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En effet, tout ce que vous avez fait pour nous mepgtobre 2004, nous a
introduits dans une alliance sacrée et, comme dit tthez nous, dans ce type d’alliance :
«malheur a celui qui brisera ce pacte ou a ceux\gquidront ceuvrer pour le briser, ils
rencontrerons les ancétres sur la route du champ¥espéere que ceux qui, dans cette
grande famille, ont choisi le chemin des livresusi@ideront un jour a peaufiner les
manuscrits sur I'histoire de I'amitié entre nos ides, car c’est tout un roman ;

Merci a Martine pour ton grand cceur de meére : legsmme manquent pour
t'exprimer toute la gratitude. A Raphaél, JulieLeic, merci de m’avoir accepté parmi
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- ma mére: Pour tout ton amour et surtout pour ta compréioenet ta patience ;

A travers toi, j'aimerais penser et dédier cettstha toutes ces femmes et toutes
ces jeunes filles de 'Est de la RDC, victimes icgrates de l'injustice de ceux qui n’ont
de cceur que pour leur profit. Durant mes missiot®\éers les savanes, les lacs et les
collines de l'est de la RDC, vos gémissements njzag arrété de déchirer mon ceeur.
J'entends encore, comme un écho, vos lamentati@memdes sentiers minés d’'ou des
méchantdoups des tropiquesous attendent pour le supplice quotididnsqu’a quand
ceux qui peuvent vous rendre justice feront-il senlant de ne pas entendre vos cris ?
Et pourtant, malgré toute cette barbarie, votre sodure demeure radieux, vous étes la
force de I'Afrique ;

- mes freres et sceutgour leur soutien et leurs prieres ;

- mes enfants, Sharon, William et Josephpour avoir accepté de vivre sans moi
durant ces années difficile. Des larmes coulenticoellement dans mon coeur, car jai
'impression de les avoir privés de plusieurs asnée vie familiale. Pas de vacances
ensemble, parfois, méme pas de repas ensemble anmma@té durant toutes ces années a
la fois Papa et Maman : Je vous demande pardontpotide sacrifices. J'espére qu’un
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jour, vous pourrez profiter des fruits de ces reeoments que vous avez bien voulu
consentir. Que Dieu vous bénisse pour votre sersachifice !

En pensant a voug n’oublie pas tous ces enfants de I'est de la RD@ctimes
dans la plus grande indifférence des pires atrociggdont seul le genre humain est
encore capable aujourd’hui. Le seul péché de ces enfants, c’est d’étre nés daa
région ou les latrines se creusent dans un sad echcoltan, en or, en diamant, en cuivre,
en germanium ...

Justice s’ill vous plait !

- mon épouse En principe, c’était a toi de me dédicacer ewdil, car pour moi,
tu en es le vrai auteur. Car, sans toi, cette avemtaurait pas été possible et sans toi, elle
s’arréterait la.

Que tout ceux qui en tirent déja les bénéficiesertx qui en bénéficieront plus
tard, sachent que c’est a toi qu'il faudra direguand merci. Veiller aux enfants et a la
famille, seule durant cingq ans, seule dans lesuttat®ns a I'hdpital, seule a te faufiler
entre les chars et autres engins de guerre poayearsd’aller récupérer les enfants a
I'école, ... Cette thése aurait-elle continué si gatastrophe était survenue ce jour la ?
Merci chérie pour tous ces sacrifices : que Dicoéisse !

Au travers de tes sacrifices, j'aimerais aussi dédacer ce travail a toutes ces
courageuses épouses de chercheurs d’Afrique, sépaséde leurs conjoints pour des
raisons administratives.
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Résumé

Le choléra est une maladie diarrhéique contagieussrictement humaine, causée
par Vibrio cholerae un bacille gram négatif La maladie se traduit par une diarrhée
acqueuse profuse parfois accompagnée de vomissensemienant quelques heures a
guelques jours aprés I'ingestion d’eau ou d’alimesdiuillés pa¥. cholerae

Dans I'environnementy. choleraeest retrouvé dans les eaux saumatres des zones
d’estuaire ou il colonise la surface de certaiigees et de copépodes, pouvant ainsi persister
en I'absence de 'homme pendant des périodes dpstgmolongées. C’est le cas dans les
zones estuariennes d’Asie du Sud-Est telle quédmmn du golfe du Bengale, ou la maladie
est connue depuis la plus haute antiquité.

Apres avoir été relativement épargnée par les sixremiéeres pandémies, I'Afrique
continentale a été frappée par la 7° pandémie en 1970 Depuis cette date, selon
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), plus9fe% des cas de choléra sont rapportés
par I'Afrique sub-saharienne. La République Démiigug du Congo (RDC) fait partie des
pays les plus touchés.

En RDC, de 2000 a 2008, 208 875 cas et 7 335 dgedite de 3,51%) dus au
choléra ont été notifiés a I'OMS, soit 15 % des&a®0 % des décés rapportés dans le monde
pour la méme périodé€es cas de choléra touchent essentiellement les yirces de l'est
de la RDC, situées dans la région des grands laégores plus de trente ans de lutte contre le
choléra en RDC, une étude épidémiologique de lamyque du choléra a été initiée dans ce
pays dans le but de comprendre les facteurs dere@ce épidémique et de proposer des
ajustements sur les approches opérationnelles.ptiesipaux résultats de ce travail de
recherche ont permis de mettre en évidence quieefd % des zones de santé, toutes situées
a proximité des lacs de I'est de la RDC, jouemble de zones sanctuaires pour le choléra

Ces résultats ont également permis de mettre elersé la saisonnalité du choléra,
avec moins de cas en saison séche, et le rolefignéctdes populations de pécheurs, de
commercants et de mineurs artisanaux dans I'émeegen la diffusion des épidémies de
choléra. Il a également été démontré que le chal&st pas endémique dans toutes les
régions de I'est de la RDCe fonctionnement du choléra dans cette région d’Aique est
globalement instable avec des flambées épidémiquesivies de phases d’extinction
relativement prolongées, les flambées épidémiques fproduisant selon un mode
métastable lorsqu’on considere I'Est de la RDC danson ensembleCependant, il a aussi
été montré que certains foyers fonctionnant judgusdr un mode métastable sont, depuis
guelques années, passés a un fonctionnement engerfligst le cas des foyers de Kalemie
et de Goma.

Sur la base de ces résultats, il a été recommandagrhise en place d’'un projet de
lutte contre le choléra avec pour objectif d’élimirer cette maladie de I'ensemble de la
RDC. Ce plan vise a concentrer les efforts de luttdesisept foyers sanctuaires identifiés en
privilégiant les apports en eau potable parmi Iiéag des moyens de lutte existant. Lorsque
les premieres actions ont été mises en oeuvreesgité pilote de Kalemie, nous avons
constaté une diminution importante de lincidenae choléra, tandis que les examens
microbiologiques ont confirmé que les quelquesdmsliarrhée encore rapportés a Kalemie
n'étaient plus dus ¥. choleraemais a d’autres bactéries.

L’épidémiologie du choléra telle que nous I'observas dans la région des Grands
Lacs africains est différente de celle décrite enome estuarienne d’Asie du Sud-Est
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Méme si plusieurs questionnements subsistent coactles modes de persistance du choléra
dans les zones lacustres ou la pérennit¥.dtholeraedans les eaux des lacs, les résultats de
ce travail sont porteurs d’'un nouvel espoir pourd@nce de la lutte contre cette maladie

négligée.
Mots clés : choléra, lacs, sanctuaires, RDC, Grandsacs, épidémies, élimination,
séries temporelles
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Abstract

Cholera is a contagious diarrhoeal disease affecggnonly human, caused byibrio
cholerag a gram-negative bacillus The disease results in profuse watery diarrhoea
sometimes accompanied by vomiting, occurring adftdew hours or a few days after the
ingestion of food or water soiled My cholerae

In the environmentyibrio choleraeis found in brackish water of estuarine zones
where it colonizes the surface of algae and copeppeérsisting in the absence of men for
prolonged periods of time. So is the situationhie éstuarine zones of South-East Asia such
as the Bay of Bengal where the disease is knowae ghre highest antiquity.

After having been relatively spared by the first st pandemics, continental Africa
was stroke in 1970 by the spread of thé"7pandemic of cholera.Since this date, according
to the World Health Organization (WHO), more thal% of the cases of cholera were
reported by Sub-Saharan African countries. Amomgnththe Democratic Republic of Congo
(DRC) is one of the most affected countries.

In DRC, from 2000 to 2008, 208,875 cases and 7@&3&ths (case fatality rate:
3.51 %) of cholera were reported to WHO, that isdg about 15 % of the cases and 20 % of
the deaths observed worldwide during the same gheflibese cholera cases were mostly
notified in the provinces of the East of the DRC, axt to the African Great Lakes area
After more than 30 years of fight against cholereDRC, an epidemiological study of the
dynamics of cholera was set up in this country rideo to better understand the epidemic
factors of recurrence and to perform adjustmentghi® operational approaches.

The main results of this research work have higiid that less than 10 % of the
health zones, all bordering lakes located in thst B&the DRC, play the role of sanctuary
zones for cholera. These results have also higiekigthe seasonal variations of cholera, with
fewer cases during the dry season, and the spedfe of the fishermen populations,
tradesmen and traditional minors in the restartsdiafiusion of cholera epidemics. It was also
shown that the cholera is not endemic all ovehefEast of the DRQverall, functioning
of cholera in this area of Africa is mostly unstale, with epidemic flare-ups followed by
relatively prolonged phases of extinction; this befviour of cholera and its epidemic
flare-ups is therefore characterized by a metastabl state However, it was also shown that
some areas, namely Kalemie and Goma areas, fuimgiomtil there on a metastable mode
have now changed for some years for an endemic mode

On the basis of these results, the implementationf @ project of fight against
cholera was recommended which aims to eliminate thidisease from the whole DRC
This plan will concentrate the fight on the seveenitified sanctuaries zones, giving priority
to drinking water supply among the ranges of exgstmeans of fight. The first actions
implemented on the pilot site of Kalemie have yetdified the dynamics of cholera in this
area. Indeed during the phase of intensificatiothefwater supply activities in Kalemie the
number of suspected cholera cases dramaticallgdsed while microbiological tests showed
that the few remaining diarrhoeas cases were dbadteria other thavibrio cholerae

The epidemiology of cholera, as we observed it ilhé¢ African Great Lakes area is

different from the one described in South-East Asiaestuarine zone Even if several
questions remain unsolved, such as the role ofatkes as a reservoir . cholerastrains,
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the results of this work open a new hope on thévaé\of the fight against this neglected
disease.

Keywords: cholera, lakes, sanctuaries, DRC, Great Lakes, emdics, elimination, time
series.
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Introduction

Position du probleme

D’apres les écrits d’Hippocrate (460 - 377 avant JCet Galien (129 - 216 apres
JC), le choléra figure parmi les plus anciennes dés plus dramatiques maladies de
I'humanité (1). Pourtant, au vu de la situation actuelle danmonde, en se référant aux
épidémies de Goma en 1994 (2) et a celles pluslésudu Zimbabwe (3), le choléra
reste malheureusement encore d’actualité aujouré@hn’a rien perdu de son ampleur
d’antan.

Tout au long de I'histoire de I'humanité, six flamlees dévastatrices de choléra
ont frappé les populations du monde entierLes foyers originels sont connus depuis
I'antiquité dans les plaines du Gange (4). Durantes ces pandémies, I'Afrique n'a été
que trés faiblement touchée a partir des zonegre8tidéja en contact, par le commerce
essentiellement, avec le reste du monde.

~ Le choléra a eté la premiere maladie pestilentiellé& faire l'objet, des le
XIX *™ siecle, d’'une surveillance internationale

~ Les connaissances modernes sur le choléra ne remaependant qu'au début du
19" siécle, lorsque les chercheurs ont commencé agwegr dans leur compréhension
des causes et du traitement de la maladie. L'dstéBtces recherches sur le choléra sont
conduites dans les régions cotiéres d’Asie du Sstdiincipalement autour du golfe du
Bengale.

En 1961, la septieme vague pandémique démarre endimésie et gagne
rapidement d'autres pays asiatiques, I'Europe, I'Afique et finalement, en 1991,
I'’Amérique latine qui n'avait plus eu de choléra deuis plus d'un siecle(4). Elle se
propage alors rapidement sur ce continent ou etleggue pres de 400 000 cas et 4 000
décés dans 16 pays des Amériques cette année-la.

En 1992, un nouveau sérogroupe, dérivant génétiguemu biotype EI Tor,
apparait au Bangladesh ou il provoque une épidéteiedue. Appelé¥. cholerae0139
Bengal (5), cette nouvelle souche a été détectas tla pays. Méme si les risques de
nouvelle pandémie due a cette souche sont pouwtdim exclus, elle mérite cependant
d'étre étroitement surveillée.

Les données de surveillance épidémiologique rappéds par 'OMS placent
actuellement I'Afrique au rang du continent le plustouché par la maladie A elle
seule, I'Afrique concentre plus de 95% des cadet ge 98% des décés dus au choléra
rapportés dans le monde par I'OMS (6, 7). Ainsilgra « ses origines » Asiatiques,
depuis 1970, avec l'arrivée de la septieme panddmieholéra est devenu actuellement
une maladie africaine.

Des les premieres épidémies de choléra en Afriqule, bilan a été foudroyant
avec plusieurs dizaines de milliers de cas et dedllrars de décés en quelques mois
(7). Dans beaucoup de pays d’Afrique, la gestios é@démies de choléra est fortement
tributaire des aides financiéres et logistiquesétpspes extérieures.
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Introduction

Depuis le début des années 1970, le choléra en Afre se manifeste dans deux
types d’espaces dont les caractéristiques détermime deux types d’approche
opérationnelle Il y a le choléra dans les camps de réfugiésendéplacés internes, puis
le choléra en dehors des camps, appelé aussi @dasgage humanitaire le « choléra en
milieu ouvert ».

La prise en charge du choléra a été assez cogdieEOMS et les Organisations
Non Gouvernementales Internationales dont la phgagée sur le sujet est Médecins
Sans Frontiere (8). Les guides de prise en chargihadléra élaborés par 'OMS (9) et par
MSF (8) sont le reflet de cette maitrise de laigasdes cas de choléra dans les camps de
réfugies.

A la différence des camps de réfugiés, la gestiom @holéra dans les « milieux
ouverts » pose encore d’énormes difficultés aux amirs de terrain. Les équipes de
terrain n'ont aucune possibilité d’anticiper lesripdes et les lieux des récurrences
épidémiques, les facteurs de ces récurrences h@asmtoujours connus de facon claire et
irréfutable. Au niveau de la prise en charge, s@svent, il est fait référence a certains
critéres d’évaluation qui relévent en réalité degkstion du choléra en milieu fermé
(camps de réfugiés), comme choisir un taux deitétaiférieur a 1% comme critere de
bonne prise en charge curative (8).

De plus, il est sans preuve attribué aux nombreuasegs d’eau douces (lac,
fleuves, rivieres) se trouvant dans les zones wentales touchées par le choléra, des
propriétés de « réservoir pérenne » du choléraericdre, c’est un paralléle fait avec les
propriétés des zones estuarines d’Asie du Sud{Edes recherches ont été conduites qui
expligue ces affirmations (10-13).

En effet, les résultats des recherches sur I'épmlégie du choléra en Asie ont
permis de mettre en évidence le rble prépondérant’é@tologie marine (10), des
phénomenes climatiques (12) et du comportemenpdeslations dans la dynamique du
choléra. Les zones estuariennes d’Asie du Suddistdes réservoirs pérennes\dibrio
cholerae Cette bactérie y vit en étant fixé au zooplanajanfait partie de I'écosysteme
de ces régions (10).

Ainsi donc, en Afrique en général et principalement dans les nes
continentales ou des épidémies se succedent quasimehaque année depuis les
années 1994 (14, 15), trés peu déléments de comsance sur I'épidémiologie du
choléra permettent actuellement d’orienter les progammes de lutte

Depuis 1994, plusieurs programmes nationaux etnat®naux se sont mis en
place pour renforcer la lutte contre le choléra&igue. Les résultats mitigés obtenus sur
le terrain ont permis de conforter l'idée selonglzelle I'épidémiologie du choléra en
Afrique reste tres peu connue et n'est pas supeb®sa I'épidémiologie du choléra
étudiée en Asie du Sud-Est.

Ces dernieres années, quelques publications sur ¢holéra en Afrique ont
apporté quelques pistegpour un début de compréhension de I'épidémioldgieholéra
dans cette région du monde (14-18). Toutefois,pedsications reprenaient pour la plus
part des concepts évoqués en Asie (17, 18) en adsdg les vérifier dans les régions
africaines situées sur le littoral (17). D’autrasblications sur le choléra en Afrique se
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focalisaient sur des flambées épidémiques en relchet des facteurs de risque de
contamination des personnes touchées (16, 19- 21).

Ainsi, tres peu d’études se sont focalisées sutude globale a plusieurs échelles
du choléra et plus spécifiquement dans les zonetinemtales ou I'écologie est totalement
différente des zones estuariennes asiatiques.

De plus, en dehors des publications recommandaettars a la vaccination (22),
tres peu d’études sur le choléra proposent des stégies opérationnelles globales,
visant a maitriser la recrudescence du choléra enfAque en général et dans les
zones continentales en particulier

C’est pour contribuer a apporter un début de soluton a certains de ces
problemes sans réponse qu'il a été utile de condeirce travail en République
Démocratique du Congo, I'un des pays les plus touél actuellement par le choléra
dans le monde (6, 14, 15)
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Plan de la these

Dans le cadre de ce travail, nous nous sommeegs#s a comprendre et identifier
les différents facteurs expliquant la persistanes @épidémies de choléra dans la région
des Grands Lacs de la Républiqgue Démocratique dg&C@RDC).

Dans la premiére partie du travail, I'historique du choléra en RDC et une
revue de la situation générale du choléra seront psentés avec un accent particulier
sur la situation en Afrique et en RDC

Nous nous attacherons a détailler les particukanité la gestion du choléra en
Républiqgue Démocratique du Congo jusqu’en 2005nfaleadébut du présent travail de
recherche)

Dans une deuxieme partie, nous décrirons les conidihs et contexte de
déroulement du présent travail

En effet, la collecte des données, les missionslesuerrain et I'ensemble du
processus ayant permis la réalisation de ce traeaint présentés. Cette partie du travail
permettra de comprendre pourquoi ce type de trauailne telle approche est si rare en
Afrique.

La troisieme partie du travail sera consacrée auxspects méthodologiques

Dans un premier temps, pour ce qui est de I'étueldaddynamique propre du
choléra dans la partie congolaise de la réegionGtesds Lacs, nous présenterons en les
décrivant, les différentes méthodes de collecte diameées, les processus d’analyses
statistiques et géographiques utilisés, la métlugiel de I'approche socio-
anthropologique, les méthodes de biologie utiliggasr la confirmation biologique des
cas de choléra.

Dans un deuxieme temps, nous présenterons la déenaenté publique ayant
permis de transformer tres rapidement en mesur@aotiique de santé publique les
résultats scientifigues de ce travail. Dans caitwique, la méthodologie du suivi et de
I'évaluation du projet opérationnel initié sur &riain pour réorienter I'approche terrain de
lutte contre le choléra en RDC sera présentée.

La rubrique résultats sera consacrée a la présentain de la dynamique
spatiale et temporelle du choléra a l'est de la RDCLes facteurs de risques de
persistance du choléra et d’explosion de flambédéérique seront également passé en
revu.

Une synthése des points forts du plan stratégique d’élimination du choléra en
RDC», document de santé publique basé sur les résukatle ce travail de recherche
sera présentée Nous présenterons également de facon synthékgpéan de mise en
ceuvre du plan d’élimination du choléra en RDC ains les résultats opérationnels des
premiéres mesures mises en ceuvre sur le terrainsdéprier 2008.
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Avant de conclure, nous discuterons les principausésultats de ce travalil, leur
apport par rapport a la situation jusque la connuede la gestion du choléra en RDC
et en Afrique, et les perspectives futures qu'ouvrent ce tragailr la lutte contre le
choléra dans les pays d’Afrique en général (qupoatent chaque année plus de 90% des
cas et des déces notifiés par I'Organisation Mdadie la Santé [OMS]) et dans ceux
ayant des zones lacustres en particulier.

Une conclusion présentera l'originalité épidémiologjue et opérationnelle de
ce travail et insistera sur sa reproductibilité a cautres pays d’Afrique. En effet, le
fait qu’un tel travail débouchant immédiatement gne application opérationnelle ait pu
se faire dans un pays aussi complexe que la RD@gbed’espérer que cela peut se
mettre en place dans d’autres pays d’Afrique adfegtar la méme problématique. Sur le
plan de la recherche, ce travail a ouvert de nousg®pistes a explorer. Ces pistes seront
rapidement passées en revue dans une approcherdpsdgiives scientifiques.
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Avant Propos

L’objet de ce paragraphe est d’éclairer le lecteusur la difficulté de mener des
études de terrain dans le contexte d’'un pays comnte RDC.

Il s’agit de donner des éléments d’information peftant d’expliquer pourquoi ce
type de recherche n’est généralement pas mené ldansays en crise. Les objectifs
scientifiques, les enjeux de santé publique eititginnels de ce travail sont tels qu'il
était difficile de faire faire ce travail par unujge chercheur sans expérience
professionnelle suffisante. Il fallait avoir sufirement de recul sur la problématique
réelle du choléra en RDC et en Afrique.

Les nombreuses missions de terraina effectuer, les rencontres avec les
Organisations Non Gouvernementales (ONG), le ttaac les différents échelons du
Ministere de la Santé et les agences des Natioies|Umécessitaient une expérience solide
dans les aspects opérationnels de la lutte comrechbléra et une connaissance
approfondie des environnements humanitaire et wk& gablique.

De plus, s’agissant d’'un sujet négligé, il étaiportant d’étre particulierement
motivé pour affrontetes contraintes d’un tel travail. Le fait d’avoir longtemps travaillé
sur les épidémies (avec le Ministére de la Sanbéique et avec les ONG internationales
humanitaires) en général et sur le choléra enquéigr (de fagon continue depuis I'année
2000), et d’étre particulierement intéressé et igud sur le terrain dans la réflexion sur la
prise en charge du choléra, a été un facteur qus @oaidé a surmonter les difficultés
rencontrées durant le déroulement de ce travail.

Malgré le constat partagé par plusieurs acteufastitutions sur la nécessité de
conduire des études dans le but de mieux compréagreblématique du choléra (15, 23,
24), aucune institution n’était préte a financerdalisation de ce travail de recherche.
Aucun appel d'offre de bourse de thése, aucune pé&tde financement intégral ne
répondait au profil de notre candidature, ni méme ala thématique de recherche.
Ainsi, il n'a pas été possible d'obtenir une boudsethése et il fallut recourir a divers
expédients pour parvenir a couvrir nos besoingtireas.

Pourtantplusieurs institutions se sont rapidement intéressaux tout premiers
résultats (pourtant encore non publiés en ce tempgje ces travaux de recherche.
C’est ainsi qu’elles ont pu apporter quelques douations pour financer certains aspects
inhérents a la poursuite de la réalisation du tral@recherche et a I'application sur le
terrain des premieres recommandations sous fornpeajet pilote Parmi ces institutions,

il y a I'Institut de Médecine et d’Epidémiologie Alquée de la Fondation Léon Mba
(Paris, France), la Région de Franche-Comté (Besatgance), 'Université de Franche-
Comté (Besancon, France) et la Fondation d’ensep¥eolia Environnement (Paris,
France). Ce travail de recherche a bénéficié dital appui politique et administratif des
plus hautes responsables du Ministére de la SartiggBe de la RDC. C’est ainsi qu'il a
été possible de faire remonter, depuis les diftéserzones de santé et Inspectons
Provinciale de la Santé, vers Besancon, les dorswgde choléra de la phase prospective
du travail.
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Entre juillet 2005 et mars 2009 (soit du master2 fan de la thésefjuit missions
de terrain ont été organisées en RDC en partant d@esancon Ces missions ont permis
de visiter les lieux suivants : Kinshasa, Lubumbggimsi que des zones urbaines et
rurales du Katanga), Goma, Bukavu (ainsi que deeszarbaines et rurales du Nord-
Kivu), la province du Kasai Oriental (Mbuji Mayi, Wéne Ditu, et d'autres zones
rurales). Ces missions (surtout la premiéere effseten aolt 2005 au Kasai Oriental) se
sont souvent déroulées dans des conditions trigslds.

