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Introduction

Les vastes réseaux d'agents de santé communautaires qui ont contribué a la surveillance de la
maladie a virus Ebola (MVE) pendant I'épidémie 2018-2020 en République Démocratique du Congo
(RDC) sous la forme d'une surveillance a base communautaire (SBC) ont été peu documentés. Ces
réseaux, entierement composés de membres des communautés locales, ont été un facteur essentiel
et le plus souvent méconnu pour mettre fin a I'épidémie. Les défis liés a la collecte, a la compilation
et a l'analyse des données de la SBC ont rendu leur contribution difficile a quantifier. De novembre
2019 a mars 2020, le Ministére de la Santé Publique (MSP) de la RDC, I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) et Médecins Sans Frontiéres (MSF) ont travaillé avec les communautés pour renforcer le
SBC de MVE existantes dans deux aires de santé clés de la province d'lturi, en RDC. Nous décrivons
les activités de renforcement de la SBC, détaillons la collaboration avec les communautés et
présentons les résultats de ces efforts. Nous présentons également les lecons apprises afin
d'informer les futures réponses aux épidémies.

Méthodes

En tant que base de la SBC, les relais de santé communautaires ont suivi une formation pour identifier
et signaler les patients répondant aux définitions d'alerte a la MVE. Les alertes étaient investigués et,
si elles étaient validées, le patient était envoyé en isolement et soumis a un test de dépistage de la
MVE. Les membres de la communauté ont fourni une contribution précoce et continue au systeme
de la SBC. Nous avons établi un ratio prédéfini de relais élus par la communauté, répartis par
population, pour assurer une couverture égale et adéquate dans toutes les zones. Les relais les plus
performants ou les leaders locaux ont géré les relais, fournissant ainsi une structure de supervision
solide. Nous avons fait des efforts supplémentaires pour intégrer les villages ruraux, révisé les outils
pour alléger la charge de travail et concentré I'analyse sur les indicateurs clés. Le déploiement
progressif des activités a laissé le temps a la communauté de discuter et d'approuver. Un centre de
traitement intégré (CTl) a combiné le dépistage et I'isolement de la MVE avec des soins de santé
primaires (SSP) gratuits, des services d'orientation et un réseau d'ambulances.
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Résultats

Un total de 247 relais et superviseurs ont suivi la formation. La SBC a eu un taux de rétention de 94,3
% (n = 233) avec un taux moyen de rapports quotidiens de 97,4 % (fourchette 75,0 % - 100,0 %). Les
chefs locaux et les leaders communautaires ont participé aux activités dés les premiéres étapes. Les
retours d'information de la communauté, y compris les recommandations d'ajouter des relais
supplémentaires, d'organiser des réunions séparées dans les villages ruraux et de renforcer les
services de SSP, ont amélioré la couverture et les performances du systeme. Surles 6 711
orientations communautaires effectuées, 98,1 % (n = 6 583) ont été classées comme des alertes.
Parmi les alertes, 97,4 % (n = 6 410) ont été investigués et 3,0 % (n = 190) ont été validées. Parmi les
cas référés par la communauté, 73,1 % (n = 4 905) sont arrivés pour étre pris en charge par le CTI. La
contribution de la SBC au total des alertes dans le systeme de surveillance est passée d'une moyenne
de 47,3 % au cours des quatre semaines précédant le renforcement du systeme a 69,0 % aprés. Dans
I'une des deux aires de santé, I'insuffisance des rapports dans les villages ruraux a suggéré une
couverture inadéquate, avec 8,3 % de la population totale contribuant a 6,1 % des alertes.

Discussion

La SBC a démontré la capacité des réseaux communautaires a améliorer la détection précoce des
maladies et a élargir I'accés aux soins. La participation précoce et constante de la communauté s'est
avérée vitale pour la SBC, comme le montrent les performances du systeme, |'acceptation locale des
activités liées a la MVE et la fourniture de services de santé. Le systéeme de SBC présentait des taux
de notification, un nombre d'alertes signalées, une proportion d'alertes investigués et une proportion
de référés communautaires arrivées pour des soins élevés. L'évolution de la contribution de la SBC au
nombre total d'alertes peut étre due en partie au renforcement du systeme, mais aussi a
I'élargissement de la définition des cas suspects de MVE. La mise a disposition de SSP, de services
d'orientation et d'un réseau d'ambulances a permis de relier les activités de réponse a la MVE au
systeme de santé existant et a facilité la performance de la SBC. Plus important encore, ces activités
ont permis de fournir un continuum de soins répondant aux besoins sanitaires prioritaires de la
communauté. Les lecons apprises comprennent I'importance d'une implication précoce et constante
de la communauté dans les activités de surveillance et la recommandation d'assurer une
représentation locale aux postes de direction.




Contexte

L'épidémie de maladie a virus Ebola (MVE) de
2018 en République Démocratique du Congo
(RDC) a débuté le 1 ao(t 2018 . En juillet 2019,
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a
déclaré I'épidémie comme une urgence de santé
publique de portée internationale (PHEIC en
anglais)2. L'épidémie était la plus importante en
RDC et la deuxieme plus importante de I'histoire
apres |I'épidémie en Afrique de I'Ouest de
2014-2016. En RDC, on a recensé plus de 3 470
cas (3 317 confirmés et 153 probables) et 2 287
déces, avec un taux de létalité global de 65,9 %3.
L'insécurité dans I'Est de la RDC a posé des défis
pour la réponse a la MVE avec des difficultés
d'acces aux zones affectées4, des attaques
fréquentes sur les soins de santés, et des
campagnes de désinformation 6. La population
mobile a créé des défis pour la recherche des
contacts, les tests et I'isolement?. La réponse
s'est caractérisée par un engagement insuffisant
des communautés et un systeme d'alerte précoce
faible qui n'a pas permis de détecter les cas
suspects et les déces dans les communautéss.
Cela a entrainé un retard dans I'acces aux soins,
des alertes tardives et des occasions manquées de
contréler I'épidémiels.

