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I.  INTRODUCTION

1. Description de la problématique

La maladie a virus Ebola (MVE) est une maladie hautement mortelle chez I’homme. Elle se
transmet, a I’étre humain, par des animaux sauvages lors de contacts avec les fluides des
animaux décédés ou atteints de la Maladie a virus Ebola. Ensuite, elle se propage dans la
population par une transmission interhumaine par contact avec les fluides corporels ou les effets

personnels d’un patient décédé ou vivant.

Elle a été découverte en 1976 en République Démocratique du Congo (RDC) et, depuis, elle a
été identifiée comme la cause de plusieurs épidémies en Afrique subsaharienne. Son taux de
mortalité est d’environ 50 % en raison d’une prise en charge souvent tardive. Les cas d’Ebola
notifiés sont dus soit & « une émergence locale soit a une réémergence » des cas ou encore a
une importation des cas. (1), (2) Ainsi les facteurs sociaux et comportementaux sont les plus
incriminés dans la propagation de la MVE au sein d’une communauté ou d’une communauté a

I’autre.

En aoit 2014, 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a déclaré que I’importance de
I’épidémie a virus en Ebola en Afrique de 1’Ouest suscite « une urgence de santé publique a
portée internationale et un risque de santé publique pour les autres Etats ». Toujours selon celle-
ci, elle « représente désormais la plus grave crise sanitaire des trente derniéres années ». Dés
lors, elle constitue la premiere épidémie meurtriére de I’ Afrique de 1’Ouest avec 4439 décés sur
12 164 cas, ce qui représente environ pres de quatre fois le nombre total des cas au cours de
toutes les épidémies depuis 1976. La deuxiéme épidémie meurtriére est celle qui a sévi au Nord-
Kivu entre 2018 et 2020, avec 2229 déces 1162 guéris sur 3481 cas probables et confirmés. La

République Démocratique du Congo a connu quinze épidémies de la maladie a virus Ebola (1),
3), (4), (5), (6).

Au niveau geographique, la République Démocratique du Congo (RDC) est 1I’un des plus vastes
pays d’Afrique. Située en Afrique Centrale, elle est a cheval sur I’équateur. Sa superficie est de
2.345.409 km2 pour 85.026.000 habitants avec une densité de 36 habitants au km2. Elle partage
9165 km de frontiere avec neuf pays voisins. Elle est constituée de quatre régions
géographiques qui présentent une riche flore et dispose d’environ 13 millions de km de sols
arables trés fertiles. Actuellement, seulement 3 % de ces derniers sont exploités. Les conditions

climatiques favorisent une grande diversité des cultures. La RDC dispose d’un important réseau
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hydraulique, dont le fleuve Congo long de 4374 km classé deuxiéme au monde en ce qui
concerne le débit. La population de la RDC est constituée d’environ 45 % de jeunes de moins
de 15 ans et compte seulement 3% de personnes agees de 65 ans et plus. Cette situation
démographique engendre une disparité entre la proportion de la population inactive et celle
active. La premiere est supérieure a la seconde. De plus, 74 % de la population de la RDC se
trouve en dessous du seuil de pauvreté (2), (7), (8).

En outre, la population générale de la RDC et particulierement celle des zones rurales est
fortement attachée a des valeurs culturelles. Par ailleurs, les habitants présentent un fort réseau
social. La médecine traditionnelle est le premier recours des soins dans certains milieux et
constitue une part importante de 1’offre de soins. La situation épidémiologique de la RDC est
marquée par « 1’émergence et la réémergence » des maladies a potentiel épidemique(2). Notons
qu’en cas de déces, le corps est lavé et touché pendant les cérémonies funéraires par les
membres de la famille du défunt. Par la suite, ce corps est exposé pendant plusieurs heures dans
la parcelle familiale pour les derniers hommages. Les mots en rapport la mort sont mal percus

par les habitants.

A ce jour, la RDC a connu 15 flambées d’épidémie de la MVE : en 1976,1995 et 1997, 2017,
2001 et 2002, 2007, 2008, 2012, 2014, 2017, 2018 et 2020, de février a mai 2021 et en 2022.
La RDC a déclaré la fin de la 15¢ épidémie le 27/09/2022. (8), (9). En aoit 2018, la RDC a
connu sa dixiéme flambée d’épidémie de la maladie a virus Ebola, plus meurtriére au Nord-
Kivu, une zone exempte de cette épidémie depuis sa découverte. Les autorités du pays ont
déclaré la dixiéme épidémie de la maladie a virus Ebola. Par la suite I’OMS 1’a déclarée comme
« une urgence sanitaire de portée internationale » en juillet 2019. Cette déclaration de I’'OMS
se base sur I’identification de certains cas hors du centre de 1’épidémie. La RDC a déclaré la fin
de cette épidémie le 25 juin 2020. Elle a duré 23 mois avec 3481 personnes testées positives
dont 2299 deces et 1162 guéries et environ une vingtaine de perdues de vue. L’épidémie de la
maladie a virus Ebola s’est produite dans un contexte de conflits armés et intercommunautaires.
Elle a été particulierement dangereuse et a entrainé le déplacement de plus d’un million de

personnes (4), (14).

De ce fait, les poches d’insécurité dues aux conflits entre les groupes rebelles et les forces
armees, les militants attaquant les civils ont semé la méfiance de la population de la province

du Nord-Kivu envers les autorités locales, nationales et les partenaires internationaux, ayant



pour conséquence une mauvaise collaboration communautaire et une mauvaise conduite des

activités de la riposte de la détection a 1’isolement des cas (15), (16).

Au cours de la réponse a cette épidémie, plusieurs piliers ont été mis en place a savoir : la
surveillance, la prise en charge, la prévention de I’infection, le diagnostic au laboratoire, les
« enterrements dignes et sécurisés », le soutien psychosocial et la communication. Notons que
ces différentes activités ne peuvent se dérouler sans engagement communautaire. Ce dernier
fait appel a des interventions ayant plusieurs approches dans le but d’impliquer les
communautés dans 1’amélioration de leur santé et de leur bien-&tre. Les populations des
différentes zones de santé consultent les guérisseurs traditionnels plus tét que les structures
sanitaires modernes, ce qui aggrave la situation pendant les épidémies. Il est donc capital
d’instaurer la surveillance a base communautaire (10), (11), (12), (13), (14).

Cette mauvaise collaboration communautaire a pour consequence une remontée faible ou
absente des alertes. Ainsi, les cas suspects restent dans la communauté et le taux de
contamination intracommunautaire augmente.

2. But de la recherche
Notre étude vise a mettre en évidence la nécessité de 1’engagement communautaire dans la
gestion des maladies infectieuses a potentiel épidémique.

3. Question de recherche
La surveillance a base communautaire a-t-elle permis de contenir la maladie a virus Ebola ?

4. Objectifs

a) Général
Evaluer les mesures de surveillance mises en place pour la contention de la Maladie a Virus
Ebola.

b) Spécifiques

e Déterminer les caractéristiques socio-démographiques des personnes infectées par la
Maladie a Virus Ebola.

e Décrire les personnes impliquées dans la surveillance a base communautaire.

e Déterminer le public cible et rassembler les informations sur leurs connaissances et leurs

comportements.



e Identifier les différentes personnes ressources ou influentes au sein de la communauté.

o Décrire les stratégies de surveillance a base communautaire mises en place.

e Décrire le niveau de participation de la communauté aux activités de la riposte.

o Identifier et décrire les différentes actions communautaires locales dans la réponse a la
dixieme épidéemie.

o Identifier et décrire les différentes stratégies mises en place par les autorités locales,
nationales ainsi que les prestataires internationaux afin de pousser la population a

adhérer aux activités de surveillance communautaire.

5. Résultats attendus

La dynamique de 1’épidémie aprés la mise en place de la surveillance & base communautaire.



II.  MATERIELS ET METHODES

Nous ménerons une étude qualitative qui consistera a comprendre la perception de la population
par rapport & la mise en place des activités de la riposte en général et de la surveillance a base
communautaire. Nous chercherons, en particulier, & comprendre pourquoi la population ne
s’engage pas dans les activités de la riposte en général ainsi que celle de la surveillance a base

communautaire en particulier.

2.1 Site de I’étude

Notre étude se déroulera dans la zone de santé de Beni, I’une des 34 zones de santé que compte
la province du Nord-Kivu, en République Démocratique du Congo. C’est une zone de santé

urbaine en urgence depuis le début des conflits armés survenus en aout 1998.
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Figure 1 : Carte de la zone de santé de Beni (17)



2.1.1 Organisation du systeme de santé au niveau de la zone de santé

La zone de santé « est une entité géographique bien délimitée (diamétre maximum de 150 km),
contenue dans les limites d’un territoire ou d’une commune administrative, comprenant une
population d’au moins 100.000 habitants (composé¢ des communautés homogenes au point de
vue socioculturelle) avec des services de santé a 2 échelons interdépendants (centre de santé au
premier échelon et un hopital général de référence au deuxieme échelon) sous la supervision

d’une équipe de la zone de santé » (18).

Par contre, les zones de santé en urgence « sont celles dans lesquelles persistent des conflits
armeées et/ou tribaux ou qui sont victimes des catastrophes naturelles (éruption volcanique,
tremblement de terre, etc.). Ces derniéres font partie d’une entité spéciale traitée par les
organisations spécialisées dans des situations d’urgence et qui propose un ensemble d’activités

communément appelé « humanitaire » (18).

En référence au systéme de santé national qui se présente sous forme de pyramide structurée en
trois niveaux, la zone de santé constitue le niveau périphérique dans lequel se fait la

planification et I’opérationnalisation des activités en rapport avec les soins de santé primaires.

La zone de santé de Beni compte 1’hopital général de référence, 19 centres de santé de référence
a raison d’un centre de santé par aire de santé, ainsi que 3 centres hospitaliers. Les ressources
humaines de la zone de santé sont constituées de 38 médecins dont onze spécialistes et 131
infirmiers, et de 2065 relais communautaires. Notons, cependant, une prolifération des
formations sanitaires privées et une faible couverture en eau potable (12 aires de santé sur 19
ont un acces faible en eau potable). De plus, les populations de certaines aires de santé sont
faiblement accessibles. Il est également noté une forte concentration de la population dans I’aire
de santé de Mukulya, mais aussi une faible proportion des prestataires des soins payés par I’Etat
(17).

2.1.2 Sur le plan géographique

La seule zone de santé de Beni est située dans la ville de Beni, territoire de Beni, province du
Nord-Kivu. Cette ville a une superficie de 184 km2 pour une population de 1 000 560 habitants,
soit une densité de 5 438 habitants au km2. La ville de Beni est une ville pluvieuse avec une
température annuelle qui oscille autour de 20 °C. Sur le plateau, on retrouve un sol argileux et
un sol argilo-sablonneux dans les plaines et aux bas des collines. Ses principaux cours d’eau

sont les riviéres Tuha, Tabi, Mabakanga, Kilowa, Kabungulu, Biaku, Mabaku et Munyabeu. La



ville de Beni est située au carrefour de deux routes nationales, la RN2 et la RN4. La premiére
part de Goma et se dirige a Kisangani via Butembo et la deuxieme part de Butembo vers

Kasindi. La ville est aussi accessible par I’aéroport de Mavivi (19).
La zone de santé de Beni partage ses limites avec les zones de santé suivantes :

e A TEst: lazone de santé de Mutuanga par la riviere Semiliki
e A 1’Ouest : la zone de sant¢ de Mabalako au niveau de Kasitu
e Au Nord : la zone de santé d’Oicha par la réserve forestiére de Mavivi

e Au Sud: la zone de santé de Kalunguta par la riviére Tabi.

2.1.3 Sur le plan sécuritaire

La zone de santé de Beni connait une insécurité causée par des conflits armés presque
permanents entrainant plusieurs mouvements de populations plus marqués dans 6 des 19 aires
de santé qui existent. Cette instabilité rend les activités organisées par la zone de santé difficiles

a réaliser. Plusieurs partenaires ceuvrant dans 1’humanitaire y sont présents (17).

2.1.4 Sur le plan socioéconomique

La ville de Beni est une ville cosmopolite dans laquelle cohabitent des personnes issues de
plusieurs tribus auxquelles s’ajoutent des étrangers venus des autres provinces de la RDC. Les
sept grandes tribus rencontrées sont les Wanande, les Bambuba, les Batalinga, les Bapakompbe,
les Balese et les Pygmées. Le swahili et le lingala sont les deux langues nationales qui y sont
parlées et le francais est la langue officielle, mais aussi la langue de 1’enseignement parlée par
les personnes instruites qui constituent une minorité. Les principales activités sont I’agriculture,
I’¢levage et le commerce. Notons aussi que Beni reste la seule région au monde capable de

produire a la fois le café arabica et robusta (19).

Malheureusement, les incursions des groupes rebelles entrainent le déplacement des
populations résidant dans le territoire de Beni ainsi que dans la périphérie de la ville de Beni
vers le centre des villes de Beni, Butembo et le territoire de Lubero. Ainsi, les populations
vivant essentiellement de 1’agriculture abandonnent derriere elles leurs champs. Cette situation
a pour conséquence de baisser davantage le niveau de vie de la population qui vivait déja dans

la précarité (17).



2.1.5 Sur le plan sanitaire

En plus des centres de santé, des centres hospitaliers et de I’hopital général de référence
appartenant a 1’Etat, la ville de Beni compte plusieurs centres privés. Cependant, seuls onze
médecins spécialistes (deux pédiatres, deux ophtalmologues, quatre chirurgiens, deux
gynécologues obstétriciens et un spécialiste en ORL) travaillent a I’h6pital général de référence
de Beni. Les autres médecins sont des généralistes. En outre, ces différents centres de santé ne
disposent pas de matériels et de médicaments. Les patients sont obligés d’acheter seuls les
médicaments (paracétamol,... et les produits de premiére nécessité) et sont transférés vers les

hopitaux de la ville de Goma, capital de la province du Nord-Kivu, pour des soins spécialisés.

La survenue de plusieurs épidémies sur le territoire (MVE, Covid-19, Tuberculose, ...), la
malnutrition, la consommation de 1’alcool et d’autres drogues par les jeunes ainsi que le stress
permanent causé par I’ insécurité impactent négativement la santé de la population. Nous notons
également que la population de certaines zones de santé souffre d’un grand probléme d’accés a
I’eau potable. De plus, le nombre de latrines est encore trés faible, ce qui contribue a la survenue

de tout genre d’affections liées a une hygiene défectueuse (17).
2.1 Choix de la méthode

Nous avons mené une étude qualitative qui consiste a comprendre la perception de la population
par rapport a la mise en place des activités de la riposte en général et de la surveillance a base
communautaire en particulier. L’objectif vise a analyser les raisons de 1’absence d’engagement
de la population dans les activités de la riposte en général ainsi que dans celle de la surveillance
a base communautaire en particulier. Cette étude nous permet donc de recueillir, auprés des
différents acteurs de la surveillance a base communautaire, des informations en rapport avec
leurs expériences ainsi que leurs vécus respectifs. Ainsi, les résultats de cette étude ne pourront
étre généralisables a toute la population, cependant, ils doivent étre contextualisés. Seul notre

échantillon sera concerné.

2.2 Posture de I’enquéteur

L’enquéteur est une personne étrangere a la zone de santé de Beni. D’emblée, il ne sait pas
exactement comment fonctionne en interne cette dite zone de santé, il n’a pas connaissance des
activités qui marchent et celles qui ne marchent pas. Ce travail permettra a la zone de santé de
compléter les informations qu’elle détient sur la surveillance a base communautaire et

I’engagement communautaire qu’elle implique.



2.3 Echantillonnage

Nous avons meneé des entretiens de facon individuelle aupres des membres de la communauté
constituée des guéris, mais aussi des contacts de tous les cas positifs (vivants ou décédés) ou
probables préalablement enregistrés dans la base de données des guéris et des contacts
disponibles dans la zone de santé. Nous avons également mené des entretiens individuels aupres
des relais communautaires et des infirmiers titulaires des différents centres de santé de référence
afin de réunir les informations suffisantes et diversifiées en ce qui concerne la MVE et la SBC

sur toute 1’étendue de la zone de santé. Pour cela, nous avons inclus dans I’étude :

e Tous les guéris d’Ebola agés de 18 ans et plus.

e Tous les contacts des cas d’Ebola probables et confirmés identifiés
physiquement pendant les 21 jours de la période de suivi des contacts, agés de
18 ans et plus au moment du contact.

e Tous les relais communautaires de la surveillance a base communautaire.

e Tous les infirmiers titulaires des centres de santé de référence de la zone de santé

de Beni ayant été présent lors de la dixiéme épidémie.
Nous avons exclu de I’étude :

e Les patients agés de moins de 18 ans au moment du contact.

e Les personnes non enregistrées dans la base de suivi des contacts.

e Celles non enregistrées dans la base des données des guéris.

e Toute personne jamais vue.

e Celles perdues de vue.

e Les relais communautaires n’appartenant pas a la surveillance a base
communautaire.

e Les infirmiers non titulaires des centres de santé de référence et ceux qui n’ont

pas été present lors de la dixieme épidémie.

Notons que le recrutement des répondants s’est aussi basé sur leur disponibilité, mais aussi sur
leur capacité a répondre a nos questions. Par ailleurs, nous avons conduit les entretiens jusqu’a
ce gue nous avons constaté la repétition de ce qui avait deja été dit, et ce, de la part de tous les
acteurs (membres de la communauté, infirmiers titulaires des centres de santé de reférence, et

les relais communautaires).



2.4 Description de I’échantillon

Sur base des critéres d’inclusion et d’exclusion cités ci-haut, nous avons établi une liste
d’éventuels candidats pour mieux atteindre notre cible et mener notre recherche. Nous avons
eu un total de 30 candidats a raison de 10 par groupe (membres de la communauté, relais
communautaires, infirmiers titulaires). Les 10 membres de la communauté et les 10 relais
communautaires répondaient a nos critéres. Toutefois, sur les 10 infirmiers titulaires et
directeurs de nursing qui nous ont été présentés par la zone de santé, seulement 8 répondaient
anos critéres, les deux autres étant nouveaux et n’ayant pas travaillé lors de la dixieme épidémie
de la MVE. A partir du cinquieme entretien, nous avons commencé a avoir des réponses
similaires dans chaque groupe. De ce fait, nous avons donc décidé d’arréter les entretiens au 7°
interview dans chaque groupe. Nous avons pris le soin de fournir d’amples explications aux
différents candidats sur les objectifs et le déroulement de notre recherche. Enfin, nous leur

avons demandé un consentement écrit.

2.5 Collecte des données

La collecte des données a été realisée par des entretiens semi-directifs afin de permettre aux
personnes interrogées de s’exprimer librement, d’autant plus que les questions étaient ouvertes.
Ces questions ont parfois subi des modifications et aussi eu des relances (20), (21). Ces
échanges se sont étalés sur environ deux semaines, soit du 8 au 22 mai 2023. Le guide
d’entretien présent dans les annexes est composé de 23 questions adressées aux membres de la
communaute, de 20 questions adressées aux infirmiers titulaires et 20 questions adressées aux
relais communautaires. A chaque fois, les enquéteurs se présentent, demandent 1’identité de
leurs interlocuteurs et leur rappellent le but de la recherche. Le guide d’entretien comptait cing

parties :

e La premicre partie traitait de la présentation de I’interview¢.

e Ladeuxieme partie traitait des questions sur les généralités de la MVE.

e La troisiéme partie traitait des questions en rapport avec 1’expérience de la MVE.

e La quatrieme partie traitait des questions en rapport avec I’expérience de la surveillance

a base communautaire.