En effet,la RDC est un pays tres difficile d’accesLors de la réalisation de ces
missions, a plusieurs reprise, et de facon poretuabus avons obtenu des aides de
diverses ONG humanitaires internationales (MSF ¢egaMSF Belgique, Médecins Du
Monde France), des équipes des inspections sasitd@s provinces visitées, des équipes
des bureaux centraux des zones de santé, des pelssdes hopitaux, des centres de santé
et des centres de traitement du choléra.

Malgré ces aideda réalisation de ces missions de terrain reste mivement
dangereuse Par exemple, le principal moyen pour atteindrdag@es zones enclavées
reste I'avion. Or le nombre d’accidents d’avion slae pays est particulierement élevé.
En avril 2008, I'avion de la compagnie Hewa Borai, mpus avait amenés de Kinshasa a
Lubumbashi, s’est finalement écrasé deux jours fus a I'aéroport de Goma faisant
pres de 40 morts (dont un volontaire MSF) et umgaiee de blessés. En septembre 2008,
un autre avion, cette fois d’'une agence humanitage2ée par I'Union Européenne
(Airserv), s’écrasait sur les collines du Sud-Kivapn loin de Bukavu (bilan: 17
personnes tuées, tous des travailleurs humanitaireles agents du gouvernement en
mission). Une fois encore, deux semaines plutéasnétions a bord d’'un de ces petits
avions de la compagnie Airserv, sur le trajet Bulidrubumbashi (au Katanga).

La collecte des données s’est faite en deux temps

Les données correspondant aux années 1999 a 200diexit déja disponibles,
mais tres incompletes(beaucoup de données manquantes). Il a donc eessare de
faire le tour des acteurs présents sur le terdarfouiller dans leurs ordinateurs, registres
et amas de formulaires pour compléter nos baseaieces. Il arrivait que des bases de
données entiéres soienperdues» dans des ordinateurs dont les disques dursétaves
d’'usage (attaque de virus, choc électrique ou mgaah Dans ce cas, il a parfois fallu
recourir a des méthodes de récupération de domladssdes disques durakimés». Les
autres données, correspondant a la période ala2085 a 2008 ont été recueillies soit
par des enquétes sur le terrain, soit de fagcorppobise.

Pour la partie prospective, nous nous sommes rep@assur le systeme national
de surveillance épidémiologique Cependant, pour pallier ses insuffisances (faible
promptitude, faible complétude, manque d’analyseslee vérification continue, faible
nombre de rétro-information a la base) nous avdnamettre en place (ou réactiver
lorsque c’était possible), un systeme de surveia@pidémiologique sur le modele déja
utilisé par Epicentre en RDC (de 1998 a 2003).\@&eme repose sur quelques personnes
trés motivées et ayant une compétence avérée égrende surveillance épidémiologique
(certains ayant travaillé dans le projet DLM/Epitenentre 2000 et 2003). Il s’agit de
personnes travaillant déja a différents échelons lalechaine de la surveillance
épidémiologique nationale.
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Pour maintenir performant ce systeme, il était irtggt que chaque semaine, les
données recues de ces personnes soient analysgesles acteurs de terrain recoivent en
retour une information traitée avec des questioramesnsur la situation épidémiologique.
En plus de cette rétro-information, chaque donr@Egrante constatée, chaque retard de
notification devait faire I'objet d’un courriel od'un appel téléphonigue. Ce n’est qu’au
prix d'un tel investissement au sommet de la chaieesurveillance que ce type de
systeme peut perdurer. C’est ce que nous avonddpitis Besancon a partir de 2005, ou
nous avons dd gérer, depuis la France, un systemsumeillance épidémiologique qui
permet aujourd’hui d’avoir des bases de donnéesia(fluasiment a la semaine pres), et
ce jusqu'a présentCette deuxieme partie de données collectées de neei
prospective a permis d’augmenter les tailles des régs temporelles ainsi que les
couvertures géographiques des zones d’étud€ette condition était nécessaire pour
vérifier des hypothéses en rapport avec la dynagnigonporelle et spatiale du choléra.

Le fait d’avoir travaillé longtemps (bien avanttt&se) dans le systéme de gestion
des maladies, d’avoir été médecin au sein du Miréstle la Santé, au sein du projet
Epicentre, au sein de Médecins Sans Frontieres¢Erat Belgique), d’avoir cotoyé la
plupart des partenaires intervenant dans la lutteére les épidémies en RDC (OMS,
UNICEF, autres ONG, ...) a beaucoup facilité lestrets avec tous ces partenaires. La
recherche des données complémentaires sur le ahgpléduites par ces diverses
organisations a ainsi été facilitée par ces bonglasons.

Afin de prendre en compte tous les facteurs pouwvdhiencer la dynamique des
épidémies de choléra en RDC, nous avons multiptig cbllaborations avec d’autres
équipes de recherche. C’est ainsi que nous avamsaaé les équipes du laboratoire de
limnologie du Musée Royal d’Afrique Centrale de viigen en Belgique, les équipes de
télédétection de I'Université de Liege (Belgiqué)es équipes de I'Institut National de
Recherche Biomédicale de Kinshasa (RDC). Etant égue nous n’étions pas connus au
niveau international dans cette thématique, illla fehaque fois un temps de plaidoyer
pour que nous soyons acceptés pour la mise en plgeartenariat de recherche. Le
travail présenté ici est donc le fruit d’'un travan réseau impliquant diverses équipes
apportant chacune un savoir-faire particulier.

Un effort particulier a été fait afin de faciliter I'appropriation par les autorités
du Ministere de la Santé Publique ainsi que d’autre acteurs de terrain, des résultats
de ce travail. Nous avons maintenu notre présence au sein déN& d@mme médecin
épidémiologiste en charge de la lutte contre laadialau sein du Ministére de la Santé
Publigue ; nous avons continué a informer les #&a®rrégulierement de ['état
d’avancement des travaux, invité a Besancon leetsoe général a la santé de la RDC (de
cette époque, en mai 2006) ; nous avons continc@ranuniquer la partie utile de nos
résultats avec les ONG humanitaires médicalesnatenales ainsi qu’avec les agences
des Nations Unies; nous avons continué a particgpedes réunions au niveau
international avec les différents acteurs impliga@ss la problématique du choléra,
multiplier des activités de lobbying pour obtengsdmoyens de mise en oeuvre des
résultats. C’est ainsi que la Fondation d’entrepkfgolia Environnement a été sollicitée
pour aider le Ministere de la Santé a mettre eceples recommandations opérationnelles
issues de ce travail.
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Etant donné le vide de connaissance sur ce dont&ing ces régions fortement
touchées d’Afriquecette intense activité de communication a conduit &utilisation
rapide des résultats de cette thesePlusieurs ONG humanitaires internationales
travaillant dans le domaine du choléra (ou simplgndes maladies diarrhéiques d’origine
hydrique) ont déja obtenu des financements suicdesepts issus de ce travail de these.
Les autorités ministérielles de la RDC ont élaboré&n plan stratégique d’élimination
du choléra, entierement basé sur les résultats de ¢ravail. Depuis mai 2008, date de
la tenue d’un atelier sur le choléra organisé datgment par 'OMS et I'Unicef a Dakar,
ces organisations procedent maintenant a la diffuse travail qui a beaucoup inspiré les
nouvelles recommandationgdites de Dakas portant sur la re-dynamisation de la lutte
contre le choléra en Afrique (24).
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|. Le Vibrio cholerae

Le choléra est causé par une bactérie appartenantl@&spéceVibrio cholerae

Il est le fait de bacilles Gram négatifs, incurvpsesentant un flagelle polaire
unique qui lui confére une grande mobilité, moéiltaractéristique du genre Vibrio.
Vibrio cholerae- V. cholerae -est en effet un germe hydrique, qui existait bagant
d’'infecter ’lhomme. On le retrouve essentiellemelsins les eaux saumatres, plutot
chaudes, par exemple dans les estuaires des flali®sse du Sud-Est (10, 11).
Cependanty. choleraepeut aussi survivre quelques temps dans I'eauedetidl peut
résister au froid (25). Ainsi, I'eau de boisson teoninée, les glaces fabriquées avec de
'eau contaminée et la nourriture représententc daetransmission inter-humaine, les
principales sources d’infection humaine (26). Emarehe,V. choleraeest tué par la
chaleur, I'acidité et le chlore. L& choleraeprésentent une grande diversité au niveau de
leur couverture antigénique.

Il est ainsi possible de les identifier et de l&sser en agglutinant les bactéries
avec des sérums reconnaissant les différents aege la surface d&s cholerae C'est
ainsi que plus de 200 sérogroupes ont été détinist seulement deux, O1 et 0139 sont
susceptibles de sécréter une toxine, appelée takinkrique, et ainsi de provoquer le
choléra. Les autres souches, qui présentent lasteags biochimiques propres a I'espéce
V. choleraemais ne sont pas agglutinées par les sérums an&tOanti-O139, sont
appeléesV. choleraenon O1 non 0139 (27-34). Elles peuvent toucheonime de
maniére sporadique mais n’ont, jusqu’ici, jamaié associées avec des épidémies de
diarrhée grave chez I'homme. Cependant, mémees ek provoquent pas d’épidémies
de choléra, ces souches non O1 non 0139 sont parfarigine de quelques cas groupés
de maladies diarrhéiques.

Ces souches peuvent aussi étre a l'origine d'inféohs extra-intestinales,
parfois séveres, comme des infections sur blessuras des épisodes septiques aigus,
en particulier chez des sujets immunodéprimésAu sein du sérogroupe O1, deux
biotypes, appelés « classique » et « El Tor » aétidentifies (35). Ills peuvent étre
différenciés par de nombreuses techniques biolegidelles que les tests d’hémolyse et
d’hémagglutination, la susceptibilité a différeptsages (virus attaquant les bactéries), la
sensibilité a la polymixine B et la réaction de ¥egProskauer. L'approche la plus
récente passe par la recherche de genes spécifigquasmque biotype (par exemple tcpA,
rtxC) (36).

En pathologie humaine, lidentification de I'espéce du sérogroupe et
éventuellement du biotype suffisent largement a fee le diagnostic de choléra
Cependant, dans certains cas, il peut étre ingmeg&ller plus loin dans I'identification,
par exemple pour retracer le cheminement des seuldne d’'une épidémie ou pour
rechercher une origine environnementale a un cl@pidémique. Ainsi, chacun des
biotypes de O1 peut encore étre subdivisé en g@Estyselon la production d’antigenes
par la souche. Les souches de sérotype Ogawa perduies antigénes A et B et une
petite quantité d’'antigene C, tandis que les sactie sérotype Inaba produisent
uniquement des antigénes de type A et C.
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Figure 1 : Photographie électronique dfibrio cholerae
Source : http://www.nature.com/nature/journal/v4@3/95/fig_tab/406469a0_F1.html.
Reprint License Number 2273550511527

Notons qu’au cours d'une épidémie, les souches gduévoluer et changer de
sérotype. Il existe un troisieme sérotype, appekbjiina, capable de produire les trois
types d'antigenes. Ce sérotype est cependant ramstable. Les souches ¥e cholerae
appartenant au méme biotype et au méme sérotypemeencore étre différenciées par
leur susceptibilité aux phages (145 profils diffésepour O1 et 5 pour O139) ou bien par
leur ribotypes (7 ribotypes parmi les souchéscholeraeO1 classiques, 20 pour les
souchesV. choleraeO1 El Tor et 6 autre¥. cholerae0139) (27-34). L'électrophorese
des isoenzymes permet aussi de différendiecholeraeO1 classique é¥. choleraeO1
El Tor, et au sein de ce dernier, de distinguerodiges principaux représentatifs de vastes
aires géographiques : le clone australien, le chimnayolfe du Mexique, le clone de la
septieme pandémie et le clone Sud-américain (37).

Au total, les études d’épidémiologie moléculaire dnmontré que, s'il existe,
parmi V. cholerae O1 et 0139 un grand nombre de souches distinctes e
circulation, la plupart des flambées sont dues a aalques clonesll existe méme des
souches d&/. choleraeO1 et 0139 incapables de provoquer des cas dérahel donc
d’étre impliquées dans les épidémies. Ces soucbes pas I'équipement géenétique leur
permettant de devenir pathogene pour 'homme. Eticplier, elles ne produisent pas de
toxine cholérique.

Vibrio cholerae et son environnement naturel

A I'état naturel, V. choléraese développe dans les eaux saumatres (a la fois
salées et alcalines), chargées de matieres orgaregLet de planctontelles qu’on peut
en trouver dans les zones cétieres, ou I'eau dpumeenant des cours d’eau se méle a
'eau salée de la mer (11. choleraey colonise la surface de certaines algues ainsi qu
celle de copépodes, pouvant ainsi persister dangifonnement en I'absence de ’lhomme
pendant des périodes de temps prolongées. La slaWe choleraesur le plancton est a
I'origine des quelques épidémies survenues aprésriaommation par 'lhomme de fruits
de mer récoltés dans des zones cotieres polluéedepanatieres organiques (38). Dans
les réservoirs cotiers, les populations e choleraevont fluctuer en fonction des
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conditions environnementales (39). Il a ainsi étntré, au Bengladesh, que la fréquence
des cas de choléra augmentait lors de la saisardelet humide, période pendant laquelle
le plancton et les algues proliferent dans les sauxnatres (11, 40).

Si inversement I'environnement devient défavorabley. choleraeest capable
de se transformer en une forme viable mais non cuNable (41). Ainsi, en cas de
déplétion en nutriments, de diminution de tempéeatau d’excés de salinité de I'eau, les
bactéries ne sont plus détectées par des méthadesltire habituelles, mais n’en
demeurent pas moins potentiellement pathogenesNEe si les liens enth\. cholerae
et l'environnement apparaissent certains, I'évadmatdes risques en fonction de
I'écologie deV. choleraeest loin d’étre évidente. Par exemple, lorsquecdssde choléra
surviennent au sein de populations vivant en zomedémie, comment distinguer ce qui
tient a I'écologie dé&/. cholerae ce qui est relatif au comportement humain, oguiesst
consécutif aux activités humaines sur I'écologie oienes d’endémie ?

Les estuaires des fleuves et les zones coétieremstiluent un écosysteme
dynamique, dont les populations deV. cholerae sont une des composantes en
équilibre avec d’autres organismes constituant le lancton. Ces écosystemes sont
facilement perturbés par I'activité humaine et @i auteurs ont émis I'’hypothéese que la
pollution organique et industrielle pourrait, en difiant I'écosysteme, influer sur la
virulence bactérienne dans le milieu extérieur avaéme que les bactéries n'aient été
ingérées (42).

Les liens existant entre les populations d&. cholerae les caractéristiques
physico-chimiques et biologiques de leur environneemt naturel et I'activité humaine
peuvent aussi nous amener a nous interroger sur leenséquences des changements
environnementaux généres par I’'homme a I'échelle da planéte et en particulier sur
les conséquences médicales possibles du réchauffetue la planéte

Plusieurs études ont déja mis en évidence les #atre la fréquence des cas de
choléra au Bengladesh, la température des eauxrties dans le golfe du Bengale et
I'abondance saisonniére des eaux en plancton @3Déans cette région du globe, ou le
choléra est endémique, un lien statistique a aiésmis en évidence entre les variations
d’'incidence du choléra d’'une année sur l'autreleephénomene d’oscillation australe
(responsable du phénoméne El Nifio). L’oscillatioisteale est un vaste mouvement de
bascule atmosphérique centré sur le Pacifigue édqaktlLa variation de pression
atmosphérigue s’accompagne dans les zones envirtesnde fluctuations de la force du
vent, des courants océaniques, des températurela dmirface de la mer et des
précipitations (43-45).

Les effets des oscillations australes se font isgn8que dans des régions
éloignées. Outre son effet sur la recrudescence cldoiéra au Bengladesh, sa
responsabilité a été évoquée, du fait d’'un acceaient des pluies, dans les flambées
épidémiques qui ont touché les pays de I'Est afriem 1997-1998. De méme, certains
auteurs ont noté la coincidence entre l'arrivéechiniéra en Amérique du Sud en 1991,
puis sa réactivation en 1998 et la survenue de dpisodes du phénomene EIl Nifio ces
deux années.

L’effet du réchauffement climatique sur la fréquene@ et sur I'amplitude des
phénomenes d’oscillations australes reste incertaimais il est possible que dans
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I'avenir ces phénoménes soient a la fois plus fréquts et plus intensesQuoi qu’il en
soit, méme si ces phénomeénes venaient a s’intengiien ne dit que le risque de choléra
en soit réellement accru. Ce risque est en effesiala conséquence d’interactions
multiples entre I'agent pathogen¥, choleraeet son hote humain. Ces interactions
évoluent elles-aussi dans le temps.\M.echoleraen’a pas toujours été I'agent pathogene
tant redouté comme celui gu’on connait actuellemenpparition de ce tueur d’hommes
est consécutive a I'action d’autres agents pathegeni s’attaquent, non pas a I’homme,
mais aux bactéries : les bactériophages.

Les phages VP®, CTX@ et les souches pathogenes de V. cholerae

La capacité des souches dé. choleraea provoquer le choléra chez 'lhomme
dépend de la présence, dans leur génome de deuxaanbles de genes appelés flots de
pathogénicité(46).

Le premier, appeléxin coregulated pilugTCP), contient les genes responsables
de la synthése de facteurs permettant la coloaisattts muqueuses pdr cholerag(47).
Les genes contenus dans TCP codent en particuier [a synthése de filaments
bactériens favorisant 'adhésion de la bactérie esllules intestinales humaines (48).
Certains auteurs ont montré que cet ilot de pathiof® est en fait le génome d’un
bactériophage appelé MP] qui se transmet d’ud. choleraea un autre (46).

Le deuxiéme ensemble de génes de virulence comrddpbaussi au génome d’'un
bactériophage, appelé phage GI.XAinsi, I'acquisition des caracteres pathogenasvpa
choleraeserait le fruit de I'attaque de la bactérie par dkEsnents viraux capables d'y
injecter leurs génomes (46, 49). Dans la plupast ases, I'attaque d’'une bactérie par un
bactériophage se traduit par la lyse de la bactéeegénome du phage est en effet
multiplié puis de nouveaux phages sont formés gaétéquipement enzymatique de la
bactérie, jusqu’a entrainer la destruction de Ehdgdctérien et la dispersion dans le milieu
ambiant de milliers de copies des bactériophagesis’'autres cas, un équilibre est
trouvé entre le phage et son hote bactérien, ejéleome du phage est simplement
incorporé dans celui de la bactérie. La bacténig amsi survivre tandis que le génome du
phage peut étre reproduit chaque fois qu’elle gseli

Ce phénomene, qui aboutit a 'acquisition par uaetdrie du génome d’'un phage
et lui permet donc de synthétiser les protéinegesgar ce génome est appelé lysogénie.
Il est a l'origine de l'acquisition de caractérestippgenes chez plusieurs bactéries et est
connu depuis assez longtemps en pathologie hum@iest le cas en particulier de la
scarlatine, une maladie infectieuse due a des tBtegues exprimant une toxine
provenant de phages. C’est aussi grace a la lysogén certaines souches\echolerae
échappent a la destruction par les phagesPv@&l CTX® et incorporent les genes dans
leur génome, les génes de ces phages qui vonterdadoactérie plus virulente pour
'homme.

L’action conjuguée de ces deux phages confere, effeg a V. choleraeun
ensemble de caracteres de virulence, incluant descteurs favorisant sa fixation sur
la muqueuse intestinale et une toxine provoquant $e symptdémes du choléra
Cependant, le cas du phage WRit du phage CT® présente une particularité tout a fait
unique. En effet, le phage CMK ne peut se fixer que sur I& choleraeque s’ils
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possedent un récepteur spécifique. Or ce récepteat pas codé par un gene issu du
patrimoine génétique initial d&. cholerae mais par un gene provenant du génome de
VPI®. Ainsi, et c’est la premiére fois que cela étais Bn évidence, le phage \WPktode

pour un récepteur permettant au phage @Td€ venir incorporer son génome a celui de
V. cholerae

Figure 2 : Un copépode, d’'aprés les Dr Rita Colweel et Anwind
Source www.livescience.com/php/multimedia/imagedispl...

Parmi tous les facteurs de virulence apportésgsmadéux phages, c’est finalement
la toxine cholérigue, issue du génome de @Tqui est responsable des symptédmes. Cette
toxine, dont la masse est de 84.000 kDa est corapdsécing sous-unités B, et d’'une
sous-unité A (50). Les sous-unités B servent axktidn de la toxine sur des récepteurs
(GM1 ganglioside) situés sur la muqueuse de I'timegréle de 'lhomme. La sous-unité
A, est responsable de I'effet toxique. Cette deenist, quant a elle, composée de deux
fractions Al etA2 reliées par un pont disulfurerégpréduction du pont disulfure, la sous-
unité Al pénétre dans la cellule intestinale potieiredre sa cible, une protéine
membranaire, la protéine Gs. Une fois fixée, elléva une cascade de mécanismes
cellulaires impliqguant une enzyme, l'adénylate agel, et dont la conségquence sera
I'altération des transporteurs membranaires dellale intestinale.

L’absorption de Na+ vers l'intérieur de la celldst inhibée, le CI- et les autres
anions sont ainsi attirés vers I'extérieur de lHut Il en résulte une fuite massive de
chlorure de sodium, de bicarbonates, de potassiudieau dans le tube digestif excédant
les capacités normales de réabsorption au niveagrai intestin (51). Cette fuite se
traduit par de la diarrhée, des vomissements aip@déshydratation pouvant conduite au
décés du patient si elle n'est pas corrigée a teAipsi, le choléra est essentiellement d
a une toxine que certaines souchesvdecholeraeont acquise suite a leurs infections
successives par deux phages, ¥kt CTXD.

En schématisant a I'extrémé, choleraen’est pas réellement I'agent pathogéne
mais plutdét un vecteur transmettant une toxine qu’un phage lui a préalablement
inoculée. L'origine de cette toxine n’est pas encore bienmee. Toutefois, elle est tres
proche, d'un point de vue phylogénétique, d'unereaubxine, appelée Etx, une
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entérotoxine thermolabile, qui peut, elle aussgnsformer Escherichia coli une
inoffensive bactérie de la flore digestive humaie®, une bactérie pathogene pour
'homme. Ou CTXP a-t-il pu acquérir les genes (appelés ctxA et fodlant pour cette
toxine ? Comment en est-il venu a coopérer aveaue phage VR qui lui a fourni
I'opportunité de venir infecter certaines souche&/dcholerae? C’est une autre histoire
gue la recherche scientifique nous permettra pieate® connaitre un jour.

Conséquences chez 'lhomme : le choléra maladie

La clinique du choléra est trés simple a comprendreéeés lors que I'on connait
le rdle majeur joué par la toxine cholérique dans ds mouvements ioniques et
hydriques de I'organisme d’un sujet infecté

Aprés une incubation variant de quelques heures;@ jours, les symptomes,
essentiellement diarrhée et vomissements, appanhibsutalement. Le signe clinique le
plus caractéristique est la diarrhée trés abondagtirique, pratiquement sans matiéres
fécales, d’'odeur fétide et d’aspect grisatre awex ghrticules blanchatres en suspension,
décrite sous le termeeau de riz> (eau obtenue aprés cuisson du riz). Les vomisstsm
peuvent aussi étre abondants, hydriques et alc@lanss la forme classique chez I'adulte,
les pertes hydriques atteignent rapidement 0,%teelpar heure, entrainant rapidement un
tableau de déshydratation sévére. Diarrhée et wemients peuvent étre accompagnés de
crampes musculaires, de douleurs abdominales, pasigle fievre. Les autres signes du
choléra sont secondaires a la déshydratation gntegelon son importance : soif (pertes
de 3 a 5% du poids du corps), hypotension orthgsiattachycardie, début de pli cutané
(5 a 8%), pouls filant, hypotonie oculaire, pligang marqué (fontanelle déprimée chez
I'enfant), altération de I'état général et troubtisla vigilance (a partir de 10%), coma et
convulsions.