Les relais de santé communautaires qui
consacrent du temps a la surveillance a base
communautaire (SBC) ont été utilisés dans des
contextes fragiles et a faibles revenus pour
compléter la surveillance en établissement?. Il a
été démontré que leurs efforts améliorent la
détection des cas, réduisent le retard des signaux
de maladie et assurent une couverture de
surveillance dans les zones difficiles a atteindre?0.
En outre, ils sont efficaces dans la collecte
d'informations sanitaires en dehors du systéme de
santé formel ou pour les maladies stigmatisées!!.
Les relais ont été une ressource précieuse pour
mettre fin a I'épidémie de MVE en Afrique de
|'Ouest de 2014 a 2016 en Guinéel2, en Sierra
Leonel3, et au Liberial4.

Dans l'est de la RDC, la zone de santé de
Mambasa, dans la province de I'lturi, est une
importante étape commerciale rurale, avec une
population approximative de 147 000 habitants.
La plupart des transmissions de la MVE ont eu lieu

entre fin juin et octobre 2019, les derniers cas
ayant été enregistrés en janvier 202015. A la fin de
I'épidémie, Mambasa avait enregistré 83 cas
confirmés et probables de MVE avec 21 déces
(CFR: 25,3 %). Laréponse nationale a I'EVD,
connue sous son titre francais de "Riposte", était
une collaboration sous le lead du Ministére de la
Santé Publique (MSP) avec I'OMS agissant en tant
que conseiller technique. D'octobre (semaine 43)
a mi-novembre (semaine 48 incluse) 2019, la
Riposte a opéré un systeme CBS a travers la zone
de santé de Mambasa. Cette période est désignée
par la suite dans ce papier comme "pré
renforcement du systeme". En novembre 2019,
Médecins Sans Frontieres Centre opérationnel
d'Amsterdam (MSF) s'est associé a la Riposte. Avec
les communautés, nous avons renforcé le CBS
existant dans deux aires de santé de la zone,
Binase et Salama. Le systeme CBS de Binase a été
opérationnel pendant 17 semaines, a partir de
novembre (semaine 49) 2019, appelé par la suite
"renforcement post-systeme". Le systeme CBS de
Salama a été opérationnel pendant 7 semaines, a
partir de février (semaine 6) 2020. Salama est
inclus dans la période "post renforcement du
systeme". Les activités ont pris fin en mars 2020,
apres 42 jours, deux périodes d'incubation de la
MVE. sans transmission.

Les difficultés de collecte, de compilation et
d'analyse des données de la SBC ont rendu les
résultats des efforts des relais difficiles a
guantifier. Cette étude de cas décrit les activités
de renforcement mises en place et présente une
sélection de résultats représentant les
contributions des relais communautaires a la
surveillance de la MVE dans le cadre de la SBC.
Nous soulignons les défis, les succes, les lecons
apprises et les recommandations, pour aider a
informer les réponses futures.

Méthodes
Systéme de la SBC

Une SBC basé sur des indicateurs!?, ou les relais
effectuent une collecte systématique de données
structurées, a été mise en ceuvre dans le cadre des
activités de surveillance de la MVE?6. Le Ministere
de la Santé de la RDC a établi un protocole de
collecte de données basé sur les directives de



Tableau 1. Définitions de Cas de MVE

Définitions du Cas Original Définitions de Cas Elargies
(Avant Janvier 2020) (Apres Janvier 2020)
Fievre qui ne répondant pas au traitement Tout symptome ou maladie
Définitions ¢ ement inexplique - Saignement inexpliqué ou fausse couche
d'une Alerte T
Déces soudain inexpliqué Tout déces
Fievre + contact Tout symptome + contact
Fievre + présence en zone active au cours  Fiévre + présence en zone active au cours
Définitions des 21 derniers jours des 21 derniers jours
de Cas e N o A A " s e
Fievre + 3 symptémes associés a la MVE 3 symptomes associés a la MVE
SUSPeCt
Saignement inexpliqué Saignement inexpliqué ou fausse couche
Déces soudain inexpliqué Tout déces
Surveillance Surveillance
Active de Formation Passive de SBC Points de Contrdle
Sanitaire Formation Sanitaire (Superviseur) (Superviseur)
(Personnel Médical) (Personnel Médical)
| | | }
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Figure 1. Diagramme de Surveillance de la MVE



I'OMS.17 La Riposte a adapté ce protocole pour
|'utiliser lors de I'épidémie de MVE. La cohorte de
relais communautaire a effectué des visites de
routine dans les foyers. lls ont également
sensibilisé les membres de la communauté a la
prévention et au contrble de la MVE et les ont
encouragés a se faire soigner s'ils étaient malades.
Lors des visites dans les foyers, les relais
identifiaient les personnes malades et langaient
une alerte si une personne répondait a la
définition d'alerte de la MVE d'une personne
potentiellement infectée par la maladie a virus
Ebola. En janvier 2020, aprés lI'apparition d'un
nouveau groupe de cas dans la zone de santé, les
définitions d'alerte et de cas suspects ont été
élargies pour étre plus sensibles. Ces
changements ont été effectués dans I'ensemble du
systeme de surveillance. La nouvelle définition
considérait toutes les personnes malades comme
des alertes (Tableau 1. Définitions de Cas de MVE).

Les superviseurs ont collecté les alertes signalées
par les relais chaque jour. Les épidémiologistes ou
le personnel clinique examinaient les alertes pour
valider si elles correspondaient a la définition de
cas suspect (Figure 1. Diagramme de Surveillance
de la MVE). Si une alerte était validée comme un
cas suspect, le patient était admis dans un centre
de traitement intégré (CTI) pour étre isolé et subir
des tests. Les alertes non validées étaient dirigées
vers le CTl pour des soins de santé primaires (SSP).
Les enquéteurs ont répondu aux alertes dans les
24 heures. En plus des rapports quotidiens, les
superviseurs ont compilé les alertes sous la forme
de fiches d'orientation. Une copie de la fiche
d’orientation était remise au patient et une autre
était transmise a I'équipe de surveillance qui a
déposé les fiches au triage de CTI.