Enfin, nous avions des questions en fin d’entretiens pour savoir comment 1’interviewé avait

vécu |’entretien.
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Apres avoir congu le guide d’entretien, le promoteur et le Co-promoteur du mémoire 1’ont
validé. Une attestation de recherche a été octroyée par I’Université Catholique de Louvain et a
été signée par le doyen de la faculté de Santé Publique, promoteur du mémoire et par le Co-

promoteur ainsi que le secrétaire de la faculté de Santé Publique.

Sur le terrain, le but de la recherche a été expliqué au médecin-chef de la zone de Santé de Beni
avec qui nous avons listé tous les éventuels candidats. Le Guide d’entretien a été traduit en
swahili, la langue locale, par un traducteur résidant dans la ville de Beni. Par la suite, le guide
d’entretien a été adapté pour ne pas créer de frustrations au sein de la communauté. Cependant,
nous avons demandé aux interviewes de parler dans la langue de leur convenance (francais ou

swahili).

2.6 Traitement des données

Les données collectées a partir des entretiens semi-directifs sous forme de verbatim (propos des
personnes interviewées) a 1’aide de dictaphones ont été retranscrites intégralement. Les guides
d’entretien utilisés ont subi des adaptations tout au long de la collecte des données. Les
interviews ont été codées pour garantir I’anonymat des participants : les infirmiers titulaires ont
été codes de 11 a 17 ; les relais communautaires (Reco) ont été codés R1 a R7 ; les membres de
la communauté ont été codes de MC1 a MC7.

Nous avons effectué, de facon simultanée et immédiate, la collecte et I’analyse des données.
Apres chaque série de quatre entretiens, une transcription et une analyse ont été faites. Cette
phase de traitement et d’analyse des données s’est déroulée en deux temps. Premiérement, nous
avons décrit tout ce qui a été dit par la personne interviewée apres avoir écouté plusieurs fois
les entretiens afin de créer des catégories thématiques, les themes ainsi créés ont été illustrés
par les verbatims. Le deuxiéme temps a servi a 1’interprétation des propos. Pour ce faire, nous
avons decoupe les matériaux en unités de sens, donné une signification et expliqué les thémes

descriptifs.

Les enregistrements ont été réécoutés pour évaluer I’importance de leurs contenus et ceux
menés en swabhili ont été traduits en francais. Les informations et les descriptions recueillies ont

été groupées par théme pour saisir le sens du message de 1’enquéte (20), (21), (22).
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2.7 Considération d’ordre éthique

Cette étude ne pouvait avoir lieu qu’aprés approbation et autorisation du comité d’éthique.
Ainsi, aprés soumission d’un protocole de recherche, nous avons recu approbation et
autorisation du comité national d’éthique de la santé conformément aux lignes directives
nationales d’éthique impliquant des étres humains du Ministére de la santé, mais aussi
conformément a la décision du CNES n°001/CNES/SR/03/2015 du 13 mars 2015 exigeant aux
chercheurs ceuvrant dans le secteur de la santé de soumettre leurs études a 1’évaluation éthique.
L’étude se déroule dans la zone de santé de Beni, province du Nord-Kivu en République
Démocratiqgue du Congo. L’approbation de recherche est enregistrée sous le numéro
d’approbation : ESPCE 056/2023 (voir annexe).
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I1l.  CADRE THEORIQUE
3.1 LA MALADIE A VIRUS EBOLA (MVE)
A) DEFINITION ET ETYMOLOGIE

La maladie a virus Ebola (MVE) est une maladie virale hautement mortelle chez
I’homme. Elle se transmet & ’homme par des animaux sauvages frugivores issus de la forét
tropicale. Les chauves-souris de la famille des pteropodidae sont les principaux réservoirs du
virus. A I’instar de la maladie hémorragique de Marbourg, la MVE se caractérise par une fievre
hémorragique due a un filovirus et se transmet par contact interhumain (transmission familiale,
inter-hospitaliere). Ces deux maladies peuvent aussi étre contractées a I’hopital (23). Ce

filovirus appartient a la famille des Filoviriridae et comprend trois genres :

1. Ebola virus qui comprend cing souches principales distinctes : Zaire (EBOV), Soudan
(SUDV), Budibungyo (BDBV), Forét des Tai (Tai Forest TAFV) et Reston (RESTV).
Notons qu’en septembre 2019, en Guinée, une sixiéme souche a été découverte chez des
chauves-souris.

2. Marbourg virus,

3. Cuevavirus.

L’agent pathogene le plus virulent de la MVE connu dans I’infection chez I’Homme est le Zaire
(EBOV), responsable de la majorité des épidémies. Il a été découvert en 1976 au Zaire
(ancienne appellation de la République Démocratique du Congo - RDC). Depuis lors, il a été la
cause de plusieurs épidémies de courte durée, causant la mort dans les différentes communautés
de I’ Afrique centrale. Cependant, en décembre 2013, est survenue la premiere épidémie la plus
meurtriére depuis 1976 et, de surcroit, la premiéere en Afrique de 1’Ouest faisant 4439 décés sur
12164 cas. Elle représente environ pres de quatre fois le nombre total des cas survenus au cours
de toutes les épidémies depuis 1976. La deuxieme épidémie meurtriére est celle qui a sévi au

Nord-Kivu entre 2018 et 2020, avec 2229 déceés sur 3481 cas probables et confirmes
(23),(1),(12),(8).

Cette maladie s’introduit dans la population humaine au cours d’un contact étroit avec les
fluides corporels ou les effets personnels d un patient décédé ou vivant, mais aussi apres contact
étroit avec les secrétions, les organes, les liquides biologiques ou le sang d’animaux infectés ou
morts dans les forét tropicales (antilope, singe, porc-épic...). Ces animaux n’étant pas le

réservoir du virus présentent une létalité trés élevée. Ainsi, la chauve-souris reste le seul
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réservoir naturel, car infectée par le virus, elle ne développe aucun symptéme pouvant permettre
la persistance du virus dans I’environnement (23), (1), (12),(2). Des le premier contact, le virus

se propage dans la population humaine a la suite :

a) Du contact direct avec les secrétions, les fluides corporels, le sang et la peau lésée.
Notons que le rite funéraire en Afrique reste l'une des principales sources de
contaminations. En effet, au cours de celui-ci, les corps des personnes décédees sont
lavés par les membres de leurs familles et exposés pendant plusieurs heures a la famille
ainsi qu’a toutes les personnes venues consoler les membres éprouvés. Toutes ces
pratiques sont des sources de contamination.

b) Du contact indirect avec les matériels souillés et linges appartenant aux patients d’Ebola

vivants ou decédés (23), (1), (12), (8), (2), (9).
Notons qu’il existe deux types de contamination :

e Contamination directe aupres du réservoir (chauves-souris frugivores),

e Contamination indirecte par I’intermédiaire d’espéces animales sensibles aux virus (1).

Des études ont montré que I’homme se contamine au contact des carcasses infectées d’animaux
tels que les gorilles, chimpanzés ou antilopes. Dés lors, les personnes les plus exposées sont les
chasseurs. De plus, certains animaux domestiques comme les chiens peuvent parfois contracter
le virus en se nourrissant des restes de carcasses d’animaux infectés. Cependant, les canidés ne
développent pas les signes de la maladie, mais peuvent, par les selles et urines qu’ils émettent,

contaminer les humains qui, eux, peuvent développer les signes de la maladie (1).

Les sujets non symptomatiques ne peuvent pas transmettre le virus. Cependant, ce dernier reste
présent dans le sang et les liquides biologiques des personnes infectées. Par exemple, I’Ebola
persiste, dans le sperme, pendant plus d’un an aprées la guérison clinique. De plus, le virus peut
se retrouver dans une zone éloignée du lieu dans lequel 1’épidémie sévit du fait des mouvements
des populations tels que les déplacements consécutifs pour des conflits armés, des échanges

commerciaux et des voyages faits pour diverses raisons (23).
Les facteurs favorisant la transmission de la maladie sont :

1. Les facteurs sociaux et comportementaux : rites funéraires, alimentation par la viande

de brousse (mal cuite, et gibier mort ramasse dans la brousse), promiscuité, accolades,

2. Les facteurs virologiques seins de 1’animal : charge virale (23)
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Il est aussi documenté, en référence aux épidémies de I’ Afrique centrale ainsi que celles de
I’ Afrique de I’Est et de 1’Ouest, que les types d’Ebola virus Zaire, Bundibungyo et Soudan sont
associes a des taux de létalité trés elevés avec une moyenne de 65,4 %. Ce taux connait des
variations avec comme particularité une baisse importante qui peut s’expliquer par trois facteurs

principaux qui sont :

1. Ladiminution de la virulence du type Zaire,
2. L’amélioration de la prise en charge de la Maladie a virus Ebola a son stade précoce,

3. L’amélioration de I’immunité de la population (23).

A) PHYSIOPATOLOGIE
e Au laboratoire, il est documenté que I’Ebola virus est capable d’infecter différents types
de cellules notamment, les cellules épithéliales, endothéliales, monocytaires. Il peut
également infecter différents types d’hotes : les hommes, les primates non humains,
ainsi que les rongeurs (23).
e Invivo, il est documenté que 1’Ebola virus peut infecter de nombreux organes et tissus,
particulierement :
= Le tissu lymphoide : le virus infecte les macrophages et les cellules dendritiques.
Cette infection entraine I’hypersécrétion des cytokines, la déplétion lymphocytaire
par apoptose et I’inhibition de la réponse immunitaire. Cette situation permet de
juger de la qualit¢ de la réponse humorale et I’importance des réactions
inflammatoires cytokiniques. Ainsi, se dégagent deux profils de patients : d’une
part, les survivants qui ont des anticorps IgM et IgG précoces et élevés et, d’autre
part, les décédés qui ont peu ou n’ont pas du tout de réponses immunitaires et
sécrétent une grande quantité de cytokines et interférons.
= Le foie : le virus entraine I’infection et la nécrose des hépatocytes, une insuffisance
hépatocellulaire et un trouble de synthese de facteurs de coagulation.
= Laglande surrénale : le virus entraine une infection de la corticosurrénale et le trouble de

la synthése des hormones surrénaliennes (23).

B) CLINIQUE

La maladie & virus Ebola (MVE) présente une période d’incubation de 8 a 10 jours. Au début,
le patient présente de la fievre associée a des symptdmes apparentés a la grippe tels que

I’asthénie physique, les céphalées, 1’anorexie et les myalgies. Ces signes se retrouvent aussi
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dans plusieurs autres pathologies (par exemple dans le paludisme) et ne sont donc pas
specifiques. Viennent ensuite les signes digestifs faits de vomissements et de diarrhées, lesquels
peuvent entrainer une déshydratation sévere ainsi que des troubles hydroélectrolytiques qui
apparaissent dans les 3 a 5 jours qui suivent I’installation des signes. Les symptomes évocateurs

de la MVE sont I’odynophagie, les signes cutanés, la conjonctivite et I’exanthéme (23).

En phase terminale, un tiers des patients présentent des signes hémorragiques. Ces
manifestations peuvent étre : 1’émission des selles noiratres (méléna), le vomissement de sang
(hématémese), I’injection des conjonctives, le saignement du nez (épistaxis) ainsi que le
saignement aux sites d’injections. Dans les formes mortelles, la mort survient deux jours apres

’apparition des signes hémorragiques. Le patient décéde en état de choc (1).
Les criteres de gravité sont :

e [’age: les enfants 4gés de moins de 5 ans et les adultes de plus de 40 ans.
e Les éléments biologiques : 1’augmentation de la charge virale, I’augmentation de la
créatinine sérique et I’augmentation des transaminases avec les ALAT<ASAT.

e Laclinique : les manifestations hémorragiques et les troubles respiratoires (23).

Chez les survivants, certaines complications ont été rapportées : céphalées, anorexie, arthralgie,

fievre, trouble de la vue, cécité, troubles psychiatriques et psychologiques, anémies, ... (23).

C) DIAGNOSTIC

Précocement, le diagnostic est clinique : on isole toute personne vivant dans une zone a
potentiel épidémique et présentant des symptémes de paludisme ou pseudo grippal ainsi que
des signes d’hémorragie. Cependant, en pratique, le diagnostic est biologique. Deux tests sont
utilisés pour tous les types d’Ebola virus : (i) le RT-PCR est un diagnostic direct. Il s’effectue
sur tout type de liquide biologique prélevé sur un patient suspect d’Ebola. Les résultats sont
connus le méme jour. Le test doit étre répété plusieurs fois, car un premier test négatif n’exclut
pas la maladie.(ii) Ensuite, le test ELISA est un diagnostic indirect par lequel se font le titrage
des IgM et des 1gG spécifiques (23).

Il existe aussi un dernier test rapide spécifique a la souche Zaire (ReEBOV Antigen Rapide).
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D) TRAITEMENT

Aucun traitement spécifique a la maladie a virus Ebola n’a été mis au point jusqu’a ce jour. Le

plateau technique est constitué jusque-la des vaccins et des médicaments experimentaux. Le

traitement comporte deux volets :

1. Le traitement préventif qui se fait essentiellement avec des vaccins expérimentaux.

2. Letraitement symptomatique qui a pour objectif de soigner les symptomes que le patient

présente. Le patient recoit des antiémétiques, des antidiarrhéiques, une réhydratation

intensive guidée par les paramétres biologiques (I’ionogramme), un traitement des

infections associées a la MVE, une prise en charge des comorbidités ainsi qu’une

alimentation riche et équilibrée. Il est cependant contre-indiqué de prescrire de I’acide

acetyle salicylique (aspirine), de 1’héparine, d’anti-inflammatoires non stéroidiens, des

corticoides et des injections par voie intra-musculaire.

Notons qu’il existe des molécules encore en phase expérimentale. Celles-ci sont considérées

comme faisant partie du traitement curatif de la MVE (23).

E) CONDUITE A TENIR DEVANT UNE MALADIE A VIRUS EBOLA

La conduite a tenir dépend du type de cas de la maladie a virus Ebola (MVE). Notons

cependant qu’il existe trois types de cas de MVE :

Cas alerte : toute personne qui a présenté une hausse de température sans prodrome,
ou qui est décédée de maniére inexpliquée ou qui a présenté un saignement de toute
nature tel que saignement du nez, injection conjonctivale, saignement génital,
hématurie, selles teintées de sang ou une diarrhée sanglante.

Cas probable : toute personne qui présente des symptémes suggérant une maladie a
virus Ebola, a condition que cette derniére soit morte, mais qui aurait été en contact
avec un cas confirmé de MVE.

Cas suspect : toute personne vivante qui a été en contact avec une personne vivante
ou décédée de MVE et dont le test est revenu positif, ou un cas probable de MVE,
ou toute personne qui a été en contact avec un animal malade ou mort, ou encore
toute personne qui présente de la fievre avec au moins les symptémes ci-dessous :
I’asthénie physique, les céphalées, les douleurs musculaires, les courbatures, les

douleurs articulaires, une difficulté a respirer, I’émission de selles liquides, 1’envie
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de vomir ou le vomissement, les maux de gorge, une difficulté a avaler, le hoquet,

les maux de ventre ou encore une hémorragie dont on ne connait pas la cause (23).

Un examen de laboratoire est alors réalisé sur des préléevements faits sur ces différents cas.
Ainsi, la positivité ou la négativité des résultats de laboratoire détermine le classement en cas

confirmé et en non-cas.

De maniére générale, devant tout patient souffrant d’une fiévre hémorragique d’origine virale,
des précautions s’imposent afin de prévenir toute transmission au sein d’une institution de soins.
Ces précautions consistent a mettre le patient en quarantaine(i), a doter le prestataire de soins
d’équipements de protection individuelle (EPI : lunettes, blouse, bottes, deux paires de gants
jetables, deux masques par prestataire) afin de les protéger(ii), a éviter de rependre les
différentes secrétions et excrétions des patients(iii), & commencer avec un traitement pour
soigner les différents symptémes que présente le patient(iv) et, dans la mesure du possible,
instaurer un traitement spécifique(v). Des que le patient présente les symptémes évoquant la
MVE, les mesures pour éviter les transmissions interhumaines par le contact avec les fluides

biologiques doivent étre scrupuleusement observées (2).

Sont admis dans le centre de traitement Ebola (CTE) les cas suspects, confirmés. Le CTE est
constitué, d’une part, d’une zone d’isolement a haut risque dans laquelle se trouvent plusieurs
tentes pour les différents cas énumérés supra. En somme, les contacts sont donc limités entre
ceux-ci. En plus des tentes réservées aux cas probables, suspects et confirmés, une tente est
destinée a recevoir les patients decédés. D’autre part, le centre est constitué d’une zone a faible
risque éloignée de la premiére, dans laquelle on retrouve la pharmacie, les vestiaires, le

laboratoire et un espace pour la tenue des réunions (2).

18



F) AUTRES PRISES EN CHARGE
1. DES DECHETS

Tous les déchets provenant des actes posés dans les institutions de soins sont appelés « déchets
biomédicaux ». lls doivent étre désinfectés au moyen d’cau de javel diluée (1/100) pendant 30

minutes, puis brdlés a I’aide d’incinérateur aprés séchage.

Les selles et les urines sont aussi désinfectées avec de I’eau de javel diluée (1/10) puis déversées
dans les latrines (23).

2. DES CADAVRES

Dans de tels cas, les rites funéraires traditionnels sont déconseillés et interdits aux familles. Des
équipes sont speécialisées dans les enterrements «dignes et securisés »(EDS). Les
professionnels désinfectent les corps avec de I’eau de javel diluée (1/10), les placent dans des

sacs mortuaires saupoudrés d’hypochlorite de calcium (23).
3. DES CONVALESCENTS

Le respect des recommandations de I’OMS telles que le port du préservatif est de rigueur. En
effet, il est documenté que le virus reste présent dans le sperme pendant plus d’une année apres

la guérison.(23).
4. DES EXPOSITIONS ACCIDENTELLES

La personne qui s’expose accidentellement est placée sous surveillance. Si elle a été piquée par
une aiguille, elle est désinfectée avec de I’alcool, de 1’eau et du savon, mais si elle a été en

contact avec des fluides corporels, elle doit étre désinfectée avec de 1’eau de javel diluée (23).
5. EPIDEMIE

« Le profil épidémiologique de la Républiqgue Démocratique du Congo (RDC) est marqué
par I’émergence et la réémergence de plusieurs maladies transmissibles a potentiel épidémique.
En méme temps, le pays est en transition épidemiologique caractérisée par une augmentation
de I’incidence des maladies non transmissibles. Ce double fardeau des maladies transmissibles
et non transmissibles a une répercussion sur la mortalité¢ et la morbidité de ’ensemble de la

population congolaise » (2).

De nos jours, plusieurs épidémies sévissent en RDC avec des flambés d’épidémies diverses

telles que celles des maladies a virus Ebola, de rougeole et celle du choléra (2).
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Depuis 1976, année de la découverte de la maladie a virus Ebola, I’ Afrique a connu environ 29
épidémies. Le Zaire (ex République démocratique de Congo) est le pays dans lequel I’épidémie
humaine a sévi pour la premiére fois et, a ce jour, il compte 15 flambées d’épidémie (1976,
1995 et 1997, 2001 et 2002, 2007, 2008, 2012, 2014, 2018 et 2020, février 2021 et en 2022).
La RDC a déclar¢ la fin de sa quinzieme épidémie le 27/09/2022. Notons que 1’Ouganda est le
dernier pays africain touché par la MVE a ce jour. Le ministere de la Santé de 1’Ouganda a
annonceé le 20 septembre 2022 le début d’une nouvelle épidémie de la MVE et, le 11 janvier
2023, la fin de cette derniére (8), (2), (9), (7), (24).

