination pour la préeenau sein des populations déplacées

VI.2.3. Mise en place des interventions spécifiquesncernant 'accés a I'eau potable, a

I'assainissement et a I'hygiene

Elles viseront en particuliers les zones a risaeges (cf. paragraphe I11.2). Il s’agira notamment
d’améliorer I'acces au service de I'eau dans leegaonsidérées comme a risque du point de vue
des épidémies de cholera.

Pour cela, il sera nécessaire, lors d'une prenpéese d’étude, de réaliser dans chacune de ces
zones, un diagnostic préliminaire faisant le paimt la situation en matiere d’acces aux services
d’eau et d’assainissement et qui S’appuiera sur :

- L’analyse technique de l'existant : infrastructule production d’eau, réservoirs de
stockage et réseau de distribution, laboratoireciérole des eaux ...

- L’analyse des institutions en charge de la gesiEsmeaux et le cas échéant, diagnostic
du fonctionnement de la Regideso,

- L’analyse financiere et bilan comptable des exptans

- L’'analyse des différents niveaux de services d'édwgiene et d’assainissement et de
leurs conditions d’acces par les populations

Une seconde phase permettra de définir un plartiofaconcerté avec I'ensemble des parties
prenantes définissant les actions prioritaires aane

Ces phases sont en cours pour Kalémie.

Une troisieme phase consistera, enfin, a la rdmisad’'une étude détaillée et chiffrée des
infrastructures de production et de stockage ase¥abu a rénover et des travaux de réhabilitation
ou d’extension des réseaux. Un avant-projet détédPD) et un Cahier de clauses techniques
particulieres (CCTP) seront rédigés.

Pour ces trois phases un appui conseil de professi® du secteur devra étre apportée.

VI.2.4. La prise en charge des cas

La prise en charge des cas sera organisée au miesacentres de traitement des maladies
diarrhéiques (CTMD), eux-mémes intégrés au seirpdasipales formations sanitaires des zones
concernées. Dans certains cas, des Centres de rRtgtipth Avancés seront mis en place. Des
kits de prise en charge seront pré-positionnésrevince et dans les zones de santé cibles. Le
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traitement sera basé sur la réhydratation. Poangata qualité des soins, le personnel des
CTMD devra étre formé. Ces formations seront régefnent remises a jour.

VI.2.5. Le renforcement de la coordination

Une plate-forme regroupant tous les intervenantseritent impliqués dans la stratégie
d’élimination du choléra en RDC sera mise en pliaes le cadre d’'uRacte pour I'Elimination
du Choléraen RDC (PEC)

Le partenariat inter- et intra-sectoriel sera recéca tous les niveaux a travers une task-force
qui sera elle aussi créée.

La supervision, le suivi et I'évaluation permettrotle mieux coordonner les activités
d’élimination du choléra.
Des études seront réalisées en début, en coundiatau projet.

VI1.2.6. Promotion de la recherche

Pour permettre au personnel de mieux mener degnaws, il est prévu une formation des
cadres a tous les niveaux (central, intermédidipgephérique).

Les questionnements qui émergeront tout au longrdjet, feront I'objet de recherche
opérationnelle conduite par les cadres de la Dieatle Lutte contre la Maladie avec I'appui
technique et financier de différents partenaires.

Le Ministéere de la Santé appuiera les initiatives neatiere de recherche aupres de ses
partenaires pour les encourager a participer ileamcement.

VI.4- Résultats attendusd’ici fin 2012:

 Résultat 1: les activités de surveillance épidémgigque et de laboratoire sont renforcées
dans au moins 80% des zones de santé cibles.
Résultat 1 bis : le cadre formel de concertatidnres en place.

e Résultat 2 : au moins 80% des ménages vivant @@ngdnes a risque élevé ont adopté les
comportements favorables a I'élimination du cholfaas les zones de santé du groupe |.

* Reésultat 3 : au moins 80% de la population a rissgi@pprovisionnée en eau potable.
Résultat 3 bis : au moins 808¢é la population a risque consomme de I'eau patable

e Résultat 4 : au moins 80% des écoles ont intégr@dédons de prévention du choléra dans le
programme d’éducation pour la santé dans les zoniegue élevé (ou du groupe I).

* Reésultat 5: au moins 80% des patients bénéfidamt traitement adéquat dans les zones a
risque.
Résultat 5 bis :la prise en charge des épidémiehadiéra est améliorée dans au moins 80%
des zones de santé cibles.

* Reésultat 6 : au moins 80% des villages /quartiesszbnes a risque sont assainis.

* Reésultat 7 : la coordination des activités de dilarnee a tous les niveaux est assurée.

* Reésultat 8 : le programme de recherche opératieneal les maladies hydriques est mis en
place.