Al'origine, en cas d'alerte, les enquéteurs
rendaient visite au patient a son domicile. Aprés
I'élargissement de la définition de cas, le nombre
d'alertes a empéché l'investigation a domicile en
raison du temps de déplacement et des
contraintes logistiques. Au lieu de cela, les
patients ont été envoyés au CTI pour investigation.
S'ils ne se présentaient pas a I'CTI apres 24 heures,
les enquéteurs se rendaient a leur domicile pour
procéder a l'investigation de l'alerte. L'arrivée des
patients n'a pas été suivie dans le systéme de

rapport. Au contraire, lorsque les patients
arrivaient pour recevoir des soins, l'infirmiére de
triage comparait la fiche du patient a la collection
de fiches remises quotidiennement par I'équipe de
surveillance. Chaque matin, les membres de
I'équipe de surveillance vérifiaient auprés du
triage les fiches d'orientation non appariées et se
rendaient dans ces foyers pour enquéter sur les
cas.

La SBC complétait la surveillance active et passive
des formations sanitaires et surveillance au point
de contréle. Dans le cadre de la surveillance
active des formations sanitaires, le personnel
visitait les formations sanitaires, les pharmacies et
les guérisseurs traditionnels pour identifier les cas
suspects. Dans le cadre de la surveillance passive
des formations sanitaires, le personnel de santé
contactait le personnel de surveillance pour
signaler les cas suspects. Dans le cadre de la
surveillance au point de controle, le personnel
effectuait des dépistages exhaustifs aux points de
contréle pour détecter et signaler les cas suspects.

Couverture de la SBC

Nous avons restructuré la SBC pour répondre aux
normes du MSP et assurer une charge de travail
gérable pour les relais. Un relais couvrait un
maximum de 35 habitations. Les relais ont visité
15 habitations par jour, avec 35 habitations étant
couvertes tous les trois jours. Les dirigeants
communautaires ont contribué a déterminer le
nombre définitif d'agents sur la base des
estimations de la population. Les relais les plus
performants ou les leaders locaux ont géré les
relais en tant que superviseurs. Ces superviseurs
ont remplacé le personnel du centre de santé dont
les responsabilités concurrentes empéchaient une
supervision adéquate. Chaque superviseur gérait
un maximum de 10 relais. Les relais ont complété
une formation de deux jours sur les composantes
de la SBC. Les superviseurs ont complété une
journée de formation supplémentaire.

Engagement Communautaire

Les membres de la communauté ont contribué aux
activités de surveillance dés le début des activités
de renforcement. lls ont participé a des réunions
ouvertes afin de discuter et de fournir leur retour



d'information. Avec le déploiement progressif, les
membres de la communauté ont approuvé les
plans avant que les activités ne commencent. Par
exemple, les noms des relais n'ont pas été discutés
avant que le nombre de relais ne soit approuvé.
Les formations n'ont pas commencé avant que les
noms ne soient approuvés. Les directives du MSP
exigeaient que les relais soient des résidents du
quartier qu'ils couvrent, qu'ils sachent lire et
écrire, qu'ils soient vaccinés contre la MVE, qu'ils
soient en regle avec la communauté et qu'ils ne
soient pas employés dans d'autres activités de
réponse a la MVE. Dans la SBC de Mambasa, nous
avons en outre demandé a la communauté d'élire
50 % de femmes relais. Les nominations ont été
organisées par les chefs et autres leaders locaux
qui ont fourni a I'équipe de surveillance une liste
finale de noms. Les superviseurs ont été
approuvés par la communauté, mais sélectionnés
par I'équipe de surveillance. Les leaders
communautaires et les superviseurs qui
travaillaient dans la SBC ont joué le réle de
défenseurs, discutant de la réponse avec les
résidents et partageant un retour d'information
avec I'équipe de surveillance.

Outils et Rapports/Signalements

Les relais ont soumis des rapports quotidiens aux
superviseurs qui ont ensuite soumis des rapports
quotidiens a I'équipe de surveillance. Tous les
outils étaient sur papier pour faciliter les rapports,
car les partenaires ne disposaient pas des
appareils et de la logistique nécessaires pour les
rapports électroniques. Nous avons revu les outils
existants pour alléger les rapports et ajouté de
nouveaux outils pour combler les lacunes. Nous
visions a ce que 95% des relais soumettent des
rapports quotidiens. Une petite rémunération a
été versée aux relais communautaires et aux
superviseurs sur la base des rapports quotidiens
soumis. Conformément a la politique de Riposte,
les relais ont regu environ 5 USD par rapport
guotidien soumis et les superviseurs 10 USD. Le
montant est resté constant tout au long de la mise
en ceuvre. La rémunération a permis d'indemniser
correctement le temps de travail et de motiver le
personnel a soumettre des rapports. Les rapports
quotidiens indiquaient le nombre de foyers visités
par les relais, ainsi que le nombre de personnes

sensibiliet malades trouvées. Si aucune personne
malade n'était signalée pour la journée (zéro
rapport), les relais étaient tout de méme
rémunérés pour avoir soumis un rapport
journalier.

La Riposte s'est concentrée sur la compilation d'un
ensemble d'indicateurs nationaux standardisés par
zone de santé (Tableau 2. Indicateurs de la SBC).
Ceux-ci ont été rapportés lors des réunions de
coordination quotidiennes. En raison de la
centralisation des signalisations, les données ne
pouvaient pas étre ventilées par petites unités
géographiques. La lourde charge de travail a laissé
peu de temps pour I'analyse des tendances a long
terme. MSF s'est concentré sur un sous-ensemble
d'indicateurs qui ont été analysés chaque semaine.
Le personnel de I'équipe de surveillance et les
superviseurs des relais ont tenu des réunions
guotidiennes pour examiner les alertes, fournir un
encadrement et discuter des problémes. Une fois
par semaine, nous avons organisé des réunions
communautaires qui étaient obligatoires pour les
relais et ouvertes aux membres de la
communauté.