En aout 2014, I’OMS a déclaré que I’importance de 1’épidémie a virus Ebola en Afrique de
I’Ouest suscite « une urgence de santé publique a portée internationale et un risque de santé
publique majeur pour les autres Etats », et aussi que, cette épidémie « représente désormais la
plus grave crise sanitaire des trente derniéres années ». Cette épidémie meurtriére était la
premiere de I’Afrique de 1’Ouest avec 11325 décés sur 28600 cas de 2014 a 2016, ce qui
représente environ pres de quatre fois le nombre total des cas au cours de toutes les épidémies
survenues depuis 1976. La deuxieme épidémie meurtriére est celle qui a sévi au Nord-Kivu
entre 2018 et 2020, avec 2229 cas sur 3481 cas probables et confirmés. La République
Démocratique du Congo a connu quinze épidémies de la maladie a virus Ebola (1), (3), (4), (5),

(6), (16).

En aout 2018, la RDC a connu sa dixieme flambée d’épidémie de la maladie a virus Ebola la
plus meurtriere au Nord-Kivu, une zone exempte de cette épidémie depuis sa découverte. Cette
épidémie a été déclarée seulement 8 jours apres la déclaration de la fin de I’épidémie de la MVE
dans la province de I’Equateur. Au mois de juillet de la méme année, 20/26 personnes ayant
présenté une fievre hémorragique sont décédées dans la province du Nord-Kivu en République
Démocratique du Congo. Des prélevements réalisés sur les six malades en hospitalisation dans
un centre de santé de la zone de santé de Mabalako ont été envoyés a I’'INRB (Institut National
de Recherche Biomédicale) a Kinshasa. Les résultats sont revenus positifs a la MVE.
Cependant, le séquengage génétique réalisé a démontré que 1’épidémie finissante de la province
de I’Equateur n’avait aucun lien avec celle de la province du Nord-Kivu. Cette nouvelle

épidémie s’est propagée jusqu’aux provinces de 1’Ituri et du Sud-Kivu (16).

Le 17juillet 2019, I’OMS a déclaré que 1’épidémie de la province du Nord-Kivu et de I’Ituri est

« une urgence sanitaire a portée internationale », car elle avait atteint la ville de Goma dans la
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province du Nord-Kivu en RDC et I’Ouganda. Environ 15 mois aprés le début de I’épidémie,

3296 cas d’Ebola ont été diagnostiqués dont 2196 décés soit 67 % des patients (16).

Au cours de la réponse a 1’épidémie de la MVE, plusieurs piliers sont mis en place a savoir la
surveillance, la prise en charge, la prévention de I’infection, le diagnostic au laboratoire, « les
enterrements dignes et sécurisés », le soutien psychosocial et la communication. Notons que
ces différentes activités ne peuvent se dérouler sans I’engagement de la communauté. Cet
engagement communautaire fait appel a des interventions ayant plusieurs approches dans le but
d’impliquer les communautés dans 1’amélioration de leur santé et de leur bien-étre. Les
populations des différentes zones de santé consultent des guérisseurs traditionnels plutdt que
les structures sanitaires modernes, ce qui aggrave la situation pendant les épidémies. Dés lors,
il est capital d’instaurer la surveillance a base communautaire qui est « la détection et le
signalement d’événement sanitaires publics importants au sein d’une communauté par les

membres de la communauté » (10),(11) , (12), (25), (14).
En se référant a la MVE, la gestion de 1’épidémie se base sur cing piliers :

Coordination, gestion de I’information, administration et finance, logistique et sécurité,
Surveillance, laboratoire et vaccination,
Prise en charge médicale, essai clinique, recherche et programme pour les survivants,

Prévention, biosécurité et « enterrement digne et sécurisé » (EDS),

NN

Communication des risques, engagement communautaire et prise en charge
psychosociale (26).

6. LA SURVEILLANCE

6.1 DEFINITION

e dictionnaire Larousse définit la surveillance comme « 1’action de veiller avec attention
Le dict L définit 1 1 I’act d 11 ttention,

autorité et souvent avec défiance, de contréler ».

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et le Centers for Disease Control and prévention
(CDC) définissent la surveillance comme un processus comprenant « le recueil systématique et
continu des données sanitaires, leur analyse et leur interprétation, ainsi que la diffusion des
informations recueillies auprés de ceux qui en ont besoin pour prendre les mesures sanitaires
nécessaires ». Elle est aussi nécessaire dans la planification, la mise en ceuvre et 1’évaluation

des pratiques sanitaires (27).
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Chaque pays utilise, a travers ses différents programmes de santé, plusieurs types de
surveillance. Cette surveillance s’exerce dans une institution de soins, une communauté, un
établissement de soins désigné comme centre de notification des alertes précoces en cas
d’épidémie ou de pandémie, un laboratoire pour détecter un phénomeéne particulier sur un
territoire bien défini ou encore, pour certaines pathologies afin de recueillir des données
specifiques (27).

Le bureau régional de I’Organisation Mondiale de la Santé pour I’ Afrique (OMS-Afro) propose
une approche de surveillance intégrée des maladies et riposte (SMIR) afin d’améliorer le
controle sanitaire ainsi que la réponse aux épidémies qui sévissent en Afrique. La SMIR
favorise la participation de la communauté ainsi que des institutions des soins a tous les niveaux
du systéme de santé. Elle permet le bon usage des ressources par 1’intégration et la canalisation
des activités de routine qui concernent la surveillance. Le SMIR considére qu’il y a un seul
monde et une seule santé. Ainsi, elle se positionne au croisement de la santé humaine, de la
santé des animaux (domestiques et sauvages) et de I’écosystéme. Notons que 75 % des maladies
récemment, les maladies « émergentes ou ré-émergentes » qui ont affecté la santé humaine,

sont d’origine animale (Maladie a virus Ebola, le VIH/sida, la grippe aviaire) (23), (27).

L’idée d’un seul monde-une seule santé est une approche « interdisciplinaire, holistique et
intégrée des probléemes de santé ». Les maladies sont la résultante des situations telles que les
perturbations climatiques avec comme corollaire le réchauffement climatique, la contamination
des aliments, les risques chimiques, la pauvreté le faible niveau d’instruction. Cette approche
fait appel a la coordination au sein des différents secteurs de la vie et méme la coordination
entre différents secteurs (intersectorialité). En effet, dans la gestion d’une épidémie, les
professionnels des différents secteurs collaborent face a la maladie. Notons que, par exemple,
pour la gestion de la maladie a virus Ebola en République Démocratique du Congo (RDC), les
psychologues, les spécialistes en communication, les militaires, la protection civile, les
guérisseurs traditionnels..., travaillent avec les professionnels de santé dans la réponse a
I’épidémie. Ainsi, le SMIR, au travers de [I’intersectorialité, permet aux différents
professionnels de renforcer leurs liens, mais aussi de renforcer tous les secteurs pour capitaliser
’utilisation des ressources qui sont d’ores et déja limitées. Et de ce fait, I’amélioration des

différents secteurs conduit a une meilleure prévention et contréle des maladies (27).

Dans un systéme intégré, on retrouve la coordination et canalisation de toutes les activités de

surveillance(i), la combinaison de plusieurs activités de surveillance en une seule, la similitude
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de ces activités sur le plan de la surveillance, des compétences, des ressources nécessaires. Ce
mode de fonctionnement est profitable a leur exécution et a la population concernée par les
activités (par exemple lors des activités de surveillance dans une région ou sevit Ebola, on fait
aussi la surveillance de la Covid-19 (ii), le district sanitaire est le point focal pour I’intégration
de la fonction de surveillance. Ce dernier est le premier niveau du systeme de santé et est
constitué d’un personnel qui s’occupe des différents aspects de la santé publique qui sont : la
surveillance des problémes de santé dans la communauté, la mobilisation de 1’action
communautaire, la demande de financement au niveau national et 1’accés aux différentes
ressources de la région afin de sauvegarder la santé de citoyens du district. En RDC, le district
sanitaire a été remplacé par la division provinciale de la santé (DPS)(iii), les différents
responsables de la surveillance a tous les niveaux de la pyramide de santé (du district ou de la

DPS, de la région et du pays) collaborent (27).
6.2 OBJECTIFS

L’objectif général est d’étre capable, au travers du systéme de surveillance, de faire la détection
et de confirmer les menaces des toutes les maladies transmissibles ou non et de prendre des

mesures adéquates (28).
Les objectifs spécifiques sont :

e Décrire un phénoméne de santé au sein d’une population. La description permet de
renseigner sur sa définition dans le temps et dans 1’espace, et sur la morbidité et la
mortalité qu’il induit ainsi que les caractéristiques socio-démographiques de la
population dans laquelle il se produit (28).

e Lancer des alertes : le systéme des alertes consiste en la détection d’événements aigus
tels que les épidémies, 1’émergence de nouvelles maladies ou la réémergence des
anciennes nécessitant une promptitude d’action. Lorsqu’une alerte est lancée, les
investigations doivent étre menées et les mesures de prévention sont mises en place pour
faire face a une situation sanitaire spécifique. Notons tout de méme que, dans certains
cas, une alerte peut étre lancée et aucune action n’est menée en méme temps, cela dans
le but d’une expectative armée pour voir si I’événement est vraiment en train d’émerger
ou s’il est juste passager. Il faudrait donc prendre en compte la sévérité, la capacité de
se répéter, ainsi que la capacité de contenir 1’événement. « La notion des alertes est

intimement liée a la décision d’une action rapide au niveau de la collectivité. Elle est
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également liée a la capacité de détection, a la notion de seuil et a la réactivité du systéeme
de surveillance » (28), (29).
e Faire I’évaluation a travers un systéme qui permet d’estimer la propension d’une

maladie ou d’une politique de santé sur le court ou le long terme (28).

Au cours d’une surveillance, les deux systemes des alertes et des évaluations sont utilisés, mais
on fait le choix d’en utiliser une a la fois. Cependant, certains choisissent de les utiliser en méme
temps. Dans ce cas, I'utilisation de ces deux systémes se fait sur tout le processus de

surveillance : de la collecte de I’information jusqu’a son utilisation (28).
6.3 LA COLLECTE DES DONNEES

La collecte des données de surveillance se fait :

e Généralement dans une institution de soins de santé (hopital, centre de sante,
dispensaire,...). Cependant, pour les maladies contagieuses, vu que la contamination
se passe dans les milieux de vie des patients, lorsqu’ils arrivent a 1’hopital, il est tard
pour vraiment parler de surveillance, car la maladie s’est déja répandue dans la
communauté et causé beaucoup de morts. Notons aussi que, pour certaines
communautés, I’accés aux institutions de soins d’un point de vue géographique est
difficile ou carrément impossible. Ainsi, la surveillance dans ces communautés ne peut
étre assurée.

e Mais aussi auprés de la communauté (villages, marché, écoles, ménages,...)(30).

6.4 TYPES DE SURVEILLANCE
Il existe deux types de surveillance :
e Lasurveillance passive

C’est la recherche clinique des cas. Elle se référe aux données existantes et consignees dans un
registre (registre des admissions, registre des déces). Ces informations ont été collectées au
cours d’une consultation médicale ou d’un examen de labo. Un patient qui se rend dans une
institution de soins pour une consultation est suspecté par un medecin ou infirmier selon les

symptomes qu’il présente d’une pathologie donnée.

La surveillance passive est régie par la loi et elle se fait indépendamment de la volonté des

agents. Ainsi, tout prestaire de soin (médecin, infirmier) est obligé de déclarer a 1’autorité
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sanitaire tout diagnostic qu’il pose. Notons cependant que le praticien est le seul habilité a

récolter les données (28), (29).

Au cours d’une ¢épidémie de la MVE, les professionnels de santé se référent aux données
consignées dans les registres des consultations ou d’admission des formations sanitaires
(FOSA) et dans les registres des ventes des pharmacies pour prélever des données en rapport
avec les symptomes de la MVE. Cette surveillance nécessite une bonne tenue de ces différents
registres par les agents commis a cette tache. Au niveau des formations sanitaires, les défis liés
a la démotivation des prestataires entravent la bonne tenue des registres et la fiabilité des
données qui s’y retrouvent. Nous notons par exemple que, lors de la dixieme épidémie de la
MVE dans la province du Nord-Kivu en RDC, les administratifs ainsi que les professionnels de
santé des FOSA étaient en greve. Cette derniére n’a pris fin qu’aprés la déclaration de la fin de
1I’épidémie. La collaboration entre les professionnels des FOSA et ceux de la riposte contre la
MVE était difficile voire quasi inexistante. Cette situation associée a la grogne sociale de la
population et a ’insécurité a aggravé la situation sanitaire rendant difficiles les activités de la

riposte.

Les pharmacies fonctionnent généralement avec un personnel non qualifié, généralement
incapable de tenir correctement les registres. Ainsi, il est difficile d’avoir des données fiables,
car elles sont généralement incomplétes. La non-complétude des registres ne permet pas un bon
fonctionnement de la surveillance, car un des éléments permettant de retracer le patient manque
(nom complet, adresse, profession...). Méme si les données sont complétes, 1’inaccessibilité
des différents quartiers, la méfiance de la population, I’insécurité et la démotivation des

prestataires rendent difficile le contact avec le patient.

De plus, la médecine traditionnelle étant le premier recours des soins de la population, il est
difficile et méme impossible de prélever des données aupres des tradipraticiens ou des
guérisseurs. En effet, ils recoivent la confiance de la population et ne peuvent pas accepter
d’étre ceux qui dénoncent leurs patients, soucieux de garder leur « clientéle». Ainsi, ils se
méfient des étrangers et sont hostiles aux activités de la riposte. Enfin, ils ne disposent pas des

registres dans lesquels ils consignent les données des différentes consultations.
e Lasurveillance active

Elle est organisée par une entité désignée, elle est faite par des acteurs de terrain volontaires et

elle ne régit par aucune disposition légale. La collecte des données est faite par des agents de
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terrain. Les données sont ensuite transmises a 1’autorité sanitaire qui est celui qui organise les

activités et dote des moyens nécessaires pour leur réalisation (28), (29).

Selon les recommandations de I’OMS et du CDC, un bon systéme de surveillance prend en

compte :

1) L’intégration qui est le fait de mettre ensemble diverses méthodes, programmes
informatiques, outils de récolte des données, régles et définitions des cas, de sorte a
avoir une méme compréhension des informations recueillies afin de renforcer les
capacités des différentes entités, programmes et acteurs ceuvrant dans la lutte et la
prévention des maladies (27).

2) La coordination qui est le fait de combiner les efforts et les actions en vue d’utiliser
efficacement et durablement des ressources qui sont préalablement considérées
comme insuffisantes. La coordination implique le partage de I’information, la
planification, le controle ainsi que 1’évaluation des actions par 1’ensemble des
acteurs en présence, en vue de rendre disponible des données et des informations
correctes et adéquates a qui de droit (décideurs et autres personnes intéressées par
la question). Cette coordination est bien menée si elle est dirigée par un comité

intersectoriel et multidisciplinaire (27).

Au cours d’une épidémie de la MVE, la surveillance active consiste en une recherche active
des cas dans et hors de la communauté. Celle-ci concerne toutes les aires de santé, hormis celles
qui sont inaccessibles aux équipes de surveillance ainsi que celles dans lesquelles ’insécurité
sévit. Dans la communauté, elle se fait par et avec les membres. En-dehors de la communauté,
elle se fait dans les différents points d’entrée (par exemple au niveau des différentes frontieres
terrestres et aériennes entre deux pays) et dans les points de contrdle (entre deux villes ou deux
provinces). Au niveau des points d’entrée et de contrdle, les agents de I’hygiéne aux frontieres
travaillent en collaboration avec ceux de I’immigration nationale ainsi que ceux de I’organisme
international de migration (OIM) a la recherche active des cas suspects. Ces points de controle
et d’entrée sont des zones a risque pouvant occasionner la propagation de la MVE a cause de la
circulation de la population qui voyage ou qui fait le commerce. Les agents ont pour mission
de localiser tous les lieux d’activités de la population ainsi que les lieux de provenance des
voyageurs qui sont le plus a risque. Mais aussi, d’intervenir en faisant une communication sur
les risques lies a la MVE, la promotion des moyens de prévention et la détection des cas suspects

parmi les voyageurs. Cette identification se fait en prélevant systématiquement la température
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de tous les voyageurs et en recherchant les autres signes de la MVE chez toute personne
présentant une température supérieure ou eégale a 38 °C. Tout cas considéré suspect est isolé,
un prélévement est effectué¢ en vue de confirmer ou d’exclure le diagnostic de la MVE. Les
agents de de la riposte ceuvrant dans les différents points d’entrée et de contréle disposent des
listes de tous les contacts a hauts risques ainsi que des cas perdus de vue, et sur base de cette
derniére, ils procédent a 1’identification de tous les voyageurs. Les cas suspects ayant échappé

aux différents contréles peuvent ainsi étre retrouvés.

Pour tout cas positif, une liste de contacts est dressee, et on procéde a la recherche de tous ses

contacts pour des investigations poussées afin d’exclure et de contenir la MVE.

Les activités quotidiennes commencent par une réunion matinale d’orientation et une réunion
de restitution les apres-midi. Cette réunion a pour but de présenter et d’analyser toutes les

données recueillies lors des activités de terrain.

La surveillance active dans une épidémie de la MVE a pour objectif principal de contrdler cette
derniére en cassant la chaine de transmission. Les objectifs spécifiques sont : remonter toutes
les alertes attendues dans une zone de santé, faire les investigations de toutes les alertes, faire
le suivi de tous les contacts listés et retrouver tous les contacts perdus de vue, déplaces et jamais
vus, visiter toutes les formations sanitaires planifiées, mettre en place la surveillance a base

communautaire dans toutes les zones dans lesquelles 1’épidémie sévit.

Pour atteindre ces objectifs, plusieurs stratégies ont été mises en place afin de briser toute forme
de résistance et de réticence de la communauté, mais aussi pousser la population a adhérer
activement aux différentes activités organisées pour la contention de 1I’épidémie de la MVE. En
effet, la population était hostile aux activités de la riposte, car elle ne croyait pas en I’existence
de la maladie. Elle pensait que toutes ces activités avaient comme objectif de les exterminer.
Elles consistaient au prélevement communautaire, une large diffusion des définitions des cas
plus sensibles pour la communauté afin d’éviter le déni, la distribution des kits alimentaires
pour retrouver les contacts jamais listés, les contacts perdus de vue et compléter les
informations des contacts déja listés afin d’assurer un bon suivi, la mise en place de la cellule
de recherche et d’analyse des contacts perdus de vue, déplacés et jamais vus, I’installation de
la veille communautaire pour améliorer la performance de la surveillance, la communication
réguliére avec la communauté a travers le dialogue (Les avis de la communauté provenant de
ce dialogue sont pris en compte et analysés), la mise en quarantaine des contacts a haut risque

afin de les suivre correctement, I’installation d’un systéme des bons d’orientation des patients
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de la communauté vers les institutions des soins pour se rendre compte de 1’utilisation correcte

des services de soins par la communauté.
6.5 LA SURVEILLANCE A BASE COMMUNAUTAIRE (SBC)

Elle est I’'une des formes les plus importantes de gestion d’une épidémie. Elle est, selon le guide
de Croix-Rouge/Croissant-Rouge sur les principes directeurs de la surveillance a base
communautaire, « la SBC est une initiative de santé publique simple, adapté et peu couteuse
gérée par les communautés » (30).