La déshydratation s’accompagne d’une anurie, queeneorrigera qui si le patient
est correctement réhydraté. De nombreux patientvgme aussi présenter des signes
d’acidose métabolique avec des signes respirattétesqu’'une dyspnée de Kussmaul.
Dans sa forme la plus aigué, le patient déceéde eselqgges heures d'un choc
hypovolémique, parfois méme avant d’avoir extés@ia diarrhée.

Plusieurs complications, généralement liée a utetment inadéquat peuvent aussi
survenir. Il peut s’agir d’insuffisance rénale angpie liee a une hypotension prolongée
en rapport avec une correction trop tardive ouffrsante de la déshydratation. D’autres
patients peuvent présenter une hypoglycémie plusians sévere selon les cas ou une
hypokaliémie, en particulier lorsque la réhydratatiest menée avec des solutés non
appropriés (51). Des fausses couches ou des a@oeals prématurés peuvent survenir
chez les femmes enceintes a la suite d’'une hypagierf placentaire (51).

Notons dés maintenant qlee survenue brutale, dans un contexte épidémique,
de cette maladie qui va toucher des personnes i@tement en parfaite état de santé
apparente et modifier leur aspect radicalement, eseulement quelques heures, a de
quoi effrayer le commun des mortelsLa déshydratation aigué transforme les victimes
en une caricature desséchée de leur propre apparetiale. Les troubles respiratoires et
I'agonie peuvent s’accompagner d’une cyanose ddanmancouleur bleue a la peau, et de
troubles neurologiques, évoguant un phénomene skepsion.
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Figure 3 : La Mort égorgeuse, Epidémie de choléra a Paris38a par Heinrich Heine

Sourcehttp://www.amicale-genealogie.org/Histoires _tempsge/Epidemies/chol03.gif

A partir d'un récit du célebre poéte allemand HeimHeine, Alfred Rethel a gravé en 1851 la
scéne de I'émergence soudaine de I'épidémie déraheh I'an 1832 & Paris. Ici, pendant un bal
masqué du carnaval de Paris, la mort surgit denfagadaine, se méle a la foule et y joue une sarte
violon, pendant que les musiciens fuient. Présxd'ane silhouette féminine décharnée, enveloppée
d'un suaire: symbole de la maladie. Au premier,aas fétards ont déja succombé au fléau.

Comment cette maladie, dont I'aspect peut étre siahtastique, pouvait-elle
toucher des villes sans effrayer les foulesBt que dire lorsque I'épidémie se met a
frapper en plein carnaval ? Le poete allemand ltdindeine, décrivait, ainsi dans une
lettre & un ami, une flambée de choléra a Parssdam bal masqué «8dain le plus gai
des Arlequins s’effondra, les membres froids et\enson masque, la face violet bleu. Le
rieur mourut, la danse cessa et en quelques instde$ chariots de gens se précipitaient
depuis le bal jusqu'a I'H6tel Dieu pour mourir, @our éviter une panigue parmi les
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patients, les morts étaient poussés sans ménageaestdes tombes rudimentaires dans
leur costume d’Arlequi Comment ne pas succomber a la panique dang contexte,
surtout pour ceux qui ignorent la cause de la nalad

Cependant, le choléra ne se présente pas toujoursus une forme aussi grave,
au contraire. La grande majorité des patients contminés par le choléra reste
asymptomatique ou ne présente qu’'un épisode diarriigue banal que le patient
n’identifie pas au choléra

Ceci est di pour une part aux différences inteividdelles en matiére de
susceptibilité au choléra (groupe sanguin, acigitgtrique, immunisation antérieure (52))
et d’autre part, a la quantité de bactéries ingérBain point de vue médical, cette forte
proportion de patients asymptomatiques et paucpsymatiques est un bienfait, mais
d'un point de vue épidémiologique, elle a malhesemuent des conséquences sur la
dissémination du germe. En effet, I'existence deguus asymptomatiques rend caduque
toute tentative de dépistage des porteurs et gesetentatives d’interruption de la
transmission. Enfin, pour la bactérie et le phageX@®@, l'existence de porteurs
asymptomatiques est plutét bénéfique, car celapeamet de voyager avec leur nouvel
hote humain sans le tuer, ni méme l'immobiliseraiesi d’accroitre les chances d'aller
coloniser de nouveaux biotopes qui auraient étéciemsible pour eux sans l'aide de
'homme.

Maintenant que I'agent pathogéne et sa toxine Enpésentés et que les aspects
cliniques de la maladie chez 'homme ont été exg@gy nous pouvons étudier I'impact
des épidémies de choléra dans des sociétés humaines

Impact des épidémies de choléra dans les sociaiésames

De méme qu’'un mur représente bien plus que l'auditiles pierres qui le
composentune épidémie ne se présente pas comme la simple analation de cas
isolés Le caractere épidémique d’'une maladie, a fortmquwand I'épidémie devient
pandémie et s’étend sur plusieurs continents, duind une dimension qui dépasse le
cadre médical pour devenir politique et sociétale.

Le choléra, plus encore que les autres maladies attieuses, a, depuis des
siecles, entretenu des liens trés étroits avec k&sciétés humainesCette maladie a en
effet la particularité de changer radicalementatgels épidémiologique et de distribution
géographique selon la période historique conceié@ar mieux comprendre I'actualité du
choléra, il est ainsi indispensable de revenir gier@ de quelques centaines d’années.
Avant le dix-neuvieme siecle, le choléra était muo des sociétés occidentales, mais on
en retrouve la trace dans le sous-continent indierparticulier dans les zones bordant le
golfe du Bengale.

Des écrits d’Hippocrate, de méme que certains $esd@scrits, font déja référence
a des déces causés par des diarrhées accompagndeandestations cliniqgues de
déshydratation (53). En 1573, Garcia del Huerto, nmédecin portugais, décrit une
épidémie de choléra survenue dans le port de @oamment colonisé par les Portugais
(53).Aux 17°™ et 18 siécles, le choléra reste encore confiné en Asi® n’est qu’en
1817 que la premiere pandémie de choléra survient’épidémie semble avoir débuté
lors des fétes de Kumbha, des fétes traditionngliése tiennent a Hardwar dans I'état de
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I'Utah Prasdesh au nord de I'iInde. Ces fétes on¢ thwis mois, accueillant des pélerins

en provenance de tout le pays. La maladie a prebabit été amenée par des pelerins
originaires de I'estuaire du Gange. A la fin destifétés, les pélerins, de retour dans leurs
régions d’origine, ont disséminé le choléra dams l® sous-continent.

Il n’existe aucun relevé dénombrant les cas survemulnde parmi la population
autochtone, mais, rien que pour I'armée impériatéaBnique, 10 000 décés ont été
dénombrés. La pandémie durera jusqu’'en 1824, slatgnjusqu’a la Chine et les
Philippines a l'est, Madagascar au sud, l'lran a&t Tlurquie a l'ouest (54). Les
déplacements de troupes ont joué un réle primodiiak la dissémination du choléra, en
particulier en Inde et au Népal, en Iran et en Uiggcomme le commerce aussi,
essentiellement par bateau, et déja, les pelesmag@ Mecque. L’'Europe occidentale fut

épargnée par cette premiere pandémie, mais lefuépié courte durée.

Des 1829 débute la deuxiéme pandémiS€on début est assez comparable a la
précédente avec un départ a partir des réservoiioanementaux du golfe du Bengale ;
mais sa diffusion sera encore plus rapide et supims étendue en direction de I'ouest et
des grandes métropoles occidentales. Dés 1831 daevatteint I'Angleterre. Le 26
octobre, un premier patient meurt du choléra. Mmssonne ne veut 'admettre. Les
autorités politiques, influencées par les marchastdies industriels du textile, étaient
opposées a toute mesure de quarantaine. Pour tisedration, il n’y avait pas de choléra
en Angleterre. Inutile de dire que cela n’a paditéda mise en place de mesures de lutte
contre I'épidémie.

Et pourtant,jamais les grandes meétropoles occidentales, et erarpculier
Londres, n'avaient été aussi vulnérables aux malaés transmises par I'eau Avec
'avenement de I'ére industrielle et le manque @&ail dans les campagnes anglaises,
une nombreuse population rurale était venue sliestalans les grandes villes. Les
familles immigraient vers les centres urbains, sotavec du bétail, vivant a huit ou dix
dans une seule piece, avec leurs animaux. Durgmelaiére moitié du £8° siecle, la
population de Londres s’est accrue jusqu’a atteir2 millions d’habitants. Les villes ne
disposaient pas des infrastructures sanitairesuesndncore plus nécessaires par I'afflux
de nouveaux arrivants. Les nouvelles constructitaent baties sans approvisionnement
en eau potable et sans systéme d’évacuation degsusaas, les propriétaires recherchant
avant tout a minimiser les codts et a accroitreslgurofits. Si des latrines étaient
construites, ce n’était qu'au rez-de-chausséesehadbitants des étages supérieurs avaient
I’habitude de vider leur pot de chambre par la fiené
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Figure 4 : Epidémie de choléra a Londres en 1849
Caricature illustrant la mort symbolisant le chaléravigant
dans le silence sur la Tamise a LondRagnch, July 10, 1858
Source : http://www.victorianlondon.org/health/tresoondition.htm

Au fur et a mesure que la population augmentas, deeurs pestilentielles,
générées par plus de 200 000 fosses d'aisancer éd¢paaux d’'égouts qui s’écoulaient
dans les caniveaux et les fossés en direction demaise. Avec les pluies, les fossés
débordaient et I'eau s’introduisait dans les masseh sur les marchés. Les rivieres
représentaient, a I'époque, a la fois un systenégadit a ciel ouvert et la principale
ressource en eau potable des citadins. L’eau, ipatisée en aval des égouts, n’était pas
désinfectée avant d’étre distribuée.

Aprés Londres, de nombreuses métropoles furent tohées. Par diffusion, le
choléra s’étendit sur 'ensemble de I'Europe, le partour méditerranéen et, pour la
premiere fois, dans les zones les plus industriadies d’Amérique

La France ne fut touchée gu’au printemps 1832Les autorités politiques et les
médecins eurent le temps de voir arriver le fl&u.juin 1831, pour tenter d'éviter la
propagation du fléau en France, Casimir Périertivdaane loi sur les contrdles sanitaires
aux frontieres. Malgré ces vaines mesures - rappetpue pendant une épidémie, de
nombreux porteurs de germes restent asymptomatigleesholéra ravagera la France
comme le reste de I'Europe. Le nombre de mortesishé a 100 000 dont 20 000 a Paris,
qui comptait 800 000 habitants a I'époque. Les n®rmuses geénérerent les mémes
effets : la situation de I'hygiene a Paris n’éguere plus enviable qu'a Londres. L'eau
des fontaines provenait de réservoirs en pleindgrcanaux et de rivieres non protégeés,
aussi utilisés pour la navigation tandis que le#spprocuraient I'eau d’'une nappe
phréatique située a seulement quelgues métresafiengdeur et facilement contaminée.
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Comme a Londres avec la Tamise, de nombreux pasise procuraient leur eau de
boisson directement dans la Seine.

La diffusion du choléra toucha aussi les Amériqguesa commencer par les
principaux ports de la cote Est des Etats UnisA New York quelques médecins
admirent que le choléra était en effet épidémigllew York, mais nombreux furent ceux
qui, au c6té du banquier John Pintard, contesté&edte allégation. Le banquier demanda
aux médecins s'ils avaient la moindre idée de cargutelle annonce pouvait entrainer
pour les affaires dans la ville. Ainsi, comme a dha@s un peu avant, la présence du
choléra a d'abord été niée. Cette attitude mériédral soulignée, car elle sera tres
frequemment adoptée par les autorités politiquaefr@otées a l'intrusion du choléra dans
le territoire dont ils ont la charge.
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Figure 5 : Epidémie de choléra a New York en 1832
Figure tirée de VALENTINE'S MANUAL OF OLD NEW YORKN\®°6, New series, 1922, Edition
Henry Collins Browns, 388pp, New York 1924.
Source www.nytimes.com/slideshow/2008/04/15/sciencel...

A partir de New York et d’autres ports de la cote Et, le choléra commenca a
diffuser de ville en ville Des mesures de quarantaine furent mises en piaas, sans
succes, les voyageurs parvenant a entrer dansilles encore indemnes malgré
I'intervention de milices armées chargées d’interdiacces a tout voyageur. A New
York, le choléra finit par avoir raison de la vigcgle. Les visiteurs étaient frappés par le
silence des rues de New York, d’'une propreté irihabe, et couvertes de chlorure de
chaux. Méme sur Broadway les piétons étaient s@srajue le passage d'un cavalier
devenait une curiosité. Une jeune femme s’est smusveavoir vu des touffes d’herbes
pousser dans les rues. Il est intéressant de qoéele méme phénoméne de sidération de
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la vie sociale s’est reproduit dans d’autres épidémcomme a Philadelphie, lors de
I'épidémie de grippe espagnole en 1918.

La lutte contre les pandémies de choléra était d’aant plus difficile que les
causes de la maladie étaient inconnues a cette épegNi la nature de l'agent
responsable, ni ses liens avec l'eau, n’étaienntifies. La plupart des meédecins
pensaient que la maladie était provoquée par I'inbation de vapeurs ou miasmes
Cette croyance ne faisait qu’aggraver encore la gauwcholéra, les habitants des zones
touchées par I'épidémie ne pouvaient pas s'arréeerrespirer pour éviter d’étre
contaminés.

A

Figure 6 : Gravure symbolisant le choléra et les miasmes

Sourcelondonparticulars.wordpress.com/.../19/snow+to/
http://www.climateaudit.org/?p=1113#44

Malaria/Cholera are caused by "bad air", also daiéasma. Lots of people died as a result.
Le choléra se déplacant a partir des mauvais tasngaminant les populations

Les liens entre le choléra et I'eau n'ont été misneévidence qu’au cours de la
troisieme pandémie qui débuta en 1841 et qui repritpratiquement a l'identique le
trajet de la pandémie précédente.

Ce fut un médecin londonien, John Snow, qui en 18dBlia une théorie faisant
de I'eau le vecteur du choléra. Il expliqua queHeléra ne pouvait étre transmis par voie
aérienne, car la maladie ne touchait pas les posmdiais sa théorie fut ignorée ou
attaquée par beaucoup de médecins, parce qu’idin’pas en mesure de mettre en
évidence le goison» dans I'eau. Ce ne fut que lorsqu’une deuxiengueapidémique
de la méme pandémie toucha a nouveau Londres dueSlwow put démontrer le bien
fondé de sa théorie. Il cartographia les cas ded@ar choléra et vit que ceux-ci se
concentraient dans certains quartiers, puis, coampaes populations s’approvisionnant a
différents points d’eau, il démontra que le risgeedécéder par choléra était bien plus fort
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chez les personnes s’approvisionnant a une pompratd Street que chez les autres
habitants du quartier se fournissant sur un aéseau d’adduction (54).

Figure 7 : Le docteur John SNOW
http://londonparticulars.wordpress.com/2009/08/Extend-boy~-

Il communiqua ses conclusions aux autorités muaiegp La pompe incriminée fut
neutralisée et le nombre de cas diminua rapidefpenir étre tout a fait exact, dans une
publication récente, il est dit que la décroissames cas avait débuté avant la
neutralisation de cette pompe (55)). A cette éppdaax compagnies approvisionnaient
le quartier, 'une puisait une eau relativemennsai’autre, dont les zones de pompage
étaient plus en aval, puisait une eau contamingéepagouts de la ville. Bien que depuis
1852, un texte contraigne les producteurs d’eaa éltter avant de la distribuer, un
ingénieur de la compagnie avoua que l'eau étaitggendirectement dans la Tamise et
distribuée telle quelle.

En 1854, la 3™ pandémie tua 4 500 personnes dans cette partie Hendres.
La bactérie responsable fut finalement découvertene1883, lors de la quatriéme
pandémie, par Robert Koch.Elle fut d’abord appelé®ibrio comma a cause de son
aspect incurvé en virgule. Il fallut cependant eaates années avant que les travaux de
Koch ne fussent reconnus par la communauté séeprdiinternationale et que le concept
de maladies transmissibles par I'eau ne fut totatemaccepté, du moins par les
scientifiques. La bactérie changea alors de nom giappelewibrio cholerae

Parallélement, & partir de la deuxiéme moitié dii"isiécle, I'hygiéne s’améliora
nettement dans les grandes villes occidentalesgdests furent rénoveés, la fourniture en
eau potable fut sécurisée et, a partir du débl2@tF siecle, le choléra ne fut plus une
menace pour les pays industrialisés.
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Au total, durant le 19°™ siécle, cinq pandémies frappérent le monde par
vagues successives. La sixieme pandémie, qui débwta 1899, épargna, pour
'essentiel, 'ouest de I'Europe et les AmériquesLe visage du choléra venait de
changer ; avec I'amélioration de I'hygiene dansdemndes villes, le choléra abandonna
les pays industrialisés pour prendre pour ciblepeys les moins développés. Durant une
centaine d’année, la maladie avait su tirer paditdécalage qui était apparu entre, d’'une
part, 'accroissement de l'activité commercialectélération des transports terrestres et
maritimes et le développement des relations intennales, et d’autre part, la misere dans

laquelle vivait le prolétariat de I'époque, alli@d’ignorance et a l'incurie des autorités
médicales et politiques.

Rk M.ﬂlﬂi

CARTE II - Diffusion du choléra (1817-1823)
(d'aprés les données d'A. Moresu de Jonnés, 1824)

Figure 8 : Les voies de diffusion de la premiere pandémiehadéca a partir de 1817
En 1817, pour la premiére fois, le choléra sorsale sanctuaire du delta du golfe du Bengale.
Source http://fig-st-die.education.fr/actes/actes_200Qidmdarticle.htm
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La septieme pandémie, qui frappe le monde depuis de quarante ans, va
adopter une répartition géographique tres différedbnner lieu a des aspects cliniques
moins impressionnants. Elle conservera toutefoesskntiel des déterminants qui
permirent au choléra de causer les six premiéresigmaies et que nous venons de
rappeler ci-dessus.

La septieme pandémie et le choléra en Afrique
La septieme pandémie débuta dans 'archipel de Suhaesi en Indonésie

Elle est due au biotype El Tor, isolé en 1905 aaret d’El Tor dans le Sinai, chez
des pélerins décédés du choléra. Pendant longtelmpsholéra restera cantonné au
Sulawesi et ce n'est qu'en 1961 que I'épidémie dréma les frontieres de cette ile. Le
choléra s’étendra alors de proche en proche judguidéditerranée et atteindra méme le
sud de I'Europe (Espagne, Portugal et Italie) ahutl@dles années 7@’est a cette
époque que le choléra envahit I'Afrique Noire, regte indemne de la maladie depuis
prés d’'un siécle.

Le premier pays touché fut la Guinée Conakry, ou lecholéra aurait été
introduit par un avion. Pour certains, I'avion venait de Russie, pour tt&s) d’'Egypte
ou de La Mecque (56, 57). Le fait est que, si lan€&i est bien reconnue comme point de
départ de linvasion de I'Afrique de I'Ouest pardboléra, bien peu d’éléments ont été
publiés sur I'épidémie de choléra de Conakry swreeen juillet et aolt 1970. Il semble
que le diagnostic ait été posé rapidement, maisulgsrites politiques, reproduisant en
cela les attitudes des dirigeants européens dUf &i@cle, ont préféré nier I'épidémie le
plus longtemps possible. Entre aolt et décembrehdéra a diffusé le long d’une bande
cotiére allant de la Guinée jusqu’au Nigeria.

L'arrivée du choléra en Afrigue sub-saharienne ne puvait plus étre niée,
mais il était trop tard pour enrayer l'invasion. D’autant plus que les zones sahéliennes
allaient bientét étre elles aussi touchées. Cerwffet a partir du mois de novembre, que
Mopti, une ville située sur le delta intérieur deufve Niger, fut atteinte. La conjonction a
Mopti, d’'un réseau d'eaux de surface facilementilEms, d’'une importante foire
régionale et du passage de nombreux nomades eshiraance avec leurs troupeaux
permit au choléra de prospérer dans la ville éadde diffuser dans tout le Sahel (57).

En quelques mois, le choléra atteignit le Sénégdlla Mauritanie a I'ouest et le
Tchad, a lI'est D’aprées plusieurs documents sur I'historique tioléra en Afrique, il
semblerait que le choléra ne se soit pas diffuséfeique a partir d'une seule porte
d’entrée, celle de la Guinée. En réalité, d’'apr@er8low et Isadcson (4), il y a eu trois
portes d’entrée du choléra en Afrique. En plusal&liinée (aolt 1970), d’'ou le choléra
s’est propagé sur toute la facade occidentale Azique grace aux mouvements de
populations, parmi lesquelles certains pécheusscdemmercants et des pelerins, il y a eu
deux autres portes d’entrée du choléra en Afrigaedeuxiéme correspondait a I'Afrique
du Nord ou le choléra s’est introduit, en septeni®®0, par la Libye. Enfin, la troisieme
porte d’entrée est celle rapportée sur la cotentaie de I'Afrique. Les premiers cas sur
cette facade orientale de I'Afrique ont été rapf®en novembre 1970 a Djibouti avant de
toucher au méme moment I'Ethiopie et la Somalie.
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Depuis cette période, la région des Grands Lacs,ifgartie de I'une des plus
touchées par le choléra dans le monde et en Afriqguéa forte incidence du choléra
dans la région des Grands Lacs est égalementéattpat les articles de synthése publiés
par Gaffga (7).et Emch (10).

Les épidémies africaines de ces dernieres décennad parfois été facilitées
par les nombreux conflits, souvent chroniques, qudésorganisent les systemes de
santé, entravent le développement sanitairet, a 'occasion d’'une exacerbation, jettent
sur les routes des milliers de personnes qui stmtasser dans des camps de fortune ou,
la promiscuité aidant, le risque épidémique deueajeur.

L'épidémie de choléra dans les camps de réfugiéssdma en 1994 en est
'exemple type. L'installation de ces camps faisaitite a une des plus grandes
catastrophes humanitaires du vingtieme siecle. BEmsuites du génocide rwandais. Des
camps immenses avaient été établis en hate maiplBarr de la population réfugiée était
telle que la mise en ceuvre des mesures de préneatg® epidémies (assainissement des
camps, mise en place de latrines, approvisionneererfiu potable) n’a pu étre réalisée a
temps. Ainsi, la quantité d'eau potable distribuygendant les premiéres semaines
d’installation des camps, ne représentait queittgslpar jour et par personne (58). Il en
aurait fallut 5 litres au strict minimum. Bien égidment, les réfugiés ne sont pas restés
sans boire, mais ils ne disposaient que de ressuen eau qui furent tres vite
massivement contaminées.

Figure 9: choléra dans les camps de réfugiés Rwandais aa@om 994

Un pére portant son enfant malade au cours delégpée de choléra en 1994 qui a colté
des milliers de vies a Goma, au Zaire, a plus diillion de personnes ayant fui les
combats au Rwanda

Source health.howstuffworks.com/10-worst-epidemics6.htm
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L’épidémie qui suivit fit plusieurs dizaines de miliers de victimes en quelques
semaines. L'ampleur de I'épidémie fut telle que sesonséquences en termes de
mortalité et de morbidité n’ont pu étre mesurées pécisément Les cadavres étaient
laissés sur le bord des routes traversées pamateps; enveloppés de leur natte ou d’un
pagne. Chaque matin, sur des kilometres, les ramngsuntées par les réfugiés comme
par les intervenants humanitaires étaient bordéaelziines de ces macabres colis que les
militaires de l'opération Turquoise venaient raneasgour les incinérer. On retrouva
méme, a cette occasion, ces formes cliniques faiges décrites au 19 siécle en
Europe, entrainant le déces brutal de certainsmatialors que durant le?9siecle, ces
formes particulierement effrayantes avaient laisslace a des manifestations moins
spectaculaires de la maladie.

Les conflits ne sont cependant pas obligatoires ket choléra continué a trouver
son chemin, repassant souvent la ou il a déja fragpguelques années auparavanEn
2003 Mopti était a nouveau atteint et comme en 1B&idémie suivit le trajet du fleuve
Niger pour atteindre le Niger, puis I'année suieane Tchad. Comme en 1970, la
contamination des ressources en eau et les démateige population, certains liées a la
péche, d’'autres a I'élevage, ont contribué a lausibn de I'épidémie.