Tableau 2. Indicateurs de la SBC

Indicateurs de
Riposte

MSF Sous-
Ensemble
d’Indicateurs

Visites
d'Habitations

Total des Visites
d'Habitations,

Total des
Visites

Nombre d'Habitations
d'hommes, de
femmes, <5

Visiteurs Age, sexe et -

(Entrées origine

d'autres zones

de santé)

Voyageurs Age, sexe et -

(Départs de la
zone de santé)

destination

Personnes Total et venus Total et venus

malades pour des soins pour des soins

Alertes Examiné et Examiné et
validé validé

Déces dans la

Total et testés

Total et testés

communauté
Performance Total des alertes Pourcentage
des Relais déclarées par des ACV faisant
ACV un rapport
Pourcentage quotidien
des ACV faisant
un rapport
quotidien

Villages Ruraux

Nous avons fait des efforts considérables pour
intégrer les villages ruraux dans la SBC. Ces zones
étaient historiquement négligées dans la réponse
et se trouvaient directement sur la route des zones
de transmission active. Les limitations
opérationnelles et budgétaires ont empéché les
activités proposées dans ces zones, telles que les
cliniques mobiles et le remboursement des frais
de transport. Cependant, afin de fournir un
meilleur soutien, I'équipe de surveillance a
commencé a organiser des réunions
communautaires régulieres plus pres des zones
rurales et a augmenté les visites de supervision.

Approche du Systéeme de Santé

L'établissement de santé local a été converti en
CTl, qui combinait le dépistage et I'isolement de la
MVE avec de SSP gratuits, des services
d'orientation et un réseau d'ambulances. Les cas
positifs seraient transférés du CTI vers le centre de
traitement d'Ebola (CTE - ETC en anglais). Les
infirmieres ont trié tous les patients arrivant au
CTI. Elles ont été formées a la définition des cas
de MVE et a la prévention et au contréle des
infections pendant le triage. D'autres alertes pour
des maladies a potentiel épidémique ont
également été signalées au cours des enquétes,
notamment le paludisme, les infections
respiratoires aigués (proxy pour la grippe), la
rougeole, la paralysie flasque aigué (proxy pour la
poliomyélite), la fievre typhoide et la fievre jaune.

Tableau 3. Couverture de la CBS, Avant et Apres le Renforcement du Systeme

Binase Salama Total
Avant Aprés Avant Aprés Avant Apres
Total Relais 65 115 65 118 130 233
Ratio Relais/habitations 1:53 1:31 1:63 1:35 1:59 1:33
Total de Superviseurs 5 14 4 13 9 27
Ratio Superviseurs/Relais 1:13 1:8 1:16 1:9 1:14 1:9




La notification de ces maladies a été intégrée dans
le systeme d'alerte précoce et de réponse (SAPR)
tel que recommandé par I'OMS!L. Les équipes de
promotion de la santé, composées de membres de
la communauté locale, ont travaillé en étroite
collaboration avec les relais et ont soutenu les
patients admis au CTI. Elles ont expliqué le
processus de désinfection et d'isolement, discuté
des soins aux patients et assuré la liaison avec la
famille et les amis des patients.

1400
1200 .
Début de la

1000 surveillance
@ 800 renforcée a
b Binase
< 600

400 l

Résultats
Couverture de la SBC

Le systeme de SBC comprenait 233 relais : 115
dans l'aire de santé de Binase couvrant 3 555
habitations et 118 dans l'aire de santé de Salama
couvrant 4 139 habitations. Le ratio de relais par
rapport aux habitations a diminué de 1:59 avant le
renforcement a 1:33 apres le renforcement
(Tableau 3. Couverture de la SBC). Un total de 27
superviseurs ont géré les relais, réduisant le ratio
des superviseurs au nombre de relais de 1:14
avant le renforcement a 1:9 apres le
renforcement. Le taux de rétention était de 94,3
%, 247 relais et superviseurs ayant complété la
formation. Les relais qui ont démissionné I'ont
fait principalement parce qu'ils ont trouvé d'autres
postes rémunérés. Dans de rares cas, il a été
demandé aux relais de partir en raison de
violations du code de conduite. Au cours du
premier mois de fonctionnement, 0 % des relais
ont recu des paiements dans les délais, définis
comme un paiement dans les deux semaines
suivant le travail. En janvier 2019, 85 % (n = 218)
des relais avaient recu des paiements dans les
délais. Les retards des 15 % restants étaient liés a
des défis logistiques avec les systémes bancaires
par téléphone (M-Pesa) ou a des erreurs humaines
dans les détails du paiement.

Début de la
surveillance
renforcée a Salama
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Figure 2. Alertes de Surveillance de la MVE par Source



Engagement Communautaire

Nous avons organisé 32 réunions de retour
d'information avec la communauté sur 17
semaines. Quatre étaient des réunions
préliminaires, 24 étaient des réunions
hebdomadaires et 4 étaient des réunions ad hoc
pour traiter des questions spécifiques qui se sont
présentées. Avec le déploiement progressif, les
membres de la communauté ont examiné et
donné leur avis sur les activités avant qu'elles ne
commencent. Les recommandations de la
communauté ont amélioré la couverture et
I'engagement du systéme. Elles incluaient I'ajout
de relais supplémentaires dans les zones au l'accés
difficile ou aux longues distances, |'organisation de
réunions hebdomadaires distinctes pour les
villages ruraux et |'investissement de ressources
dans les SSP. La communauté a respecté les
directives pour la sélection des relais. A Binase,
49,6 % (n = 57) des 115 relais étaient des femmes.
A Salama, 50,8 % (n = 60) des 118 relais étaient
des femmes.