VIl- Cadre logique

LOGIQUE D'INTERVENTION INDICATEURS OBJECTIVEMENT VE RIFIABLES SOURCES DE HYPOTHESES
VERIFICATION (suppositions)
OBJECTIF GENERAL taux de mortalité et de morbidité brute Enquétes

Contribuer a I'amélioration de I'état de santé a@dpulation
de la RDC par la réduction de la morbidité et dentatalité
attribuables au choléra

OBJECTIF SPECIFIQUE

= incidence du choléra

= les rapports de

Efficacité des programmes de

eS

Eliminer le choléra dans toute I'étendue de la RDC = [étalité du choléra MAPEPI lutte contre les maladies mis
= rapports en ceuvre dans le pays
d’investigation

Résultat 1 = complétude de rapport rapport  de

Les activitts de la surveillance épidémiologique det| = promptitude Direction Tous les acteurs de la Iut

laboratoire sont renforcées dans au moins 80% aesszde| = épidémies détectées dans le délai (48h) contre le cholera impliqués

santé cibles » intervention dans le délai

Résultat 2 % de ménages ayant adopté les comportements fad@sral enquétes

Au moins 80% des ménages vivant dans les zonesgaer I'élimination du choléra : utilisation des latrindsygiéniques, la paix et la sécurité établies

élevé ont adopté les comportements favorableg la@age des mains, utilisation de I'eau potable restent durables

I'élimination du choléra

Résultat 3 * % de la population ayant acces a I'eau a moinssdmifiutes| = rapport

Au moins 80% de la population a risque approvisgenen de marche d’activité

eau potable *= nombre de points d’eau aménagés = enquétes

Résultat 4 % d'écoles ayant intégrées les notions de la ptérerdu| = rapports

Au moins 80% des écoles ont intégré les notionslaurcholéra dans le programme d’éducation pour la sdatés les = enquétes

prévention du choléra dans le programme d’éducatoum la| zones a risque

santé dans les zones a risque

Résultat 5 * enquétes

Au moins 90% des patients bénéficient d'un traitetmes % de cas bénéficiant d’un traitement adéquat = rapport

adéquat dans les zones a risque supervision

Résultat 6 * % des ménages ayant et utilisant des latrines higgiés * enquétes

Au moins 80% des ménages ont et utilisent desnkgri= % des parcelles propres = rapports

hygiéniques et vivent dans un environnement sain

Résultat 7
La coordination des activités de surveillance astdes
niveaux est assurée

= 0 des réunions tenues avec PV a tous les niveaux
= existence des documents normatifs

PV de réunions

Résultat 8
Le programme de recherche opérationnelle sur ldadies

hydriques est mis en place

= 0 de recherche réalisée

rapports

te

T€



ACTIVITES

COUT ANNEE (1)

COUT TOTAL (en $ usd)

Résultat 1 :Les activités de surveillance épidémiologique etal®ratoire sont renforcées dans au moins 90% deses de s

anté cibles;

Rendre disponible les outils de gestion a tousiesaux (fiches de notification, registres
consultation...’

de

Former les équipes cadres et les Infirmiers titetaen surveillance

Doter la Direction de Lutte contre la Maladie et lmones de santé de moyens logistic
(communication, transport, kit informatique et nnetiéde laboratoire

jues

Doter le laboratoire national de kits pour le colgrde qualité

Sous-total 1

Résultat 2 :Au moins 80% des ménages vivant dans les zonesque élevé ont adopté les comportements favorabl&dimination du choléra

Intégrer les organisations a assises communauttaresla prévention du choléra

Mettre en place le programme de sensibilisation fahangement de comportement

Sous-total 2

Résultat 3 :Au moins 80% de la population a risque approvisigeen eau potable

Garantir un systeme d’approvisionnement en eawbf@tapnforme aux normes requises.

Doter les zones de santé en kit de contrdle deté§ukdau

Sous-total 3

Résultat 4: Au moins 80% des écoles ont intégré les notiongp®/ention du choléra dans le programme d’éducatijoour la

santé dans les zones a risque

Mettre en place un programme de sensibilisatiahéetucation de base .

Impliquer le corps enseignant dans la mise en oglwpFogramme

Sous/ total 4

A



Résultat 5 : Au moins 90% des patients bénéficidin traitement adéquat dans les zones a risque

Mettre en place les CTMD (centre de traitementrdekadies diarrhéiques) 250 000
Pré-positionner les kits de prise en charge 100 000
Sous-total 5 1 250 00d
Résultat 6 : Au moins 90% de villages /quartierssdmnes a risque sont assainis
Organiser la gestion des ordures et des eaux usées 40 000 200 000
Promouvoir la construction de latrines hygiéniques 160 000 800 000
Sous-total 6 200 000 1 000 00d
Résultat 7 : La coordination des interventions dete contre le choléra est assurée
Mettre en place un cadre de concertation multisetto 20 000 100 000
Mettre en place des mécanismes de suivi 100 000 500 000
Organiser |'évaluation du plan stratégique 40 000 200 000
Mettre en place un systeme de motivation des calir@ilotage du projet 40 000 200 000
Sous-total 7 200 000 1 000 00d
Résultat 8 : Le programme de recherche opérationaeles maladies hydriques est mis en place

. Renforcer I'es capacités des cadres ple 'Ia Diredmsn_utte contre la Maladie dalns 40 000 150 000

différents domainede recherche pour la réalisation des études nadifinaires sur le terrai

Mener des recherches opérationnelles en rappartiasenaladies hydriques en RDC 160 P00 850 000
Sous-total 8 200 000 1 000 00d
TOTAL 1 5 050 000 25 000 00(
Frais administratif 5 % 150 000 750 000
TOTAL GENERAL 5 200 00d 25 000 00(