Le choléra est maintenant considéré comme endémiqen Afrique, mais le
terme endémique est, ici, relativement ambiguA I'échelle du continent, le choléra est
certes présent en permanence, mais dés lors qoeslamlresse a un territoire plus
restreint, I'on assiste a une succession d’épideraidrecoupées de périodes de calme
pendant lesquelles le choléra disparait complétervena la télévision, monde virtuel ou
I'Afrigue est considérée comme une entité unigeecholéra est endémique. Vu d’'un
village ou d'un quartier africain, il est généralamh épidémique : le choléra arrive
brutalement, souvent en provenance d’'un villagedome ville voisine, et repart apres
guelques semaines. Les écologues parlent de mééém: la présence de l'agent
pathogene est maintenue de maniére dynamique ggaragjues épidémiques successives
qui ne quittent plus le territoire africain.

Dans quelques régions cétieres, cependant, ilassilde quev. CholeraeO1 El
Tor ait trouvé temporairement ou définitivement, nefuge environnemental dans des
lagunes ou des estuaires de fleuves. Ce n’est dapepas inéluctable. Ainsi, I'épidémie
de choléra qui toucha la Grande Comore en 1978uiute d’'une période sans aucun cas
qui dura plus de 20 ans, alors que cette Tle epagie bordée par une mangrove, biotope
théoriguement favorable a l'installation d& cholerae Qu'il ait ou non trouvé un
réservoir environnemental pérenive,choleraeO1 El Tor, asiatique de naissance, baptisé
dans le Sinai et élevé en Indonésie est maintemaafricain d’adoption.

Certes, il a envahi une bonne part de 'Amériquadaau début des années 90
générant plus d’'un million de cas, mais, apres dizaine d’année, il a pratiquement
disparu de cette région du globe. Certes, il esbrnrencontré en Asie (parfois en
provenance d’Afriqgue comme lattestent certainasdés d’épidémiologie moléculaire)
(59). Maisl’Afrique est maintenant le continent le plus toucté. Et de loin !

En 2003, seulement 26 cas avaient été notifiésrevepance d’Amérique latine,
contre 108 067 en Afrique et 3 463 en Asie (60)mdé&s’il est clair que tout les cas ne
sont pas rapportés, il est difficile d'imaginer qies épidémies de grande ampleur aient
pu passer inapercues tant en Asie qu'en Ameériqaer Bonclure ce paragraphe, il faut
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noter queV. choleraeOl1 El Tor n'est plus seul a causer des épidénu@sautreV.
choleraeest maintenant apparu, provenant d’Asie, et phsiqulierement du golfe du
Bengale. Il s’agit d&/. choleraeO139 aussi appelé souche Bengale. Il sévit en dsie
Sud depuis 1992 mais n'a été, jusqu’ici, qu'exaapiellement isolé sur d’autres
continents. Il est cependant tout aussi contagipied/. choleraeO1 et pourrait un jour
donner lieu a la®*®pandémie, d’autant plus qu’il est en mesure daerepager parmi des
populations immunisées conte choleraeO1.

Finalement, ce qui est étonnant, ce n’est pasrkigi@nce du choléra en Asie d'ou
peuvent émerger de nouvelles souches pathogenesarfir @'un réservoir
environnemental. Ce n’est pas non plus la disparitdu choléra en Amérique du Sud :
I'Europe, cent ans avant, avait bien réussi a eeger contre ce fléau asiatique. Ce qui
est étonnant, maintenant que 'homme dispose deatssances précises et de moyens
efficaces pour lutter contre le choléra, c’est démeloppement en Afrique subsaharienne,
dans des régions parfois situées a des millierkibenétres des cOtes océaniques
considérées comme propices a un ancrage enviromta&nae la maladie. C'est le cas du
choléra en République Démocratique du Congo.
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Il. Le choléra en RDC

Certains écrits d’explorateurs européens commengstone décrivent des cas de
diarrhée avec déshydratation qui pourraient fanagéer la présence de cas de choléra en
RDC des le 19" siecle (61) sur les rives du Tanganyika. Cependesst avec la
septieme pandémie de choléra que la RDC sera éanaht touchée par cette maladie.

Le choléra a été introduit en RDC (a I'époque Jasi deux fronts. D’abord a
'ouest en 1974, par la province du Bas Congo, puisest en 1977, par la ville de
Kalemie au Katanga. Depuis cette période, des @ashbléra sont régulierement
rapportés en RDC ou, depuis la fin des années 18é0,nombreuses flambées
épidémiques ont été rapportées (62-68).

Pour mieux comprendre la problématique du choléra ® RDC, une bonne
connaissance de ce pays, de I'organisation générale son systeme de sante, de son
systeme de surveillance épidémiologique et de riges aux épidémies s'avere
nécessaire.

A La République du Congo : contexte et présentati@ngrale

Bref apercu du contexte général

L’'actuelle Républigue Démocratique du Congo a d’aba été une ancienne
colonie privée du roi Léopold Il de Belgique (1888-908) avant de devenir une
colonie du Royaume de Belgique a partir de 1908. Lgays devient indépendant le 30
juin 1960.

ADAM HOCHSCHILD

LES FANTOMES
DU ROI
LEOPOLD

A _‘A =LA __-‘ X
Un holocauste oublié

befopd

Figure 10: Couverture du livrées fantdmes du Roi Leopold I
Cette photo reprise par Adam Hoschild représeni& @®ngolais amputés des mains
pour n'avoir pas totalisé leur quota journalieré/Ba. Ceci se passe a I'époque ou le
Congo était une colonie privée du Roi des Belges.

Source : http://www.pressafriqgue.com/images/Hoschdljpg
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En 1971, Mobutu, qui a pris le pouvoir en 1965 alse le pays Zaire. Dirigé par
un régime quasi monarchique, le pays n’a pas pu@nson développement économique
et social pres de 30 ans aprés avoir acquis s@pamtlance. Pourtamhalgré la cruauté
du régime colonial du roi des Belges, Léopold Il @, et la dureté de la colonisation
belge le pays a hérité de quelques infrastructured’industrie cupriféere au Katanga,
les palmeraies de 'Equateur, des écoles techniqyekes agents de santé rodés par des
coopérants belges, un port maritime, quelques rouge principales, un réseau de
chemin de fer(méme s’il fut construit pour les intéréts du cosateur).

Ces infrastructures lui promettaient un fort patdmgour un décollage rapide apres
'indépendance. Malheureusement, les crises écap@rides années 1972 et des années
1982 ainsi que les conséquences des programmestdiaent structurel imposés par les
institutions du Bretton Woods, la gouvernance dyspant précipité le Zaire de I'époque
dans une grave crise économique dont les conséegisacsont fait sentir surtout a partir
des années 1985.

C’est dans ce contexte de crise économique quel lavéil 1990, le Maréchal
Mobutu, président de I'époque, contraint par laja@octure intérieure et internationale,
décrete la démocratisation du pays. Malgré celssi@lrs manifestations sont organisées
dans le pays pour réclamer plus de liberté et gdudémocratie. La répression sanglante
de ce gu'il est convenu d’appeler pdexévénements de Lubumbaslein mai 1990, plus
connus sous le nom de massacre du campus de Lubhinfdans la nuit du 11 au 12 mai
1990) (70), constituera un tournant majeur de tidiie contemporaine du Zaire.

En effet,a la suite de ce massacre, le Zaire se retrouvel&diplomatiquement,
les relations avec les institutions internationalesont gelées, le pays s’enfonce dans la
crise, sans assistance internationaleC’est a partir de ce moment, gliaide de la
communauté internationale aux populations est systéatiquement acheminée par
I'intermédiaire des Organisations Non Gouvernementies internationales (dont
Médecins Sans Frontieres, International Rescue €emi..) et des agences des Nations
Unies comme I'UNICEF, 'OMS, le PAM, la FAO. Dantupieurs secteurs, comme celui
de la santé, le role et I'implication de I'Etat dewent de plus en plus marginaux alors
gue celui des ONG et des agences des Nations Emiesnforce.

Sans moyens financiers et sans aide internatioleatguvernement de Mobutu se
retrouve dans I'impossibilité de payer les salaides arriérés s’accumulent et la grogne
enfle jusque dans les casernes. Pour se payerntéme), les militaires d’abord, puis
toute la population des grandes villes, descendant les rues a deux reprises, en
septembre 1991 et en janvier 1993, pillant et speamat tout ce qui pouvait I'étre (du
public au privé). C’est ce qui a été appelé ldagds de Kinshasa (71, 72).

Lors de ces pillages, tout a été détruit, jusqu'archives dans les services publics.
C’est lors de ces événements que de grandes wdetggoduction dont la chaine de
montage de véhicules de la firme Général Motortailée dans la zone industrielle de
Kinshasa avaient été saccagées et pillées, laisaaatemploi des milliers de travailleurs,
et sans ressources plusieurs milliers de familless pillages ont considérablement
aggravé la situation socio-économique du pays.

Cest donc dans un pays fragilisé politiquement, @momiquement, et
socialement qu'affluent en 1994, un peu plus d’'un iion de réfugiés Rwandais,
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dans la partie est de I'ex-Zaire. Cet afflux de réfgiés a été responsable, entre autre,
de la plus grande épidémie de choléra que le pay# fgamais connue L’arrivée des
réfugiés sera aussi le point de départ d’'une pérawmdtres grande instabilité dans I'est du
pays, entretenue par d’énormes enjeux politiqués@tomiques.

En 1996, un mouvement politico-militaire congolafdlliance des Forces
Démocratiques pour la Libération du Congo- AFDLhawit, depuis les frontiéres Est de
I'ex-Zaire, un mouvement contre le régime de Mobl 17 mai 1997, les troupes de
I’AFDL conduite par Laurent Désiré KABILA, entreat Kinshasa, tandis que, quelques
jours avant, Mobutu s’exilait au Togo (puis au Maoul il trouvera la mort le 7 septembre
1997). La méme année (en 1997), le Zaire redevéemépubligue Démocratique du
Congo. Le 2 aolt 1998, une nouvelle rébellion éckt Kivu (région frontaliere du
Rwanda). Elle dégénére rapidement en conflit réjiapposant les forces congolaises
appuyées par I'Angola, la Namibie, le Zimbabwe etTichad a des troupes rebelles
appuyées par le Rwanda et 'Ouganda.

Aprés six ans d’affrontements armés (de 1998 a R@0Btraité de fin d’hostilités
est signé en 2003, un gouvernement de transitibmissen place et des élections sont
organisées en 2006. Ce processus conduit a laigadicih de la quasi-totalité de
'ensemble du pays a l'exception de deux distrabts!’lturi et des deux Kivu ou des
groupes armeés refusant le processus de paix ortthaéna combattre les troupes
loyalistes. Apres plusieurs tractations, le progesde paix en lturi finit par aboutir et
actuellement la région est quasiment pacifiée.

Méme s’il persiste encore dans les territoires dic mational de la Garamba (au
nord-est de la Province Orientale) des poches sistaéce de la rébellion ougandaise de
L’Armée de Résistance du Seigneur (LRA de Josepti)Kkes deux Kivu également sont
actuellement quasiment pacifiés. L’'accord de pabuidu processus Amani, conclu a
Goma en 2007 entre les différents belligérantsyrestitué le socle sur lequel un accord
durable a été conclu en 2009. Ce dernier accoraitastite & une amélioration de la
situation politico-militaire dans les deux Kivutugation ayant conduit a la mise aux arréts
du général déchu Laurent Nkunda.

Méme s'il persiste encore quelgues poches de aésist des FDLR (Front
Démocratique pour la Libération du Rwanda) dansacess zones enclavées des deux
provinces du Kivula situation du Kivu est bien meilleure aujourd’hui gu’elle ne I'a
jamais été durant ces dix derniéres années. Elle wait s'améliorer encore tant la
volonté politique au niveau national et internatioral est plus forte que jamais pour
imposer la paix dans cette région de I'Afrique de&rands Lacs

Apercu geographique et démographique

La RDC est située en Afrique centrale entre’lf€degré de latitude Nord et |8™
degré de latitude Sud. Elle est limitée par la Régue du Congo et 'Angola a 'ouest, la
République Centrafricaine et le Soudan au nordd&hda, le Rwanda, le Burundi et la
Tanzanie a I'est, 'Angola et la Zambie au s&ig(re 11, page 63 De par son étendue
(2 345 000 km?, pour une population estimée a gee0 millions d’habitants soit une
densité de 21 habitants au kmRi, RDC est le troisieme pays d'Afrique apres le
Soudan et I'Algérie Situé a cheval entre deux fuseaux horaieepays est quatre fois
plus vaste que la France et 80 fois plus vaste qu& Belgiqgue Le seul débouché
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maritime du pays est une étroite bande de temitde@ 37 km sur la rive nord du fleuve
Congo (région de Moanda dans le Bas-Congo).

C’est un pays qui a une population relativementgeulont environ 40 % est agée
de moins de 25 ans (73). Le taux de croissanceadgopulation est de 3% et les
projections démographiques a I'horizon 2010, etfées par I'Institut National de la
Statistique a partir des données du recensemannitificjue de 1984 sont de 69 339 560
habitants [50-53, 58]. La population est répar&daton tres hétérogéne avec des densités
de population plus fortes a I'est qu’a I'ouest.

Les densités de population les plus importantes duservées a I'Est ou la densité
moyenne est comprise entre 40 (sur les zones mueuags) et 75 (dans certaines plaines
en bordure des lacs). Jusqu’au début des annéés[1r@38 de 80% de la population vivait
en milieu rural avec comme activités principale&griculture, la péche, I'élevage et
I'exploitation miniére artisanale. A I'échelle days, le taux d’alphabétisation global des
adultes est supérieur a 80 % pour les hommeseértenf a 60 % pour les femmes. (65-68,
73). Ces chiffres sont plus faibles dans les zomeses.

Les provinces les plus importantes de I'Est sdet Katanga (9 598 380 hab.,
497 076 km?), le Kasai Oriental (6 713 009 habQ 1G3km?), le Nord-Kivu (4 667 699
hab., 53 855 km?), le Sud-Kivu (4 670 699 hab.066 km?2) et la Province Orientale
(9 387 568 hab., 527 086 km?2). Kinshasa, mégapelerds de 10 millions d’habitants,
capitale du pays, est située a l'ouest, sur lagaeche du fleuve Congo, juste en face de
Brazzauville, capitale de I'autre Congo.

Depuis 1996, la grave crise socio-économique queverse ce pays, aggravée
par des troubles politico-militaires a entrainé unexode massif de population des
zones rurales vers les zones urbaine€’est ainsi que selon certaines estimations, des
villes comme Kinshasa, Mbuji Mayi, Lubumbashi, GorBakavu et d’autres de moindre
importance comme Kalemie, Mbandaka, Kisangani, 8uBieni, Butembo, auraient vu
leur population augmenter de 25 a 50% en moins deafis. Cette explosion
démographique des villes n'a pas été suivie d'wstament des infrastructures de base
comme les réseaux de distribution d’eau potablgedtricité ou les réseaux d’évacuation

des eaux usées et de traitement des ordures.

Le réseau hydrographique en RDC

Les ressources en eau de surface de la RDC représam 52% des réserves
totales du continentet couvrent environ 86 080 km2, soit 3,5 % deulgesficie du pays.
(74). Le réseau hydrographique est tres dense, dosmpose de fleuves, de nombreuses
grandes rivieres et de plusieurs lacs. Avec sea04kén de longueur, un débit de 40 000
m%/seconde, et un bassin vaste de 3,75 millions de lenfleuve Congo est, aprés le Nil,
le deuxiéme fleuve le plus long d’Afrique. C’estpieemier fleuve d’Afrique par son débit
et le deuxieme fleuve du monde, aprés I’Amazone)ptaille de son bassin. Il prend sa
source dans le sud du Katanga, dans le village ukMa une altitude de 1 435 meétres et
porte le nom de Lualaba jusqu'a Kisangani.

La RDC compte aussi plusieurs lacs, tant dans sa i est qu’a I'ouest
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Les plus grands lacs de RDC sont situés a I'est ghays On note parmi ces lacs :
le lac Tanganyika, le lac Kivu, le lac Moero, le Bdouard et le lac Albert. Au centre de
la province du Katanga, autour du bassin du flélwego, on retrouve de nombreux petits
lacs dont le plus important est le lac Upemba darmone de santé de Bukama (Figure
12). La plupart des lacs de l'est de la RDC (laaaggnyika, Albert, Edward et Moero)
sont d'origine tectonique a I'exception du lac Upanet des autres petits lacs disséminés
dans la partie centrale du Katanga. lls font paltie lacs de la vallée du Rift et occupent
les fonds des grabens. A l'exception du lac Allrit aurait déja existé au Mioceéne
inférieur, ces lacs constituent des éléments dgrgéhie physique récents et se sont
surtout développés pendant le quaternaire.

Ces lacs offrent les caractéristiques typiques ddscs tectoniques: forme
allongée dans une dépression bordée d'escarperagds, rives peu échancrées, absence
dlles, grande profondeur (75). Le lac Tanganyigaré ainsi parmi les lacs les plus
profonds du globe. Son nom,Kanga’ya’nia en bembgialecte d'une ethnie locale du
nord du Tanganyika implantée entre Uvira et Figiniie « lieu de mélange. On estime
gue sa formation remonte a environ 20 millions d&es (Miocéne). Le lac Tanganyika
fait partie du bassin hydraulique du fleuve Conljcs’y déverse par son exutoire, la
Lukuga (jusqu’en 1878, cette riviere se jetait ddeslac, mais des mouvements
tectoniques, et surtout la montée du niveau deJ'ea ont inverse le sens vers le Congo).

Le bassin drainant du lac Tanganyika couvre une sugrficie de 250 000 km?2,
soit I'équivalent de la moitié de la surface de l&rance. Les principales rivieres qui
I'alimentent en eau sont la Malagarazi, la Rusifiyme, la Lufubu et la Lunangwa. Le
lac est constitué de deux dépressions tectoniqubsiges. La partie septentrionale a une
profondeur de 1 310 m et la partie méridionaleirattene profondeur de 1470 m. La
dépression marécageuse de I'Upemba au centre dimd&afait exception : on y trouve
plusieurs lacs dont celui de I'Upemba qui probablensont les vestiges d'une seule
superficie lacustre, mais dont la profondeur vante 0,50 m et 3,25 m seulement.

On possede fort peu de renseignements sur le l&rdylmais il est probablement
d’origine tectonique. L'origine du lac Kivu est féifente comme le montre d'ailleurs sa
configuration morphologique, qui est celle d'un d&cbarrage : nombreuses baies et iles,
ces derniéeres disparaissant vers le nord. Ce esnolcans de la chaine des Virunga qui
ont barré I'écoulement sud-nord d'un réseau hydpbggue qui prenait ses sources sur le
plateau des Bafulero, pres du mont Mulhi. Signalenfn la découverte d’ un véritable
gisement de méthane, dont les réserves sont estianglels de 57 milliards de m3, dans le
lac Kivu, a partir d'une profondeur d'environ 300 m

Bien plus a l'ouest, la cuvette centrale de la RD@ossede aussi plusieurs
étendues lacustres, dont les principales sont lecldMaidombe et le lac TumbaOn les
considere comme les vestiges d'un lac plus imppreéam aurait occupé une partie de la
cuvette pendant une période courte dans I'histhireéseau hydrographique du Zaire. lls
sont peu profonds (la profondeur maximum du lacddaibe dépasserait a peine 7 m et la
profondeur moyenne du lac Tumba serait de 4 m). tiess sont généralement
marécageuses. Sur le plan des caractéristiquesitiocies, les lacs de I'Ouest sont
acides, pauvres en plancton, avec une faible coindtécalors que ceux de I'Est sont plus
basiques (autour de 9,1), riches en plancton at ame plus grande conductivité (entre
1940 et 2010 uS/Cm) (mesures effectuées lors dhission avec I'équipe de MSFB).
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A l'exception des lacs Albert et Edward, qui apparnennent au bassin du Nil,
tous les lacs de la RDC font partie du bassin dudive Congo Certains jouent un réle
régulateur du régime des rivieres en aval du lac §xemple : les lacs de la dépression
d'Upemba pour le régime du Lualaba aval). Mais oafaique que le niveau des lacs est
dépendant de I'apport en eau par les rivieres difar@@mme ces dernieres ont souvent un
régime caractérisé par des périodes d'étiage didies eaux, le niveau des lacs varie
d'une période de l'année a l'autre, et méme d'uiméeaa 'autre. C'est ainsi que le niveau
de tous les lacs du fossé tectonique de l'est dRDI@ a tendance a augmenter lors des
années particulierement pluvieuses (1964, 19782,19806). En 1964, le lac Tanganyika
atteignait alors un niveau record de 776,90 m stimlendations ont été signalées dans les
localités de Kalemie, Uvira, Bujumbura et Kigoman €omprend des lors I'importance
d'assurer une évacuation normale des eaux du Tgikganpar la Lukuga.
Malheureusement cette riviere connait un alluviomer@ important pres de I'exutoire du
lac. Cet alluvionnement est de plus favorisé padéseloppement considérable des
roseaux et constitue une véritable menace de bausirda Lukuga.

Apercu climatique

D’une fagon générale, la Républigue Démocratique dG@ongo bénéficie, sur la
majeure partie de son territoire, de deux saisonsune saison séche et une saison des
pluies. La durée de la saison seche et de la saisonldies p’est pas la méme partout.
Les différences sont plus marquées a mesure quea’Eboigne de I'équateur.

Les saisons des pluies durent du mois d’avrilfenldu mois de juin et du mois de
septembre a la fin du mois d’octobre, le reste masodes étant occupé par la saison
séche. Toutefoign fonction des particularités géographiques de clg@e sous-région
de ce vaste pays, on peut distinguer quatre micrdimats (Figure 13) :

- un climat équatorial au Centre (saison des pluies de 8 a 10 mois), retrouvé dans
la cuvette équatoriale, avec des précipitationsuaude 2 m de pluie par an, sans véritable
saison seche, une humidité atmosphérique constamébeviee (70 a 85 %), et des
températures variant autour d'une moyenne de Z5°€ 2,

- un climat tropical et humide au Nord et au Sud,retrouvé dans le Katanga
méridional ou six mois secs alternent avec six nphisvieux, avec une pluviométrie
moyenne annuelle variant entre 1 000 et 1 500 mm ;

- un climat tempéré en altitude a I'Est ou les précipitations varient de 800 mm
sur le littoral du lac Tanganyika a plus de 2 508 mhans les régions montagneuses a
I'ouest du Lac Kivu - ces hautes terres, aux teaipées tempérées, comparables a celles
du Rwanda et du Burundi voisins, contrastent vigngement avec les étendues chaudes
et humides de l'intérieur du bassin ;

- un climat de type montagnard dans I'extrémeEst, allant du lac Kivu au lac
Albert, ou températures moyennes sont plus frajasesllant entre 16 a 18 °C (76).
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Base 802567 (ROO758) 3-

Figure 11: Carte de la République Démocratique du Congo
Source www.issafrica.org/AF/profiles/drcongo/index.htm
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Figure 12: Le réseau hydrographique de la République Déatigcre du Congo
Source : version 1.2 ou plus récente publiée pdirke Software Foundation
http://fr.wikipedia.org/wiki/Fichier:Pluie_rdc.svg
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Figure 13: Répartition des zones climatiques de la Répaliédmocratique du Congo
Source version 1.2 ou plus récente publiée paFlee Software Foundation
http://fr.wikipedia.org/wiki/Fichier:Pluie_rdc.svg
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Eau et assainissement

L’abondance des ressources en eau en RDC contrasteec le faible acces a
'eau potable des populationsD’apres les statistiques disponibles, envirorf22le la
population a acces a I'eau potable (12 % en miligal et 37 % en milieu urbain) (73).
Cette disponibilité est inégalement répartie suetdtoire national. En milieu rural, 60 %
des ouvrages d’eau existants ne sont plus opénal®fiaute de maintenance, du fait de
I'inefficacité de I'approche participative et degfidiences des réseaux de distribution en
pieces de rechange.