Alertes et Rapports de la SBC

Le systeme présentait constamment des taux de
signalement élevés, avec une moyenne de 97,4 %
(plage : 75 % - 100 %) relais rapportant
quotidiennement (Tableau 4. Alertes et
Signalements de la SBC). Sur les 6 711 personnes
malades identifiées, 98,1 % (n = 6 583) ont été
classées comme des alertes. Les 1,9 % restants
(n=128) présentaient des conditions médicales qui
les disqualifiaient clairement en tant qu'alertes,
par exemple des personnes agées souffrant de
maladies chroniques, sans fievre et sans
changement de symptémes au cours des deux
derniéres semaines. Parmi les alertes, 97,4 % (n =
6 410) ont fait I'objet d'une enquéte pour
déterminer si elles répondaient a la définition de
cas suspect. Il s'agit probablement d'une
surestimation, car les alertes qui n'ont pas été
investigués peuvent avoir été exclues des
données. Parmi les alertes relevées, 3,0 % (n =
190) ont été validées pour étre testées et isolées.
Parmi les alertes invalidées orientées vers les SSP,
73,1 % (n =4 905) sont arrivées au CTI.



Tableau 4. Alertes et Signalements de la SBC

Binasel Salama? Total

Rapports
pp. . 96,3 99,6 97,4

Quotidiens (12.227)  (6.331)  (18.558)
Soumis - % (n) ) ) ’
Malades référés

3.877 2.834 6.711
(n)
Malades Alertés - 96,8 99,9 98,1
% (n) (3.752) (2.831)  (6.583)
Alertes 95,5 99,9 97,4
Examinées - % (n) (3.583)! (2.827) (6.410)
Alertes Validées - 27(94)1 3,4 (96) 3,0
% (n) ’ ’ (190)
Référés Arrivés £83 933 731
pour des SSP - % ! ! !

(2.260) (2.645) (4.905)

(n)

1 Données des semaines 1 a 13, 2Données des
semaines 6 a 13

On a constaté une augmentation notable de la
contribution des alertes de la SBC au systeme de
surveillance aprés le renforcement des activités et
I'élargissement de la définition de cas (Figure 2.
Alertes de Surveillance de la MVE par Source). La
contribution de la SBC est passée d'une moyenne
de 47,3 % avant le renforcement a 69,0 % apres le
renforcement. |ly a eu une diminution de la
proportion d'alertes validées apreés I'élargissement
de la définition de cas. Avant |'élargissement, une
moyenne de 18,9 % des signalements, toutes
sources confondues, étaient validés. Aprés
|'élargissement, le chiffre est tombé a une
moyenne de 8,8 %. La contribution de la SBC au
signalement des déces est passée de 69,4 % avant
le renforcement a 41,2 % apres le renforcement.
Binase a diminué de 57,1 % avant le renforcement
a 42,6 % apres et Salama a diminué de 66,7 % a
56,4 %.

Villages Ruraux

L'équipe de surveillance a obtenu des résultats
mitigés en intégrant au systéme les villages situés
en dehors des limites de la ville. Dans la zone de
santé de Binase, 12,8 % de la population vivait
dans des villages ruraux et a contribué a 13,0 %

des alertes, indiquant une couverture adéquate
par la population. Dans la zone de santé de
Salama, 8,3 % de la population vivait dans des
villages ruraux mais n'a contribué qu'a 6,1 % des
alertes, ce qui indique une couverture insuffisante.

Discussion
Couverture

La couverture de la SBC était nécessaire pour une
épidémie active de MVE mais aurait été excessive
dans un contexte de non-urgence. La
communauté a fait état d'une certaine fatigue due
aux fréquentes visites des habitations. Il est
possible qu'une meilleure confiance entre les
membres de la communauté et les acteurs de la
réponse aurait facilité I'autodéclaration,
permettant ainsi une réduction des visites des
habitations. L'augmentation du nombre de
superviseurs, la sélection transparente et le
changement de profil ont permis d'améliorer
I'efficacité et la qualité des enquétes sur les
alertes. Cela a également amélioré la qualité de la
supervision et permis au personnel des centres de
santé de se concentrer sur le triage et les soins aux
patients.

Les relais ont maintenu un taux de déclaration
élevé tout au long des opérations, atteignant
régulierement > 90% des relais faisant une
déclaration quotidienne. Dans un systeme
similaire de SBC pour la MVE en Sierra Leone, des
taux de signalement >80 % étaient considérés
comme élevésl® Notre zone de couverture était
nettement plus petite, avec moins de relais et
d'habitations, et des visites d'habitations moins
fréquentes. Les mesures incitatives sont peut-étre
le principal facteur contribuant a la rétention des
relais19. Alors que les taux étaient fixes, la rapidité
des paiements s'est améliorée aprés le
renforcement du systeme. Les paiements en
temps voulu étant reconnus comme un facteur de
motivation essentiel?0. Lorsque la rétention des
relais est élevée, le personnel peut se concentrer
sur I'amélioration de la qualité du systéme. Les
taches ont été réparties entre les organisations.
Cela a amélioré les capacités, mais s'est parfois
traduit par des lignes hiérarchiques ambigués et
des prises de décision incohérentes.
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Engagement Communautaire

Le manque d'engagement communautaire a été
une critique et une source de tension dangereuse
dans une grande partie de la réponse a la MVE,
comme en témoignent les attaques contre les
travailleurs de la santé21.22, L'absence de retour
d'information de la part de la communauté, le
recrutement défectueux du personnel et la
priorité accordée a la MVE par rapport aux autres
besoins sanitaires ont créé des tensions
considérables?2. Un examen de |'engagement
communautaire dans le COVID-19 a mis I'accent
sur I'engagement précoce des communautés, le
suivi continu des activités, la clarté des rbles des
acteurs et la communication ouverte, en tant que
composantes essentielles du contrdle des
épidémies.23

Plusieurs facteurs ont contribué a instaurer la
confiance entre les acteurs. Les leaders
communautaires étaient préts a mettre de c6té les
tensions existantes et a travailler ensemble. La
collaboration permanente, la consultation et les
réunions de routine ont renforcé le partenariat.
Les recommandations de la communauté ont
grandement amélioré la qualité du systeme de
SBC. L'engagement des dirigeants
communautaires, qui étaient parfois eux-mémes
des relais et/ou des superviseurs, a permis
d'intégrer les hiérarchies traditionnelles dans la
réponse. Cependant, cela peut aussi avoir
exacerbé les déséquilibres existants dans les
structures de pouvoir locales et favorisé le
népotisme dans le recrutement des relais. Les
relais ont eu acceés a des ressources dans le cadre
de la réponse, en particulier a des emplois
rémunérés, ce qui a parfois créé des tensions avec
les personnes non engagées dans la réponse.