€e



VIII- Budget annuel

N° Résultats 2008 2009 2010 2011 2012| Totaux pal %
Résultats

Les activités de surveillance épidémiologique et| de

1 |laboratoire sont renforcées dans au moins 90% alessz 1 000 000 400 00Q 400 000 400 000 300 000 2 500 00d 10
de santé cibles
Au moins 80% des ménages vivant dans les zones a

2 |[risque élevé ont adopté les comportements favagadgle 200 000 200 00Q 200 000 200 000 200 000 1 000 00d 4
I'élimination du choléra

. 0 . L

3 |Au moins 95% de la population a risque e 55,000 7500000 3000000 1000000 1000000 15000 00( 60
approvisionnée en eau potable
Au moins 90% des écoles ont intégré les notions de

4 |prévention du choléra dans le programme d’éducatiorb00 000 200 000 100 000 100 000 100 000 1 000 00d 4
pour la santé dans les zones a risque

5 |AU moins 90% des patients beéncficient d'un traiteime 5, 659 o5000g 250004 250000 250000 1250 00C 5
adéquat dans les zones a risque

: 0 : : .

g |Au moins 90% des villages /quartiers des zonesqud 5,509 500004 200 00 50 000 50000 1000 00 4
sont assainis

5 La (;oordlnatlon ,des interventions de lutte contes | 20000d 200 00d 200 000 200 000 200 000 1 000 00d 4
choléra est assurée

g |Le programme de recherche operationnelle sur 1€y, 004 50000d 200009 100000 500000 1500 000 6
maladies hydriques est mis en place
Frais administratifs 150000 150 000 150 000 150 000 150 000 750 000 3
Total 5200000 9900000 4700000 2450000 2 750 00(¢ 25 000 00( 100

ve
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IX- Cadre institutionnel

IX.1. Le Ministére de la Santé,

Au travers de la#'"®Direction (ou Direction de la Lutte contre la Mdil), Le Ministére de la
santé publique est responsable de I'exécution ¢ de@se en mise en ceuvre du présent plan
stratégique d’élimination du choléra. Le Ministete la Santé publique et la Direction de
Lutte contre la Maladie sont donc chargés de :

mobiliser les ressources : il faudra réfléchir Bucréation d'un « Fonds pour la Lutte et la
Recherche contre le Choléra » « (FLRC) » ;

veiller au respect du plan stratégique d’éliminatttu choléra par tous les acteurs de terrain
(les acteurs intervenant en RDC dans la lutte edetrcholéra devront signer une charte de
respect de cette politique) ;

sensibiliser les bailleurs de fonds (ECHO, UNICER, afin que ces derniers conditionnent le
financement des projets de terrain des ONG auectsie cette charte) ;

initier, accompagner et suivre des projets de metieescientifique autour de la problématique
du choléra en RDC;

faire régulierement le point de la lute contrelieléra en RDC avec les différents partenaires
de terrain ;

extraire du présent plan stratégique certains sadetransformer en projet en vue d’'une
recherche de financement pour la mise en ceuvreojit ppérationnel ;

rappeler systématiquement et régulierement qugeltib de la RDC en matiere de lutte
contre le choléra reste I'élimination de cette rdela

plus spécifiquement pour la Direction de la Luttatce la Maladie, coordonner toutes les
activités en rapport avec la mise en ceuvre du giatégique d’élimination du choléra en
RDC.

IX.2. Les Inspections Provinciales de la Santé

Sous la responsabilité du médecin inspecteur"leBureau de la Division Provinciale de la
Santé (DPS) est chargé du respect de la politigtierrale dans la province.

Les Inspections Provinciales de la Santé coorddniadatte contre le choléra au niveau des
zones de santé de la province.

Elles peuvent initier des projets issus des ortemta du présent plan stratégique et les mettre
en ceuvre avec les partenaires provinciaux intentedans le secteur de la santé.

IX.3. Les Zones de santé

gérent les épidémies de choléra au niveau local,

peuvent se faire aider par les autorités politidovaistratives locales pour faire respecter les
directives du programme de lutte contre le choléra,

signalent a travers un rapport envoyé aux nivea@patthiques supérieur et aux bailleurs de
fonds, tout manquement aux directives de la préspalitique nationale par les partenaires
d’interventions sur le terrain.
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IX.4. Les Centres de Prise en charge

Deux types de centres : Les Centres de TraitedesMaladies Diarrhéiques (CTMD) et les
Centres de réhydratation avancés (CERAYV).

Les CTMD sont responsables de la prise en chargecde de choléra et d’autres cas de
diarrhées pendant que les CERAV sont mis en ptanedes CTMD afin de ne pas multiplier ces
derniers, ils permettent de démarrer la réhydmaties patients avant leur acheminement
éventuel dans les CTMD.

IX.5. Réle despartenaires intervenantsur le terrain

Il s’agit des Organisations Non Gouvernementalagonales et internationales (comme
MSF, MDM, IRC, CR, Merlin, Solidarité, Oxfam...) eecertaines agences des Nations Unies
genre OMS, UNICEF, Croix Rouge, ...