Dans la SBC, les communautés doivent étre impliquées dans les différentes activités. 1l faudrait
aussi les inviter a transmettre les informations sur les éventuels risques sanitaires tels que des
phénomeénes qui surviennent dans la communauté de fagon inattendue (le déces brusque de
plusieurs membres d’une famille dont la cause est jusque-la inconnue). Ces informations
transmises aux professionnels de santé pourraient représenter des signes prémonitoires d’une

situation sanitaire grave évitable avec une prise en charge précoce (30).

La surveillance a base communautaire (SBC) est un processus qui invite, d’une part, la
communauté a participer activement aux différentes activités de la surveillance qui consistent
a détecter, notifier, répondre et a suivre rigoureusement les événements de santé . Elle se sert
des définitions des cas adaptées aux connaissances des personnes qui ne font pas partie de la
profession médicale, afin de collecter efficacement et réguliérement des données sur les
phénomeénes de santé et les maladies. D’autre part, elle utilise des outils de récolte de données
tels que les formulaires de notification, des alertes qui permettent de transmettre efficacement
les informations nécessaires aux centres de santé de référence pour que ces derniéres soient
vérifiées, analysées, compilées et permettre des enquétes pouvant conduire de maniére urgente

ou non a la réponse sanitaire (31).

La SBC doit prendre en compte d’une part les ressentis, les comportements, les habitudes ainsi
que les coutumes des communautés ; d’autre part, elle doit prendre en compte les rumeurs qui
circulent au sein des communautés concernant un phénomene de santé particulier. Elle doit étre
menée constamment, car elle permet de lancer des alertes précoces au cours de la période pré-
épidémique (i), de détecter le plus t6t possible les personnes atteintes par un phénomeéne de
santé (cas) ainsi que celles décédées suite a ce phénomene au cours de la période épidémique
pour lancer la riposte(ii). Enfin, elle permet d’assurer et de pérenniser les acquis de la réponse

sanitaire contre le phénomeéne de santé au cours de la période post-épidémique(iii) (31).
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1) TYPES DE SURVEILLANCE A BASE COMMUNAUTAIRE

Selon le guide de la Croix-Rouge/Croissant-Rouge, pour toutes activités qui a pour but de
recueillir des informations sanitaires dans la communauté, nous avons deux types de

surveillances communautaires :
e Lasurveillance épidémiologique a base communautaire

Elle consiste a remonter toutes les informations sur des phénomeénes qui surviennent de maniére
inhabituelle dans une communauté. Celles-ci sont analysées et permettent d’établir 1’existence
d’un probléme de santé dans la communauté. Cette démarche vise également a identifier une
éventuelle insuffisance des informations remontées pour établir 1’existence d’un probléme ou

d’une rumeur.
e Lasurveillance sanitaire a base communautaire

Elle consiste a remonter des informations sur des cas suspects, de 1’évolution des pathologies
spécifiques en se référant a la définition communautaire des cas. Cette derniere associe deux
ou trois symptdmes a une maladie bien définie (en cas de paludisme, le patient présente de la
fievre, des maux de téte, des douleurs musculaires,...). Ce type de surveillance requiert un fort

engagement communautaire (30).

2) ETAPES DE LA SBC

e La détection qui se fait par un membre de la communauté ou par un professionnel de
santé qui lance ’alerte.

e Le tri qui se fait par un responsable de la SBC, qui examine 1’alerte selon les
informations recues.

e La vérification des alertes qui se fait par les autorités sanitaires locales ou ses différents
partenaires (OMS, Croix-Rouge/Croissant-Rouge,...). Celle-ci établit, d’aprés les
informations recues, un éventuel probléme de santé pour la communauté sur base de
I’alerte recue.

e [’investigation qui se fait par une équipe mixte constituée des autorités sanitaires
locales et des différents partenaires. Cette équipe a pour mission de déterminer la gravité
du risque que représente 1’alerte pour la communauté ainsi que les mesures a prendre.

e La Mobilisation des ressources suffisantes aux niveaux local et national afin de mener

une intervention rapide et efficace dans la communauté (30).

29



3) CARACTERISTIQUES DE LA SBC
Selon la fedération internationale de la Croix-Rouge, la SBC :

(1) Doit étre flexible : elle doit s’adapter aux demandes et contextes des différentes
communautés dans le monde,

(2) Doit étre menée par des volontaires qui peuvent étre facilement et rapidement mobilisés,

(3) Doit s’appuyer sur les activités essentielles organisées au niveau national dans chaque
pays, en rapport avec les soins de santé et premiers secours communautaires. Elle doit
également s’appuyer sur la préparation face aux épidémies ainsi que les interventions
pendant les épidémies.

(4) Elle doit étre réactive afin d’étre mise en marche et temporairement arrétée lorsque le

besoin en matiére de santé se présente au sein des communautés (30).

4) OBJECTIFS DE LA SBC
La SBC a pour but de responsabiliser et d’aider la communauté a s’approprier les actions
communautaires, d’aider la communauté a avoir des liens solides avec les prestataires ceuvrant
dans leur bassin de vie, avec les autorités locales, régionales et nationales. Pour ce faire, les
acteurs de la SBC doivent participer aux réunions de sensibilisation qu’ils organisent et aux
différentes séances de formations. lls doivent mener certaines actions aupres des politiques afin
d’obtenir de leur part des moyens visant a garantir leur propre santé et utiliser toutes les voies
de communication dont ils disposent pour faire entendre leur voix et sensibiliser sur les
différents événement inhabituels qui surviennent au sein de leur communauté. Les différentes
situations doivent étre signalées en utilisant les voies de communications usuelles telles que le
téléphone (par appel ou message), en contactant un relais communautaire ou en faisant part de
la situation inhabituelle au relais communautaire lors de sa visite ou encore en contactant les

professionnels de santé dans un établissement de santé communautaires (27), (30), (31).

Au cours d’une épidémie de la MVE, les relais communautaires ceuvrant au sein de la zone de
sante sont utilisés. Ces derniers regoivent une formation sur la définition communautaire des
cas. Notons que le mot « communautaire » a plusieurs sens. Dans ce cas, la définition
« communautaire des cas» designe simplement «quelques symptomes facilement
reconnaissables utilisés par les membres non spécialisés d’une communauté pour décrire une
maladie spécifique ». De ce fait, les relais communautaires sont formeés pour reconnaitre un cas

de fievre hémorragique en général et de la MVE en particulier. lls regoivent également une
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formation sur la complétude des fiches de notifications des cas. Cependant, le contexte difficile
de la dixiéme épidémie de la MVE en RDC a poussé les autorités sanitaires a recourir aux
leaders d’opinion et aux membres des familles pour compléter la liste des relais
communautaires. En effet, la méfiance de la population ne permettait pas un bon
fonctionnement des activités de la riposte. Notons que contrairement & ce que nous avons lu
dans la littérature, les leaders d’opinion et les membres de famille sont utilisés de maniere
circonstancielle comme relais communautaires. Les proches du patient étaient capables de
cacher des cas suspects par crainte de voir leurs freres envoyés loin d’eux dans les centres de

traitement d’Ebola (CTE) et leur famille stigmatisée par toute la communauté.

Les relais communautaires sont répartis sur des zones geographiques spécifiques, chacun
d’entre eux doit avoir son domicile dans ladite zone et doit étre connu des habitants de cette
derniere, ceci dans le but de renforcer la confiance de la population. lls sont priés de visiter
quotidiennement tous les domiciles de leurs lieux d’affectation a une fréquence de deux fois
par jour (matin et soir). Ils ont pour mission de rappeler la définition communautaire des cas
d’Ebola, de se rendre compte de la bonne santé de tous les membres des familles visitées,
d’identifier I’absence de certains membres des familles et d’en connaitre les raisons, enfin, de
noter la présence des visiteurs et si possible de demander leurs lieux de provenance, 1’objet de
la visite et la durée de leur séjour. Si le lieu de provenance des visiteurs est un lieu répertorié
sur la liste des lieux ou sévit la MVE, des investigations poussées doivent obligatoirement étre
menées. Cependant, le contexte difficile de la dixiéme épidémie en RDC était marqué par
I’insécurité causée par des multiples incursions des groupes rebelles et des conflits
intercommunautaires. Cette situation a perturbé les activités de la SBC. De ce fait, les relais
communautaires se retrouvaient dans 1’incapacité de visiter les ménages deux fois par jour. Dés
lors, le suivi pouvait se faire a distance par téléphone. Toutefois, il est important de relever que
la zone de santé de Beni n’est pas électrifiée et tous les ménages ne disposent pas d’un

téléphone. Cette situation ne permettait pas un bon suivi des ménages.

Keita et al. ont demontré, au cours d’une étude d’évaluation du systéme d’alerte et de réponse
précoce (Early warning, alerte et response systeme : EWARS) dans la zone de santé de Beni au
cours de la période allant du 5 aout 2018 au 30 juin 2020, que sur 194 768 alertes regues, 30
728 ont été validées comme cas suspect soit 15,8 %. Parmi ces cas suspects, seulement 801 ont
été confirmés et trois cas probables. Ce systéme a démontre son efficacite, car presque toutes
les alertes notifiées (97 %) ont été examinées en plus ou moins deux heures, avec une sensibilité

et une spécificité supérieure a 80 % , et ce, sur toute 1’étendue de la zone de santé (32).
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Pour atteindre ces buts, il faudrait :

e Remplir les différentes taches de surveillance communautaire qui sont :

(1) L’usage des définitions communautaires des cas afin de reconnaitre les pathologies. Pour
la maladie a virus Ebola, on utilise la définition communautaire des fiévres
hémorragiques virales qui est « toute personne présentant une apparition de la fievre et
ne répondant pas aux causes habituelles de fieévre dans une zone a risque de transmission
et présentant au moins I’un des signes suivants : diarrhées sanguinolentes, saignements
des gencives, saignements de la peau, saignements oculaires et présence de sang dans les
urines ou mort subite. Participer a la reconstitution des tous les événements ayant précedé
le décés d’une personne ».

(2) Notifier, en temps réel aux Centres de Santé de référence, toute situation sanitaire ou
décés qui survient chez les animaux et les hommes vivant dans la communauté. Les
acteurs des centres de santé de référence notifiés doivent organiser au plus vite des
enquétes de vérification conformément aux recommandations de I’OMS et du CDC a
travers le SIMR.

(3) Que les différentes autorités locales s’engagent dans toutes les activités visant a décrire
et a voir I’évolution des évenements sanitaires qui surviennent dans la communaute.

(4) Soutenir les professionnels de santé dans leurs taches d’investigation et de suivi de contact
lors des flambées épidémiques. Dans le cas de la dixieme épidémie de la maladie a virus
Ebola, des agents de terrain ont été attaqués par certains membres de la communauté
hostile aux activités de la riposte. C’était le cas des habitants du quartier Majengo dans la
ville de Goma dans la province du Nord-Kivu, qui attaquaient les acteurs de terrain qui
faisaient des investigations ou les activités en rapport avec « I’enterrement digne et
sécurisé » des personnes décédées dans la communauté. Ainsi, une escorte militaire était
nécessaire et parfois méme on dépéchait les éléments du commissariat de police le plus
proche pour une intervention en cas d’attaque.

(5) Participer a cartographier les différentes menaces, aux différentes séances de formation
organisées ainsi qu’aux activités visant a reproduire une situation sanitaire dangereuse,
dans le but de se prémunir si la situation revenait dans le futur.

(6) Participer a toutes les activites de la réponse organisées.

(7) Utiliser les orientations provenant de la coordination de la SBC afin de décider des

activités visant a éduquer la communauté et le niveau de participation de la communauté.
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(8) Vérifier que les différentes activités et interventions de santé publique prédefinies aient
¢été réalisées, et ce, avec 1’adhésion de la communauté.
(9) Rendre publics les résultats de I’évaluation d’un phénoméne de santé publique au cours

d’une séance d’information a laquelle est invitée la communauté (31).

a) LES ACTEURS DE LA SBC ET LEURS COMPETENCES

Par la définition méme de la SBC, tout membre de la communauté est un acteur de la SBC.
Cependant, les acteurs formels doivent étre reconnus par la coordination de la SBC et participer
aux différentes réunions organisées pour la bonne marche des activés. Sur la liste de ces acteurs,
nous retrouvons les représentants des autorités administratives et sanitaires vivant dans la

communauté, les représentants de la communauté ainsi que la communauté en général (31).

Les représentants de la communauté proviennent des différentes couches de celle-ci ainsi que
des différents services de base de cette derniére : professionnels de santé d’une institution de
sant¢ communautaire, enseignants, autorités (scolaires, civiles, militaires, religieuses d’une
communauté), pharmaciens, vétérinaires, tradipraticiens (guérisseurs) et relais
communautaires. Ces différents acteurs font office de points focaux. lls sont désignés par les
autorités sanitaires locales ou se proposent volontairement, et doivent par la suite étre formés

et supervisés dans la reconnaissance de certains évenements tels que les maladies (31).

En considérant les facteurs qui contribuent a la survenue du paludisme dans la population
générale et surtout chez les enfants, David Houeto et al. mettent I’accent sur I’importance de la
participation de la communauté dans la lutte contre le paludisme au cours d’une étude menée
au Benin. Cette communauté doit acquérir les compétences et connaissances qui lui
permettraient d’apporter sa contribution dans la lutte contre le paludisme. Les parents sont de

ce fait des acteurs de premiére ligne (33), (34).

Selon Geldezester et al., la connaissance des pathologies est primordiale pour améliorer la
fréquentation des institutions de santé ainsi que 1’utilisation des soins de santé. Ainsi, le niveau
des soins au niveau des agents de sant¢ communautaire doit étre amélioré afin d’améliorer la
prise en charge communautaire des cas, en référence aux plans d’actions mondiaux pour la lutte

contre les maladies des enfants (35).

Allen et al. pensent qu’il faudrait au-dela de la reconnaissance clinique des cas, accorder des
compétences paracliniques aux agents de santé communautaire (par exemple pour le dépistage

parasitologique du paludisme pour tout cas suspect de paludisme avant tout traitement) (36).
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L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) et le Fonds des Nations Unies pour 1’Enfance
(UNICEF) avec certains de leurs partenaires de développement ont congu une stratégie visant
a renforcer la collaboration entre les différents services de traitement des enfants et leurs
domiciles. Cette stratégie appelée « gestion communautaire intégrée des cas » a pour objectif
de fournir par I’entremise des agents communautaires non professionnels des soins intégrés
pour deux ou plusieurs maladies chez un méme nourrisson au sein de la communauté. Ainsi,
les programmes a domicile ou communautaires de prise en charge de certaines pathologies qui
entrainent un grand nombre de déces surtout chez les enfants ont été mis en place. Il s’agit d’une
approche importante des soins de santé qui a pour but de briser les barrieres géographiques qui
empéchent les populations d’accéder aux structures sanitaires afin d’y recevoir le traitement

adéquat (37), (38).

Il est aussi important de noter que certaines personnes faisant partie de la communauté sont des
acteurs importants de la SBC, bien qu’elles ne fassent pas partie des points focaux retenus par
les autorités sanitaires. C’est le cas du guérisseur traditionnel, qui est le premier recours de soins
méme si les membres de la communauté ont des connaissances sur les symptémes des
pathologies. C’est aussi le cas des ainés dans la communauté (belle-meére, meére, grand-mere,
etc.) qui sont les premiéres personnes auxquelles on se référe pour la prise des décisions en ce
qui concerne les soins de santé, méme si le patient a été conduit en premiére intention dans une
structure de soins de santé primaire. Ces personnes sont tres influentes dans les communautés
et recoivent une grande confiance de la communauté. Parmi elles, on retrouve les chefs
coutumiers, les leaders d’opinion, .... Il faudrait donc les intégrer dans la surveillance a base

communautaire pour la bonne marche des activités et actions communautaires (39), (40).

- LES RELAIS COMMUNAUTAIRES

Les relais communautaires sont des membres de la communauté, vivant au sein de cette
derniere, qui se proposent volontairement. Ils doivent étre dynamiques, savoir lire et écrire et
avoir la confiance de toute leur communauté. Ces derniers servent de ponts entre la
communauté et I’institution de soins de santé primaire. En-dehors de leur collaboration avec les
autorités sanitaires, ils ont leurs propres occupations (cultivateurs, enseignants, vendeurs,

chasseurs, prédicateurs,... ).

Les relais communautaires sont répartis sur des zones geographiques spécifiques, chacun
d’entre eux doit avoir son domicile dans ladite zone et étre connu des habitants de cette dernicre,

ceci dans le but de renforcer la confiance de la population. Les professionnels de ces lieux sont

34



priés de visiter quotidiennement tous les domiciles de leurs lieux d’affectation a une fréquence
de deux fois par jour (matin et soir). Ils ont pour mission de rappeler la définition
communautaire des cas d’Ebola, de se rendre compte de la bonne santé de tous les membres
des familles visitées, de se rendre compte de I’absence de certains membres des familles et de
connaitre les raisons de cette absence, enfin, de noter la présence des visiteurs et si possible de
demander leurs lieux de provenance, 1’objet de la visite et la durée de leur séjour. Si le lieu de
provenance des visiteurs est répertorié sur la liste des lieux ou sévit la MVE, des investigations
poussées doivent obligatoirement étre menées. Notons cependant que le contexte difficile de la
dixieme épidémie en RDC était marqué par I’insécurité causée par des multiples incursions des
groupes rebelles et des conflits intercommunautaires. Cette situation a perturbé les activités de
la SBC. De ce fait, les relais communautaires se retrouvaient dans ’incapacité de visiter en
présentiel les ménages deux fois par jour. Dés lors, le suivi pouvait se faire a distance par
téléphone. Il est important de relever que la zone de santé de Beni n’est pas électrifiée et tous
les ménages ne disposent pas d’un téléphone. Cette situation ne permettait pas un bon suivi des
ménages. Au cours de ces différentes visites, les membres du relais complétent une fiche
renseignant tous les ménages visités et une fiche de notification des cas pour répertorier les cas
suspects ou probables. S’ils le peuvent, ils listent tous les contacts des différents cas suspects,
mais ils sont obligés de lancer une alerte a la centrale d’alerte afin qu’une équipe d’investigateur
soit dépéchée en urgence. Apres la visite du matin, les relais communautaires se réunissent
autour des superviseurs de la SBC pour rendre compte des visites des ménages et au cours de
cette réunion, une mise au point est faite et certains cas suspects peuvent étre décelés. A leur
tour, les superviseurs de la SBC notifient la Team leader de la surveillance : tous les cas sont
présentés a une réunion qui se tient tous les apres-midi a la sous-coordination de la lutte contre
la MVE.

IIs jouent différents roles (41):

e ldentification des alertes dans la communauté, par la reconnaissance des signes
correspondant a la définition communautaire des cas que présentent les membres de la
communauté et la complétude des registres de notification des cas.

e Notification des alertes aux superviseurs. Ces superviseurs sont les infirmiers titulaires
(IT) des centres de santé de référence. Les relais communautaires (RECO) doivent
transmettre rapidement les différentes informations dont ils disposent et faire un rapport

hebdomadaire de leurs activités, méme si aucun cas n’a été détecté.
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e Visites réguliéres des domiciles, églises, écoles, ...communication permanente avec les
membres de leur communauté, ce qui permet d’établir des liens avec des personnes siires
et influentes pouvant détenir des informations capitales (guérisseurs, autorités locales, les
leaders religieux, les accoucheuses, ...), en conseillant les familles a utiliser les différents
services que prestent les soins de santé, en organisant des causeries éducatives et des
visites des ménages et en sensibilisant les membres de lacommunauté. Les RECO doivent
donner des informations adéquates afin d’éviter de créer un malentendu qui créerait la

rumeur ou la réticence au sein de la communauté (2), (41), (42), (43).