Comme les femmes de la communauté sont
principalement responsables des soins aux
personnes malades, leur représentation dans les
groupes de relais est importante. Alors que la
communauté a élu un bon équilibre d'hommes et
de femmes dans la cohorte des relais, les
personnes les plus actives lors des réunions
étaient souvent des hommes qui occupaient des
positions de pouvoir. Notons que nous n'avons
pas réussi a intégrer les membres de la
communauté dans des postes de direction au

cours de la mise en ceuvre. Un comité consultatif
communautaire avec une représentation
diversifiée aurait pu étre un meilleur moyen de
faciliter I'engagement, d'assurer que plus de voix
soient entendues et de créer un espace pour les
groupes sous-représentés. Malgré les faiblesses,
le taux élevé de rétention des relais, la proportion
de personnes référées qui sont arrivées pour
recevoir des soins et le nombre d'alertes ont
indiqué un niveau d'acceptation du systeme par la
communauté.

Alertes

L'évolution de la contribution de la SBC au nombre
total d'alertes peut étre due en partie au
renforcement du systeme, mais aussi a
I'élargissement de la définition des cas suspects de
MVE. Les définitions élargies de cas étaient
destinées a améliorer la détection précoce et a
réduire la possibilité de manquer un cas. En
pratique, la qualité des alertes et la capacité a les
examiner ont diminué apres élargissement des
définitions de cas. En outre, elles étaient tres
sensibles mais pas assez spécifiques pour avoir
une signification clinique. Lorsque chaque
personne malade devait faire I'objet d'une
enquéte, de nombreux patients ont été classés a
tort comme des cas suspects. Des analyses
antérieures ont montré que la performance d'une
définition de cas de MVE dépend de la confiance
de la communauté?4. Les définitions de cas
sensibles peuvent avoir contribué a des
admissions inutiles au CTIl pour des tests et un
isolement. Cela a probablement entravé la
confiance, entrainant un désengagement de la
communauté, un retard dans l'accés aux soins et
une inefficacité du systeme.

L'élargissement de la définition de cas a également
eu de sérieuses implications opérationnelles. Les
admissions au CTl ayant doublé au cours de cette
période?5. En raison d'une capacité limitée,
jusqu'a la moitié des patients arrivant pour étre
isolés et testés au CCl ont d( étre transférés dans
d'autres établissements par manque de place. Le
CTl a finalement été contraint d'augmenter sa
capacité afin d'accueillir davantage d'admissions.
Le personnel des CCl s'est également dit surchargé
par l'urgence et le nombre de patients, signalant
en interne que la qualité des soins était
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compromise. La charge de travail liée a la
surveillance a augmenté et les capacités de
laboratoire et d'isolement ont été dépassées. Le
protocole d'orientation de la SBC, selon lequel
tous les patients malades étaient orientés vers le
CTl, signifiait que la plupart des examens étaient
effectués au triage, ce qui compensait
I'augmentation des alertes. Les capacités de
laboratoire et d'isolement sont toutefois restées
insuffisantes.

Rapports - Signalements

Malgré les efforts déployés pour alléger le fardeau
des rapports, ceux-ci restaient complexes, avec de
nombreux outils et indicateurs, des objectifs
arbitraires, une qualité de données incohérente et
peu d'analyses exploitables. Il est important de
noter que la rapportage était difficile pour les
relais de le gérer et que la communauté n'a recu
qgue peu de retour d'information. La performance
des indicateurs et la fréquence des rapports ont
été privilégiées par rapport a I'utilité des données.
La cellule d'analyse de Riposte a fixé un objectif de
27,2 alertes pour 10 000 personnes par semaine,
avec 20 a 60 % d'alertes validées26. Le plan de
réponse a I'EVD a souligné l'importance de la CBS
et visait a ce que 50 % des alertes proviennent de
la communauté8. Alors que les objectifs devaient
a l'origine étre flexibles et adaptés au contexte, ils
ont été interprétés de maniere rigide dans la
pratique.

Les objectifs n'ont fait I'objet que de peu de
documentation formelle, bien qu'ils aient été
fortement mis en avant lors des réunions de
coordination quotidiennes. Les membres de
I'équipe de surveillance étaient fréquemment
réprimandés lors de ces réunions si les objectifs
quotidiens n'étaient pas atteints. En général, les
objectifs ont été atteints. Cependant, de
nombreux indicateurs sont devenus des modéles
de la loi de Goodhart selon laquelle, quand « une
mesure devient un objectif, elle cesse d'étre une
bonne mesure »27. Un exemple était la pression
exercée pour privilégier la quantité a la qualité des
alertes. Les équipes peuvent avoir influencé les
données, intentionnellement ou non, pour
atteindre les objectifs. La répartition des taches
entre les organisations a aidé a répondre aux
lourdes exigences en matiere de rapports, ce qui a

permis aux membres de I'équipe de consacrer du
temps a I'analyse qui éclairait les opérations.

Dans les réponses futures, les objectifs devraient
étre utilisés avec prudence, interprétés dans le
cadre plus large de la performance de la SBC,
fondés sur des preuves, et adaptés au contexte. La
collecte de données pourrait étre limitée aux
variables qui seront 1) analysées en temps utile et
2) utilisées pour améliorer la réponse28. Bien que
certains indicateurs aient été communiqués a la
communauté lors de réunions hebdomadaires
ouvertes, il est recommandé de mettre en place
un mécanisme de retour d'information
communautaire plus formel. Un examen des
exigences au début de la réponse aurait pu réduire
la charge de travail liée aux rapports. Le
signalement de déces par la communauté a
diminué apres la mise en ceuvre de la SBC. Nous
attribuons le déclin de la déclaration des déces par
la communauté au solide systéme d'orientation.
La plupart des malades arrivaient au CTl poury
étre soignés, les cas graves ont été transférés a
I’'hopital pour y étre soignés et les décés étaient
enregistrés dans I'établissement et non dans la
communauté. Il est également possible que la
détection précoce des maladies et leur traitement
rapide, ainsi que I'amélioration des soins de santé
primaires gratuits, aient contribué a une
réduction globale de la mortalité dans les
communautés, bien que nous manquions de
données pour le démontrer.