Ces partenaires intervenant au Congo dans lesusectie la santé, de l'eau et de
'assainissement doivent aider la RDC a atteindsedbjectifs qu’elle s’est assigné dans la mise
en ceuvre de ce plan stratégique d’élimination auéch.

IX.6.1 R6le des ONG nationales et internationales

» Elles aident aux renforcements des activités dessllance épidémiologique et de préparation
des ripostes aux épidémies.

* Elles appuient des zones de santé dans les inatstig et la prise en charge des épidémies
de choléra.

e Leur appui au niveau central devra se concrétisiee @utres par la prise en charge, en cas de
grande flambée épidémique, d’au moins un expertnidleau central pour une mission
d’investigation dans une zone rurale nécessitanbng voyage avec séjour (au moins une
nuitée) en dehors de la capitale.

* Les ONGI sont chargées d'aider a la prise en chdegefrais de confirmation et de suivi
biologique de I'épidémie.

» Pour tout ce qui précéde, le Ministere de la Sastéenu :

— de faciliter aux ONG l'acces aux différentes admsititions pour faciliter et simplifier
leur travail sur le terrain,

— de velller au respect par les services de douagesndtructions gouvernementales qui
octroient certaines exoneérations douaniéres auxriakt et médicaments des ONGI
entrant en RDC pour des besoins humanitaires,

— de mettre en place un cadre de concertation pemhavec les ONG, les bailleurs de
fonds et d'autres structures nationales (REGIDES®r d’'eau, la SNEL (Société
Nationale d’Electricité) pour I'électricite, la INBpour les migrations de personnes, ...)
pour le suivi et I'évaluation du plan stratégiquélichination du choléra en RDC.

IX.6.2. Role des partenaires bailleurs de fonds

» Veiller au respect du présent plan stratégiquardightion du choléra et de ses directives par
les ONG internationales ceuvrant sur le terrain.

» Conditionner l'octroi de financement pour les inrtions au respect des orientations du
présent plan stratégique.

w
»
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X- Plan de suivi et d’évaluation

Le plan de suivi et d’évaluation est élaboré poermgettre de mesurer les performances
réalisées sur l'élimination du choléra en RDC etsumer I'impact sur les communautés
bénéficiaires dans le cadre de la mise en ceuvptadustratégique 2008-2012.

X.1. Objectifs du plan de suivi et d’évaluation

* Objectif général
Mesurer les progres accomplis dans la mise en ocedurelan stratégiqgue 2008-2012
d’élimination du choléra en RDC.
* Objectifs spécifiques
- Suivre la mise en ceuvre des interventions en neatiédutte contre le choléra selon la
politique nationale ;
- Evaluer le niveau d’atteinte des obijectifs fixés ;
- Apprécier 'impact du programme sur les conditides populations des zones cibles.

X.2. Mise en ceuvre du plan de suivi et d’évaluation

Le suivi et I'évaluation du présent plan stratégiqievraient reposer sur I'existence d’un
systeme de surveillance épidémiologique.

Dans le cadre du circuit habituel de gestion désramations de surveillance, du niveau
opérationnel vers le niveau central en passantepaiveau intermédiaire (Ie*4° bureau) pour
chaque province, les données en rapport avec lidition des cas de choléra, collectées dans les
structures sanitaires comme dans les communautésntfl'objet d’'une analyse et d'une
interprétation a tous les niveaux afin d’éviterteodéperdition ou toute sous-notification.

Un accent particulier sera mis sur la responsaiitis de I'équipe cadre de la zone de santé
afin de rester dans une approche intégrée de leeilance avec la participation de la
communauté, ceci pour des besoins spécifiques,edgaétes voire des recherches, qui sont
programmeées dans le cadre du présent plan straggiq

X.3. Modalités pratiques du suivi des activités

Le suivi désigne le processus d’observation etallecte continue des données relatives a la
mise en ceuvre d’'un projet / programme afin de sf@squ’il évolue comme prévu. Son rythme
peut étre quotidien, hebdomadaire, mensuel, trimegstemestriel ou annuel.

Afin d’'atteindre I'objectif fixé de I'élimination @ choléra dans notre pays, un suivi régulier
est ainsi envisagé par le biais de visites de sigien, de missions d’appui aux activités de
riposte contre les épidémies sur le terrain e¢riae de revues annuelles.

X.3.1. La supervision :

La fréquence des visites sur le terrain se présknta maniére ci-apres :
* Tous les 6 moisdu niveau central vers le niveau intermédiaire,
e Tous les 3 moisdu niveau intermédiaire vers le niveau périphéjq
» Chaque mois du bureau central de la zone de santé versiegmfmns sanitaires ,
» Chaque mois des structures sanitaires vers les structuresncorautaires.

LE
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X.3.2. Les missions d’appui aux activités de ripostcontre les épidémies sur le terrain

Elles seront organisées par la Direction de Luttetre la Maladie (DLM) en collaboration
avec ses principaux partenaires dans la lutte edety épidémies a différents niveaux (OMS,
UNICEF, MSF, MDM, Croix Rouge, ECHO, ACF, IRC, Stdrité, ...).

Dans la situation actuelle, il est souhaitable ceeedifférents partenaires apportent leur appui
a la DLM dans la réalisation de ces missions.