Notons que devant toute alerte d’un cas identifi¢, le RECO doit notifier le cas a son superviseur,
orienter la famille sur la conduite a tenir et aider la famille a dresser la liste des personnes ayant
été en contact avec les cas alertes qui doit avoir été préalablement validés par le superviseur
(43).

b) LA PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE

Comme vu en cours d’approche communautaire des politiques et programmes de santé, la
participation communautaire « est un processus par lequel les gens sont capables de devenir
impliqués activement et véritablement dans la définition des problémes qui les concernent, pour
prendre directement des décisions a propos des facteurs qui affectent leur vie, pour formuler et
mettre en ceuvre des politiques dans la planification, le développement et la prestation des
services et prendre des mesures pour parvenir a un changement ». Cela consiste a faire la santé

avec les personnes concernées et non de le faire a leur place.

La participation fait appel a différents acteurs (professionnels, public cible, institutions et
décideurs). Notons, cependant, que dans une action communautaire, c’est le plus haut niveau
de participation recherché. Ce plus haut niveau de participation invite le public cible a devenir
codécideur selon 1’échelle de Sherry ARSNTEIN. Ainsi, la décision fait appel a la notion du
pouvoir et d empowerment qui permet a un individu ou a la communauté d’acquérir les moyens
nécessaires de renforcer sa capacité d’action du point de vue individuel ou collectif. De cette

facon, les personnes qui détiennent le pouvoir peuvent choisir ce qui est meilleur pour leur vie.

En santé communautaire, tout se fait pour lacommunauté et avec lacommunauté. Cette derniére
est acteur de sa propre santé. Pour ce faire, elle doit se mobiliser. Cette mobilisation se résume
a la faire participer et a la consulter. Ainsi, on pourra dire que la communauté prend part a tout
ce qui concerne son maintien en bonne santé, de la planification a la réalisation des actions

communautaires. Cette fagon de faire permet d’utiliser utilement et efficacement et a cotts
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réduits les ressources disponibles pour l’amélioration de la santé communautaire. La
mobilisation communautaire se mesure par I’évaluation de par son influence, le niveau de son
pouvoir de décision, son impact et les résultats obtenus par la surveillance a base
communautaire (SBC) (30).

Si la communauté est motivée, elle sera vigilante et s’activera a détecter des événements avant
que ces derniers ne fassent de dégats. Les autorités sanitaires locales devront manifester
beaucoup de considération envers la communauté en la consultant et en coopérant ouvertement
avec elle. Les autorités sanitaires devront aussi avoir un contact permanent avec les
représentants de la communauté a tous les niveaux, dans tous les secteurs de la vie, mais surtout
avec les personnes influentes de la communauté telles que les autorités locales (chefs du village,
anciens), les chefs de famille, les autorités religieuses (prétres, pasteurs...), les guérisseurs
traditionnels, les musiciens, griots,...). Les autorités sanitaires pourront alors donner
I’information a ces personnes influentes, qui ne sont pas des professionnels de santé. Ces
derniers, ayant une audience facile auprés de la communauté, seront écoutés et les activités de

surveillance pourront se dérouler sans probleme (2), (27), (30).

La participation de la communauté est un élément essentiel pour faire face aux épidémies en
général et en particulier celle de la MVE. Faire participer la communauté dans la riposte contre
la MVE, c’est I’impliquer dans les activités en rapport avec cette derniere. En effet, I’individu
est un acteur de sa propre santé et son implication dans les décisions qui concernent sa santé
contribue a la prévention ainsi qu’au contréle des épidémies. Il est important de relever que le
bon déroulement des activités de la riposte impligue la confiance de la communauté envers tous
les acteurs (locaux, nationaux, et internationaux). Au cours de la dixiéme épidémie de la MVE
en RDC, face au contexte difficile marqué par 1’insécurité, s’est ajouté le manque de confiance
de la population di au fait que cette derniere vivant déja dans une précarité extréme, ne s’est
pas vu impliqué dans ces différentes activités de la riposte pourtant génératrices des revenus.
Cette situation a entrainé une grande méfiance envers les « experts qui étaient considérés
comme des profiteurs et une grogne sociale, car les ressources étaient inégalement
redistribuées ». Les communautés ont vu des acteurs nationaux et internationaux rafler tous les
postes de responsabilité et reléguant les acteurs locaux au second plan, en raison de leur manque
d’expertise. La communauté a commencé a résister contre les activités de la réponse. D’une
part, les individus et leurs familles se sont résolus a résister contre la réponse a la MVE en
s’interposant a 1’isolement des cas suspects membres de leurs familles, en refusant un

prélevement sur des personnes décédées dans la communauté, ou encore en refusant la
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vaccination des contacts ; d’autre part, des attaques armées contre tout ce qui représente la
réponse a la MVE (CTE, les camps dans lesquels logent les experts, ...). Ainsi les activités qui
nécessitent la proximité avec la population sont compromises. La recherche active des cas et
les activités liées a « I’enterrement digne et sécurisé » (EDS) deviennent difficiles et méme
impossible (5), (15).

La participation communautaire a consisté a connaitre les sentiments, 1’appréhension ainsi que
les connaissances des différents membres de la communauté en ce qui concerne la MVE.
Cependant, la communauté n’a pas été dotée du pouvoir de prendre des décisions en ce qui
concerne sa propre santé ou 1’organisation de la riposte contre la MVE. Cette riposte a connu
des échecs en raison du manque d’implication, par le gouvernement et ses partenaires locaux et
internationaux, des populations dans la prise des décisions. Il fallait pourtant que les acteurs
nationaux et internationaux considérés comme experts collaborent en se mettant au méme pied
d’égalité que les acteurs locaux (15). Il a donc été capital de restaurer la confiance de la
population en I’impliquant en premiere ligne dans les activités de la riposte. Cette situation
n’est donc pas particuliére pour la RDC, elle démontre le niveau de méfiance mondial face aux

scientifiques et la science (5).

Dans leur recherche sur la promotion de la santé en Afrique, Houeto et Valentini démontrent
que I’ Afrique francophone peine a s’ approprier les principes fondamentaux de la promotion de
la santé. Dans cette étude, ils ont remarqué que la mise en ceuvre des soins de santé primaires
ne tient pas compte des besoins et attentes de la population comme c’était le cas lors des
différentes réunions de réflexion avant son implémentation. Ainsi, la promotion de la santé s’est

réduite a I’éducation, a I’information et la communication pour la sante.

Marais et al. Nous montrent, au cours d’une étude menée sur I’engagement communautaire
dans le controle et la prévention de la MVE, qu’en Afrique en général et particulierement en
Afrique sub-saharienne, les principes fondamentaux de la promotion de la santé sont
difficilement appliqués. Il est préférable de collaborer avec tous les membres d’une
communauté touchee par une épidémie des la découverte du premier cas, c’est-a-dire de la
planification, en passant par la mise en ceuvre des actions, a I’évaluation de la réponse en santé
publique. Il est capital, lors du premier contact avec le public cible d’apprendre a le connaitre
(s’intéresser a sa culture, ses coutumes, sa tradition, ses habitudes...), de se renseigner sur son
organisation (par exemple, si le public cible se trouve dans un village, il faudrait contacter en

priorité le chef du village et ses collaborateurs) et enfin identifier les personnes importantes et
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influentes de la communauté. Par la suite, il est vraiment important de respecter la population
et de tenir compte de son expérience afin de mettre ensemble les connaissances scientifiques et
profanes pour le bon déroulement de la réponse. Par contre, dans la gestion courante des
épidémies, les professionnels de santé et les décideurs se focalisent sur le respect strict des
protocoles. Cette attitude marque un mauvais départ de la réponse en raison de 1’exclusion de
la population (44). Ceci justifie les difficultés rencontrées lors de la gestion de la MVE dans les
zones de santé de la province du Nord-Kivu en RDC. Par exemple, en cas de déces
communautaire (c’est-a-dire en-dehors de 1’hopital), selon la tradition, le constat de déces
devait d’abord se faire par les ainés (chef de famille ou un autre membre influent et respecté de
la communauté) avant de faire appel a un professionnel de santé. Le corps sans vie devait étre
préparé (lavé et habillé) et ensuite exposeé afin que tous les membres de la communauté rendent
leurs derniers hommages au défunt. Cette cérémonie réunit plusieurs personnes qui se font des
accolades et pleurent dans les bras les unes des autres. Aprés I’enterrement, les effets personnels
du défunt sont partagés entre ses fréres et sceurs. Cependant, les professionnels de santé ont
tenu a respecter le protocole de gestion de la MVE sans collaborer avec la population cible ..

Ce comportement a créé des frustrations au sein de la population.

Enfin, Toledo et al. Soulignent, dans une étude menée sur la participation communautaire dans
la gestion de 1’épidémie de la dengue a Santiago a Cuba, que, dans une Bottom-up participation,
il est primordial d’associer la communauté dans tout le processus de mise en ceuvre, de la
planification a I’exécution et enfin son évaluation. Malheureusement, ceci se fait rarement.
Cependant, la Top-down participation était I’approche la plus utilisée. Elle se résume a instruire
la population sur ce qu’elle doit faire, Ce qui a rendu la lutte contre 1’épidémie de 1’Aedes
Aegypti difficile. Lorsque les différents acteurs communautaires ont été entendus quant a leur
perception de ce fléau, les professionnels de santé se sont alliés a la communauté pour y faire
face. Ainsi, quelques interventions ont été mises en place dans le but de mobiliser la
communauté (bonne communication entre les individus, entente avec la communauté pour la
bonne gestion de I’environnement, hygiéne de tous les récipients contenant de 1’eau,
encouragement de la population au changement de comportement, restauration de la confiance
entre les prestataires des soins et la population, répertoriage de tout ce dont la communauteé a

besoin pour lutter contre 1’épidémie de la dengue (45).
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IV. RESULTATS

Nos résultats nous permettent de répondre a notre question de recherche qui est: «La
surveillance a base communautaire a-t-elle permis de contenir la maladie a virus Ebola dans la

zone de santé de Beni ? ».

L’analyse des résultats suivra I’ordre des questions du guide d’entretien utilisé. Nous avions,
lors de la confection de notre guide, défini trois catégories qui sont: la connaissance des
différents acteurs sur la MVE, leur expérience de la MVE ainsi que leur expérience de la SBC.
Cependant, au fil de nos entretiens, s’est dégagée une quatriéme catégorie qui regroupe les

Obstacles de la réussite de la SBC.
Les caractéristiques des participants a notre étude sont les suivantes :

Tableau 1 : Membres de la communauté codés MC

Acteurs MC1 MC2 MC3 MC4 MC5 MCo6 MC7

Age (W 30 23 46 38 27 36 26
année)

S L T

Etat civil Célibataire Célibataire Mariée Marié Célibataire Mariée Célibataire
Choémeur  Hygiéniste Surveillante Enseignante Commergante Commercante Chomeur

Niveau Primaire Primaire Graduat Licence Secondaire Secondaire Secondaire

d’étude

Guéris Non Non Non Oui Oui Non Oui
Contact Oui Oui Oui Non Non Oui Non

Type i[9 Direct Indirect Direct Direct Indirect Direct indirect
contact
Durée de i) 36 50 46 52 66 50

I’entretien

(en

minutes)
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Nous avons interviewé sept membres de la communauté a raison d’un membre de la
communauté par aire de santé. Parmi eux, trois sont des vainqueurs d’Ebola (guéris) soit 42.9
% et quatre sont des contacts, émanant d’un contact direct avec les membres de leur famille
infectés. 2/7 soit 28.6 % ont un niveau d’étude universitaire, 4/7 soit 57.1 % ont un niveau
d’étude secondaire et un membre de la communauté a un niveau d’étude primaire soit 14.3 %.

La durée moyenne de I’interview est 41.4 minutes.

Tableau 2 : Infirmiers titulaires codés |

Nous avons interviewé sept infirmiers titulaires a raison d’un par aire de santé, 6 d’entre eux

sont des hommes soit 85.7 %. L’entretien a durée en moyenne 49.6 minutes.

Tableau 3 : Relais communautaires codés R

- Marié Infirmier Al 52 minutes
- Marié Infirmier Al 55 minutes
- Marié Infirmier Al 45 minutes
- Marié Infirmier Al 52 minutes
- Célibataire Infirmier Al 48 minutes
- Célibataire Infirmier Al 46 minutes
- Marié Infirmier Al 49 minutes
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- 67 ans M Marié Chémeur Secondaire 36 minutes
- 40 ans M Marié Ingénieur Graduat 43 minutes
- 32 ans F Mariée Ménagere Secondaire 47 minutes
- 23 ans M Célibataire chomeur Graduat 45 minutes
- 42 ans F Mariée Cultivatrice  Secondaire 52 minutes
- 47 ans M Marié Cultivateur  Secondaire 55 minutes
- 56 ans M Marié Cultivateur  Graduat 49 minutes
]



Nous avons intervieweé sept relais communautaires, a raison d’un par aire de santé. L’age moyen
des membres est de 43.9 ans. Cing d’entre eux sont des hommes soit 71.43 %. 5/7 relais
communautaires ont une occupation soit 71.43 %, parmi eux se trouvent trois cultivateurs. 4/7
relais communautaires ont un niveau d’étude secondaire soit 57.14 % et les trois autres ont un

niveau d’étude Bac+3. La durée moyenne de 1’entretien est de 46.7 minutes.
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4.2 Connaissance générale
1.1.1. Lamaladie a virus Ebola

Tous les participants a I’étude disent avoir déja entendu parler de la MVE.

La majorité des membres de la communauté considerent la MVE comme un danger.

«J’ai vraiment la phobie étant donné que cette pandémie a fait rage dans notre ville » MC4
Un participant considére la MVE comme une maladie dangereuse mais pourvoyeuse d’emploi.
« Une maladie qui est venu créer la panique a Beni et qui a donné beaucoup de boulot aux
gens ». MC6

De méme, tous les relais communautaires considerent la MVE comme un danger.

« Ebola est une maladie dangereuse et qui tue. » R3

Les infirmiers titulaires a leur tour considérent aussi la MVE comme un danger.

« Ebola est une maladie grave qui fait beaucoup de morts. » 15

1.1.2. Mode de transmission

Tous les participants a 1’étude disent avoir des connaissances sur le mode de transmission de la
MVE.

Tous les membres de la communauté disent que la MVE se transmet par le contact physique ou
avec les objets personnels d’une personne positive a la MVE, mais aussi en consommant la
viande de brousse.

« Comme c’est une maladie contagieuse, on peut l’attraper par un contact physique avec un
cas positif ou avec ses objets contaminés, ou encore par la consommation de la chaire
infectée. » MC4

De méme, tous les relais communautaires pensent que la MVE se contracte par le contact
physique ou avec les objets personnels d’une personne positive a la MVE. Mais aussi en
consommant la viande de brousse.

« La MVE peut s attraper par le contact avec une personne atteinte de la maladie ou en
consommant des aliments et animaux décédés tels que le singe et la chauve-souris sans cause,

ou toucher les biens matériels d’un confirmé de Ebola.» R1

A leur tour, tous les infirmiers titulaires disent que la MVE se contracte par le contact physique
avec une personne atteinte de MVE ou avec ses effets personnels.
« La MVE peut s attraper par le contact direct avec une personne atteinte de la MVE et par le

contact indirect avec les objets d’une personne atteinte de la MVE. » 16
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1.1.3. Les symptomes de la MVE

Tous les membres de la communauté disent connaitre les symptémes de la MVE.

« Les symptdbmes que je connais sont la fievre, les maux de téte, la diarrhée et les
vomissements. » MC3

« Les symptomes que je connais sont la fatigue, le manque d’appétit, la fievre, |’écoulement de
sang par différentes voies. » MC7

1.1.4. Ladistanciation sociale

Tous les membres de la communauté disent avoir des connaissances sur la distanciation sociale.
« C’est une mesure qui nous éloigne des microbes. » MC3
« Ca nous permet d’éviter de nous contaminer, car ¢a nous €loigne les uns des autres. » MC5
1.2. L’expérience de la MVE
1.2.1. Attitude devant un proche diagnostiqué positif

Tous les membres de la communauté disaient étre tristes et avoir peur.
« On a éteé tristes, car ayant été en contact avec nos proches diagnostiqués positifs, on pensait
que ce qui leur arrivait allait aussi nous arriver. » MC1
« Javais peur de mourir, car beaucoup des cas confirmés mourraient. » MC7
1.2.2. Réaction des membres de la communauté devant un diagnostic positif de la
MVE

Les infirmiers titulaires et les relais communautaires disent tous que les membres de leur
communauté refusaient a priori le diagnostic de la MVE.
« Au deébut de [’épidémie, c’était difficile de faire comprendre qu’Ebola tue. Personne
n’acceptait car ils pensaient que c’était un business. Cela s’est confirmé au sein de la
communauté lorsqu’on a commencé a donner des vivres aux guéris. » R1
« Les gens disaient que c’était une affaire politique et qu’on injectait les virus aux personnes
bien portantes. lls doutaient de la positivité des résultats par peur d’étre acheminés au centre
de traitement d’Ebola (CTE). » R7
« La population avait des doutes et posait beaucoup des questions sur la véracité de la
maladie. » 11
« La population a peur de la maladie et sa réaction n’est que le refus de [’existence de celle -
ci.» 17

1.2.3. Expérience de la MVE
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Tous les participants disent avoir vécu une expérience sombre de la MVE. Celle-ci a été
marquée par la peur et la stigmatisation.
« C’est une trés mauvaise expérience. Je suis tres triste en y pensant, car j 'ai perdu mes proches
et nous avions été isolés par notre communauté. Tout le monde avait peur de nous et personne
ne voulait nous approcher. » MC1
« Ma belle-sceur est décédée de cette maladie, je ne veux plus en entendre parler. C’est pour
cette raison que je me suis engagé pour sensibiliser la population sur [’adoption des
comportements et mesures qui préviennent la MVE. » R2
« Cette maladie mortelle nous terrorisait. Méme nous professionnels de santé avions peur de
nous approcher des patients positifs a la MVE bien que nous étions protégés. » | 3

1.2.4. Soutien

Tous les membres de la communauté disent avoir été soutenus par les professionnels de santé

(infirmiers et médecins) et par leurs membres de famille. Cependant, les membres de la

communauté se sont sentis rejetés par certains de leurs membres de famille ainsi que par leurs

Voisins.