Villages Ruraux

La surveillance dans les zones rurales en dehors de
Mambasa a présenté des difficultés. L'insécurité
et la distance ont rendu difficile la venue en ville
des relais et des membres de la communauté dans
ces zones, la conduite des enquétes par les
membres de I'équipe de surveillance et I'acces aux
soins pour les personnes malades. Les options
limitées en matiere de SSP ont contribué aux
tensions, car les membres de la communauté ont
percu la réponse comme donnant la priorité a la
MVE plutdt qu'aux SSP. A Binase, nos efforts pour
améliorer la couverture et les services dans les
zones rurales se sont améliorés au fil du temps. A
Salama, les activités n'ont pas atteint les mémes
résultats, en raison du démarrage tardif et de la
période de mise en ceuvre plus courte. Dans les
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réponses futures, du personnel de surveillance
dédié pourrait étre recruté pour superviser la SBC
dans les zones rurales.

Approche du Systéme de Santé

La Riposte a cherché a intégrer les activités liées a
la MVE dans le systeme de santé existant et a
souligné la nécessité de soins de santé gratuits
comme condition préalable au contréle de la MVE
8. Les services de SSP, le systéme d'orientation et
le réseau d'ambulances ont intégré les activités de
réponse a la MVE au systéeme de santé existant et
ont facilité la performance de la SBC. Plus
important encore, grace a la définition
extrémement sensible des cas qui a permis
d'alerter toutes les personnes atteintes d'une
guelconque maladie, les soins de santé primaires,
le systéme d'orientation et le réseau d'ambulances
ont fourni un continuum de soins répondant aux
besoins sanitaires prioritaires de la communauté.
Il s'agissait notamment de soins pour des
pathologies courantes telles que le paludisme, la
diarrhée et les infections respiratoires?d. En
comparaison avec celles-ci, la MVE n'a touché
gu'un petit pourcentage de la population30.
Lorsque les priorités de la communauté étaient
prises en compte, les activités liées a la MVE
étaient mieux acceptées. Alors que les équipes
médicales ont travaillé avec diligence pour fournir
des services de SSP de qualité, I'unité de dépistage
et d'isolement a occupé la majeure partie du
temps du personnel et des ressources du projet.
Les réponses futures pourraient assurer un
meilleur équilibre entre le dépistage et I'isolement
de la MVE et les soins de santé primaires.

Persuader les patients de s'isoler et de se faire
tester au CTI était un autre défi permanent. Les
efforts des équipes de promotion de la santé ont
beaucoup contribué a apaiser les inquiétudes. Ces
équipes ont travaillé sans relache pour aider les
membres de la communauté a comprendre
pourquoi l'isolement et le dépistage était
nécessaire pour préserver la santé et la sécurité de
leur communauté. Comme les promoteurs de
santé étaient eux-mémes issus de la communauté,
la confiance inhérente a leur communication était
plus grande et leurs explications avaient plus de
poids. Les patients devaient recevoir deux
résultats négatifs consécutifs pour sortir de I'unité

d'isolement. Les équipes de promotion de la santé
étaient également indispensables pour
communiquer les résultats aux patients, les faire
sortir et les aider a se défendre contre la
stigmatisation une fois qu'ils avaient réintégré la
communauté. Enfin, l'incertitude de I'épidémie a
fait que la sortie du projet a été précipitée et mal
planifiée. La SBC ayant été adaptée du systeme
existant du MSP, une stratégie de sortie claire a la
fin de la réponse aurait permis de réintégrer la SBC
dans le systeme de santé en se concentrant
éventuellement sur d'autres maladies infectieuses,
avec des roles redéfinis et un temps suffisant pour
le transfert.

Limites

Il n'y a pas eu de transmission de la MVE dans les
aires de santé pendant la période de mise en
ceuvre, ce qui signifie que nous ne pouvons pas
tirer de conclusions sur la facon dont la SBC aurait
fonctionné en cas de transmission active. Une
évaluation correcte de la SBC aurait permis
d'évaluer ses principaux attributs : simplicité,
flexibilité, acceptabilité, sensibilité, valeur
prédictive positive, représentativité et
opportunité3l. Laréponse a la MVE a été marquée
par une mauvaise gestion de l'information, avec
des bases de données fragmentées et incomplétes
8. Cela rend la contribution des relais difficile a
qguantifier et empéche une évaluation plus
compléete du systéme. La qualité des données
était un point a améliorer et |I'accent mis sur
I'atteinte des objectifs signifie que la performance
du systéme a pu étre surestimée. Enfin, les
données de systeme d'alerte précoce et de
réponse rapportés par le systeme sanitaire santé
du MSP n'étaient pas disponibles pour analyse, ce
qui a empéché I'évaluation des performances du
SBC pour d'autres maladies a potentiel
épidémique.
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Tableau 5. Enseignements tirés de la SBC pour la MVE

Zone Enseignements Tirés

Couverture * Le ratio de 1:35 relais par ménage et de 1:15 relais par ménage par jour a assuré a une
couverture égale et adéquate. Ce niveau était approprié pour une épidémie active de MVE mais
serait excessif en dehors d'une urgence et entrainerait une fatigue des relais et des ménages.

* Le ratio de 1:10 superviseurs par relais représentait une charge de travail gérable pour le
personnel tout en assurant une supervision adéquate et des taux de déclaration élevés.

* L'augmentation du nombre de superviseurs, la sélection transparente et le changement de profil
ont amélioré la qualité des enquétes sur les alertes et de la supervision, et ont permis au
personnel des centres de santé de se concentrer sur le triage et les soins aux patients. La
présence de plusieurs partenaires signifiait que les postes de direction étaient amplifiés. Cela a
eu des avantages dans la division des taches mais s'est traduit par des lignes hiérarchiques
ambigués et des prises de décision incohérentes.