La fin de ces missions devra étre sanctionnée paapport conjoint entre la DLM et les
partenaires impliqués dans la réalisation de |aiois

X.3.3. La tenue des revues

Les revues seront organisées avec la participdgotoutes les parties prenantes dans la mise
en ceuvre des activités d’élimination du choléra.
Elles se feront selon le rythme suivant :
e annuellement au niveau central,
e trimestriellement au niveau intermédiaire,
» et mensuellement au niveau périphérique.

XI- Evaluation

L’évaluation est un processus systématique quiistnsg porter des jugements sur des
éléments ou des événements en référence a desrsvaldandues, de tirer les lecons de
I'expérience et de s’en servir pour améliorer lefsvdaés en cours et promouvoir une planification
plus efficace par un choix judicieux entre diveraegons possibles.

XI.1. Modalités pratiques de I'évaluation

Dans le cadre de ce plan, il est prévu une évaluatitiale au démarrage qui sera suivie par
deux évaluations externes dont une a mi-parcouigutte a la fin de l'intervention.

Pour déterminer le niveau des indicateurs d’élinmdmadu choléra, il est prévu la réalisation
d’enquétes, a savoir :

* une enquéte de base au début de la mise en ceuplandu

* des enquétes ménages et enquétes dans les forsrsdimtaires au cours de l'intervention ;

* une enquéte d'impact (en terme de morbidité) desrecsur I'eau a la fin de I'intervention ;

« le systeme d’évaluation a base communautaire miesenquétes ménages sont prévues en
vue de I'évaluation trimestrielle des activitésssiae communautaire. Elles seront réalisées
par les relais communautaires avec les infirmigwaires des CS sous la supervision des
équipes cadre de la zone de santé.
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XI.2. Indicateurs d’'impact et d’effet
NIVEAUX INDICATEURS | UTILISATION DONNEES MODE DE DEFINITIO |NIVEAU DE PERIODI |NORME SOURCE [INSTITUTION
PREVUE NECESSAIRES | CALCUL N DE LA COLLECTE CITE DE RESPONSABLE
DONNEE DONNEE
COLLEC
TEE
1 IMPACT
1.1. Incidence du Mesurer Nombre de cas deNombre de cas| % de Communauté et | Annuelle Moins de 1 |Enquétes, | 4™
choléra,taux l'efficacité des choléra et de choléra / |personnes |formations cas confirmé | Rapports | DIRECTION
d’incidence actions population population exposées sanitaires pour 100 000| d'activité
entreprises exposée totale exposée | ayant habitants (ou
développé le moins de 500
choléra cas par an)
1.2. Létalité du Mesurer la Prise | Nombre de décés Nombre de % des déces| Communauté et | Annuelle Moins de 194 Enquétes| DI 4°™
choléra En Charge dus au choléra et| décés dus au |dus au Formations Rapports | DIRECTION
Curative nombre total de |choléra/ choléra dans| sanitaires d'activité
cas de choléra | nombre total dg la population
cas de choléra | atteinte
2. RESULTATS
2.1 Nombre Evaluer le Nombre de cas deNombre de cas| Existence Communauté et | Annuelle Moins d'une | Enquétes, | DPS
d'épidémies de |systéme de choléra confirmés de choléra d’'une ou Formations épidémie par| Rapports | 4°™
choléra notifiées | surveillance Répartition dans | confirmé / plusieurs sanitaires an d'activit¢ | DIRECTION
le temps et durée/lieu épidémies/ oll
I'espace de ces nombre ECZS
cas annuel
d’épidémies
épidémie
2.2. Proportion des | Evaluer Nombre de Nombre de % de Communauté Annuelle 80 % des |Enquétes | DPS
ménages vivant |l'efficacité de la | ménages vivant | ménages vivant ménages ménages ménages | 4°™
dans les Zones a| CCC dans les zones a| dans les zones [&vivant dans DIRECTION
risque ayant risque ayant risque ayant |les zones a
adopté les adopté les adopté les risque ayant ECZS
comportements comportements | comportements adopté les
favorables favorables et favorables / comportemer