La faible desserte en eau potable a pour principasecauses l'inadaptation du
cadre institutionnel actuel et l'insuffisance de resources financiéres allouées au
secteur. Les conflits armés ont aggravé cette situatiga géécaire par la destruction des
installations existantes. A titre d’exemple, 18tceside la REGIDESO (société nationale
de distribution d’eaux potables) sur 94 ont étéépilket totalement détruits pendant les
conflits armés a I'est du pays (77, 78).

En ce qui concerne l'assainissement, la situatiored populations se caractérise
essentiellement par l'incapacité des ménages a adeé a un systéme adéquat
d’évacuation des déchets solides et liquidetes enquétes menées dans le cadre de
I'élaboration des états généraux de la santé (1889)yévélé que 17 % des ménages
disposaient de latrines et 25% évacuaient adéqeateles ordures ménageres. En outre,
'enquéte MICS Il (Multiple Indicator Cluster Sumy® IlI) indique que le taux
d’évacuation hygiénique des eaux usées était @ 6ri.2001 (73).

Les différentes enquétes et les résultats d’étégetemiologiques indiquent que
plus de 80% des cas des maladies seraient liées awdégradations de
I'environnement. Les détritus sont jetés dans les rues, les bes@iturels satisfaits dans
la nature, les jeunes non sensibilisés aux verukagropreté, les décharges publiques
inexistantes, les ouvrages de drainage d’eau Hosagk, les eaux usées coulant le long
des arteres, les systémes d’élimination des déckmésiaux (déchets biomédicaux,
plastiques, ferrailles etc.) inexistants et la ytidin atmosphérique non contrélée. Cette
situation est due a la désorganisation du systameiveeau du secteur tant public que
privé. Les services publics en charge de 'asssenent n’ont pas les capacités humaines,
matérielles et techniques requises pour un assamint de proximité efficace et
efficient. Compte tenu de ce qui précéde, le gmement s’engage désormais a classer
I'assainissement, facteur déterminant de développemwiurable, parmi les priorités de la
stratégie.

Situation socio-économique et culturelle

La crise socio-économique que traverse la Républigu Démocratique du
Congo, depuis plus d'une vingtaine d’année, a engéré une baisse du revenu
familial, ce qui agit négativement sur I'accessihilé de la population aux soins de
santé de base

Pourtant, le pays dispose, sur le plan économigli&yormes potentialités
humaines, agricoles, minieres et énergétiques.ituat®n actuelle est marquée par la
pauvreté accrue et le pays connait une crise édgnenqui n’a cessé de s’accentuer. La
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proportion des personnes vivant en dessous du dgeyihuvreté (population vivant avec
moins d'un dollar par jour) était de 80% en 2001det70,68% en 2005. L’incidence

globale de la pauvreté est de 71,34 %, I'une des @levées parmi les pays de I'Afrique
centrale. Le PNB est de moins de 100 USD/an/habitenqui place le pays parmi ceux a
plus faible revenu au monde. Les taux de scol@isatont continuellement en baisse.
Pour les études primaires, le taux est passé de%®4n 1978, a 74,1 % en 1988 et 50,1
% en 1998. Le tableau | donne un apercu des peogifndicateurs socio-économiques
de la Républiqgue Démocratique du Congo (78).

Le développement du secteur rural a été séverehagaicapé par le conflit armé
qui a eu comme consequences I'abandon des exogaagricoles et le déplacement
massif des populations du fait de linsécurité pmmente. Le secteur rural souffre
également d’enclavement et doit faire face a ldrdetson des services sociaux de base,
essentiellement a cause de I'absence des strucipeemmlisées de I'Etat. L'instabilité des
populations et [linsécurité des investissements, njugués aux contraintes
d’approvisionnement, des difficultés de commersaion des produits du fait de
I'enclavement des zones de production, ne pernigiteshau secteur agricole d’assurer un
revenu décent aux populations rurales et une séa@lnnentaire suffisante au pays.
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Tableau | : Principaux indicateurs socio-économique de la RDC
Rapport du sommet de Johannesburg : Profil de [£€RI®9 p.et Sources : Anonyme (2002)

Indicateurs
Proportion des personnes vivant avec moins dedr fpr
Pourcentage des enfants de moins de 5 ans présenéan

insuffisance pondérale

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

Rapport filles/ garcons dans le secondaire

Taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans

Indicateurs
Population

Structure par tranche d’age :

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

Populations déplacées
Croissance de la population
Taux de fécondité

Taux de mortalité infantile
Mortalité maternelle
Population urbaine
Croissance urbaine

Indice du développement
Humain

Niveau
60 000 000

59%
37%
4%
>2 Millions
3,2%
7 enfants par femme
125 pour 1000
2/1 000 naissances
40%
7a8%
0,525(1986)

1990 2001
80% (1985) -
28% 34%
56% 5205
74% 900
45% 5416

%4 AMI5) 213%

Appréciation
Ben Afrique

Population jeune

Elevé
Rapide par ragporservices
Elevé
Tres/éle
La plugédleen Afrique
Faible
Trés rapide

faible et en diminution

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

Taille moyenne des ménages (5,3 - 7,7) :

6 personnes

Acces a I'eau saine de fagon réguliéere : 42 %
Acces a I'eau a moins de 15 minutes (UNICEF 1996) : 37 %
Acces aux services de santé a moins de 5 km: 26 %
Acceés a la contraception moderne : 5%
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B. Situation sanitaire de la RDC

Le Congo a opté depuis 1981 pour un systéeme de safibndé sur la stratégie
des soins de santé primaires telle que définie pdOMS . Mais la mise en ceuvre de
cette stratégie a tout de suite été mise a mabhpenise économique des années 1982. La
RDC comprend actuellement 11 provinces sanitainbdigisées en 56 districts sanitaires
(niveau intermédiaire, 65 districts prévus), euxaraé subdivisés en 515 districts de santé
appelés « Zones de santé -ZS» (jusqu’en 2003kt 806 zones de santé en RDC). Les
zones de santé sont subdivisées en aires de Fghefans chaque aire de santé, les
soins de santé sont dispensés au niveau des celd@reanté et ou d'un hopital de
référence, I'objectif étant de dispenser I'entiérdes services de santé comprenant les
services curatifs et de référence, les servicggé@ention et de promotion de la santé.

Le systeme sanitaire national est organisé en ungnamide a trois niveaux:

- niveau central: c’est le niveau normatif (c’est ici qu’on retraula Direction de
la Lutte contre la Maladie) ;

- niveau intermédiaire (division provinciale de la santé et district saime) : il
apporte I'appui technigue au développement deszdeesanté ;

- niveau périphérique(zone de santé): c'est l'unité opérationnelle de
planification et de mise en ceuvre de la politigagamale. C’est ici qu’on retrouve les
centres de santé et les hopitaux généraux.

La RDC compte actuellement 401 hopitaux dont 1 f@agpnant a I'Etat, 179 aux
organisations de différentes confessions religigu$é@ aux entreprises des secteurs public
et privé, 7725 autres établissements de soins @mpnt les centres de santé de
référence, les centres de santé, les maternitésdilpensaires et les polycliniques
appartenant également a I'Etat, aux entrepriseg, @ganisations des différentes
confessions religieuses, aux ONG et aux persomaseg physiques et morales.

Les structures sanitaires étatiques fonctionnent sua base du recouvrement
des codts.Cette situation limite fortement l'acceés aux sodes santé des populations
(autour de 20 % en moyenne). Ce déficit d’accessauxices sanitaires est compenseé par
une forte utilisation d’autres systemes de soinsrtifs comme les guérisseurs, les
féticheurs, les maisons de prieres, et le recot@matique a I'automeédication.

Depuis les années du blocus international du pdgbut des années 1990), le
secteur sanitaire est tres dépendant des finant¢sraedes interventions extérieures par
l'intermédiaire des ONG et des agences des Natldn®s. Dans I'ensemble des
provinces de la RDC, le systétme de santé bénéficepdis plusieurs années d’'un
appui de plusieurs ONG internationales Parmi les plus actives, on compte Médecins
Sans Frontieres (Belgique, France, Suisse, Hollande Médecins Du Monde (France,
Belgique), IRC (International Red Cross), MerlineMisa Belgique, CRS (Catholique
Relief Service), Le BDOM (le Bureau Diocésain desv@Es Médicales au Congo), ...

Tous ces intervenants ont permis de suppléer uteragsnational en difficulté
depuis le début des années 1990 et de maintenicemtain niveau de soins aux
populations, méme la ou les conditions de sécatié&nt les plus difficiles. Les apports
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extérieurs ont permis de poursuivre les activigsarveillance des maladies a potentiel
épidémique et de répondre aux flambées épidémiglaes la limite du possible) dans un
environnement difficilement pénétrable et sur fafidsécurité.

La lutte contre la maladie en RDC

La lutte contre les épidémies est organisée et camnnée par le Ministéere de
la Santé de la RDC au sein de la Direction nationalde Lutte contre les Maladies
(DLM) . La DLM est responsable de toute la politique altel contre les maladies en
RDC. Elle définit les normes et les stratégiesriginte les politiques de lutte. La DLM est
organisée en plusieurs divisions (les grandes ergéntes maladies carentielles et
dégénératives, la surveillance épidémiologiqueientbt dans le cadre d’'une nouvelle
réforme, la division de la recherche opérationne{l€9, 80). En ce qui concerne la
surveillance des maladies, il existe au sein d#ivigion de la surveillance, un Bureau de
surveillance épidémiologique, chargé de tout ceegtisuivi des tendances des maladies
sous surveillance et de la coordination de l'orgaton de la riposte. Cette derniere
activité est géree par la Cellule de Surveillanpel@miologique (elle-méme étant une
entité du Bureau de surveillance).

Au sein du bureau de surveillance épidémiologidaepriorité est donnée aux
maladies a potentiel épidémique élevé. La listecee maladies se modifie de fagon
réguliére en fonction du profil épidémiologique pays (les épidémies constatées sur le
terrain), de la région (les épidémies rapportéas das pays voisins et susceptibles de
diffuser en RDC), puis, enfin, en fonction du com¢e et des recommandations
internationales. C’est en 1997 a Kigali (Rwanda)e des pays des Grands Lacs ont
déterminé la liste des maladies a potentiel épidaena surveiller. Il s’agit de : paludisme,
méningite, rougeole, diarrhées sanglantes, fielgaorragiques, fievre Jaune, typhus,
tétanos néonatal, paralysie flasque, peste, mgmiet choléra (80).

En 1998, la RDC a adopté la stratégie de surveilaimtégrée des maladies
proposée par I'Organisation Mondiale de la Samdgglution AFR/RC48/R2). Le début de
la mise en ceuvre de cette surveillance intégréaranencé depuis 2000. La RDC a fait
une premiére adaptation de ce plan sous forme glighe de surveillance en 2003, une
deuxieme adaptation a été validée tout recemmeat@r2009.

Le systeme de surveillance épidémiologiqgue mis erlape en RDC a pour
objectifs :

- détecter précocement les épisodes épidémiques desladies a potentiel
épidémique pour une riposte rapide

- évaluer les mesures préventives de lutte contre lamaladies notamment
impact du PEV ;

- suivre les tendances des endémies et problemes dmté prioritaires ; et
évaluer les programmes de lutte ;

- faire des recommandations pour apporter des ajusteents en édictant des
normes et en veillant a leur respect
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La RDC surveille 33 maladies réparties en deux cagéries:
- les maladies a potentiel épidémique

- paludisme, choléra, méningite, rougeole, diashéanglantes, fiévres
hémorragiques, peste, monkey-pox, tétanos néonpailysie flasque
aigué, fiévre jaune, grippe (H2N2) et typhus.

- tout récemment, sur recommandation de 'OMS etcdlappui du CDC,
une surveillance des cas (éventuels) de gripparaw@nt d'étre mise en
place.

- lesendémies et problémes de santé prioritaires

- avitaminose A, carence en fer, carie dentairegsiénaternel, diabéte,
diarrhées simples, épilepsie, fievre typhoide, hygmsion artérielle,

infections respiratoires aigués, lepre, malnutmitiprotéino-énergétique,
maladies sexuellement transmissibles, noma, onctmse SIDA,

schistosomiase, troubles dus a la carence en tiggi@nosomiase humaine
africaine, tuberculose (80).

A c6té de la DLM, plusieurs programmes verticawdp@hdant structurellement de
la DLM) sont chargés de la mise en oeuvre de geslguojets spécifiques de lutte contre
certaines maladies avec des objectifs spécifigued atteindre (éradication ou
élimination). C’est ainsi qu'on retrouvele programme d’éradication de la
poliomyélite, le programme d’élimination de la Iépe et le programme d’élimination
de 'onchocercose

Certains programmes n’ont qu’un objectif de controk, il s’agit : du programme
de lutte contre la peste (bureau basé a Bunia, lesgul programme dont la coordination
nationale est géographiqguement placée au niveda gl®vince), le programme élargi de
vaccination (PEV), le programme de lutte contr8ilda, le programme de Prise en charge
intégré des maladies de I'enfance (PCIME- géréctbraent par 'OMS).

Le fonctionnement du systeme de surveillance épiaéogique

Pour toute la période avant 1998, il nexiste que qu d’informations sur
'organisation de la lutte contre la maladie en RDC Il n'y a pratiquement pas
d’archives (format électronique ou papier). En teffeest important de rappeler ici que le
pays en général, et Kinshasa la capitale en pheticont été victimes entre 1991 et 1993,
de graves événements de vandalisme organisés éappslpillages de Kinshasa). Durant
ces années de « folie collective organisée »,ackté détruit ou pillé dans les principales
villes du pays. Le bureau qui abritait en ce tefapdirection de la lutte contre la maladie
n'avait évidemment pas échappé a ces actes delismés.

C’est ainsi que sur toute cette période d’avant9l@ans le meilleur des cas, il
n'est possible de retrouver que des informationsseovées au niveau des locaux des
partenaires internationaux ou de certains prograsmmagonaux ayant des collaborations
internationales (exemple : données sur la trypan@s®e humaine africaine, sur le PEV
ou sur l'onchocercose). En dehors de ces donnéassigues informations sur les
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épidémies survenues avant 1999 peuvent étre réesusur des rapports d’investigations
de certaines flambées épidémiques comme celle pldiamyélite de 1996 a Mbuji Mayi
(pres de 1000 cas), de la fievre hémorragique de Bbola de Kikwit en 1995 et de
choléra a Goma en 1994.

Les premiéres grandes initiatives pour une meillewe organisation de la
réponse aux épidémies en RDC, remontent a 1995, avia création, par Médecins
Sans Frontieres Belgique, du Pool d’'Urgence Cong®|(C) (81). C'est a la demande
du PUC que 'ONG Epicentre (créée par MSF pour mép® aux questions nécessitant
une approche de recherche opérationnelle et pqartgp une expertise en épidémiologie
d’investigation) a commencé a intervenir sur legl@&mies en RDC a partir de 1996. A
partir de 1998, Epicentre a initié des missionslagboires en RDC dans le but dy
installer un bureau permanent et ainsi de condaiurveillance épidémiologique et la
riposte aux epidémies.

De 1999 a 2003, soit durant cing ans, la Directiode la Lutte contre la
Maladie (4°™ direction) a bénéficié d’'un appui technique et loigtique d’Epicentre.
Un épidémiologiste expérimenté d’Epicentre étdiecd€ a Kinshasa et accompagnait au
quotidien la DLM dans les différentes étapes dechaise en état d’'un systeme d’alerte
précoce et de riposte aux épidémies. Ce projet firitncé par I'Union Européenne puis
par la Coopération Francaise (sans oublier dessf@ndpres d’Epicentre sur certaines
périodes et sur certaines activités). Grace a ogtpia Direction de la Lutte contre la
Maladie a pu investiguer et documenter plusieuidétpies a travers la RDC. Des bases
de données sur les cas et déces dus aux différmaladies, dont le choléra, ont ainsi été
mises en place a la DLM (version électronique ehiges papier), au niveau des
provinces (version électronique et archives papansi qu’au niveau des zones de santé
(version papier

Outre ces investigations et la mise en place d'uryseme de surveillance
épidémiologique sentinelle, le projet EPICENTRE/ DIM a permis de mettre en place
au sein de la DLM une Cellule Nationale de Survedhce Epidémiologique (CNSE
Cette structure a été rapidement reproduite auxesuéchelons de la surveillance
épidémiologique du pays (province, district, zomesanté). Au sein de cette CNSE et
autour de la DLM se réunit depuis I'an 2000 I'enbdes acteurs et des programmes
intervenants directement ou indirectement dansitte icontre les maladies en RDC. La
réunion hebdomadaire de la CNSE (actuellementselkient tous les vendredis au niveau
national a Kinshasa dans les locaux de la DLM) eseé occasion d'échanges
d’'informations épidémiologiques entre les difféeerdcteurs. Cela permet a la DLM
d’actualiser ses bases de données sur des phérmamdémiques qu’elle n’a pu couvrir.

Le projet Epicentre/Union Européenne/DLM a prisdim février 2003. Puis, entre
mars 2003 et septembre 2005, le projet Epicentrig/BLété remplacé par deux autres
projets d’appui aux activités de surveillance épitdogique et de riposte aux épidémies,
projets financés par la Coopération francaise BSAID ('Agence américaine de
Coopération au Développement). La période de dddmctivités de 'ONG Epicentre en
RDC (1998), a coincidé aussi avec le lancement|'@vS-Afro de linitiative de
surveillance intégrée des maladies et de renforned®la riposte aux épidémies. La mise
en ceuvre effective de cette initiative avec lesniees aides logistiques et techniques de
'OMS a commencé en 2000. Cet appui de 'OMS étmienté sur l'organisation
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d’ateliers de formation des cadres, la mise a @disipa du Ministere de la Santé publique
d’équipes informatiques et de veéhicules (automsbiteotos, vélos, moteurs hors-bord),
de fournitures et de consommables de bureautique.

A coté de ces systemes de surveillance épidémaplegion retrouve d’autres
réseaux de surveillance épidémiologique mis enepter I'Organisation Mondiale de la
Santé ou les ONG ceuvrant sur le terrain en RDQrékeau de surveillance des cas de
paralysie flasque aigué (PFA), dans le cadre dugrprome d’éradication de la
poliomyélite, est doté d’'une logistique trés puideaet repose sur un important réseau
d’acteurs de terrain. Ce réseau apporte une greomdpensation aux défaillances d’appui
logistique du systeme national de surveillance&pidlogique.

Les ONG internationales médicales travaillant sgrdpidémies en RDC (comme
Médecins Sans Frontieres, Médecins du Monde, Mekliemisa Belgique, Coopi, ...)
constituent, directement ou indirectement, des ispgw systeme national de surveillance
épidémiologique et de riposte aux épidémies. Ce& @iterviennent souvent directement
sur le terrain aux c6tés du personnel des zonasmté. Ainsi, malgré la grande taille du
pays et les difficultés de communication, les situes épidémiques méme d’'importance
relative font presque toujours I'objet d’investigais et les rapports parviennent, méme
tardivement, au niveau de la DLM.

Le cadre national (formel) d’exécution des activitée durveillance
épidémiologique

Les activités de surveillance épidémiologique sontonduites a plusieurs
échelons, depuis la communauté jusqu’au niveau ceat (DLM) (figure 14).

La communauté est appelée a utiliser des versionsmplifiées des définitions
(appelées aussi définitions de cas communautapes) identifier les phénomenes
morbides et les notifier au centre de santé le ptashe ou au bureau central de la zone
de santé (ou district sanitaire). Ce rble de larmomauté est d’autant plus important que
tres peu de personnes (moins de 20%) ont accesymtigmes de santé, et ceci pour
diverses raisons (inaccessibilité économique, ggdgque, culturelle...).

Les établissements des soir{f€entres de Santé, Centres de Santé de Référence,
Hépital Général de Référence) sont invités a etilles définitions des cas plus élaborées
pour détecter, identifier et dénombrer les cas espondant aux maladies sous
surveillance. Ces établissements de soins rappatemgue semaine le cumul des cas et
déceés de la semaine écoulée. Ces données sonitémspau Bureau Central de la Zone de
Santé (BCZS).

Le bureau central de la zone de santé agrége lesn@es et les transmet a son
tour a I'Inspection Médicale de District/ Provincide. Les BCZS notifient ces données
aux échelons supérieurs. Les inspections de Distiie la Province appuient les zones de
santé dans la mise en ceuvre de cette mission deilarce.

L’inspection médicale de district et I'inspection nédicale de provinciale (IPS)
envoient a leur tour les données agrégées de chaqmme de santé a la Direction de la
lutte contre la Maladie (DLM). C’est le bureau chargé de la lutte contre laadial (ou
4°MBureau) de I'lPS, qui se charge de ce travailméelecin du 4"°bureau est chargé de
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la gestion des bases de données ainsi que detéa dantre la maladie au niveau
provincial. Il est assisté par un gestionnaire dangées provincial et d’'un infirmier
superviseur.

Les analyses biologiques devraient étre réalisée®yr toute suspicion d’'un
phénoméne épidémique Le laboratoire de I'INRB (Institut National de cteerche
biomédical), ainsi que d’autres laboratoires proinx tels que AMI KIVU (Goma), le
laboratoire provincial de Lubumbashi, le laboraaile Katana (Sud-Kivu) contribuent a
la confirmation du diagnostic des maladies a pakapidémiques. Un projet de mise en
réseau des laboratoires en RDC est actuellemestgs de mise en oeuvre en RDC.

La Direction de la lutte contre la Maladie (DLM) eg le niveau central du
systeme de surveillance et d’organisation de la rgste aux épidémiesLa DLM est
chargée d'élaborer des politiques, des directiteroemes en matiere de surveillance
épidémiologique. Elle apporte aussi un appui teplmi(et logistique par du lobbying)
aux niveaux inférieurs. Une base de données ndg¢ignast gérée grace a un gestionnaire
de données assisté de trois autres gestionnaieti® lase de données est placée sous la
responsabilité directe du Directeur de la DLM.

A chaque niveau du circuit d'information, les doaesé&pidémiologiques sont (en
principe) traitées, analysées et interprétées poynrise de décisions opérationnelles a
caractére immédiat. Cette analyse et cette priskdsion sont effectuées avant méme la
transmission des données aux échelons supériegrsrythme de notification est
hebdomadaire pour les maladies a potentiel épidéanédeve, dont le choléra. C'est dans
ce cadre que les données épidémiologiques conddesacas suspects de choléra sont
produites, traitées, utilisées et conservées en &&pais fin 1999.
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Figure 14: Schéma du circuit d’échange des informationsémidlogiques en RDC.
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C. La problématique de la gestion des épidémiesti@#éra en RDC jusqu’en
2005

Les cas de choléra sont traités dans des CentrBsmidement de choléra (CTC) ou
des Unités de Traitement de choléra (UTC) (quandsilpeu de cas). Lorsque les centres
ou les unités de traitement sont situés a plus @é&m d’'un lieu de provenance de
plusieurs patients ou il n’est pas possible pouerdies raisons d’'installer un CTC ou un
UTC (insécurité, conditions geéographiques trop @rés- zones lacustres tres
maréecageuses, ...), les équipes d’intervention peudeéd l'installation des Points de
Réhydratation gérés par des agents locaux de lx Rmouge. Les CTC sont souvent
construits sur la base des standards MSF, validées@MS. (8, 9). Les CTC sont situés

soit a coté d’'un hopital général, soit a c6té dantre de santé (Figure 15).

Figure 15: Un Centre de traitement de choléra en zone ugbain

En zone urbaine, les CTC sont souvent situés a dowe hopital général de
réference (HGR), comme le centre de la figure 1Bsdan HGR dans la ville de
Lubumbashi au Katanga. Ces CTC sont situés soit :

- dans un batiment hospitalier réservé a l'isoletngess cas de choléra,

- dans des hangars temporaires construits @astic sheeting (forme de grande
bache) fournis par 'UNICEF ou par Médecins Sarankeéres.

Les hommes, les femmes et les enfants suspectsotfra y sont isolés et traités.
Une partie du personnel de I'hépital général yadftcté durant la période de I'épidémie.
Ce personnel recoit un complément de salaire esegie prime pour le travail accompli
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dans le CTC, souvent en plus de leur horaire daitrdans les services hospitaliers de
I'hdpital qui sont maintenus.