Engagement * L'implication précoce et constante de la communauté s'est avérée vitale pour le succes du
systeme, renforgant les performances du systéme, |'acceptation locale des activités et la
fourniture de services de santé.

* Les retours d'information de la communauté, y compris les recommandations d'ajouter des relais
supplémentaires, d'organiser des réunions séparées dans les villages ruraux et de renforcer les
services de SSP, ont amélioré la couverture et les performances du systéme.

* Le déploiement progressif des activités a laissé le temps a la communauté de discuter et
d'approuver.

* En engageant les chefs locaux et d'autres leaders communautaires comme superviseurs et relais,
les hiérarchies traditionnelles ont été intégrées dans la réponse.

* Le leadership est venu de I'extérieur de la communauté. La réponse future devrait assurer une
représentation de la communauté dans les postes supérieurs et décisionnels.

* L'engagement avec les chefs locaux peut avoir exacerbé les déséquilibres existants dans les
structures de pouvoir locales. Un comité consultatif communautaire avec une représentation
diversifiée aurait pu étre un meilleur moyen de faciliter I'engagement, d'assurer que plus de voix
soient entendues et de créer un espace pour les groupes sous-représentés.

Communautaire

Villages Ruraux  * Du temps et des ressources supplémentaires ont été nécessaires pour prendre en compte les
villages ruraux.

* La tenue de réunions communautaires distinctes a proximité des villages ruraux et la
multiplication des visites ont permis de mieux soutenir les relais et d'améliorer les performances
du systéme dans ces zones.

L'amélioration de I'accés aux services de SSP dans les zones rurales aurait augmenté la capacité
de détection précoce des maladies et de garantir que davantage de personnes malades regoivent
des soins.

Si les ressources le permettent, du personnel de surveillance dédié devrait étre recruté pour
superviser la SBC dans les zones rurales.

La collecte de données devrait étre limitée aux informations qui 1) sont utiles a la réponse et 2)
peuvent étre analysées en temps voulu. Un examen des exigences en matieére de rapports au
début de la réponse aurait pu atténuer les difficultés liées aux signalements.

Les objectifs doivent étre utilisés avec prudence, interprétés dans le cadre plus large des
performances de la SBC, fondés sur des preuves et adaptés au contexte spécifique dans lequel ils
sont utilisés.

* Le partenariat entre les organisations s'est avéré utile dans le cadre des exigences lourdes en
matiére de rapports, permettant aux membres de I'équipe de consacrer du temps a I'analyse qui
éclairait les opérations.

Rapports -
Signalements

Définition de * Les définitions élargies de cas étaient treés sensibles mais pas assez spécifiques pour avoir une
C signification clinique. Le changement a bouleversé les efforts de réponse en matiere de
as surveillance et de capacité de laboratoire et d'isolement.
* Si une définition de cas plus sensible est nécessaire, les acteurs doivent s'assurer qu'il existe une
capacité opérationnelle accrue pour les enquétes sur les alertes, les tests et I'isolement.
Approche du * En plus de fournir un continuum de soins, les services gratuits de SSP, le systéme d'orientation et
Svste d le réseau d'ambulances ont permis de répondre aux besoins sanitaires prioritaires de la
ysteme de communauté. Lorsque les priorités de la communauté étaient prises en compte, les activités

Santé liges a la MVE étaient mieux acceptées.

* Des efforts auraient pu étre faits pour investir davantage dans la composante des SSP. L'unité de
test et d'isolement de la MVE ont été prioritaires, consommant de maniére disproportionnée le
temps du personnel et les ressources du projet.

Le soutien de I'équipe de promotion de la santé recrutée localement a grandement contribué a la
communication et a I'apaisement des inquiétudes liées a I'admission en CTI.

Une stratégie de sortie claire aurait permis de réintégrer la SBC dans le systéme de santé pour se
concentrer sur d’autres maladies infectieuses, avec des roles redéfinis.
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Conclusion

Des études antérieures ont montré que la
performance de la SBC est influencée par les
exigences opérationnelles en matiére de
supervision, la capacité a examiner les alertes et
I'intégration du systéme dans les rapports de
routinel0, En renforcant le systeme de SBC sur la
MVE, nous avons cherché a aborder ces facteurs,
ainsi que le manque historique d'engagement
communautaire, la couverture inadéquate et les
priorités de santé concurrentes. Le systéeme de
MVE de la RDC a démontré la capacité du systéeme
de SBC a fournir a la fois une détection précoce de
la maladie et un meilleur acces aux soins de santé
pendant une réponse d'urgence. L'implication
précoce et constante de la communauté est
essentielle au succes de la SBC. Il s'agissait d'un
facteur essentiel de la performance du systéme,
I'acceptation locale des activités liées a la MVE et
la fourniture de services de santé. Notre
expérience montre le potentiel d'amélioration des
résultats lorsque les acteurs travaillent ensemble
et que les composantes structurelles clés de la SBC
sont soutenues. Nous fournissons un résumé des
lecons opérationnelles tirées qui pourraient
informer la SBC dans des contextes de réponse
d'urgence similaires (matériel complémentaire).

Considérations éthiques

Les données décrites ici ont été collectées dans le
cadre d'une réponse d'urgence nationale a la MVE
et n'ont donc pas été soumises a I'examen d'un
comité de révision éthique. En outre, nous
n'avons utilisé que des données agrégées et
anonymisées qui avaient été recueillies a des fins
de surveillance de la santé publique et le
consentement éclairé n'a pas été obtenu.

Acces aux Données

Les ensembles de données générés et/ou analysés
au cours de la présente étude ne sont pas
accessibles au public en raison de la politique de
MSF sur la protection des données. MSF dispose
d'un systéme d'acces géré pour le partage des
données. Les données sont Disponibles sur
demande, conformément a la politique de partage
des données de MSF. Les demandes d'acces aux
données doivent étre adressées

a data.sharing@msf.org.
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