« On a été délaissé et mis a [’écart. » MC1

« Cette maladie faisait peur et donc, les gens ne se visitaient pas pendant cette période. » MC3
1.2.5. Mesures de prévention de la MVE

Tous les participants disent étre au courant des mesures mises en place par les autorités
sanitaires pour prévenir la MVE.
« Le respect des gestes barriéres pour se protéger. » MC3
« Se laver les mains au savon avant et apres chaque acte. » MC5

1.2.6. Isolement
Tous les relais communautaires et les infirmiers titulaires disent que la majorité des membres
de la communauté n’acceptaient pas facilement d’étre isolés, méme ceux qui étaient
diagnostiqués positifs a la MVE. lls craignaient de ne plus revenir chez eux.
« La population pensait que les résultats étaient manipulés par les professionnels de santé et
que ces derniers recevaient une prime pour chaque résultat positif. Elle pensait que c’était un
montage. » |7
« Ils pensaient qu’ils allaient mourir dans le lieu d’isolement, ainsi une concertation se faisait
avec la famille pour les convaincre. Au pire des cas, on impliquait les autorités locales pour
les contraindre par la force ... en faisant appel a la police par exemple surtout pour les cas

positifs. » 16
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« Les gens pensaient qu’ils allaient étre tués pendant leur isolement. Les équipements de
protection individuelle que portaient les prestataires de la riposte. Certaines personnes
prenaient la fuite, mais on faisait appel aux chefs de quartiers pour les retrouver. » R4

« On sensibilisait les proches pour convaincre les personnes réticentes. Au cas ou la réticence
persistait, on les isolait dans leur domicile. On programmait des horaires de suivi tout en

indiquant a la famille le danger qu’ils couraient tous. » R5

1.3. Expérience de la SBC

1.3.1. Connaissance de la SBC
Tous les participants disent connaitre la SBC. Selon eux, c¢’est une visite réguliére des ménages
par les relais communautaires qui permet de détecter des éveénements inhabituels tels que les
maladies.
« C’est le suivi des malades dans les quartiers pour vérifier les signes qui caractérisent Ebola.
Si une personne présente ces signes on l’achemine a [’hopital avec une ambulance. C’est donc
une surveillance maison par maison. » MC5
«La SBC a été mise en place pour surveiller tout nouveau cas et orienter les suspects a
I’hopital. La SBC a impliqué la population pour contenir [’épidémie. » MC6
« C’est la visite des ménages par les relais communautaires afin d’avoir un aper¢u général sur
la santé de la communaute : les maladies, les événements et les mesures de prévention. » 12
«La SBC consiste au dénombrement des cas de maladie, la remontée des alertes et la
transmission des rapports quotidiens aupres des infirmiers titulaires. Ceci permet d’avoir la
situation sanitaire du milieu. » 13
« C’est la surveillance quotidienne des ménages pour la détection des malades. Je me rappelle
que lors de [’épidémie nous allions méme espionner les lieux des deuils afin de transmettre
toutes les informations en temps réel au centre de santé de référence. » R1
« C’est le fait de surveiller les ménages pour voir s’il y a des personnes malades et prévenir les

mamans lorsqu’il y a des vaccins disponibles. » R3

1.3.2. Participation communautaire

La majorité des membres de la communauté soit 6/7 disent avoir contribué au bon déroulement
des activités de la SBC. En revanche, un membre de la communauté dit n’avoir pas contribue.
« Moi particulierement, je faisais une sensibilisation intense sur le lavage des mains, le

nettoyage des fruits avant de les consommer. » MC4
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«Moi, j’ai travaillé dans la riposte contre la MVE comme ambulancier moto aprés ma
guerison. Les professionnels de santé nous avaient dit que comme nous étions des guéris, nous
avions peu de chance de contracter de nouveau la maladie. Malgré cela, on se protégeait en
portant des imperméables et un casque. » MC5

Un membre de la communauté dit ne pas avoir contribué au bon déroulement des activités de
la SBC, car la MVE lui a pris tout ce qu’il avait de plus cher.

« Moi, je n’ai ressenti que de la tristesse et je ne voulais pas participer, car j ai beaucoup perdu

... j'ai perdu tous les membres de ma famille. » MC1

1.3.3. Satisfaction de la communauté

Les infirmiers titulaires et les relais communautaires disent tous que leur communauté était en
majorité satisfaite d’activité¢ de la surveillance a base communautaire, une minorité de cette

méme population était non satisfaite surtout au début de 1’épidémie.

« D’une part oui, pour ceux qui ont été convaincus par [ ’existence de la maladie. D autre part
non, il y a ceux qui pensaient que la MVE constituait un moyen pour les personnes qui
travaillaient dans la riposte de se faire de [’argent. » 11

« Non car certains acteurs de la riposte contre la MVE étaient des étrangers et les acteurs
locaux étaient écartés. » 14

« Oui car la SBC a permis de couper la chaine de transmission. Le nombre de cas a diminué
Jjusqu’a se négativer. Ainsi donc, la population s’est approprié les mesures barrieres. » 17

« Oui, 70 % de la population est satisfaite jusqu’a ce jour. Certains ne sont pas satisfaits, car
récemment nous avions fait une sensibilisation et dénombrer les personnes pour le vaccin

contre Ebola, mais plusieurs personnes n’ont pas adhéré. » R1

« Oui, elle est satisfaite, car lorsqu il y avait des réticences, la population se plaignait du fait
que ceux qui venaient lever les réticences étaient des étrangers, car ils ne parlaient pas la
langue locale. Cependant, avec la SBC, les personnes du milieu ont été recrutés et formés. »

R7

1.3.4. Robles des autorités locales
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Tous les participants disent que les autorités locales (administratives, religieuses et sanitaires)
doivent, en tant que leaders communautaires, sensibiliser la population dans la mesure de leurs
compétences. lls martelent surtout sur le fait que les autorités sanitaires doivent rester
compatissantes envers la population meurtrie par la maladie et éviter d’avoir une attitude

discriminatoire.

« Ils doivent servir d’exempleS, car on voyait des médecins entrer a [’hopital sans se laver les
mains. » MC3

« Ce qui prime est de faire comprendre a la communauté que la maladie existe et qu’elle est
mortelle. Une fois convaincue, la population sensibilisée se rendra aupres des centres
appropriés pour se faire soigner et non [’automédication. » MC4

« lls doivent assurer la sécurité des agents communautaires, sensibiliser la population
lorsqu’elle se rend dans 1’église, et les médecins eux doivent accueillir tous les malades sans
discrimination. » MC7

« Cette couche de la population doit renforcer ou appuyer la sensibilisation dans le but de
donner un bon résultat et épauler les professionnels de santé. » 13

« Ces différentes autorités doivent jouer le réle de prestataires en travaillant aussi comme
membres de la SBC. » 16

« La population a confiance aux religieux, ils doivent procéder a la sensibilisation sur le danger
de la MVE, les médicaux doivent aussi sensibiliser la population et disponibiliser des
médicaments pour la prise en charge des malades. » R1

« Les autorités administratives doivent baliser le terrain en sensibilisant la population, les
autorités médicales doivent éviter ['injustice dans le tri des patients que nous orientons dans

les structures. » R3

« lls doivent nous encourager. Les chefs de quartiers doivent nous accompagner et non attendre
toujours de nous les rapports sur nos activités journalieres. Les chefs religieux étant meneurs
d’hommes doivent étre en contact avec nous. » R5

1.3.5. Rapport avec les tradipraticiens

La moitié de tous les participants disent ne pas avoir de contacts avec les tradipraticiens, car
selon eux, ce sont des charlatans et des vendeurs des réves. Ils pensent que si I’épidémie a pris
une tournure dangereuse et fait beaucoup des morts, c’est parce que les tradipraticiens ont mal

orienté les patients qu’ils recevaient chez eux.
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« Les tradipraticiens ralentissaient la contention de [’épidémie de la MVE, car ils promettaient
de guérir les malades avec des plantes, ce qui a encore endeuillé notre communauté. » MC4

« Moi, je n’ai pas de bons rapports avec eux, car ils nous ont désorientés, car ils prétendaient
que les patients atteints de la MVE étaient empoisonnés et les soignaient comme des personnes
empoisonnées. » MC5

« C’est chez eux que les membres de la communauté allaient quand ils étaient diagnostiqués
positifs a la MVE, ils ont occasionneé beaucoup de contaminations et des déces, car ils
orientaient les suspects en retard vers les formations sanitaires. Pour moi, nous devons d’abord
nous rendre a [’hopital. Et donc, je n’ai pas de bons rapports avec les tradipraticiens. » R1

« Nous les visitons aussi, mais ils perturbent souvent la population, car ils prétendent détenir
un traitement naturel contre la MVE. Moi, je conseille aux membres de la communauté de
commencer directement a [’hopital. » R3

« Nous n’avons aucun rapport, mais dans le cadre de la surveillance a base communautaire,
nous les visitons aussi régulierement comme les autres habitants de notre aire de santé. » 16

« Les tradipraticiens constituent un danger pour la communauté, car ils n’orientent pas bien

les patients et désorientent la population. » 13

Les autres participants disent avoir des contacts avec les tradipraticiens, car ils constituent leur
premier recours des soins, depuis 1’époque de leurs ancétres. De ce fait, certains infirmiers
titulaires soulignent la nécessité d’avoir de bons rapports avec les tradipraticiens, premiers
recours en termes de soins des populations. 1l faudrait donc travailler en collaboration avec eux
pour détecter les cas de la MVE et les prendre en charge précocement.

« Il est souhaitable pendant [’explosion de la MVE d’intégrer tous les tradipraticiens dans
certaines commissions de la lutte contre la MVE, afin d’éviter la mauvaise orientation des cas
dont ils font l’objet. lls ont [’habitude de garder chez eux les vrai cas. » |7

« Moi, j’ai de bons rapports avec les tradipraticiens. Ils sont importants, nous sommes des
Africains, nos grands-parents nous ont appris a les consulter, mais aussi a nous soigner avec

les plantes. » MC7

1.3.6. Relations avec les proches
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Tous les membres de la communauté disent que la MVE a modifié leurs relations avec leurs

proches. Pour certains, ils sont stigmatisés jusqu’a ce jour en raison du diagnostic positif a la
MVE.

« Certaines familles ont été dissoutes, car leurs membres savaient que les agents qui travaillent
a la riposte gagnent beaucoup d’argent pour sacrifier leurs freres. » MC1

« Mes amis ne pouvaient plus s’approcher de moi par crainte d’étre contaminés étant donné
que la maladie était mortelle. On pouvait méme déménager de la parcelle si un cas positif's’y
déclarait. » MC4

« Les gens n’avaient pas cru que j étais réellement guéri et j'ai méme perdu mon emploi dans
un Guest house, car les clients n’étaient pas d’accord pour mon retour. » MC5

« Mes proches pensent que, jusqu’a ce jour, je Suis toujours contaminé et ne croient toujours

pas en mes paroles, car ils considéerent qu Ebola rend fou. » MC7

1.3.7. Recommandations et propositions d’amélioration

Tous les participants disent qu’il faut améliorer les conditions de travail des prestataires, étre
juste dans la rémunération des différents acteurs, prendre en charge correctement les patients et
privilégier la main d’ceuvre locale et surtout assurer une communication permanente avec la
communaute.

Pour les membres de la communauté, la vaccination, la communication et la motivation des

prestataires sont des points a améliorer pour le bon déroulement des activités de la SBC.

« Vacciner tout le monde afin d’éradiquer la MVE lorsqu 'un vaccin efficace sera disponible. »
MC1

« Il faut assurer une bonne communication avec la population ». MC3

« Encourager ceux qui se donnent pour travailler dans la riposte contre la MVE. » MC5

« Payer correctement et régulierement les agents de la SBC en particulier afin qu’ils soient

motivés. » MC7
Les relais communautaires eux pensent qu’il faut une justice dans le payement de la prime de

tous les prestataires, mais aussi qu’il faut éviter d’intégrer dans les équipes de la SBC des

personnes qui ne sont pas du milieu.
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« |l faut étre juste dans la facon de traiter tous les acteurs de la SBC. Je suis étonné de voir que
les chefs de quartiers touchaient plus d’argent que nous les relais communautaires qui étions
sur terrain. » R4

« Il faut utiliser les personnes du milieu comme agents de la SBC, plutot que d’utiliser des

personnes qui proviennent d’ailleurs afin d’éviter les réticences. » R6

Les infirmiers titulaires pensent que toutes les couches d’une communauté doivent travailler

ensemble.

« Il faut associer tout le monde dans les activités de la riposte : les leaders locaux, religieux,
les jeunes ainsi que les tradipraticiens. » 11

1.4. Les obstacles

14.1. Al’adhésion de la population
Les infirmiers titulaires et les relais communautaires évoquent des obstacles au bon
déroulement des activités de la SBC.
Selon les relais communautaires, le manque de confiance, de communication ainsi que les

rumeurs sont a la base de cette difficulté d’adhésion.

« Il'y avait une rumeur selon laquelle nous percevions de [’argent pour sacrifier nos proches
qui étaient conduits dans les centres d’isolements. » R1

« Certains criminels ne voulaient pas que l’on s’approche de leur domicile, de peur d’étre
démasqués. » R3

« Nous avions, par moments, été utilisés pour faire un recensement en vue de faire un don aux
ménages. Malheureusement, ce don n’est jamais arrivé. La population a perdu confiance en

nous et ¢a été compliqué pour nous au début de [’épidémie de nous faire accepter. » R5

Pour les infirmiers titulaires, I’ignorance de la communautg, le manque de confiance, le manque
de communication, le non-respect des coutumes de la population, les rumeurs et 1’utilisation
d’une main d’ceuvre étrangére (experts nationaux et internationaux) sont autant de choses a la

base du manque d’adhésion de la communauté dans les activités de la SBC.

51



« Le manque d’informations et le désintéressement de certains membres de la communauté qui
pensent que les problémes de santé ne concernent que les professionnels de santé. » 11

« La communauté pensait que les acteurs de la SBC travaillaient en complicité avec les agents
de la riposte pour les sacrifier. » 13

« La communauté était choquée par la présence des étrangers. Comme agents de la riposte. Ils
auraient pourtant voulu que l’on recrute des acteurs locaux et que les langues locales soient
parlées sur le terrain. Elle aurait voulu étre informée de [’évolution des activités de la riposte
de la riposte ». 14

« La population craignait qu 'une fois qu 'un de ses membres est diagnostiqué positif, qu’il soit
conduit dans un centre de traitement pour ne plus revenir. » 15

« L’ignorance et le manque de compréhension de la communauté sur la gravité de [’épidémie

de la MVE étaient des obstacles de la bonne marche des activités de la SBC. » 17

1.4.2. Aux activités de la SBC

La majorité des participants évoquent des obstacles au bon déroulement des activités de la SBC.
Pour les membres de la communauté, I’insécurité, les conflits existant dans la communautg, les
groupes de pression locaux ainsi que le recrutement des agents étrangers sont des obstacles au
bon déroulement des activités de la riposte.

« Des confusions entre Ebola et autres maladies, mais aussi les conflits entre les membres de
la communauté qui peuvent faire recours aux agents de la riposte en leur donnant une mauvaise
information sur un ménage avec lequel ils sont en conflit dans le but de se venger. » MC4

« L’insécurité, le mauvais choix des agents communautaires, le non-paiement des primes aux
différentes personnes qui travaillent dans la réponse a [’épidémie de la MVE et la mauvaise

sensibilisation constituent des obstacles au bon déroulement des activités de la SBC. » MC6

Les infirmiers titulaires s’accordent en majorité (6/7) sur I’existence d’obstacles au bon
déroulement des activités de la SBC. Ces obstacles sont le déni de la maladie, le manque de
confiance envers les prestataires, le mangue de reconnaissance du gouvernement et le payement
tardif des primes des prestataires constituent des obstacles au bon déroulement des activités de

la SBC. un parmi eux dit n’avoir pas rencontré d’obstacles.
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« La réaction des personnes qui ont perdu des membres de famille sans étre convaincues de
[’existence de la MVE. » 11

« Nous avons eu a faire face aux groupes de pression et a certains jeunes mal intentionnés du
milieu. » 12

« Je crois que le travail est pénible et que le gouvernement devait le reconnaitre. Le relais
communautaire est bénévole, et il y a risque qu il se fatigue et se retire de [’équipe de la SBC. »
13

Pour les relais communautaires, la mauvaise collaboration qu’ils ont avec les chefs des rues et
des cellules, la présence de certains groupes de pression mal intentionnés et la prime

insignifiante recue constituent des obstacles au bon déroulement des activités de la SBC.

« On craint qu’'un jour on ne puisse plus continuer car démotivés ... la prime qu’on regoit est
vraiment dérisoire. » R1

« Nous avons peur des groupes de pression de la place (lucha et véranda), car ils disent que
nous sommes financés pour conduire nos compatriotes a la mort. » R3

« Les chefs des rues et des cellules nous mettent les batons dans les roues. lls pensent au-
dessus de nous, ils veulent toujours avoir les rapports de toutes nos sorties. Cela crée une sorte

de conflit entre nous. » R5
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V. DISCUSSION

Revenons a la question de recherche de départ : « La surveillance a base communautaire a-t-
elle permis de contenir la maladie a virus Ebola? » débouchant aussi sur la question
suivante : « Qu’est-ce que la surveillance a base communautaire signifie pour les différents
acteurs ? »,

Dans cette partie, nous aborderons, dans un premier temps, les limites de ce travail et les pistes
d’amélioration ainsi que les forces de ce travail. Dans un deuxiéme temps, nous interpréterons
la synthese des résultats en nous mettant a la place des différents participants afin de découvrir

tous les non-dits. Nous terminerons par les recommandations.
1.1 Limites et pistes d’amélioration

Premiérement, nous avons basé notre recherche sur une étude qualitative. De ce fait, les
résultats de 1’¢tude ne sont pas généralisables. Toutefois, notre but est d’avoir une idée sur la
connaissance et I’expérience de la MVE, ainsi que 1’expérience de la SBC des différents acteurs
interviewés. Notre but a été atteint en partie du fait de la traduction des guides d’entretien, du
francais au swahili, I’adaptation de certains mots pour ne pas frustrer les interviewés et enfin la

traduction de I’interview du swahili au francais.

Deuxiemement, I’inaccessibilité de certaines aires de santé suite a 1’insécurité causée par la
présence des milices armeées opérant dans la région et 1’incursion des groupes rebelles a limité
notre échantillonnage. Pour éviter ce biais, il aurait fallu avoir plus de temps afin de mener des
interviews pendant les périodes d’accalmie. Pour cela, il nous aurait fallu des moyens
financiers. Nous devrions par exemple fournir aux enquéteurs des téléphones portables et un
forfait Internet ou encore du crédit pour passer les appels. Malheureusement, cet effort serait

vain en raison de I’absence de fourniture en électricité.

Troisiemement, les résultats se basent sur les dires des participants et donc présentent une
certaine subjectivité. Malgré les relances, ils se sont limités a dire ce qui etait acceptable
socialement. Nous avons constaté, par exemple, que les infirmiers titulaires et les relais
communautaires avaient peur de dire certaines choses, potentiellement par peur de perdre leur
place si les résultats de I’enquéte venaient a étre publiés. Cette réalité est designée par « le biais
de desirabilité sociale ». Ce biais a peut-étre impacteé les résultats obtenus, mais il ne peut étre

controlé. Par conséquent, nous devons croire en la sincérité des participants.
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Enfin, notre subjectivité a quand méme influence ce travail qui se veut le plus objectif possible.
Pendant les différents entretiens, nous avons plusieurs fois reformulé les dires des participants.
Pour rester objectifs, nous aurions pu analyser les résultats avec les différents participants et
certains chercheurs. Malheureusement, le temps insuffisant et le manque des moyens ne nous

ont pas permis de le faire.
1.2 Forces

La grande force de cette étude est son déroulement dans une zone insécure. Elle constitue I’une
des rares études menées dans ce contexte. De plus, aprés validation de nos guides d’entretien,

nous avons regu une approbation du comité d’éthique pour mener notre recherche.
1.3 Interprétation des résultats

Dans cette partie, nous comparerons les résultats obtenus avec ceux qui existent déja sur la
Maladie a Virus Ebola (MVE) par les professionnels de santé, des relais communautaires ainsi
que des membres de la communauté, sur leur expérience, leurs perceptions ainsi que les

obstacles rencontrés sur le déroulement de la surveillance a base communautaire.