nombre total de

Nombre total d¢

ménages

2ts favorables

ménages
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NIVEAUX INDICATEURS | UTILISATION DONNEES MODE DE DEFINITIO |NIVEAU DE PERIODI |NORME SOURCE [INSTITUTION
PREVUE NECESSAIRES | CALCUL N DE LA COLLECTE CITE DE RESPONSABLE
DONNEE DONNEE
COLLEC
TEE
2.3. Proportion de la | Evaluer la Population Population % des Communauté; | Annuelle 80 % de la |Enquétes, | Dps
population disponibilté et desservie en eau| desservie en | individus FOSA population | Rapport 4°™ Direction
desservie en eau| l'accessibilité en | potable & moins | eau potable & | desservis en SNIS Eczs
potable a moins | eau potable de 15 min de moins de 15 | eau potable § Division
de 15 min de marche min de marche | moins de 15 provinciale
marche et population / Pop. totale min de Energie
totale marche communauté
2.4, Proportion des | Développer une | Nombre d'éléves | Nombre % d'éleves | Communauté et | Annuelle 80 % des Enquétes | 4" Direction
éleves ayant culture de lutte | ayant développé | d'éléves ayant | ayant Ecoles éleves Eczs
développé une |contre le choléra | une culture de | développé une | développé Division
culture de lutte lutte contre le culture de lutte | une culture provinciale
contre le choléra choléra dans les | contre le de lutte Education
dans les zones a zones a risque et| choléra dans lescontre le
risque nombre total zones arisque |choléra dans
d'éléves nombre total |les zones a
d'éleves risque
2.5, Proportion des | Evaluer la qualitél Nombre de cas deNombre de cas| % de cas de | CTMD et FOSA | Trimestri- | 90 % des cag Rapports et Dps
cas de choléra |de la Prise En choléra traités | de choléra choléra elle de choléra |Enquétes | 4°™Direction
traités selon le | Charge curative |selon le protocolg traités selon le | traités selon traités Eczs
protocole de de PEC et nombrgprotocole de | le protocole
PEC total de cas de |PEC /nombre|de PEC
choléra traités | total de cas de
choléra traités
2.6. Pourcentage de | Evaluer les nombre de nombre de % de villages| Communauté Annuelle 90 % des | Enquétes Dps
villages / mesures villages / quartiersvillage / / quartiers villages 4°™ Direction
quartiers d'assainissement| assainis et nombrejuartiers assainis Eczs
assainis et d'hygiéne total de villages / | assainis X 100

quartiers

nombre total de
villages /
quartiers

ov




NIVEAUX INDICATEURS | UTILISATION DONNEES MODE DE DEFINITIO |NIVEAU DE PERIODI |NORME SOURCE |[NSTITUTION
PREVUE NECESSAIRES | CALCUL N DE LA COLLECTE CITE DE RESPONSABLE
DONNEE DONNEE
COLLEC
TEE
2.7. Proportion des | Evaluer la Nombre Nombre % des Equipe CS, mensuelle ;| 80% Rapports Equipe CS,
activités de coordination de g d'activités d'activités activités ECZS, DPS, D4 | trimestrielle ECZS, DPS, D4
coordination lutte contre le réalisées et réalisées / réalisées ; annuelle
réalisées choléra nombre d'activitésnombre selon le
prévues d'activités niveau
prévues
2.8. Nombre Evaluer la qualité Nombre de Dénombrement Nombre 4°™° Direction Annuelle Au moins 4°™ Direction
d’études menées| de suivi du projet| publications des publicationsabsolu une Eczs
publication /
an

14%




XII- Indicateurs de processus et de ressources

PERIODE 2008-2012

Activités générales Indicateurs Résultats Sources de| Institutions responsables|
données
Année 1 Année 2 Année 3 Année 4 Année 5
Attendug Réaliség Attendug RéaliségAttendug RéaliséqAttendug RéaliségAttendug Réalisés
Résultat 1 Les activités de surveillance épidémiologique dbberatoire sont renforcées dans au moins 80%xzdees de santé cibles
1 |Tenir les ateliers ateliers provinciau|6 Rapport des |Direction de la Lutte contre
provinciaux de validation [tenus avec rapports ateliers Maladie et DPS
des zones de santé Liste de zones de| | e
d'intervention santé validés
2 |Renforcer les capacités deldombre de cadres100 Rapport Direction de la Lutte contre
cadres du niveau central etlu niveau central d’activités de [Maladie
provincial provincial formés formation
3 |Former les équipes cadresNombre d'équipeg800 Rapport de |Direction de la Lutte contre
des zones de santé et les |cadres des zones formation Maladie et DPS
équipes de centres de sanganté et de centre
de santé formées
4 |Rendre disponibles les ouiNombre de jours ¢30 10 0 0 0 PV de Direction de la Lutte contre
de gestion a tous les nivegrupture de stock reception Maladie
(Fiches de natification,
registres de consultation..))
5 |Mener les investigations d@s de cas suspect$30 % 60 % 80 % 90% 95% Rapport |[ECZS
cas suspects de choléra |investigués d’investigatio
n
6  |Offrir une formation Nombre de 25 25 Rapport de |INRB
continue aux laborantins dgborantins formeés formation
HGR en technique de labqg
7 |Doter les laboratoires des{Nombre de 25 25 PV de Direction de la Lutte contre
HGR des provinces en  |laboratoires réception desla Maladie et INRB
équipements, matériels, |équipés équipements
réactifs et consommables et matériels