En général, les traitements dans les CTC sont graits et cette information est
continuellement diffusée au sein de la populationqur encourager les patients a se
rendre au CTC dés les premiers signes de diarrhéd.e traitement est basé sur la
réhydratation a base de sels de réhydratation (8&€©) ou de perfusion avec du soluté
de Ringer lactate pour des cas de déshydratatiodémde ou sévére. L'usage des
antibiotiques était trés courant jusqu’en 2003.65ples grandes épidémies survenues au
Katanga et au Kasai Oriental surtout (en 2002 @820l a été observé une diffusion de la
résistance aux antibiotiques ddibrio cholerag d’ou la proscription officielle des
antibiotiques dans le traitement des patients adams les CTC. Cependant, malgré cette
mesure et malgré le retrait des antibiotiques dissckoléra de 'TOMS et de MSF, des
antibiotiques ont continué a étre prescrit, de fiagporadique, aux patients suspects de
choléra sur le terrain.

La configuration des CTC est telle que les casygsont admis entrent par une
salle de tri ou les cas peu symptomatiques (quslgamissement de début récent, moins
de deux selles diarrhéiques depuis l'arrivée au Ci&@s de signes de déshydratation
visibles) sont séparés des cas plus évocateurs.irifesnations concernant les cas
suspects entrant au CTC sont alors encodées dansgistre. Chaque patient pris en
charge est suivi a partir d’'un dossier standardpguimet de surveiller I'évolution des
principaux signes vitaux et de la déshydratatiot'aapter le rythme de la réhydratation.
Tous les jours, l'infirmier responsable des soinsGIC fait un rapport sur I'état de la
prise en charge au CTC. Dans ce rapport, il noteolmbre de patients admis dans la
journée, le nombre de déces, le stock d’intranésemts (SRO, Ringer lactate, cathéter,
perfuseur). A la fin de la semaine, le rapportlsutrombre de cas et de décés (s'il y en a
eu) admis au CTC (ou des UTC) durant la semaindufali au dimanche) sont compilés
et envoyés au bureau de la zone de santé.

Dans une zone de santé, le nombre de CTC varie emttion de la dispersion
des principaux points de provenance des cas, denfiportance du nombre de cas
rapportés chaque semaine, de la disponibilité desessources logistiques et des
ressources humainesAvec le temps, dans les zones de santé ou ldéréas de choléra
sont récurrentes a l'est de la RDC, les CTC ne gbm$ des hangars en « plastic
sheeting », mais deviennent de véritables batintergpitaliers, ouverts en permanence et
recevant tous les cas de diarrhée et vomissemestsdéshydratation chez des patients de
tous ages suspects de choléra (Figure 16).
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Figure 16 : Centre de traitement de choléra en zone rurabkcastre

(A) Un CTC temporaire en zone rurale,
(B) Un CTC permanent a Uvira en zone lacustre.

Dans les zones lacustres, les CTC sont constmitdtractures durables a cause de la
permanence des cas de choléra tout au long deéann
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La détection des cas de choléra est basée suéfmition clinique de 'OMS

En période non épidémique, il s'agit « d'un malag de plus de cing ans
souffrant d’'un épisode de diarrhée aqueuse (g@m@eadt avec vomissement) provoquant
une déshydratation sévére. En période épidémidue,rdalade agé de plus de deux ans
souffrant d’une diarrhée aqueuse aigué dans unenrégu sévit une épidémie de
choléra ». (9).

Chaque flambée épidémique suspectée dans une zomesanté (sur la base de
la définition clinique) doit faire I'objet d’'une confirmation biologique sur une dizaine
d’échantillons de selles prélevés sur les cas susise Lors des flambées épidémiques,
les confirmations biologiques ne sont obligatoicge pour les premiers cas dans un
espace géographique donné. En dehors de la sanglpassive des cas, chaque flambée
épidémique doit donner lieu a une investigationlest informations récoltées sont
conservees dans des bases de données. Ainsi onefreutver des bases de données au
niveau des zones de santé (souvent format papieniveau des provinces (format papier
et ordinateur) et au niveau central (a la directlerutte contre les maladies).

La multiplication des intervenants est telle que I flambées épidémiques de
grande ou de moyenne ampleur ne passent quasimeamais inapercuesCertes, il est
fréquent que des équipes d’intervention arriventretard sur les lieux, mais une
reconstitution rétrospective de la situation épiddémgique est toujours réalisée. Ainsi,
depuis 1999, de trées nombreuses épidémies de almiéété détectées par le systeme de
santé, essentiellement dans les provinces de #Estvoir: le Katanga, le Nord-Kivu, le
Sud-Kivu, le Maniema, la Province Orientale, le &a®riental, ainsi que, plus rarement,
dans les provinces du Bandundu et du Bas-Congo.

Les investigations qui ont été menées ont pernmes dpprécier 'ampleur et de
mettre en place des interventions dans les zonesitoété rapportés les cas. Tres souvent,
les équipes d’intervention étaient amenées a rey#asieurs fois sur une méme zone,
pour faire face a des flambées épidémiques a t@pétiCes interventions contre le
choléra étaient toutes focalisées sur les péridddlmambées épidémiques, et pratiquement
aucune attention n’était accordée a ce qui se passpériode inter-épidémique.

Synthese des faiblesses dans la gestion du chaé@rRDC (jusqu’en 2005)

Depuis 1974, date de notification des premiers cage choléra en RDC, de
nombreuses flambées de choléra ont été rapportées lest du pays s’est mis a
rapporter des cas de facon permanenteJtilisant soit des financements propres, soit,
plus souvent, des financements institutionnels goriuropéenne, Coopération belge,
Coopération frangaise, Coopération américaine (IABanque Mondiale, ...), les
ONG internationales et les agences des NationssUaident le gouvernement congolais a
faire face chague année aux épidémies de choléra.

Chaque intervention finit par mobiliser des finamests non négligeables
(quelgues dizaines de milliers d’Euros par intetiaar), nécessite I'appui de plusieurs
équipes d’expatriés (parfois prés d’'une quinzaimeuse seule flambée en un lieu donné)
et implique plusieurs dizaines de nationaux pouwgdstion de toute la chaine de prise en
charge de I'épidémie (de la sensibilisation & Istiga des centres de traitement de choléra
-CTC). A deux reprises, les programmes de riposte @pidémies de choléra ont
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débouché sur une élimination durable du choléragasa, 2001, Mbuji Mayi, 2003).
Dans d’autres cas, cette élimination n'a été qaesitoire du fait de la réintroduction du
pathogene quelques années apres (Malemba Nkul@ang@t 2002-2005, Mutwanga,
Katanga, 2006-2008). En dehors de ces succes elaardctere reste anecdotique, les 30
ans de lutte contre le choléra en RDC se caraet#rigar une absence d'une stratégie
formalisée de lutte contre le choléra.

Il n'existe pas de politique formalisée et structuée de lutte contre le choléra ;
la stratégie de lutte n’est pas définie et aucun gdctif a long terme n’est formulé
pour la lutte contre le choléra dans ce vaste payk.impression qui se dégage de ces
trente années écoulées est que la lutte s’estfpbatisée sur les flambées épidémiques
que sur la maladie elle-méme. Le manque de coramaissapprofondie, reposant sur des
bases solides de I'épidémiologie du choléra, a cernomséquence la propagation, méme
au niveau des acteurs opérationnels, d’'idées reaelles que « y a toujours du choléra
a l'est de la RDG», «le choléra est di a la pauvreté », « tant qu'ilyrade la pauvreté,
il y aura du choléra», «les catastrophes naturelles et humaines entraiteenholéra »
« bientdt la saison des pluies, bientdt le cholérale choléra, c’est I'affaire des ONG
humanitaires».

Malgré le fait que le choléra en RDC soit une malad relativement récente, la
plupart des acteurs opérationnels nationaux et intmationaux, ont une attitude
fataliste considérant que ken ne peut étre fait en dehors des simples rgmstux
flambées épidémiques les ONG humanitaires internationales et les egende
financement qui leur apportent des moyens dintetige ne prennent en compte le
choléra que lorsqu’il y a de grandes flambées épigiées. Il a été ainsi implicitement
admis le fait qu'il soit <«normal» d’avoir en permanence des cas de choléra ad&es
RDC.

Pour illustration, des seuils épidémiques de chodéérdes seuils de déclenchement
des mécanismes de riposte ont été mis en placeepains bailleurs et comités locaux ou
provinciaux de lutte contre les épidémies. L'esstnle la lutte est finalement orienté sur
le traitement des patients par la réhydratatiofeasa parentérale. Les actions au niveau
communautaire, et particulierement les actionsappart avec I'amélioration des apports
en eau potable aux populations, sont rares. Emgeiinter-épidémique, il n'y a pas de
prise en compte des causes et des facteurs deadoeirdes épidémies dans les mémes
espaces géographiques alors méme que ces épidemmésnnent souvent aux mémes
périodes.

Cette approche routiniere du choléra explique I'abence d'initiative de
recherche visant & comprendre I'articulation globaé de ces épidémies de choléra qui
se succedent depuis 197Zlles sont considérées et gérées comme des pléesm
isolés. Cette situation qui est vraie pour la RD&3t aussi pour 'ensemble de I'Afrique.
Finalement il n’existe aucun programme de finanagmermanent alloué a la lutte contre
cette maladie. Méme pour la réponse aux flambéaEgpgues, chaque opération de
riposte doit faire I'objet de nombreuses tractagientre les équipes locales et les agences
d’aide internationales, chaque partie ayant segrpsocriteres pour déclencher un plan de
riposte.

Pendant ce temps, I'épidémie poursuit tranquilldmsmn cours. Lorsque les
équipes d’intervention arrivent sur le terrain, éggdémies sont souvent au pic ou en train
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d’amorcer leur décroissance. C’'est ce constat é@de la lutte contre le choléra en RDC
devant la résurgence des flambées épidémiques pparaissent de plus en plus
rapprochées qui a motivé la réalisation de ce trava
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L’hypothese de départ était qu'une meilleure cossace de la dynamique des
épidémies de choléra en RDC et plus précisemeéastde ce pays permettrait de mettre
en eévidence des aires géographiques, des périogleendps et des catégories de
population particulierement touchées et/ou jouant rble important dans le
déclenchement et I'expansion des flambées épidésiqu

Les objectifs spécifiques étaient de :

- décrire la répartition spatiale des épidémiest identifier les facteurs qui sous-
tendent I'hétérogénéité dans la distribution dess ca

- établir une cartographie des espaces a risque dboléra en RDC en fonction
de leur degré de vulnérabilité ;

- étudier I'évolution temporelle des épidémiest rechercher I'existence d’'une
éventuelle tendance saisonniere ;

- identifier les populations les plus touchéest comprendre le fonctionnement du
choléra parmi elles ;

- identifier les incohérences et les faiblesses dsiatégies de lutte actuelles
afin de proposer des pistes d’ajustement.

Au-dela de ces objectifs qui constituent I'enjeu gentifique de cette recherche,
ce travail comporte aussi un enjeu de santé publigu(non seulement pour la RDC
mais aussi pour d’autres pays d’Afrigue concernés qr cette maladie) et des enjeux
institutionnels.

Sur le plan de la santé publique, en RDC, les régats de ce travail devraient
permettre de convaincre sur la nécessité de conceat les efforts de lutte contre le
choléra sur les activités visant un contréle duratd de la maladie Ceci devrait passer
par la proposition d’'une nouvelle approche opénatidle validée par le Ministere de la
Santé publique. La réalisation de cette these paacteur investi depuis longtemps dans
la lutte contre le choléra en RDC et I'implicatidas le départ de ce travail des autorités
congolaises ont facilité la transformation des @usions scientifiques en une stratégie
nationale de santé publique validée par le Mingstlr la Santé.

Au-dela de la RDC, lidée est d'initier un vaste mn détude de
I'épidémiologie et de relancer ainsi la lutte conte le choléra en Afrique En travaillant
en RDC, nous voulons montrer que, si cela peutase flans un pays aussi vaste et
difficile, c’est que cela peut aussi I'étre danaudies pays, eux aussi fortement touchés
par le choléra comme la Tanzanie, le Zimbabwe, dedrhbique, le Malawi, la Zambie et
'Uganda. L’idée finale étant d'influencer les asdrpays touchés par cette maladie, en
mettant a leur disposition les connaissances gpddise nécessaires pour réorienter les
approches stratégiques des programmes de lutterecdat choléra en Afrique
subsaharienne.

Enfin, sur le plan institutionnel, ce travail vise a démotier qu'une étroite
collaboration entre différentes institutions n’ayart pas I'habitude de travailler
ensemble est possible et peut aboutir a des résutaayant un grand impact sociétal
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Les institutions ayant collaboré dans ce projetedderche sont en effet tres diverses : le
Ministére de la Santé Publique (Direction de latéutontre la Maladie, I'Institut de
Recherche Biomédicale), des laboratoires de rebbertmiversitaires : Université de
Kinshasa, Université de Franche-Comté a travelableratoire Chrono-Environnement a
Besancon, Université Louis Pasteur de Strasboalmratoire de limnologie du Musée
Royal d’Afrique centrale de Tervuren, Belgique.
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|. Types de données et organisation du recueil

Les données globales en rapport avec les huit phgy$a région des Grands
Lacs étudiés

Les données globales en rapport avec les huit gaya région des Grands Lacs
étudiés concernent :

- les données sur les cas et déces de choléradonases ont été obtenues dans les
bases de données de I'Organisation Mondiale deatdéS Il s’agit de cas et déces par
choléra par année et par pays notifiés par leseroements et rapportés dans les Weekly
Epidemiological Records de 1970 a 2007 (6).

- les données sur les années El Nifio : le repatageannées El Nifio et la Nifa
s’est fait a partir des informations du site httggweather.com/enso/years.htm (82).

Les données en rapport avec la RDC

Les données sur les cas et déces dus au choléra

La collecte des données épidémiologiques sur le &ra en RDC repose sur
I'organisation du systéme national de soins de santprimaire et des différents
systémes de surveillance épidémiologique existardars ce pays

Les cas et décés dus au choléra ont été colleatés gifférents niveaux
géographiques (provinces, zones de santé et arsarde), par semaine et par années de
2000 a 2008. Seules les provinces du Katanga, dd-Kivu, du Sud-Kivu et du Kasai
Oriental ont été concernées par la recherche deégsncompletes a I'échelle des zones et
des aires de santé. Ces provinces ont été retgrames que représentant les sites des
principales flambées épidémiques rapportées en &€ 2000 et 2008 (65-68, 83-86).

Les informations en rapport avec les cas et déesgdtients suspects de choléra
sont issues des registres des Centres de Traitedentholéra (CTC). Ces CTC
(permanents a I'est de la RDC) sont cogérés pdrdesaux centraux des zones de santé,
les hopitaux généraux de référence ou les cenwesadté de référence et les ONG
humanitaires médicales internationales. Ces ONG@Givegt I'appui du programme d’aide
d’urgence de I'Union Européenne (ECHO), de 'OMSlet’ UNICEF.

La prise en charge des patients dans ces CTC astitgr Ce principe est
largement diffusé auprés des acteurs de santérgiucde la communauté. Dans les
registres tenus au niveau de ces CTC il est pesdiblretrouver les variables suivantes a
propos de chaque patient suspect qui y est addate: d’entrée, nom et prénom, age,
sexe, adresse, degré de déshydratation a I'emtofebre de flacons de Ringer Lactate
recus, nombre de solutés de réhydratation oralesre®volution, date de sortie (Figure
17). Dans chaque CTC, ces données individuelles smuite agrégées chaque semaine
en nombre total de cas et de déces répartis setoniles de santé de provenance. Ces
données sont ensuite envoyées au niveau des bureatraux des zones de santé pour y
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étre a nouveau agrégées avant d’étre transmisebureaux chargés de la gestion des
maladies (#"*°*bureaux des inspections provinciales de la santé)
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Figure 17: Registres de CTC.

(A) : un registre de CTC avec toutes les variabldsriduelles des patients
admis pour choléra.

(B) : Un deuxiéme type de registre faisant la sgs¢hpar quartier de provenance
des cas admis de fagon journaliere dans le CTC.
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Niveau géographique de recueil et sources de desnnée

Les données ont été recueillies a trois niveaux uaniveau des provinces (11,
pour 'ensemble du pays), des zones de santé (168uples 4 provinces étudiées en
détail) et des aires de santé (27) pour la localitéle Kalemie Les données
épidémiologiques ont été recueillies en format @apet en format électronique.
L’extraction de certaines données en format élamue a parfois di étre effectuée a
partir des disques durs d’ordinateurs hors d'usagemoment de nos visites sur le terrain
(Figure 18). Afin de tendre au maximum vers I'ex$tatité des données, des croisements
entre les données du Ministére de la Sante, de 8@WMdes ONG internationales comme
Médecins Sans Frontieres et Médecins du Mondegténéalises.

Figure 18: Sources des données épidémiologiques, formatipaipélectronique.

(A) Recherche d'anciennes données en format papietudeyrs années, compilées et stockées dans les
bureaux des inspections provinciales de la sacité. Bukavu au Sud Kivu. Malgré les conflits daas |
région, ces données ont été bien gardées danaves des inspections médicales provinciales et dans
les zones de santé.

(B) L'extraction des données en format électroniquaréindes disques durs d’ordinateurs hors d’'usage.

-92 -



Matériel et méthodes

Depuis 1999, plus d’'une centaine d’épidémies de dhm ont été détectées par
le systeme de santé, essentiellement dans les pnoes de I'Est, a savoir: le Katanga,
le Nord-Kivu, le Sud-Kivu, le Maniema, la ProvinceOrientale et le Kasai Oriental
Les investigations qui ont suivi ont permis d’emp@eier 'ampleur, et de mettre en place
des interventions localisées aux zones ou sonbrggples cas. Méme lorsque les équipes
d’intervention arrivaient en retard sur les liewe (qui est fréquent) une reconstitution
rétrospective de la situation épidémiologique aiguament toujours été réalisée. Les
situations d’épidémie étaient alors consignées dasgapports de terrain.
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Tableau Il : Synthése des types de variables épidémogiques utilisées et sources

Niveau Type de données Source de donnégs Types de basedamées | Période globale de
géographique d'origine recueille
Afrique de la Cas et déceés par OMS Weekly Epidemiological 1970-2007

région des Grands années records,
Lacs (n=8)
Bases de données
. informatiques, rapports annuels . i
RDC (échelle DLM, IPS des activités de surveillance ceSSemame 1, 2000
pays) s . S52, 2008
maladies a potentiel
épidémique de la DLM,
Compilations des formulaires
papiers des relevés des
Provinces de la DLM. IPS maladies a potentiel 2000-2008

RDC (n=11)

Zones de santé d
4 provinces de
I'est de la RDC

(n=160)

Aires de santé dg
zones de santé d
Kalemie et de
Nyemba (les deu
formant le
territoire de
Kalemie) (n=27)

~

Rues de Kalemie

épidémique sous surveillanc
recus des provinces et des
zones de santé

D

Cas et décés de
choléra par semaine

DLM, OMS, PUC-
MSFB, MSFF,
MDM F, Autres
ONG médicales

Bases de données
informatiques,

Compilations des formulaires

papiers de relevés des malad

Semaine 1, 2000-
iesSemaine 52, 2007

internationales, N SRR
a potentiel épidémique des
\ zones de santé et
Compilations des formulaires
papiers recus des CTC et das . R .
. . ) Semaine 1 a semair
BCZS Kalemie UTC implantés dans les zongs
. . 52, 2008
Cellule choléra sanctuaires ; L
. . Semaine 1-seuaine
Kalemie Bases de données
. ) 26, 2009.
informatiques de la Cellule
choléra
Registres du centre de prise gn
Cellule choléra charge des cas de choléra| Semaine 1 a semair]
Kalemie implanté dans la cité de 52, 2008

Kalemie

BCZS
CTC
DLM
IPS :
MDMF:
MSFB :
MSFF :
OMS
ONG
PUC
uTC

Bureau Central de la Zone de Santé
Centre de Traitement du choléra
Direction de la Lutte contre la Maladie
Inspection Provinciale de la Santé
Médecins Du Monde France
Médecins Sans Frontieres Belgique
Médecins Sans Frontieres France
Organisation Mondiale de la Santé
Organisation Non Gouvernementale
Pool d’Urgence Congo

Unité de Traitement du choléra
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Les données sur I'historique et le contexte desdépnies

La revue documentaire

Entre 2000 et 2008, plus de 150 rapports de situati d’épidémies de choléra
ont été consultéesCes rapports ont été produits par des equipédidistere de la Santé
Publique (Direction de la Lutte contre la Maladi#f"** Bureaux des Inspections
Médicales Provinciales, équipes des Bureaux centtl@s zones de santé), des agences
des Nations Unies (OMS, UNICEF,), des ONG humamsaimédicales internationales
(Epicentre et MSF France, MSF Belgique et le Pdblrgence Congo, Médecins du
Monde,...).

L’interview des personnes rencontrées

Entre 2005 et 2008, plusieurs personnes impliquégs différents niveaux) dans
la gestion des problématiques des épidémies en RDEht été interviewées Ces
interviews ont eu lieu en France et en BelgiquereRDC essentiellement. En France et
en Belgique, les interviews se sont focaliséesdas responsables (de programme et
d’interventions d’'urgence) et des volontaires (aydravaillé en RDC sur des
problématiques de réponse aux épidémies de cholBEgicentre et des sections
francaises et belges de MSF. En RDC, nous avoesitestement interviewé des agents
des services de sante.

Les interviews ont ciblé préférentiellement les rageles plus agés, travaillant
depuis le début des années 1970. D’autres personteggiewees étaient des agents et
gestionnaires des programmes de lutte contre Idadiea au sein des programmes
nationaux, des agents nationaux et expatriés des @iernationales meédicales (MSF,
MDM, ...) et d’autres travaillant pour des agencesrimationales (OMS, UNICEF, CICR,
ECHO, OCHA, ...). Un entretien plus approfondi a @ganisé avec le médecin qui a été
coordonnateur du Pool d'urgence Congo de MSFB dareannées 1995 et 2004. Les
entretiens organisés avec toutes ces personnete sierrain (Figure 19) visaient a
reconstituer I'historique des épidémies de chaodémai que les modes d’organisation de la
lutte.

Les missions de terrain

Les missions de terrain ont été réalisées en deusnips (avant 2005 et aprés
2005).Une premiére série de missions de terrain avaitésdlisée durant les années 2001
a 2004. Ces missions ont été effectuées en tantntpaecin rattaché au projet de
surveillance épidémiologique mis en ceuvre par I'OBRiiicentre en appui a la Direction
de la Lutte contre la Maladie du Ministére de lat®&Publique de RDC. Mes fonctions en
tant que responsable de I'antenne Kinshasa (couweandeux Kasai, le Bas Congo,
Bandundu et la capitale Kinshasa) du PUC-MSFB emizes 2003 et aolt 2004 avaient
également été I'occasion de conduire de nombreasies missions d’investigation et
d’évaluation sur des épidémies de choléra.

Une deuxiéme série de missions de terrain a été héae entre 2005 et 2009
(entre le début de I'année de master et la dernierannée de these)Ces derniéres
missions avaient pour principal objectif de vérifies hypothéses découlant des travaux
effectués en France, de poursuivre et d’affinezdilecte de données sur le terrain et de
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mettre en place de nouvelles bases de donnéesepmaueil des données spécifiques non
disponibles a travers le systeme national de dlamee épidémiologique. Il s’agissait
aussi de promouvoir la transformation en déecisemsahté publique applicable a I'échelle
de la RDC des résultats scientifiques obtenus aeani universitaire et de communiquer
de fagon continue avec les différents acteurs natip et internationaux impliqués dans la
lutte contre le choléra en RDC, sur les nouvell@snaissances issues de I'étude de la
dynamique des épidémies de choléra en RDC.

Enfin, ces missions ont été I'occasion de donneriorpulsion au démarrage de la
phase opérationnelle d'un vaste programme de spotdique visant a contrdler
durablement le choléra en RDC (a travers l'orgdimsade plusieurs réunions en RDC
dont la réunion du 17 au 18 décembre 2007, swelibatde validation du plan stratégique
d’élimination du choléra en RDC).