1.3.1. Connaissance Générales sur la Maladie a Virus Ebola

D’aprés les résultats obtenus, tous les participants semblent avoir des connaissances générales
sur la MVE. Les participants a 1’étude disent avoir des connaissances sur la MVE. Cependant,
chacun la comprend et se la représente a sa fagcon. Néanmoins, chez la plupart, elle reste une
maladie dangereuse qui a endeuillé la communauté et créé la peur et la stigmatisation. Pourtant,
en Afrique, les membres d’une communauté ont un fort lien de solidarité, dépendent les uns des
autres et comptent les uns sur les autres. La peur de contracter la MVE a brisé ce lien de
solidarité avec comme conséquence des répercussions sur les plans psychologique et social (Un

membre de famille malade doit étre gardé par un autre membre de la famille, ...).

Notons que cette facon de comprendre la MVE, maladie pourtant grave impliquant des acteurs
qui doivent parler le méme langage, lequel adapté au niveau d’instruction et de compétences,
est a décrier. Les relais communautaires regoivent aupres des professionnels de santé de leurs
aires de santé respectives une formation trés breve sur la reconnaissance des symptémes de la
MVE, sur les alertes, la complétude des fiches de suivi des contacts. Cette formation certes
insuffisante permet quand méme aux relais communautaires de répondre a leurs obligations.
Or, la gravité de la maladie necessite une formation continue des acteurs afin de les mettre a

niveau. Sur le terrain, la situation est tout autre, ce qui met a nu la fragilité du systeme de sante,
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mais surtout la non-implémentation de la promotion de la santé. Nous comprenons que la
promotion de la santé est juste « un slogan » et qu’elle se résume a quelques actions sporadiques
d’éducation sanitaire telles que le mode de transmission de la MVE, la promotion du lavage des
mains, la non-consommation de la viande de brousse, .... Par ailleurs, la protection des relais
communautaires semble omise. Pourtant, leurs membres ont pour missions la sensibilisation et
la détection des cas au sein de la communauté par leurs visites journaliéres. Ils entrent dans les
différents ménages sans équipement de protection et, de cette fagon, peuvent se contaminer et

contaminer les autres ménages.

Les membres de la communauté sont informés et sensibilisés par les relais communautaires.
Ces derniers ne peuvent transmettre que ce qu’ils connaissent. La communauté peut aussi
s’informer, se former et connaitre la maladie a travers les différents réseaux sociaux qui
existent, a savoir la télévision et la radio. Cependant, le faible niveau d’instruction de la
population, le manque d’électricité permanent, le faible revenu qui ne leur permet pas de se
procurer des téléphones androides ou méme des forfaits Internet pour accéder aux différents
réseaux sociaux disponibles et autres sources d’informations ne leur permettent pas de
s’autoformer ni de s’informer. Ainsi, les personnes se contentent presque souvent des
informations regues des relais communautaires. Toutefois, les professionnels de santé sont aussi
formés de maniére sporadique, en raison des colts requis pour organiser les formations et leur
bonne organisation (logistique, collation des participants...). Par manque de moyens, les
formations sont irréguliéres et, comme il existe des frais de transport alloués aux participants ,
ce sont souvent les mémes personnes qui les suivent, participants qui ne prennent pas le soin de

faire la restitution aupres de leurs collégues.

Au cours de leur étude réalisée au Benin, Attinsounon et al. avancent un temps de formation
insuffisant limité a une demi-journée pour les relais communautaires. lls ajoutent que cette
formation leur apportait des connaissances, pourtant limitées mais trés utiles, pour la réalisation
de leurs taches. Cependant, ce niveau de connaissance acceptable s’avere étre suffisant pour
sensibiliser et éduquer leurs communautés sur la prévention des épidémies. Toutefois, il est
capital de renforcer leurs capacités en organisant des séances de formations regulieres et en les

supervisant sur terrain (46).

1.3.2. Expérience de la MVE
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Tous les participants avaient déja fait I’expérience de la MVE. lls la décrivent comme étant tres
sombre pour eux. La MVE est I’une des maladies capables de désolidariser les membres d’une
méme communauté voire les membres d’une méme famille. Cette situation est inacceptable
dans les communautés africaines. Les relais communautaires, pourtant membres des
communautés, ont été définis de « traitres et complices des méchants venus faire des sacrifices
au sein des communautés ». Les professionnels de santé ont été considérés comme les

organisateurs de 1’extermination de la population.

La communauté se pose des questions sur la mobilisation des politiciens, du gouvernement et
de la communauté internationale sur la MVE, une épidémie pourtant souvent passagere bien
que faisant beaucoup de victimes. La population de la province du Nord-Kivu en général et de
Beni en particulier est meurtrie par des multiples conflits armés, des incursions des différents
mouvements rebelles opérant dans la région et par la guerre que les voisins de la RDC lui
imposent, mais aussi par le paludisme qui fait beaucoup de déces, le décés maternel, la
malnutrition, la pauvreté, etc. Cette population constate un engouement autour de la MVE, sa
médiatisation et une mobilisation de fonds qui en découle. Pourtant, il existe certains endroits
dans le monde ou personne ne connaissent I’existence de la guerre dans cette partie de la RDC.
Cette situation éveille la population qui crie au complot et considére qu’Ebola est juste un
prétexte pour justifier la présence des étrangers et des organismes internationaux venus spolier

leurs ressources minieres et les exterminer afin de posséder leurs territoires.

Selon les membres de la communauté, les relais communautaires sont payes selon le nombre
de cas positifs ramenés. Ainsi, en complicité avec les infirmiers et les laborantins, ils injectent
le virus a toute personne suspecte afin qu’elle soit diagnostiquée positive a la MVE. Les
participants a une évaluation qualitative menée par le ministére de la Santé du Liberia et I’OMS,
ont refusé d’entendre parler « d’incitation financiére » pour la détection des cas. Selon eux, il y
avait une sous-notification des cas de la MVE. Cette « incitation financiere » consistait a
remettre 5 dollars américains pour chaque cas de MVE détecté. Cela faisait suite a la résistance
communautaire qui entravait déja le bon déroulement des activités. La réflexion des participants
portait sur le fait que, si on donnait de I’argent pour chaque cas suspect détecté, les acteurs
affecteés a cette activité puissent détecter plus de cas suspects pour se faire de I’argent. Or, cela
pourrait entrainer la stigmatisation de tous les suspects au sein de leurs communautés, mais

aussi au niveau des centres de santé (47).

Aprés avoir eté diagnostiqué positif, le patient est conduit dans le centre de traitement (CTE),
d’ou il ne revient pas. Le CTE est donc considéré comme un lieu de sacrifice et de trafic
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d’organes. En outre, les corps des patients decédes ne sont pas rendus a leurs familles et donc
la preuve de déces n’existe pas. Les coutumes autour des rites funéraires sont incontournables,
car elles permettent la purification et le repos de 1’ame de la personne décédée, et méme la paix
de la maison du défunt. Lors du déces, le constat doit aussi étre effectué par les ainés qui, par
la suite, préparent le corps en lui donnant un bain funéraire et en 1’exposant au recueillement
de toute la communauté. Pendant le recueillement, le corps peut étre touché et les personnes
présentes consolent la famille éprouvée par des accolades, des embrassades et autres gestes de
compassion. La MVE a transgressé les coutumes au grand regret de la communauté. Enterrer
son pére et sa mere est un devoir sacré pour un enfant, mais 1’enterrement « digne et sécurisé »
propose un protocole qui empéche non seulement d’offrir, aux parents, le plus beau cercueil, la
plus belle sépulture, mais aussi les meilleures obséques. Au cours de la dixieme épidémie de la
MVE, lorsqu’une famille résistait devant 1’équipe « d’enterrement digne et sécurisé », cette
derniére faisait appel a la police ou a I’armée pour contraindre la famille ainsi que toute la
communauté a laisser partir le corps. Dans leur étude menée a Freetown, Wilkinson et al.
démontrent a quel point il est important de considérer les dimensions socioculturelles afin de
mettre en place une réponse efficace aux épidémies. En 2015, une réunion au sein de la
communauté a été convoquée suite a la découverte d’un « enterrement secret ». Ainsi était
considéré comme «enterrement secret », tout enterrement non signalé aux équipes
d’enterrement digne et sécurisées ou encore tout cadavre qui n’est pas enterré selon la politique
« d’inhumation digne et stire ». Ce terme faisait transparaitre des pratiques obscures ou rituels
sataniques dans le chef de la population issue des « sociétés sécréetes ». Pour contraindre la
population a se conformer a la politique « d’enterrement digne et sécurisé », il a été décidé, au
cours d’une réunion a laquelle prenaient part les chefs des quartiers, les religieux, «les
vainqueurs » d’Ebola et quelques membres de la communauté, d’interdire, via un arréte, a
quiconque d’enterrer seul ses morts sous peine d’amende. De ce fait, la communauté étant
impliquée, la décision porte sur la « solidarité sociale, la coopération et le soutien mutuel ».
Cependant, ces mesures qui empéchent les personnes de respecter leurs coutumes sont prises
sans compassion. (48). L’étude menée par Kunii et al. au Gabon démontre I’importance de
considérer les facteurs culturels lors de la réponse a la MVE. Il ne suffit pas seulement de mettre
en place des protocoles de détection et de prise en charge des cas pour contenir la MVE, mais
il faudrait en plus offrir une éducation sanitaire a la population concernée afin de lui apporter
les connaissances nécessaires qui lui permettront de comprendre a quel point les rites

traditionnels sont un facteur de risque majeur a la propagation de la MVE (49).
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1.3.3. Expérience de la surveillance a base communautaire

Le bon déroulement de la SBC nécessite la participation de tous les acteurs : les autorités
sanitaires, les professionnels de santé, les relais communautaires et la population. Pourtant, le
constat avance que les activités de la SBC étaient intermittentes pour deux raisons.
Premiérement, 1’insécurité causée par les conflits armés et ’incursion des groupes rebelles
obligeaient les acteurs de s’arréter ou méme de se déplacer vers les milieux sécures afin de se
protéger. Deuxiémement, le financement des activités ne suit pas. Lorsque le financement est
disponible, les activités débutent et, pendant cette période, on note des bons résultats.
Néanmoins, dés que I’argent n’est plus disponible, tout s’arréte. Pourtant, les experts nationaux

et internationaux continuaient de percevoir des grosses primes.

Lors de la dixieme épidémie de la MVE, la population a été appelée a collaborer étroitement
avec les autorités sanitaires dans la détection des cas suspects et des contacts. Cependant, ces
suspects et ces contacts font partie de la communauté. De ce fait, pour leurs proches, les détecter
était vu comme une forme de trahison. 1l faut reconnaitre que la MVE reste une maladie qui
induit la stigmatisation au niveau des structures sanitaires et méme au niveau de lacommunauté.
Par conséquent, pour éviter le rejet des membres de la famille, la population préférait cacher
ses malades. En outre, les guéris encore appelés « vainqueurs d’Ebola » ont été utilisés comme
ambulanciers. lls transportaient a bord des moto les cas positifs pour les amener dans les CTE
(centre de traitement Ebola). Ces guéris avaient comme protections un casque et un
imperméable. Ces « vainqueurs » d’Ebola restent trés contagieux, d’ou la nécessité d’une
éducation a la santé en général, mais aussi une éducation sexuelle. En effet, une communication
sur la présence du virus dans le sperme plus d’un an aprés la guérison doit leur étre apportée.
Cependant, les valeurs traditionnelles empéchent d’évoquer en public certains termes tels que
la mort, la sexualité, ...par peur d’entrainer des frustration au sein de la communauté. De ce
fait, la sexualité reste un sujet tabou, et pire encore 1’usage du préservatif est difficilement
abord¢ au sein d’un couple. De plus, les femmes qui sont en majorité peu ou non instruites ne
savent méme pas que le virus de la MVE peut rester plus ou moins deux ans dans le sperme de
leurs époux. En outre, ces femmes doivent obéissance et respect a leurs époux et, de ce fait, ne

peuvent en aucun cas leur exiger le port du préservatif sous peine d’étre rejetées.

Sur le plan linguistique, une étude menée a Beni par Translator Without Broder (TWB) a mis
en évidence ’existence d’une barriére du fait de 1’usage des termes techniques ou des termes
qui ne sont pas socialement et culturellement acceptables. Cette réalité entrave le bon

déroulement des activités liés a la communication. Dans ce cas, il est difficile de rencontrer les
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préoccupations de la population locale. Pour pallier cela, les communicateurs essayent
d’adapter certains mots, adaptation qui entraine la perte du sens des mots et une incohérence
(27).

Par ailleurs, plusieurs personnes atteintes de la MVE ou celles qui ont perdu leurs parents se
sont vu rejetées par leur propre communaute, mais aussi par les professionnels de santé alors
qu’elles avaient besoin de réconfort et de soutien social et psychologique. De plus, ces
personnes mises en quarantaine ou hospitalisées dans les CTE ont arrété leurs activités
géneratrices de revenus. A cela s’ajoutent les promesses d’aide non tenues : 1’aide promise par
le gouvernement était presqu’inexistante. Les autorités locales et nationales devaient pourtant
créer un climat de confiance permanent avec la population. De plus, les membres qui
croupissaient déja dans la misére sont laissés seuls face a leurs agresseurs qui tuent, pillent et
violent. Face a la perte de confiance, ils refusent la main tendue des autorités. Cependant, les
autorités religieuses ont toute la confiance de la population, les « maisons de priéres » et les
¢glises sont le recours de tous les cas désespérés qui n’ont pas été guéris dans les hopitaux. I
est donc nécessaire de former ces personnes de maniere continue afin qu’elles véhiculent des
messages appropriés et acceptables au sein de la communauté et non des rumeurs. Enfin, a cela
s’ajoutent les guérisseurs traditionnels qui constituent le premier recours de soins dans la région,
lesquels bénéficient d’une confiance totale de la population transmise de génération en
génération. lls devraient étre formés et inclus dans les activités de la SBC, car ils constituent

une grande source de contamination et de propagation de la MVE.

Crea et al. ont, dans leur étude menée en Sierra Léone, mis 1’accent sur le stress psychologique
causé par la suspicion, la confirmation du diagnostic, I’isolement et la quarantaine lors d’une
épidémie de la MVE. L’appel est donc lancé aux dirigeants des communautés et aux personnes
influentes a lutter contre les rumeurs et la désinformation afin de mettre fin & la stigmatisation
et favoriser une communication permanente entre les membres d’une communauté, malgré la
distanciation sociale. Cette stratégie a pour but de faire accepter, au sein de la communauté, les

suspects et les guéris (50).

Notons que Bedson et al. ont mené une analyse sur « I’approche de I’action communautaire
contre la MVE », exécutée a travers le regroupement des différentes actions menées au sein de
la communauté pendant 1’épidémie de la MVE entre 2014 et 2016 en Sierra Léone. Cette
approche a été implémentée dans toutes les communautes et fonctionnait a environ 70 %. Elle
a souligne I’engagement de la communauté au travers sa participation massive aux activités de
la réponse a 1’épidémie de la MVE ainsi que la collecte des données permanente en considérant
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les données produites par la communauté au cours des activités de la SBC. Ces observations
sont basées sur les comportements qui permettent d’éviter Ebola, sur les personnes infectées et
suspectes ainsi que sur la mort. Cet engagement communautaire est possible et efficace dans
un contexte d’urgence sanitaire, car il met en avant les leaders communautaires (chefs religieux,
... ) formés qui véhiculent des bons messages et elle utilisent les moyens de communications
locaux tels que des programmes a la radio (51). Kutalek et al., au cours d’une étude menée au
Liberia, pensent qu’il faudrait faire du soutien psychosocial aux patients atteints de la MVE
ainsi qu’a leurs membres de famille un pilier capital dans toute réponse a une épidémie de la
MVE. Selon eux, il faudrait apporter une aide sociale qui consiste a fournir des produits
alimentaires aux personnes mises en quarantaine pour leur éviter de la briser. Malheureusement,
comme en RDC, cette aide n’atteint pas souvent sa cible ou arrive tardivement. Toujours selon
eux, les centre de traitements de la MVE sont considérés comme des « trous noirs » dans
lesquels les patients disparaissent, en établissant un contact et une communication permanente

entre les professionnels de santé et les proches des patients (47).

La LUCHA connue sur les plans national et international et le Véranda Muchanga plus local,
mouvements citoyens luttant pour la dignité humaine et le changement social en RDC, se sont
mobilisés pour défendre les intéréts de la population reléguée au second plan pendant la réponse
de la dixiéme épidémie. Des fonds ont été mobilisés aux niveaux national et international pour
appuyer la réponse. Cependant, la prime des experts nationaux était environ cing fois plus
importante que celle des agents de terrain recrutés localement. Celle des experts internationaux
représentait environ quatre fois celle des experts nationaux. Plus significatif: les relais
communautaires touchaient une prime de cing dollars américains par jour de travail soit 150
dollars par mois. Cette injustice sociale a entrainé le soulevement populaire contre les activités
de la réponse, protestations initiées par les mouvements citoyens. Plus grave encore, les experts
nationaux et internationaux vivaient dans des quartiers hautement sécurisés pendant que la
population était livrée a elle-méme face a ses agresseurs. La MVE a été tres médiatisée et a
permis aux personnes qui ne connaissaient pas la RDC et la province du Nord-Kivu de pallier
cette ignorance. Pourtant, la guerre qui sévit dans la province du Nord-Kivu en général et dans
la ville de Beni, laquelle a causé la mort de centaines de milliers des personnes, un traumatisme
psychologique important et la détérioration des conditions sociales par le manque d’emploi et
la non-scolarisation des enfants depuis plus de vingt ans n’ont pas été médiatisés et des
résolutions des Nations-Unies bien qu’éphémeéres n’ont produit aucun effet dans les

communautés. Pour ces raisons, les mouvements citoyens considerent que les autorités locales
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et nationales sont complices des agresseurs de sa propre population. Au cours d’une étude
menée en RDC, Lawrence et al. ont démontré que I’OMS et I’ONU ont fait une promesse
consistant a renforcer les opérations de sécurisation de la population et du territoire. Pourtant,
la population continue d’étre massacrée par les milices locales opérant dans la région ainsi que
par des groupes rebelles internationaux. Mais les agents de la réponse a la MVE recruté
localement ont, malgré I’insécurité et la prime insignifiante qu’ils recevaient, continué a offrir
leur connaissance en rapport avec I’expérience vécue de la MVE, leur maitrise de la langue
locale ainsi que de la culture pour accompagner les experts nationaux et internationaux ainsi
que les agents des ONG internationales. Force est de constater que le conseil des Nations Unies
a exigé des belligérants, au travers sa résolution 2439, le respect du droit international qui
garantit la sécurité humanitaire, mais sans initier aucune mobilisation de haut niveau pour

réduire ou arréter I’insécurité (4).
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VI. RECOMMANDATIONS

Adressées aux autorités sanitaires nationales et intermédiaires

Obijectif général : faciliter la mise en place et I’opérationnalisation des activités de la SBC.

Contexte et justification : la surveillance a base communautaire est une composante essentielle

dans le suivi de la santé d’une population. Sa défaillance conduit a des conséquences

désastreuses sur la santé de la population, plus encore dans un pays a potentiel épidémique.

A mettre en ceuvre :

1. Intégrer les activités de la SBC dans toutes les aires de santé de la zone de santé de Beni
en particulier et dans toutes les zones de santé de la RDC en général.

2. Faciliter I’accessibilité de toutes les aires de santé de la zone de santé de Beni.

3. Doter les aires de santé de moyens financiers nécessaires et pérennes pour la réalisation
des activités de la SBC.

4. Former et intégrer les chefs religieux et les tradipraticiens (guérisseurs traditionnels)

dans les activités de la SBC.

Assurer la formation continue des professionnels de santé et des relais communautaires.

Sensibiliser sur les comportements a risque en ce qui concerne la MVE.

Promouvoir la lutte contre la stigmatisation.