A%



Activités générales Indicateurs Résultats Sources de| Institutions responsables
données
Année 1 Année 2 Année 3 Année 4 Année 5
Attendug RéaliséqAttendug RéaliséqAttendug RéaliségAttendus RéaliségAttendug Réalisés
8 |Doter le laboratoire nationg@roportion de kits100% PV de Direction de la Lutte contre
de kits pour le contrdle de |[de contréle de reception de [Maladie
qualité qualité rendu kits
disponible
9 |Elaborer un plan de Nombre de zones|50 50 50 50 50 Rapport |[ECZS
préparation et de riposte pge santé disposant d’activité de
zone de santé d’'un plan zones de santé
10 |Pré-positionner les kits  [Nombre de 6 6 6 6 6 PV de Direction de la Lutte contre
standards dans chaque |provinces disposa reception Maladie
province de kits
11 |Pré-positionner les kits  |Nombre de zones|25 25 25 25 25 PV de DPS
standards dans chaque zode santé disposant réception DE
de santé de kits Kits
12 |Appuyer le niveau Proportion 20 60 80 90 95 Rapport  |Direction de la Lutte contre
intermédiaire et périphérigi’interventions d’activité Maladie et DPS
en cas d'épidémie effectuées
13 |Publier chaque moisle  |Nombre de BEC |12 12 12 12 12 Rapport de |Direction de la Lutte contre
bulletin épidémiologique dgpubliés par an publication [Maladie
la RDC (BEC)
14 |Doter la Direction de LutteExistence de Moyens Moyens Moyens Moyens Moyens PV de Direction de la Lutte contre
contre la maladie et les DR8oyens de de de de de de reception de [Maladie
en moyens de communication |commun commun commun commun communi matériels de
communication (phonie,mail,téléphcation ication ication ication cation communicatig
(abonnement Internet et |ones cellulaires) |disponib disponib disponib disponib disponibl n
cartes téléphoniques) le le le le e
15 |Doter les zones de santé é¢Proportion des 25|25 ZS 257ZS 257ZS 257ZS 257ZS PV de Direction de la Lutte contre
kits de radiophonie disposant de kits réception Maladie
radio dans les
zones de santé

ev



réalisées

Activités générales Indicateurs Résultats Sources de| Institutions responsables
données
Année 1 Année 2 Année 3 Année 4 Année 5
Attendug RéaliséqAttendug RéaliséqAttendug RéaliségAttendus RéaliségAttendug Réalisés
16 |Doter la Direction de LuttgProportion des |80 85 90% 90% 90% PV de Direction de la Lutte contre
contre la Maladie en moyemoyens de réception Maladie
de transport et appareils transport et
informatiques appareils
informatiques
regus.
17 |Superviser les activités dedades visites de |40 % 60 % 80 % 85 % 90 % Rapport |Direction de la Lutte contre
surveillance supervision d’activité Maladie DPS/ECZS
réalisées
18 |Evaluer semestriellement INombre 18 18 18 18 18 Rapport  |Direction de la Lutte contre
activités de surveillance |d'évaluations d’évaluation [Maladie et DPS
semestrielles ok
réalisées
Résultat 2 : Au moins 80% des ménages vivant denadnes a risque élevé ont adopté les comporteif@rables a I'élimination du choléra
1 [Intégrer les organisations @roportion des |20 % 60 % 80 % 90 % 95 % Rapport |[ECZS
assise communautaire  |OAC intégrées d’'activité de
(OAC : association des la zone de
pécheurs, des porteurs, santé
CODESA ...) dans la
prévention du choléra
2 | Elaborer les messages |Existence des 60 % de 100 % Rapport
éducatifs, les affiches, les |messages message de d’activité
banderoles, etc. éducatifs, affichegs messag
banderoles, etc. |élaborés S
élaboré
3 |Former les membres de lgProportion de RC |10 % 60 % 75% 95 % 95% Rapport deECZS
communauté (RC : Relais |formés formation
Communautaires)
4 |Organiser les séances de |% des séances de5 % 30 % 70 % 90 % 95% Rapport [ECZS et RC
sensibilisation sensibilisation d’activité
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Activités générales Indicateurs Résultats Sources de| Institutions responsables
données
Année 1 Année 2 Année 3 Année 4 Année 5
Attendug RéaliséqAttendug RéaliséqAttendug RéaliségAttendus RéaliségAttendug Réalisés

Résultat 3 Au moins 80% de la population a risque approvisémen eau potable

1 |Mener des études Proportion des  |40% 50 % 100 % 100 % 100 % Rapport |Bureau d’ingénierie et
préliminaires (phase 1,2 gzones dans les d’études partenaires techniques
3) dans les zones a risquegielles les études
élevés ont été menées.

2 |Améliorer I'acceés aux % de la populations % 10 % 50 % 75 % 100 % Rapport [Service des eaux et
services de I'eau dans les |approvisionnée d’études partenaires techniques
zones a risque

3 |Améliorer la surveillance gf de regideso et |20 % 40 % 60 % 80 % 100 % Rapport [Service des eaux et
matiére de qualité des eaugestionnaires des d’études partenaires techniques
produites et distribuées. |services d’'eau

équipés en moyens
analytiques (labo)

4 |Sensibiliser la population aProportion des |70 % 90 % 95 % 95 % 95 % Rapport [Service des eaux et
I'entretien des points d’eaupersonnes d’études associations

sensibilisées

5 |Analyser la qualité de I'ealiNombre d'analyses90 % 90 % 90% 90% 95% Rapport |Service des eaux et
selon les normes d'eau réalisées d’analyse partenaires techniques

Résultat 4 Au moins 80% des écoles ont intégré les notionméeention contre le choléra dans le programme dé&dion pour la santé dans les zones a risque

1 |Faire le plaidoyer pour la |Proportion 80% 90% 95% Rapport Direction de la Lutte contre
mise en ceuvre du d’autorités ayant d’'activité Maladie, DPS
programme mis en acte son

d’engagement.
2 |Mettre en place un Existence de Program Rapport Direction de la lutte contre |

programme de
sensibilisation et
d’éducation de base.