Figure 19 : Entretiens avec acteurs locaux sur le terrain

(A) : Avec les responsables d’'un quartier de Bukam#&adanga
(B) : Avec toute I'équipe du bureau central dedae de santé rurale de Bukama, Katanga, en a@8.20
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Les informations sur les confirmations biologigdes épidémies de choléra

Ces informations ont été recherchées dans les rapp® mensuels ou annuels
conservés au niveau de [llInstitut National de Rechlehe Biomédicale et du
laboratoire de biologie de Goma(Ami-Labo). Certains rapports d’investigation des
épidémies ont également permis de retrouver |a tdecrésultats biologiques confirmant
des épidémies de choléra. En effet, les procédaresours en RDC prévoient la
confirmation des flambées épidémiques dans une dersanté par la réalisation d’'une
dizaine de prélevements biologiques qui sont achésvers les laboratoires de référence
(a Kinshasa et a Goma).

La confirmation biologique en urgence sur le terrpar les ONG humanitaires
peut aussi faire appel a un test rapide effectud@yen du test Crystal — VC ® (basé sur
le principe de I'immunochromatographie) (87). C&t t@pide est souvent complété par la
recherche d&. choleraeeffectuée par culture. L'isolement de la souchenge aussi de
préciser quelques éléments utiles a cette confiomgsérogroupe, biotype, sérotype et
éventuellement, I'antibiogramme).

Les données démographigues

Les chiffres de population (par province, zonessdeté et aires de santé) et les
superficies des zones de santé ont été obtenuseaurdu Ministére de la Santé (73)

Les informations sur le contexte général et ledlitpmans la région

Les données sur les crises humanitaires survenueastre 2000 et 2007 ont été
obtenues dans les nombreux rapports de situation tdnus auprés des ONG
internationales intervenant en zone de conflits etlans les zones de survenue de
catastrophes naturelles

Certains rapports ont été obtenus dans les siteshbt de I'agence de coordination
de l'aide humanitaire (OCHA, United Nations Officeer the Coordination of
Humanitarian Affairs) ainsi que dans le site refslieb (http://www.reliefweb.int/
rw/rwb.nsf/). Ces sources permettaient, entre autte se procurer des informations sur
les mouvements de populations (les déplacés irdeetesur des conflits survenus dans
I'est de la RDC, regroupés sous la dénominatiorsiemme d’urgences complexes. Ce
dernier terme dérivé de I'anglais (complex emergn¢CESs),) est défini comme « une
situation de crise humanitaire dans un pays, umgoméou une Société avec une
défaillance totale ou considérable du systemeqgéiatirésultant d’un conflit interne ou
externe et qui exige une intervention et une répansniveau international ». (88). Parmi
les crises humanitaires signalées, nous nous sofiocedsés sur celles qui ont fait I'objet
d'une évaluation de terrain par des organisatiam®anitaires et qui ont impliqué au
moins 1000 personnes déplacées internes (PDI).

La période 2000-2007 a aussi été marquée par unetastrophe naturelle de
grande ampleur : I'éruption du volcan Nyiragonga Le Nyiragongo, le volcan le plus
actif de RDC, se situe a environ 20 km au nordadeille de Goma (400 000 habitants),
pres du lac Kivu. La derniére éruption majeure durdgjongo a eu lieu le 17 janvier
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2002, date ou des flots de lave ont détruit urstder la ville de Goma (89), faisant 147
victimes. En réponse a cette catastrophe, la coranténnternationale a apporté une aide
massive et rapide a la population et assuré I'apgionnement en eau potable. De plus,
pendant les douze semaines suivant I'éruptioncdacux soins a été amélioré grace a
'action humanitaire des organisations internatiesa En particulier, un programme
d'approvisionnement en médicaments a couvert tegsckntres de soins de santé
primaires de Goma et les patients y ont été prisclearge gratuitement pendant 6
semaines, puis a codt réduit pendant encore sixaises) (0,2 $ au lieu de 1 $ par
consultation, médicaments inclus).

Les données qualitatives sur la situation des @oions spécifiqgues

Les informations sur la vie quotidienne des péchesr commergants, mineurs
traditionnels (particularités socio-culturelles, male de vie et comportements des
populations concernées) ont été collectées lors dtpiétes de terrain réalisées a
I'occasion des missions d’investigation d’épidémiegentre 2000 et 2008, nous avons
réalisé plus de 20 missions de terrain dont 7 2065 et 2009). Le rythme de vie de ces
populations a été analysé pour reconstituer umdakr d’activités. Les informations sur
les mouvements de population tant structurels (dear activités saisonniéres genre
commerce) gue conjoncturels (conséquence de limgéaue aux conflits armés) ont été
obtenues a travers les interviews réalisées deriain ou a travers la lecture des rapports
de situation de terrain produit par les ONG hunaar@s internationales.

Les données climatiques

Les données climatiques ont été recueillies gracenainformations fournies
par le satellite Gridded Ce satellite estime quotidiennement les prédipita (mesurées
en millimétre) fournie par le systéme d'alerte @ de la famine en Afrique. Les
données sur les précipitations extraites par adlisatsont organisées dans le programme
Love T 2002 : Climate Prediction Centre Rainfalgétithm Version 2 (90). Les données
utilisées dans cette étude ont été extraites & pag coordonnées suivantes : Résolution:
0.1°x0.1°; longitude: [20W,55E]; latitude: [40S,40ériode: [du 31 octobre 2000 au 15
février 2009]. Pour extraire les données dans te #s estimations de niveau de
précipitation ont été effectuées en ciblant lesaesp géographiques correspondant aux
zones de santé (ou blocs géographiques) étudiés.

Cing zones géographiques ont fait I'objet de cetteecherche de données sur les
précipitations. :

- la zone 1: «Nord-Kivy longitude: [28,7E29,7E]; latitude: [1,2S1,7S] »,
représentée par les zones de santé de Goma etadshi€]

- la zone 2 : « Nord du Sud-Kivu,longitude: [28,729,2]; latitude: [1,7S2,2S] »,
représentée par les zones de santé de Bukavuai&at

- la zone 3 : « Sud du Sud-Kivulongitude: [28,6E 29,3E]; latitude: [2,6S3,9S] »
représentée par Uvira et Fizi,

- la zone 4 « Kalemigelongitude: [28,1E29,5E]; latitude: [5,6S7,2S]eprésentée
par les zones de santé de Kalemie et Nyemba,
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- puis la zone 5 : « lac Upembalongitude: [25,5E26,6E]; latitude: [8,0S9,9S] »,
représentée par les zones de santé Bukama et KijgkaDes données ont été extraites
pour la période allant du 31 octobre 2000 au 3Ewhice 2007.

Les données environnementales caractérisant chadesnsones de santé étudiées

Il s’agit de données sur la présence (=1) ou I'absg=0) d'un lac, d'un port,
d'une gare ferroviaire, une route principale, d'uile ou cité de plus de 100 000
habitants dans les zones de santé étudiées. lemtabbmposant cette base de données a
été réalisé sur le terrain (lors des missions) descéquipes des bureaux centraux des
zones de santé et/ou des Inspections Provincialés Santé.

Les données sur la présence de plancton au nivekae danganyika.

Les données sur les blooms planctoniques dispanilide2002 a 2006 utilisées
dans ce travail sont issues du projet belge CLIMF$8r la péche dans le lac Tanganyika
(91). Ces données ont été mesurées en microgranamditne (ug/l ). Ces blooms
planctoniques ont été suivis pendant trois andephiais de la mesure de la concentration
en chlorophylle a, un indicateur de I'abondanceptigtoplancton détectable a l'aide
d'images satellites (MODIS). Le traitement des iem@atellites a été effectué par des
équipes travaillant sur la télédétection a I'Unsitr de Liege.

Les données sur la chlorophylle a ont été recasillians trois stations situées sur
la rive gauche du lac Tanganyika. Deux cités bdrdanlac Tanganyika ont été
concernées dans ces analyses: Uvira (longitud®3.838', latidude : 29°12.27") et
Kalemie (longitude : 5°55.91', latitude : 29°15)0Mes calendriers épidémiologiques
(basés sur le calendrier grégorien) produits p&ilaction de la Lutte contre la Maladie
ont permis d'ajuster sur une méme échelle de telmpsdonnées hebdomadaires de
choléra et celles des blooms de plancton.

Les cartes thématiques

Les cartes thématiques ont été réalisées en utiltes fichiers ESRI au format
shapefile pour leszones de santé de la régionést(d50 zones de santé au total pour
'ensemble de la zone d’étude représentée par teniga, le Kasai Oriental, le Nord-Kivu
et le Sud-Kivu). Ces fichiers de fonds de carteé&atextraits du logiciel healthmapper®
produit par I'Organisation Mondiale de la Santétéoin aupres de la Direction de la Lutte
contre la Maladie du Ministere de la Santé PublidrI®C) puis réactualisés.
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II.- Approche méthodologique

Etude de la distribution spatiale

La distribution spatiale des cas de choléra et deallétalité au niveau des
provinces et des zones de santé a été étudiée atipade tableaux et de cartes
thématiques représentant le taux d’attaque moyen po 100 000 habitants ¢alculé au
niveau des provinces) et pour 10 000 habitantsi&bhu niveau des zones et des aires de
santé) et le taux de létalité. Puis, une étudel&tale la répartition spatiale du choléra
dans les provinces du Katanga, du Kasai Orientdestdeux Kivu a été réalisée pour
étudier la distribution spatiale et les facteurplieatifs environnementaux déterminants
cette distribution. Pour cette étude, ces quatowipces ont été dans un premier temps
regroupées en deux blocs géographiques, le bloataniga-Kasai Oriental » et le bloc
« Nord-Kivu- Sud-Kivu ». Dans un deuxiéme tempsigcsous-ensembles de zones de
santé situées en régions lacustres ont été analysés

Analyse exploratoire géographique globale

Sur le plan cartographique, pour des raisons prasicet de conformité avec les
besoins et des réalités opérationnelles, cert@gsoupements d’espaces géographiques
ont été réalisés a l'intérieur des quatre proviritadiées. :

- Dans la province du Kasai Oriental un espace géographique correspondant a
Mbuji Mayi a été créé en fusionnant les zones dqeBba, Bonzola, Dibindi et Kansele
(composant I'espace Mbuji Mayi dans les anciensidis cartographique du ministere et
de TOMS).

- Au Katanga :

Les 5 zones de santé de Lubumbashi (Ruashi, Kan@aldtenya, Tshamilemba,
Lubumbashi) ont été regroupées en un seul espaggragphie appelé « Lubumbashi ».
Les zones de santé de Kalemie et de Nyemba ontegtéupées en une seule zone
‘Kalemie’ représentant le territoire administradié Kalemie (et conforme a la situation
d’avant le redécoupage de 2003).

- dans les provinces du Kivu :

Au Sud-Kivu , les trois zones de santé de Bukavu (Kadutu, Biliry et Bagira)
ont été regroupées en une seule zone « Bukadw >Nord-Kivu : les deux zones de
santé de la ville de Goma (Goma et Karisimbi), éét fusionnées en une seule zone :
« Goma ».
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Modélisation du nombre de cas deolérapar zone de santé

Variables explicatives du nombre de cas par zorsad&®

La premiére étape a consisté a faire le choix dad@ble épidémique a considérer
parmi toutes celles qui avaient été testées : thattaque hebdomadaire maximal, taux
d’attaque hebdomadaire moyen, la variance du taitaque, le pourcentage de semaines
épidémiques (ayant un nombre de cas rapportés olérahsupérieur ou égal a 1, le
nombre de périodes de réactivation des épisodeem@pmues et le nombre brut de cas.
Une analyse en composantes principales (ACP) affaétuée, a titre exploratoire, a
partir du tableau comportant des variables épidéesiq et des variables
environnementales de chacune des zones de sandSpbees géographiques étudiés afin
de rechercher une éventuelle corrélation entrevdeimbles qualifiant les épidémies afin
d’éliminer les variables redondantes pour les aesyutures (92).

Les relations entre le nombre de cas de choléra @nzones de santé et leurs
caractéristiques geographiques ont été modéliséesitiisant un Modéle Linéaire
Généralisé (GLM). Un modéle prédictif du choléraéta construit a partir des cas de
choléra rapportés dans les zones de santé (compesaleux blocs géographiques) et des
données environnementales des zones de ces btnoscd faire, les relations statistiques
ont été étudiées reliant le nombre de cas de éhaléns chaque zone de santé et les
variables géographiques et environnementales seiwarsuperficie, population, situation
(en bord de lac ou non) et présence/absence @edélplus de 100 000 habitants, de port
de commerce et d’axe routier majeur. Trois modétgsété comparés afin de rechercher
le plus adapté a nos données: un modeéle de Pdissmit0) et deux types de modeéles
négatifs binomiaux (93-95).

Ainsi,

- en considérant qu’on veut prédire un taux, Gedire une valeur quivade 0 a 1,
il pouvait étre possible d’'utiliser une fonction lgen binomiale,

- en considérant qu’on veut prédire un nombre deacpartir d'un nombre qui est
I'effectif d’'une population, on aurait pu utiliseme fonction de lien dont I'erreur de
distribution est supposée étre poissonienne,

- en considérant que la variation est sur-dispeetégvec les mémes intentions que
ci- dessus, on aurait alors préféré une fonctiofietrebinomiale négative (qui inclut un
parametre relatif a la dispersion) plutét que poign,

- enfin la binomiale négative n‘ayant pu étre aguodie pour des raisons diverses
(ex pas de convergence), elle aurait pu étre remépla’une certaine maniere par une
distribution quasi-poissonnienne, qui ne présuppzsede connaitre pleinement le type
d’erreur de distribution de la variable réponse.

Aprés avoir testé tous ces modéles, les relatiotre ¢ nombre de cas de choléra
dans les zones de santé et les variables géoguashant finalement été modélisées a
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I'aide d'un modele binomial négatif de type Il @ban logarithmique pour a la fois la
moyenne et la distribution des parametres):

fiy ln, 0)= r(y+(w/ 0))o’
, (r(ll/ 0)F(y+ 1)(1 +0-)(y+(u/c)))

Ou: u est la moyenney est le paramétre de dispersioH (ﬁ +o)u est la déviation
standard.

Chaque variable a été sélectionnée suivant unerdbmpas a pas et les meilleurs
modeles ont été comparés en fonction des critéfdsitke en se référant aux ouvrages de
Venables et Ripley [81] et de Rigby et coll. (99n modeéle final a ainsi été établi ne
gardant que les variables explicatives dont lefaoeft differe significativement de zéro
au risquex de 0,05.

Une éventuelle structuration spatiale des résiduaitapu biaiser les résultats
obtenus (les points de données seraient alorsna@péndants). La structuration spatiale
des résidus a été explorée en attribuant a chapudeccholéra, le centroide de la zone de
santé ou il a été notifié. Un variogramme empiriquété calculé sur cette base. Ensuite,
une enveloppe de variogramme a été calculée entax#d 000 permutations des valeurs
résiduelles sur les centroides. Les limites d'eppmt ont été alors comparées au
variogramme empirique, qui s’est alors avéré &totus dans I'enveloppe. Cette analyse
indique que I'hypothése nulle d’une distributioraple aléatoire des résidus ne peut-étre
écartée.

Validation de la relation entre le choléra et lagables environnementales.

L’étude des données de 2002-2005 sur le bloc gpbgyae « Katanga - Kasai
Oriental » a permis d’obtenir des valeurs des Oddi®s correspondant au poids de
chaque variable environnementale. Ces valeursténitéisées pour calculer un score de
risque qui a été attribué a chaque zone de sapt@sgionné sur une carte. Cette carte des
valeurs des scores a ensuite pu étre comparéeadtéades cas de choléra obtenus sur la
période 2006-2007, permettant d’établir jusqu’al quoént, les zones identifiées comme a
risque sur la base des données 2002-2005 avaemtébé les plus touchées pendant les
deux années suivantes. Une deuxiéme validatiomsisté a rechercher si les variables
environnementales mises en évidence par les matiéis effectuées au Katanga et au
Kasai, étaient retrouvées sur les provinces vasioneKivu.

Recherche des zones de rétraction et/ ou de zanesiaires du choléra

Il a été considéré comme zone de rétraction, teph® géographique délimité sur
le plan administratif ou sanitaire, qui se caras&par la présence et la persistance de cas
de choléra aprés une phase de flambée épidémilgue,qaie d’autres zones sont depuis
plusieurs semaines revenues a une notification ée zas. Introduire sous forme
d’hypothese

Entre 2000 a 2007, une recherche des zones otstpérée choléra a été menée
d’abord dans la région Katanga-Kasai Oriental, daiss la région des deux provinces du
Kivu. Pour rechercher ces « zones sanctuairesus agons considéré les périodes de
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rétraction, c'est-a-dire des périodes de quatraise®s consecutives ou le nombre de cas
de choléra a été le plus faible (considérée conemeériodes ou la probabilité attendue
d’extinction du choléra est la plus forte). Troéripdes de rétraction ont été identifiées

sur les séries temporelles des cas de choléraldes §éographiques « Katanga-Kasai
Oriental », puis « Nord-Kivu-Sud-Kivu ». Pour chaeudes périodes de rétraction

identifiées, nous avons ensuite reportés sur urie ks zones de santé ou le choléra était
encore présent.

Les calculs et les représentations graphiquesténfiaés a I'aide d’ArcGIS 8.3®,
de R 7.2 (93) et des progiciels complémentairesasis : MASS[9], maptools (96),
sp(93), GAMLSS (94) et GeoR (95). (Les mémes owtils été utilisés pour le reste du
travail pour des opérations similaires)

Etude de la dynamigue temporelle

Recherche du caractére saisonnier

Pour cette étude, il n’a été considéré que legséemporelles longues d’au moins
quatre ans. Ainsi, cette étude n’a concerné que zbees lacustres. Cing zones
géographiques ont été retenues pour I'étude diwctéseasaisonnier du choléra en zones
lacustres. La zone 1 : « Nord-Kivu », représentgides zones de Goma et de Kirotshe, la
zone 2 : « Nord du Sud-Kivu », représentée pardees de Bukavu et Katana, la zone 3 :
« Sud du Sud-Kivu » représentée par Uvira et Fazzone 4 « Kalemie » représenté par
les zones de Kalemie et Nyemba, puis la zone Bc &Jpemba », représentée par les
zones de Bukama et Kinkondja. Ces zones ont étéoupées en fonction de leur
proximité géographique et du caractére synchrona dgnamique temporelle des cas de
choléra qui y sont rapportés.

Analyse de la cinétique de I'épidémie,

Décomposition du signal : saisonnalité, tendanceésidus

Cette analyse a été effectuée sur des séries helddoas de six ans (pour le
Katanga/Kasai Oriental) et de huit ans (pour led\N®vu/Sud-Kivu). Cette analyse a
permis de tester la saisonnalité de l'incidenceliniéra déja largement évoquée pour le
choléra en zone cétiére (97).

Les analyses effectuées dans cette approche ontsistéen :

- l'extraction d’'une tendance supposée périodiqugil faut vérifier ensuite
gu’elle est en phase avec un développement saeyodinn point de vue climatologique) ;

- I'extraction d’une tendance non périodique (par exemple la diminution du
nombre de cas au cours des années) ;

- la recherche dans les résidus d’'une éventuelle adtorrélation temporelle
qui pourrait biaiser I'estimation de la moyenne régluelle.

Un modeéle autorégressif (AR) a ensuite été utiieéir établir si les résidus
satisfaisaient bien I'hypothése de stationnaritéavoir I'absence de tendance résiduelle.
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La sélection entre les différents modéles (en mtactavec un ordre 0, 1, 2, 3, et c.) a été
effectuée selon les critéres d’Akaike. Ces troepés permettent d’explorer ensuite les
éventuelles corrélations entre séries, indépendatndes autres composantes, notamment
périodiques/saisonniéres. En effet, la corrélatiernieux séries temporelles peut étre due a
une cause externe qui les détermine simultanéneant gffet périodique de la saison a
I'échelle régionale, qui pourrait expliquer a leus la corrélation de zones d’étude a une
échelle infra-régionale), et I'extraction de la qmueante périodique saisonniére permet
d’identifier d’éventuelles causes de corrélatioos saisonnieres.

Les séries temporelles ont été analysées, a laenadwh d'un déterminisme
saisonnier, en utilisant une méthode consistargécdrmposer les séries en une tendance
générale, une composante saisonniere a laide dicidb MASS (93), d’'apres les
indications de Cleveland et al. (98). Clevelandle{1990) in Venables & Ripley (2002)
(93) ont proposé un algorithme de calcul qui estim@& ainsi: « the periodic component is
found by taking the mean of each time unit (weelwvédek 2...). The seasonal values are
removed, and the remainder loess smoothed tolimdrénd. The overall level is removed
from the seasonal component and added to the t@mgonent. This process is iterated a
few times. The 'remainder' component is the resiftoan the seasonal plus trend fit. ».
Enfin I'autocorrélation résiduelle dans les résidusté analysée en utilisant les méthodes
autorégressives (AR) ou de moyenne mobile (MA) auter{ARMA).

Les calculs et les graphiques ont été effectuées dee logiciels R 2.4 (R
Development Core Team, 2006) (99), R packages M#&Sion 7.2-30 (93), maptools
(Lewin-Koh and Bivand, 2006) (96), sp (Pebesma &mhnd, 2005) (100), geoR
(Ribeiro and Diggle, 2001) (101) et ArcGIS 8.3.

Etude des facteurs de risque de choléra en zonesae, Est RDC

Etude des liens entre la pluie et les flambéedhd&rma a I'Est de la RDC

L'analyse a été réalisée a partir des résidus idsus décomposition des séries
temporelles des cing blocs de zones lacustres éstudius haut. Puis, les séries
temporelles des données de pluviométrie ont éténdgasées pour en extraire les résidus
sur lesquels la suite des analyses a été effechrdim, une recherche des corrélations
entre les difféerents résidus a été effectuée ptemarcompte les variations saisonnieres
et/ou interannuelles des séries de pluviométrigde®s de tendance) et les résidus de cas
de choléra (pour les cing blocs de zones lacustres)

Impact des urgences complexes et des catastrophesgltes sur la dynamique du
choléra

Cette étude a été réalisée sur les zones de sarg8 drovinces du Nord-Kivu et

du Sud-Kivu. Cette région a été choisie pour cette étudelmn été la plus touchées par
des urgences complexes (100). Les déplacementsodalation liés a des crises
humanitaires ont été rapportés pour chague zosaré et resitué dans le temps. L'étape
suivante a consisté a rechercher I'existence deélations croisées entre les séries
temporelles des zones de santé (102). Les séngmtelles synchrones, sans décalage de
temps au sein d’'une aire géographique, ont et@upges, définissant cinq zones (zone
1: Mutwanga; zone 2: Goma, Kirotsche ; zoneBRikavu, Katana ; zone 4 : Uvira,
Nundu, Fizi; zone 5: Pinga, Walikale). Les sériesnporelles obtenues ont été
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décomposées en tendance, composante saisonniégsidet (98). Les résidus ont par la
Suite été analysés et, pour chaque semaine, les zyant un nombre de cas supérieur a
la moyenne des cas (moyenne calculée sur la totdét la période d’étude) ont été
considérées comme étant en réactivation eépidémique.

Le progiciel MASS de R (93) a été utilisé pour eeslyses. Dans I'hypothése ou
les conflits se trouveraient étre un facteur fasamt la survenue d’épidémie, on devrait
observer plus de réactivations épidémiques pendarit2 semaines suivant un conflit que
pendant les 12 semaines suivant une quelconquedeésians conflit tirée au sort. Cette
hypothése a été testée sur la base de 1000 siom#laéi la recherche d’au moins une (ou
I'absence totale de) réactivation d’épidémie pehtlzs112 semaines suivant chacune des
périodes tirées au sort en période non épidémidgge.nombre de semaines ainsi
randomisées était proportionnel au nombre de denfiecensés pour chaque zone.
L’impact de I'éruption du Nyiragongo a aussi ét@lgeé en relation avec la dynamique
des épidémies de choléra. De plus, pendant lesrhdises aprés cette éruption, une étude
épidémiologique a été entreprise dans les structdeesanté de Goma. Pendant cette
période, tous les cas de diarrhée aigué, d’infeatspiratoire haute ou basse et de fievre
ont été notés dans les cing centres de santé west'ae Goma. Ces données ont pu étre
comparées a celles obtenues dans ces mémes ceatdsnt les trois semaines ayant
précédé I'éruption.