© N o o

Promouvoir le soutien psychologique, social et communautaire aux guéris et aux

suspects de la MVE ainsi qu’a leurs familles.
Adressées aux autorités sanitaires locales

Obijectif général : intégrer la communauté, les autorités religieuses et traditionnelles locales

dans les activités de la SBC.

Contexte et justification : le manque d’intégration des différentes parties prenantes dans la mise

en ceuvre des activités de la SBC est un facteur de résistance communautaire. Les communautés

sont moins informées sur la problématique et plus a risque de la MVE.

A mettre en ceuvre :

1. Associer les leaders communautaires et la société civile dans la lutte contre la MVE a

travers la SBC.
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2. Reconnaitre et renforcer le travail sur terrain des relais communautaires en ce qui
concerne la sensibilisation de la communauté sur I’importance de la SBC.
3. Impliquer les guerisseurs traditionnels dans la SBC.

4. Renforcer les supervisions des relais communautaires.

Adressées au gouvernement central

Obijectif géneéral : lever des ressources financiéres et humaines pour la protection, 1’éducation

et la santé de la population.

Contexte et justification : le manque de ressources dans les activités de surveillance sanitaire

limite la réalisation de la SBC. Les autorités sont les garants de la sécurité et de la santé des

individus.

A mettre en ceuvre :

1. Mobiliser I’armée et la police nationale pour sécuriser les personnes et leurs biens.

2. Fournir des efforts pour pacifier la RDC en général et la province du Nord-Kivu en
particulier.

3. Investir dans I’éducation de la population.

4. Lutter contre la corruption et les antivaleurs qui empéchent la bonne redistribution des
richesses.

5. Doter de moyens financiers suffisants aux divisions provinciales de la santé pour le
financement des activités de surveillance épidémiologique en général et de surveillance

a base communautaire en particulier.
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VIl.  CONCLUSION

La Maladie a Virus Ebola (MVE) est une maladie virale extrémement contagieuse et mortelle
qui nécessite d’étre contenue et éradiquée afin d’éviter I’extermination des populations des
régions dans lesquelles elle sévit. L’implication de la population au travers de la surveillance a
base communautaire, 1’une des composantes de la surveillance épidémiologique, est un pilier
important de la réponse a 1’épidémie de la MVE, mais surtout de la non-survenue des nouveaux
cas. Cependant, nous notons que malgré le caractére dangereux de la MVE, il existe une
réticence communautaire a 1’adhésion aux activités de la SBC. En conséquence, on continue a
compter le nombre d’épidémies de la MVE en RDC en général et dans la zone de santé de Beni
en particulier. 1l est donc nécessaire de comprendre, au travers les perceptions des différents
acteurs de la SBC, les facteurs qui font obstacle a la SBC ainsi que ceux & capitaliser pour mieux
mener les activités de la SBC.

Pour répondre a cette question, nous avons mené des entretiens semi-directifs auprés de 21
acteurs de la SBC répartis en trois groupes : infirmiers titulaires, relais communautaires et
patients guéris auxquels sont assimilés les contacts qui constituent les membres de la
communauté. Un protocole de recherche et un guide d’entretien ont été présentés au comité
d’éthique en RDC. Ce dernier a validé les guides d’entretien et donné son approbation pour la

recherche.

Avant de lire les résultats, nous vous prions de tenir compte des limites et forces de ce mémoire.
Vu que I’étude que nous avons menée est qualitative, les résultats ne sont pas généralisables a
toute la population de la ville de Beni. En effet, ’inaccessibilité de certaines aires de santé du
fait de I’insécurité causée par les conflits armés en vigueur dans la région depuis plus de 20 ans,
la subjectivité des participants et enfin celle de I’auteur ont pu influencer les résultats de cette
étude. Cependant, la force de ce travail est son déroulement dans une zone insécure. De ce fait,

il compte parmi les rares études qui y sont menées.

Dans les résultats, la majorité des acteurs se sentent concernés par les activités de la SBC. Selon
eux, elles permettent de contrler la MVE et de réduire la contamination ainsi que la
propagation du virus. Cependant, ils évoquent certaines barriéres que sont les fausses croyances
en ce qui concerne la MVE et la réponse a 1’épidémie qui s’ensuit, les croyances et valeurs
culturelles ou traditionnelles, 1’insécurité causée par les conflits armés dans la région, la

précarité, ’injustice sociale, le faible niveau d’instruction de la population.
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Au regard de ce qui précede, la SBC reste un défi a relever pour la RDC en genéral et la province
du Nord-Kivu en particulier. En rapport avec le contexte d’insécurité, la SBC se faisait de
manicre intermittente et n’était pas réalisée dans certaines aires de santé. Malgré ces obstacles,
chaque fois qu’elle se déroulait, elle permettait la détection de plusieurs cas, leur isolement et
la diminution des contaminations au sein de la communauté. Ainsi, nous pouvons dire que la
mesure est efficace, mais qu’elle doit étre corrélée a la vaccination et a une meilleure prise en

charge des cas positifs et des contacts.

Ces facteurs ont été evoqués dans plusieurs études réalisées en RDC, en Sierra Léone, en Guinee
et au Libéria. Ceci démontre que cette situation n’est pas particuliére a la RDC, mais qu’elle

s’étend aux autres pays africains dans lesquels la MVE sévit.
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IX.  ANNEXE

GUIDES D’ENTRETIENS

1. Guide d’entretien semi- directif pour les membres de la communauté

Bonjour,
Je tiens a vous remercier de m’accorder du temps pour cet entretien.

Je m’appelle Betty Kalonji Tshinkenke, je mene une recherche sur la perception des acteurs
en rapport avec la surveillance a base communautaire comme moyen de contention de la
maladie a virus Ebola. J’aimerais savoir comment vous percevez et comprenez la surveillance
a base communautaire dans la lutte contre la maladie a virus Ebola (MVE). Mes questions
reposent sur les comportements, habitudes et connaissances sur la MVE. Je suis intéressé par
les membres de la communauté de la zone de santé de Beni. Etant membres de cette
communauté, vous répondez aux criteres de cette recherche. Votre avis sur le sujet est capital
pour moi. La durée de cet entretien est d’environ une heure.

Une série de questions vous seront posées, Vous pouvez y répondre en toute liberté. N’hésitez
surtout pas a nous poser des questions de clarification. Vous pouvez interrompre votre
participation a notre étude a tout moment.

Cet entretien sera enregistré et des notes seront prises afin de nous permettre de répertorier
toutes les informations dont nous avons besoin. Pour ce faire, nous avons besoin de votre
accord pour débuter I’entretien. Sachez que vous pouvez demander & interrompre
I’enregistrement a tout moment. Il est aussi important de noter que tout ce qui sera dit au cours
de cet entretien est strictement confidentiel.

Avez-vous des question a ce niveau ?

Procédons a la lecture du formulaire et a la signature du formulaire de consentement.
Voulez-vous participer a notre étude ? QOUI NON

Renseignements généraux :

Age :

Sexe : F/M (entourer la réponse)

Profession :
Etat civil :

Questions :

Présentation générale

1. Que faites-vous dans la vie ? quelles sont vos occupations ?
2. Quel est votre niveau d’étude ?
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No ok ow

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

Theme 1 : généralités sur Ebola

Qu’est-ce qui vous vient a I’esprit quand vous entendez parler d’Ebola ?
A votre avis , comment attrape-t-on la maladie a virus Ebola ?

Selon vous quels sont les symptémes de la maladie a virus Ebola ?
Quels sont les moyens de prévention de la maladie a virus Ebola ?

Que pensez-vous de la distanciation sociale ?

Theme 2 : Expérience de la maladie

Quelle a été votre attitude lorsque vous ou vos proches ont été diagnostiqué
positif & la maladie a virus Ebola ?

Pouvez-vous nous parler de votre expérience de la maladie a virus Ebola ?
D’aprés vous, qui sont les personnes de votre entourage ou de votre
communauté qui vous ont le mieux soutenus pendant votre maladie ou celle
de vos proches ?

Que savez-vous des mesures mises en place par les autorités sanitaires dans
le cadre de la maladie a virus Ebola ?

Théme 3 : Expérience de la surveillance & base communautaire

Qu’est-ce qui vous vient a I’esprit quand vous entendez parler de la
surveillance de maniére générale et de la surveillance a base communautaire
en particulier ?

Que pouvez-vous nous dire sur votre participation dans la contention de la
maladie a virus Ebola ?... Pouvez-vous nous en dire plus ?

Quels sont les moyens mis a votre disposition pour votre participation a la
surveillance a base communautaire ?

Selon vous qu’est ce qui peut empécher le bon déroulement de la surveillance
a base communautaire ?... Pouvez-vous étre nous expliquer comment ?
Avez-vous déja refusé de recevoir un agent de santé communautaire ?Si oui,
pouvez-vous nous parler des circonstances et raisons de ce refus ?

A votre avis, quels rdles pourraient jouer les autorités administratives,
religieuses ou médicales dans la surveillance a base communautaire ?
Pouvez-vous m’expliquer votre rapport avec les tradipraticiens ?
Racontez-moi dans quel sens la MVE a eu a modifier les relations avec vos
proches ?

Pour vous quels sont les points a améliorer dans la riposte contre la MVE ?

Fin de P’entretien

21.
22.

Voulez-vous ajouter quelque chose ?
Comment vous étes-vous senti(e) durant cet entretien
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23. Avez-vous des gquestions ou remarques ?

2. Guide d’entretien semi-directif pour les infirmiers titulaires.

Bonjour,
Je tiens a vous remercier de m’accorder du temps pour cet entretien.

Je m’appelle Betty Kalonji Tshinkenke, je mene une recherche sur la perception des acteurs
en rapport avec la surveillance a base communautaire comme moyen de contention de la
maladie a virus Ebola. J’aimerais savoir comment vous percevez et comprenez la surveillance
a base communautaire dans la lutte contre la maladie a virus Ebola (MVE). Mes questions
reposent sur les comportements, habitudes et connaissances sur la MVE. Je suis intéressé par
les infirmiers titulaires de la zone de santé de Beni. Etant infirmier titulaire, vous répondez
aux critéeres de cette recherche. Votre avis sur le sujet est capital pour moi. La durée de cet
entretien est d’environ une heure.

Une série de questions vous seront posées, Vous pouvez y répondre en toute liberté. N hésitez
surtout pas a nous poser des questions de clarification. Vous pouvez interrompre votre
participation a notre étude a tout moment.

Cet entretien sera enregistré et des notes seront prises afin de nous permettre de répertorier
toutes les informations dont nous avons besoin. Pour ce faire, nous avons besoin de votre
accord pour débuter 1’entretien. Sachez que vous pouvez demander a interrompre
I’enregistrement a tout moment. Il est aussi important de noter que tout ce qui sera dit au cours
de cet entretien est strictement confidentiel.

Avez-vous des question a ce niveau ?

Procédons a la lecture du formulaire et a la signature du formulaire de consentement.
Voulez-vous participer a notre étude ? OUI NON

Age :

Sexe : F/M (entourer la réponse)

Profession :
Etat civil :

Questions :

Présentation générale

1. Quelle zone de santé couvrez-vous ?
2. Quelle aire de santé couvrez-vous ?

Théme 1. Généralités sur la maladie Ebola
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10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.
19.
20.

Qu’est-ce qui vous vient a I’idée quand vous entendez parler de la maladie a virus
Ebola ?

Pouvez-vous nous parler des moments et modes de transmission de la maladie a
virus Ebola ?

Théme 2. Expérience de la maladie a virus Ebola

Pouvez-vous nous expliquer comment les membres de votre communauté
réagissent lorsque vous leur donnez un diagnostic positif a la maladie a virus
Ebola ?

Que se passent-ils si les patients et leurs contacts refusent d’étre isolés ?
Pouvez-vous nous dire comment se déroulent les activités de surveillance en
général et celles de la surveillance a base communautaire en particulier ?

Selon vous quels sont les comportement a éviter pour ne pas contracter la maladie
avirus Ebola ?

Pouvez-vous nous parler de votre expérience de la maladie a virus Ebola ?

Theme 3. Expérience de la surveillance a base communautaire

Parlez-nous de votre expérience de la surveillance a base communautaire.

La population de votre zone de santé est-elle satisfaite des activités de surveillance
a base communautaire mises en place ? pouvez-vous nous expliquer ?
Parlez-nous des causes et circonstances qui empéchent la population d’adhérer
aux activités de surveillance a base communautaire... Pouvez-vous nous en dire
plus ?

Est-il déja arrivé que la population de votre zone de santé refusent les activités de
la surveillance a base communautaire ? Si oui, pourquoi ?

Il y’a-t-il déja quelque chose ou quelqu’un que vous craignez dans la réalisation
des activités de surveillance & base communautaire ?

Selon vous quel réle pourrait jouer les autorités administratives, religieuses ou
médicales dans la surveillance a base communautaire ?

Pouvez-vous m’expliquer vos rapports avec les tradipraticiens ?

Pour vous quels sont les points a améliorer dans la riposte contre la MVE ?

Fin de ’entretien

Voulez-vous ajouter quelque chose ?
Comment vous étes -vous senti(e) durant cet entretien ?
Avez-vous des questions ou remarques ?
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3. Guide d’entretien semi-directif pour les Relais communautaires

Bonjour,
Je tiens a vous remercier de m’accorder du temps pour cet entretien.

Je m’appelle Betty Kalonji Tshinkenke, je mene une recherche sur la perception des acteurs
en rapport avec la surveillance a base communautaire comme moyen de contention de la
maladie a virus Ebola. J’aimerais savoir comment vous percevez et comprenez la surveillance
a base communautaire dans la lutte contre la maladie a virus Ebola (MVE). Mes questions
reposent sur les comportements, habitudes et connaissances sur la MVE. Je suis intéressé par
les relais communautaires de la zone de santé de Beni. Etant relais communautaires de cette
communauté, vous répondez aux criteres de cette recherche. Votre avis sur le sujet est capital
pour moi. La durée de cet entretien est d’environ une heure.

Une série de questions vous seront posées, VVous pouvez y répondre en toute liberté. N hésitez
surtout pas a nous poser des questions de clarification. Vous pouvez interrompre votre
participation a notre étude a tout moment.

Cet entretien sera enregistré et des notes seront prises afin de nous permettre de répertorier
toutes les informations dont nous avons besoin. Pour ce faire, nous avons besoin de votre
accord pour débuter 1’entretien. Sachez que vous pouvez demander a interrompre
I’enregistrement a tout moment. Il est aussi important de noter que tout ce qui sera dit au cours
de cet entretien est strictement confidentiel.

Avez-vous des question a ce niveau ?
Procédons a la lecture du formulaire et a la signature du formulaire de consentement.

Voulez-vous participer a notre étude ? OUI NON

Renseignements généraux :
Age :

Sexe : F/M (entourer la réponse)
Profession :

Etat civil :

Questions :

Présentation générale

1. Quel est votre niveau d’étude ?
2. Ou residez-vous ?

Théme 1. Généralités sur la maladie a virus Ebola
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10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.
19.
20.

Qu’est-ce qui vous vient a ’esprit quand vous entendez parler de la maladie a virus
Ebola ?
Pouvez-vous nous parler des moments et modes de transmission de la maladie a virus
Ebola ?

Théme 2. Expérience de la maladie a virus Ebola

Pouvez- vous nous expliquer comment les membres de votre communauté réagissent
lorsqu’ils regoivent un diagnostic positif a la maladie a virus Ebola ?

Pouvez-vous nous parler de votre expérience de la maladie a virus Ebola ?

Que se passent-ils si les patients et leurs contacts refusent d’étre isolés ?

Theme 3. Expérience de la surveillance a base communautaire

Pouvez-vous nous dire comment se déroulent les activités de surveillance en général et
celles de la surveillance a base communautaire en particulier ?

Selon vous quels sont les comportement a éviter pour ne pas contracter la maladie a virus
Ebola ?

Parlez-nous de votre expérience de la surveillance a base communautaire.

La population de votre zone de santé est-elle satisfaite des activités de surveillance a base
communautaire mises en place ? pouvez-vous nous expliquer ?

Parlez-nous des causes et circonstances qui empéchent la population d’adhérer aux
activités de surveillance a base communautaire....Par exemple ?

Est-il déja arrivé que la population de votre zone de santé refusent les activités de la
surveillance a base communautaire ? Si oui, pourquoi ?

Il y’a-t-il déja quelque chose ou quelqu’un que vous craignez dans la réalisation des
activités de surveillance a base ? pouvez-vous nous expliquer ?

Selon vous quel rdle pourrait jouer les autorités administratives, religieuses ou médicales
dans la surveillance a base communautaire ?

Pouvez-vous m’expliquer vos rapports avec les traditionnels ?

Pour vous quels sont les points a améliorer dans la riposte contre la MVE ?

Fin de entretien

Voulez-vous ajouter quelque chose ?
Comment vous étes-vous senti(e) durant cet entretien ?
Avez-vous des questions et remarques ?
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4. Formulaire de consentement

Je reconnais avoir compris les informations relatives a la recherche. Je comprends le motif de
ma participation a I’étude et I’occasion de poser des questions m’a été donné et j’ai trouvé
satisfaction a mes préoccupations. En apposant ma signature sur ce formulaire de consentement,
j’accepte librement et sans contrainte de participer a I’étude.

Nom et Prénom :

Retrait du consentement et questions sur le projet de recherche

Vous pouvez mettre un terme a votre participation a cette étude a tout moment, sans explication
en informer bettykalonjil4@gmail.com , la chercheuse en charge de 1’étude.

Vos questions concernant la dite recherche peuvent étre envoyés a cette méme adresse.

5. Lettre d’approbation du comité d’éthique
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_ESP | REPUBLIQUE DEMOCRATIOUE DU CONGO

X3 b
1
@.}@\?é} Université de Kinshasa

S COMITE D'ETHIOQUE

p  Ministére de I'Enscignement Supérieur et Universitaire

ECOLE DE SANTE PUBLIQUE IRy
S SANIE HIBLIC No d*Approbation: ESP/CE/LST, 12023

Kinshasa, le 03 mai 2023

Betty KALONJI TSHINKENKE
Investigatrice Principale

Masler en Santé Publique
UCLOUVAIN

Objet : L'approbation du protocole de recherche doctorale intitulé -
« La surveillance & base communaulaire comme moyen
de contention dans la gestion de la dixiéme épidémie
de la maladie a virus Ebola - Perceptions
des acteurs de la zone de santé
de Beni dans la province du Nord-Kivus,

Madame I'Investigatrice Principale,

Aprés examen minutieux de votre protocole
dont le sujet est repris en marge, le Comita d'Ethique de I'Ecole de Santé Publique de |'Université de Kinshasa
estime gue I'ttude que vous complez entreprendre est pertinente et peut réellement aidsr 2 évaluer les
mesures de surveillance mises en place pour la contention de la maladie a virus Ebola.

Ainsi, vu que les principes éthiques relatifs au
respect de fa confidentialité el du consentement sont pris en compte, le Comité d'Ethique approuve le
protocole, avec amendement majeur, et autorise la mise en ceuvre de l'étude pour la période allant du 04 mai
2023 au 03 mai 2024,

Toute modification apportée au présent
protocole devra au préalable obtenir I'approbation du Comité d'Ethique et tout incident devra lui &tre notifié
sans délai,

Veuillez agréer, Madame [lnvestigatrice
Principzle, I'expression de notre considération distinguée.

| X
# sident du Comité d Ethique

Université de Kinshasa, Feole dv Samté 4 ubligue, B2 11850 Kin 1, ‘E-mail: espsec_unikiné*yafioo fr ;
wirwesphinshasa net, Contact : +243 817493194, 851463831
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