programmes de
sensibilisation

me mis
en
applicati
on

d’activités

Maladie, DPS, ECZS

D
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Activités générales Indicateurs Résultats Sources de| Institutions responsables
données
Année 1 Année 2 Année 3 Année 4 Année 5
Attendug RéaliségAttendus RéaliségAttendus RéaliségAttendus RéaliségAttendusg Réalisés
3 |Former le corps enseignanProportion 10 % 60 % 80 % 90 % 95 % Rapport déDirection de la lutte contre |
dans la mise en ceuvre du|d'enseignants formation Maladie, DPS, EPSP
programme formés
4 |Appuyer les écoles cibles |% d'écoles cibles |10 % 60 % 80 % 90 % 95 % Rapport [ECZS
dans les activités de appuyées d’activités
prévention
Résultat 5 Au moins 90% des patients bénéficient d'un trait#radéquat dans les zones a risque
1 |Mettre en place les CTMD|Proportion de 20 % 80 % 90 % 95 % 95 % Rapport |Direction de la Lutte contre
(centres de traitement des|CTMD d'activités  |Maladie, DPS et ECZS
maladies diarrhéiques)  [fonctionnels
2 |Approvisionner les CTMD [Nombre de jours | O 0 0 0 0 PV de Direction de la Lutte contre
en médicaments et autres|de rupture de stogk réception de |Maladie et DPS
consommables médicaments
3 |Approvisionner les CTMD [Nombre de jours |0 0 0 0 0 PV de Direction de la Lutte contre
en aliments pendant de rupture de stogk réception Maladie et DPS
I'épidémie
4 |Former le personnel des |Proportion de 30 % 70 % 85 % 95 % 95 % Rapport dé€ECZS et DPS
zones de santé en prise efpersonnes forméegs formation
charge de cas de choléra
5 |Doter les CTMD en matéri{% des CTMD ave{20 % 80 % 90 % 95 % 95 % PV de ECZS et DPS
d'hygiéne et de protection |matériel d’hygiéne réception
et de protection
Résultat 6 Au moins 80% de villages /quartiers des zonesquessont assainis
1 |Former les membres de laproportion de 10 % 60 % 85 % 95 % 95 % Rapport d¢eCZS
communauté sur membres de la formation DPS
l'assainissement communauté
formés
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Activités générales Indicateurs Résultats Sources de| Institutions responsables
données
Année 1 Année 2 Année 3 Année 4 Année 5
Attendus RéaliséqAttendug RéaliségAttendug RéaliségAttendug RéaliséqAttendug Réalisés
Mettre en ceuvre un Proportion de zs |10 % 60 % 80 % 95 % 95 % Rapport [ECZS, IT
programme communautainavec programme d’'activités
d'assainissement d’assainissement

Résultat 7 La coordination des interventions de lutte con&eholéra est ase

Résultat 7 La coordination des interventions de lutte congeholéra est assurée

concertation multisectoriel
a tous les niveaux

Mettre en place un cadre ¢eroportion des

30%
eadres de

concertation
existant a tous les
niveaux

Elaborer la politique
national de lutte contre le
choléra

Existence du
document de
politique nationale

Docume
nt de
politique
disponib
le

Diffuser la politique nation
de lutte contre le choléra

Plan de
diffusion

Existence d'un pla
de diffusion

Cadre de
concertation
signé

Ministére de la Santé

Rapport
d’activités de
la £me
Direction

Direction de la Lutte contre
Maladie

Rapport
d’'activités

Direction de la Lut contre |
Maladie

produit
Mobiliser les ressources |Existence d'un |Plan de Plan de Plan de Plan de Plan de Rapport Direction de la Lutte contre
pour constituer le fonds pdfonds de lutte mobilisa mobilisa mobilisa mobilisa mobilisa d’'activités  [Maladie et partenaires
la lutte et la recherche con tion de tion de tion de tion de tion de
le choléra ressourc ressourc ressourc ressourc| ressourc|
e produit e produit e produit e produit e produit
Superviser les activités dejNombre de 18 18 18 18 18 Rapport de|Direction de la Lutte contre
lutte contre le choléra supervision supervision [Maladie, DPS et ECZS
réalisée
Tenir les revues d’'activité | Nombre de revugs 13 13 13 13 Rapport  |Direction de la Lutte contre
d’activité tenues d'activites  [Maladie

LY



Résultat 8L.e programme de recherche sur les maladies hydsigsé mis en place

1 |Former les cadres de nivepombre de cadress 20 Rapport de |Direction de ld_utte contre |
central et intermédiaire en|formés formation Maladie
matiere de recherche

2 |Mener des recherches Proportion des |30 % 30 % 50 % 75 % 100 % Rapport |Direction de la Lutte cong Ig
opérationnelles en rapportétudes de d’'activités  |Maladie

avec les maladies hydriquagcherches menées
dans les zones de santé

cibles

3 |Mener les enquétes Proportion 50 % 50 % 75 % 75 % 100 % Rapport |Direction de la Lutte contre
ménages, dans les structup@enquétes menées d’'activités  [Maladie et partenaires
sanitaires et dans la
communauté
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