Etude des facteurs socio-anthropologiques, impactydle et des modes d’activité des
populations spécifiques

Des séries d’entretiens non structurés, des visiteles observations de situation
sur le terrain ont été réalisées pour comprendse n@des de vie des populations
spécifiques. Il s’agit des pécheurs et des comme&sgarésents dans des campements de
pécheurs dans les zones lacustres au nord-est HamBAuet sur les rives du lac
Tanganyika et des populations de mineurs tradigtmnles provinces du Katanga, du
Nord-Kivu et du Kasai Oriental

Impact de la variabilité des blooms de planctonlsulynamique temporelle du choléra

La premiére étape a consisté a reconstituer pailyser les corrélations des séries
de données sur le plancton (sans les tendancesammeelles), puis ces séries ont été
corrélées a celles des résidus obtenus apres déstiimp des séries temporelles de
choléra dans les deux sites lacustres d’Uvira e€alemie en tendances saisonnieres et
inter-annuelles.

Reconstitution et examen des données « planctoniue

Pour réaliser une comparaison rigoureuse ave@kehe&bdomadaires de choléra, il
fallait que la série « plancton » soit calée sgrrig&mes semaines que celle des cas de
choléra. Les dates exactes étant fournies avesddass ¢plancton», les statistiques
hebdomadaires correspondant aux semainelsolkéra» ont été recalculées. Comme
plusieurs (ou aucune) mesures sont parfois falieque semaine, la valeur « planctoa
été calculée comme étant :
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avec :
Xj valeur moyenne du jour j ;
nj le nombre de pixels mesurés le jour j.

Les écarts-types ont été recalculés sur le mémeippe.

L’examen des corrélations entre les différenteeséplancton» a été possible en
travaillant sur le logarithme des valeurs afin gheiter I'impact des grandes variations
observées dans la série planctonique. Les comgfagntre les résidus des deux types de
données ont été réalisées soit sans décalagavsaitun décalage de temps. Dans le cas
des analyses de corrélations avec décalage, I'smalgs corrélations a été réalisée en
décalant a chaque itération la série « choléraipadsemaine. Pour un temps t de la série
« plancton », on regarde donc le nombre de casoléra au temps t+1, t+2, t+3, etc....
jusqu’a t+26 (t + 26 semaines =t + 6 mois) dedldescholéra.

La métastabilité et I'endémicité, comme modes dmties du choléra en zone lacustre.

La métastabilité a été étudiée a trois échelleBadps et temporelles emboitées:

- d'abord annuellement au niveau de I'ensemble adledne des Grands Lacs
africains,

- puis de fagcon hebdomadaire au niveau des régaonstres de I'est de la RDCm

- puis de facon hebdomadaire au niveau des deritoiess lacustres du Katanga :
les zones de santé bordant les lacs centraux dangat(Bukama, Butumba, Kinkondja,
Kabondo-dianda, Malemba Nkulu, Mulongo, Mukangaleet18 aires de santé des zones
de santé de Kalemie et Nyemba composant la villéademie.
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[1l. Déclinaison de ces études en plan opérationmd santé publique :

Le plan de mise en place du projet d’élimination dboléra en RDC

Les résultats scientifiques mis en évidence danstteeétude ont ensuite été
déclinés en un projet opérationnel visant a lutteplus efficacement contre le choléra
en RDC. Il s’agissait a partir des résultats obtenus demdravail, de proposer une
nouvelle approche de lutte contre le choléra enuBlégpe Démocratique du Congo. La
mise en oeuvre de cette nouvelle approche estgppssplusieurs étapes dont :

- lerenforcement et I'ajustement du systeme de survedhce épidémiologique

- I'élaboration et la validation par le ministere dela Santé Publique d’'une
nouvelle approche de lutte de lutte contre le chalé ;

- I'élaboration d’un plan de mise en oeuvre du nouvaaprojet ;

- et enfinle lancement de la phase pilote de ce projet de tatcontre le choléra

Le renforcement et I'ajustement du systeme de survaitkaépidémiologique

Ce renforcement a consisté en une évaluation daragsexistant en rapport avec
la lutte contre le choléra. Au cours de cette étadn, les points forts et les points faibles
du systéme ont été identifiés. Sur la base ded9taibles du systéme, des propositions
ont été faites et reprise dans le plan stratégejue guide national de la lutte contre le
choléra. Le systeme de surveillance actuellemerstaat en RDC permet la remontée
jusqu’au niveau central (de la DLM), des donnéeaslesicholéra agrégées au niveau des
zones de santé. Il a été renforcé au cours deacailttes aspects de promptitude (délai
d’'arrivée des données au niveau de la DLM) et depbétude (pourcentage de rapports
arrivant au niveau de la DLM). La centralisatiomsaique les analyses continues ont
également été amélioré. Des retours d'informaticéguliers vers les zones de santé
étaient également organisés.

L’élaboration et la validation du projet de lutteootre le choléra

Cette approche reposait et était confortée par demieres résolutions de
I'Organisation Mondiales de la Santé et du Fonds Mations Unies pour I'Enfance en
sigle UNICEF (103, 104)

Le but était de proposer au ministére congolaitadganté Publique une nouvelle
approche opérationnelle de lutte contre les épidénde choléra. Cette nouvelle
orientation stratégique a été entierement basétesuésultats scientifiques obtenus des
les premiéres années et publiés dans la littérarientifigue. Des contacts réguliers et
des séries de communications aupres des autout®bnistere de la Santé publique de la
RDC ont convaincu les responsables congolais ae&dassité de la mise en place de ce
projet. Une premiere ébauche de plan définissargiands axes d’'une nouvelle politique
de lutte contre le choléra a d’abord été rédigés paumise a differents experts de santé
publique. Pour ce faire, deux documents ont étpgués pour étre soumis a I'approbation
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des experts. Il s’agissait du plan stratégiqueirdiéation du choléra et du guide de
surveillance épidémiologique en RDC. Ces deux decusmont ensuite éte analysés et
adoptés lors d’'un atelier de travail regroupant cinquantaine de participants et organisé
a Kinshasa du 17 au 18 décembre 2007 sous

Le plan d’élimination du choléra en RDC, 2008-2012

Ce plan d’élimination du choléra est basé sur fitdeation des zones sanctuaires
du choléra en RDC. Les zones sanctuaires du chaldiast de la RDC, identifiées
comme étant des sites prioritaires du projet di@ation du choléra en RDC. Parmi ces
sites, on note: Kalemie, Bukama et Kasenga (aungafa Uvira et Bukavu (au Sud-
Kivu), Goma (au Nord-Kivu) et Bunia (en Provinceié€ntale). En fonction du profil
évolutif du choléra dans ces zones, les sites if@i@s pour ce projet d’élimination
pourraient étre classés dans l'ordre dimportanoezast: Kalemie, Goma, Uvira,
Bukavu, Kasenga, Bukama, et Bunia.

Les points les plus importants de ce plan strateggpnt :
- Objectifs

- Objectif général : Contribuer a I'amélioration de I'état de santé de la
population de la RDC par la réduction de la morbidié et de la mortalité attribuables
au choléra ;

- Objectif spécifique : Eliminer le choléra en RDC dici fin 2012 (fixé lors de
I'atelier de 2007).

Le Ministére de la Santé de la RDC considérerdtdéra comme éliminé lorsque
sera atteint un taux d’incidence annuel inférieunacas confirmé pour 100 000 habitants
soit moins de 500 nouveaux cas confirmés par an.

Le projet de lutte concentre les principaux effades lutte au niveau des zones
lacustres sanctuaires. Le premier site choisi coritee pilote pour lancer la mise en
projet est la zone de Kalemie. Une fois I'ensenthlenontage testé et validé a Kalemie,
la seconde phase sera celle de I'extension deda en oeuvre dans les six autres sites
sanctuaires.

- Axes stratégiques
Pour éliminer le choléra en RDC, les axes stratégicguivants ont été retenus :
1. Renforcement des activités de surveillance épitdologique.

Il s’agit a la fois de la surveillance cliniqueplmigique et environnementale. Cette
surveillance sera adaptée en fonction des phasdstiges de I'épidémie (période de
flambée et période d’accalmie). Un Bulletin Epidélogique sera publié mensuellement
(ou trimestriellement) afin de fournir des informoats aux différents acteurs sur le suivi
du projet.
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2. Renforcement des mesures de prévention dans Emes de santé cibles

Les actions sur la prévention devront porter egséarhent sur la promotion de la
santé, l'assainissement de I'environnement ainsilga mesures d’hygiéne individuelles
et collectives. Les mesures d’assainissement aehgglevront se baser sur I'évacuation
des égouts et des eaux usées. Un accent partisali@rmis sur le lavage des mains, la
salubrité des aliments et I'élimination sans risqas excrétas.

Il est envisagé la construction des latrines hyigites dans des lieux publics
(marchés, écoles, ports, gares). Des programmesfigpés de prévention ciblant des
populations des pécheurs et les commergants dedi@ninis en place. Les notions sur la
prévention du choléra devront étre intégrées dasspfogrammes d’éducation pour la
santé des écoles. Dans certaines situations spéssfi(regroupement de populations
déplacées dans une zone ou sévit du choléra, pomgdiottantes des flots submergés et
autres campements lacustres) il sera possible id@ayer des campagnes de vaccination
préventive.

3. Des interventions spécifiques concernant l'accéa l'eau potable et
I'assainissement

Il s’agira notamment d’améliorer l'acces au servide I'eau dans les zones
considérées comme a risque du point de vue degréd decholéra Une différence
sera faite entre les actions conduites en zonesned et les actions en zone rurale.

4. La prise en charge des cas

La prise en charge des cas sera organisée au riesacentres de traitement des
maladies diarrhéiques (CTMD), eux-mémes intégrésean des principales formations
sanitaires des zones concernées. Les traitememntsit sgratuits pour les patients
(subventionnés).

5. Le renforcement de la coordination

Une plate-forme regroupant différents intervenalaiss ce projet devrait étre mise
en place dans le cadre d’'un Pacte pour I'Elimimatia choléra en RDC. Le partenariat
inter- et intra-sectoriel devra étre renforcé astl@s niveaux.

6. La promotion de la recherche

Les questionnements qui émergeront tout au longpihjet opérationnel et
scientifique feront I'objet de recherche opératiellen Exemple : Vérifier 'hypothése sur
la présence pérenne ou non du Vibrio cholerae tlmaux du lac Tanganyika, la
réémergence en endogéne ou non des foyers méemstidd flambées épidémiques de
choléra, ...

La stratégie de renforcement de la surveillancdépiologique, le plan de mise en
oeuvre ainsi gu’une synthese des premieres adiopsojet pilote de Kalemie constituent
les principaux éléments de Il'application opératallen de ce plan d’élimination du
choléra.
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Le plan de mise en ceuvre du plan stratégique d’é@tiation du choléraen
RDC

Le plan de mise en ceuvre de la stratégie d’éliminan du choléra en RDC est
globalement inscrit dans le document adopté lors déatelier de validation des 17 et
18 décembre 2007La premiere phase a consisté a déterminer legébgraphique du
lancement de la phase pilote du projet. Cette odation a été faite sur la base des
considérations épidémiologiques. Puis, une secphdse a consisté en la réalisation de
missions destinées a affiner les diagnostics detsiin dans ce site pilote. Ces missions
avaient, entre autres, pour objectif d'identifiesdionnées et des informations permettant
la mise en ceuvre des activités de soins, des é@pigdmiologique, et des actions visant
a 'amélioration de la situation concernant I'ealiassainissement.

Au total, trois missions ont été nécessaires dans bkite de Kalemie, choisi
comme site pilote Ces missions étaient également I'occasion d’imtplales systémes
spécifiques de surveillance, utiles pour répondpseabjectifs d’élimination. Ces missions
ont été réalisées par des eéquipes multidiscipksaiassociant des meédecins, des
biologistes et des ingénieurs spécialisés dans ktd’'assainissement. L'évaluation des
différents résultats de cette phase pilote deyaritla suite produire les outils nécessaires
a la mise en place d’'un plan d’extension de la miseeuvre du plan d’élimination du
choléra dans d’autres sites prioritaires retenus.

Afin de préparer une bonne collaboration des actew lors de la mise en
ceuvre, il a été prévu de mettre en place un pactesl acteurs pour la mise en ceuvre
du plan d’élimination du choléra en RDC Ce pacte se voudrait étre un consortium
d’acteurs de divers horizons (étatique, ONG intiéonales et nationales, universitaires,
centres de recherche, entreprises, agences dessatiies, agences de financements, ...)
mettant ensemble leurs compétences et/ou moyeasciars, techniques et logistiques
pour la réalisation du plan d’élimination du chaléfout naturellement, il a été prévu que
la coordination de ce consortium soit faite paMmistere de la Santé Publique par
I'intermédiaire de la Direction de la Lutte contaeMaladie (DLM).

Au sein de cette DLM, compte tenu des obijectifst@iredre par ce plan, et aussi
pour mieux jouer son rdle de pivot dans ce platirdigation du choléra, il a été mis en
place une Cellule de Coordination et de Suivi denise en (Euvre du plan stratégique
d’élimination du choléra en RDC (en plus court :ll@e choléra RDC). Un arrété
ministériel d’officialisation de cette Cellule cléoh a été rédigé et soumis a la signature
du Ministre de la Santé.

Le dernier volet de ces préparatifs de la mise enwae du plan stratégique
d’élimination du choléra a été de communiquer aupre de plusieurs acteurs et
bailleurs potentiels afin de les encourager a rejoindre le pacte poumike en ceuvre du
plan, ou bien d’intervenir dans un des volets dplaa sans adhérer de fagon formelle au
pacte. Un travail de lobbying est en cours pouheecher des financements pour faciliter
la mise en ceuvre du projet. Enfin, plusieurs comoations ont été effectuées en RDC,
en Afrigue (a Dakar) et en Europe (France, Belgiquesuisse) dans le but de faire
connaitre le projet ainsi que la stratégie quidasstend, afin de susciter une adhésion de
différents acteurs (et potentiels partenaires)eqildes d’intervenir sur le terrain.
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La mise en oeuvre opérationnelle de la premiere phau projet
d’élimination du choléra

Les Phases de diagnostic

Le but du diagnostic épidémiologique était
- d’identifier les quartiers les plus touchéde la cité de Kalemie

- d’identifier les facteurs locaux de récurrencedes cas de choléra dans ces
quartiers.

- d’identifier les populations les plus a risquesinsi que leurs modes de vie

- de mettre en place un nouveau systéme de surveilépidémiologique basé

sur :
. la surveillance des cas de choléra au niveau des @ sante ;
. la surveillance des cas de choléra au niveau dssdwl la ville de Kalemie ;
" la surveillance au cas par cas des patients sgspgectholéra admis au
centre de traitement de la cité de Kalemie penlisnpériodes d’accalmie
épidémique :
. la surveillance biologique systématique de tousckes suspects admis au

centre de traitement durant les périodes d’accalmie

" la surveillance de certains paramétres qualitgismettant d’anticiper
indirectement I'évolution des cas de choléra.

Ainsi, des systemes spécifigues de surveillance &ét mis en place comme
I'installation du bureau provisoire de la Celluleotéra. Cette équipe, chargée pour le
compte du Ministére de la Santé de suivre toutealie épidémiologique du projet, est
composée de: un médecin, un infirmier supervisawgc une grande expérience des
enquétes de terrain, un informaticien chargé dmaisie des données et un technicien de
laboratoire chargé de prélevé, conditionner et éigpélans des milieux de Cary-blair des
échantillons de selles vers 'INRB a Kinshasa.

Le Diagnostic de la problématique de I'eau a Kaé&emi

D’une maniéere générale I'objectif visé a traversl@gnostic est :

- d’'améliorer I'acces durable a I'eau potable et a Assainissementans les sept
sites sanctuaires en général et a Kalemie en griori

- de sensibiliser les populations a risque pour favaer I'adoption de
comportements adaptés a I'élimination de la maladie

En plus opérationnel, I'objectif était de :
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- évaluer les conditions d'acces a l'eau et a I'ass@sementliées a une analyse
des cas de choléra dans la ville de Kalemie

- étudier la faisabilité des projets et des intervembns futures a mettre en place
pour augmenter les apports quantitatifs et qudsitdes eaux de boissons des populations
des quartiers prioritaires.

- chiffrer le colt et les bénéfices attendus d’une #on sur I'eau potable et sur
I'assainissemety en tenant compte des conséquences a distarféasi@@hi a distance
d’épidémies de choléra débutant a Kalemie.

- rechercher des partenaires intéressés par la thémgque de l'accés a l'eau
potable (UNICEF, autres) et d’éventuels bailleurs de fofudision Européenne).

En fonction des orientations du plan stratégiqédimination du choléra, une série
d’activités ont été réalisées pour lancer la mis@&uvre de ce plan dans le site pilote de
Kalemie. Parmi ces activités figurent :

Des missions conjointes réunissant des équipes idmsualplinaires et
multisectorielles dans I'objectif de réaliser désgaostics de terrain.

La mise en place de nouveaux systemes de sunaalipidémiologiques

L'approche multi-échelle préconisée dans ce travaitessite la collecte de
données plus précises que celles recueillies aanides zones de santé.

Nous avons donc été amenés, a affiner le suivieépmlogique en recueillant les
données au niveau des aires de santé, et au seasdares de santé, au niveau des rues.
Pour ne pas encombrer et compliquer le circuitomali de notification, un circuit
spécifique, complémentaire du premier a été miplace pour les données par aires de
santé et par rues. Depuis le début de la mise areplle ce systeme spécifique, ces
données sont expédiées chaque semaine (par mpdragléphone) depuis le site pilote
de Kalemie vers la DLM ou a été installé le bureantral de la Coordination du suivi de
I'exécution du plan de lutte mis en place.

A partir de 2009, un certain nhombre d’actions spédiques ont permit été
initiées afin d’améliorer la situation du choléra aKalemie.

Ces actions ont été mises en place a travers t@nsyle surveillance permettant
de rechercher les facteurs de risque des cas dé&ahapportés dans les zones lacustres
sanctuaires durant les périodes d'accalmie et &®d¢es de réactivation épidémique.
Pour cela, chaque cas suspect admis dans les OB@tdes phases d’accalmie (et aussi
durant les phases de réactivation épidémique) dbivaire I'objet d’'une enquéte
approfondie allant de son lit au CTC jusqu’a somidde ainsi que d’'une confirmation
biologique. Lors de I'enquéte au domicile, deux déma identiques au cas sur la base de
I'age, du sexe et du quartier de résidence, étégaiement enquétés.

Le questionnaire et la liste des variables rechémshors de I'enquéte cas-témoins
est présentée en Annexe. L'ensemble de ces dommtesté saisies et conservées au
niveau des bases de données des zones de samt@ ELdJ.
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Chacune des enquétes de terrain au domicile des catsdes témoins, était une
occasion d’effectuer des actions de sensibilisatiaie « proximité » et « ciblée»Des
messages d’éducation et de sensibilisation étd@ntulés en fonction des probables
facteurs de risque suspects d’étre en cause damsfamination du cas et identifiés sur
les lieux. Le renforcement de la surveillance d&s d@e choléra et un suivi individuel de
chaque cas suspect admis au centre de traitemeétéomstaurés avec une recherche de
facteurs de risque. Les résultats de cette enquéteée sur chaque cas, ont été utilisés
pour orienter les messages de sensibilisationeiblé

La mise en place d’'une stratéqgie de sensibilisatioifblée »

Elle consistait en une éducation des populationsuawdu lieu de provenance de
chaque cas de choléra admis au Centre de traitebenmessages éducatifs sont orientés
par la connaissance préalable des facteurs deessqotentiels, découverts lors de
I'enquéte menée sur les cas suspects.

La surveillance biologigue des cas

En dehors des confirmations effectuées durant IlE®bEes épidémiques, une
surveillance biologique individuelle des cas delétea été mise en place a partir de
févier 2008. Chaque cas suspect de choléra adm¥T&@ude Kalemie a fait I'objet d’'un
prélevement de selle effectué sur milieu de cagirbPuis ces prélevements étaient
envoyes au laboratoire national de santé publigkimshasa (INRB). Ce suivi biologique
individuel a été réalisé de facon discontinue depidévrier 2008. Des actions de
désinfection des domiciles étaient également meages I'aide des agents de la croix
rouge locale (quand il y avait du chlore pour lieefa

Des actions visant a améliorer les apports en etable

Ces actions ont été initiées dés la fin 2007. Aeceériode, deux premiéres bornes
fontaines avaient été posées dans la partie slalvdée de Kalemie. Vingt autres bornes
fontaines étaient posées dans la ville. Pour sepgémanque d’eau potable dans certains
quartiers vulnérables, des systémes de chloratiseau étaient mis en place. La quantité
de solution d’hypochlorite de sodium nécessair¢raitement de I'eau va dépendre de la
qualité initiale de I'eau (pour une eau de quali@yenne, 1 litre de solution concentrée
devrait permettre de traiter 3 & 4°,m. e. 3000 a 4000 litres). Selon I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS), I'eau de boisson déwantenir entre 0.5 et 1 mg/l de
chlore résiduel libre (CRL) (105).

Pour préparer une phase plus stable d’améliorationdes apports en eau
potable, des actions transitoires ont été menéesm@as de I'entreprise nationale de
distribution d’eau potable. Ces actions consistaient essentiellement dangplaration
des fuites d’eau dans le réseau. D’'autres actioh®t® conduites sur ce site pilote de
Kalemie dans le cadre de la lutte contre le cholésdagit des séances de sensibilisation
dans les écoles primaires et secondaires, desbsasions de masse dans les milieux
publiques (Marchés, ports, gares), souvent aveapport des griots chantant sur le théeme
du choléra.
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|. Le choléra dans la région des Grands Lacs

La 7°™ pandémie dans la région des Grands Lacs africajnallée du Rift)
de 1970 a 2008

D’apres les données de 'OMS, les premiers cas deihs région ont été rapportés
en 1971 au Kenya (239 cas), puis en Ouganda (797 gays voisin du Kenya. Sur le
plan chronologique et selon le profil évolutif donmbre de cas, on pourrait distinguer
quatre périodes évolutives du choléra dans catienrdée I'Afrique :

La premiere phase, entre 1971 et 1977 (7 ans)

De breves flambées épidémiques de faible ampletnégtespacées les unes des
autres ont touché quatre pays (Kenya, Ouganda wigbais Tanzanie en 1977). Durant
cette période, 5199 cas de choléra sont rappdeés ces quatre pays dont 61% au
Kenya. Le nombre annuel maximum de cas rapportesip@ays a été 1 359, rapportés
par le Kenya en 1976. Durant toute cette péria&ambie, le Rwanda, le Burundi et la
RDC (dans sa partie orientale) sont restés indehmetoléra.

La deuxieme phase, entre 1978 et 1984 (7 ans) :

A partir de 1978, les huit pays ont été touchés. tétal, 85 555 cas ont été
rapportés en sept ans. Cette période était caisgépar une succession de flambées
épidémiques de forte ampleur. Les plus importaétaent celle de 1978 (21 543 cas, la
Tanzanie et le Burundi, étant les deux pays les fguchés) et celle de 1982 (20 106 cas,
la RDC et le Kenya étant les deux pays les plushés). Le nombre annuel maximal de
cas rapportés par un pays a été de 10 328 pold@adr 1982.

S’en suivit une période d’accalmie, entre 1985388l soit durant quatre ans, il
n'y a eu que 16 884 cas rapportés. L'essentiecdssont survenus en RDC (3 244 cas),
au Kenya (2 446 cas) et en Tanzanie (10 374 ca3udanda, le Burundi, le Rwanda et la
Zambie ont été trés peu ou pas du tout touchés.

La troisieme phase, depuis 1989 jusqu’a maintenantest marquée par
'aggravation de la situation avec un choléra qui continue a survenir par flarabée
successives et tend a devenir endémique dansnesrtapnes. Cette phase a débuté par
une flambée de choléra partie de Tanzanie en 1988 $e propager rapidement aux
autres pays de la région (dans l'ordre d'atteirttatawi, Kenya, Zambie, RDC, puis les
trois autres). Les flambées épidémiques les plg®itantes ont été celles de 1994, 1997-
1998 et 2002. A plusieurs reprises, le nombre dndeecas a largement dépassé les
30 000 cas (pour 5 pays sur 8).

Au total, de 1971 a 2007, les huit pays de la régiales Grands Lacs (Burundi,
Malawi, Rwanda, Républigue Démocratique du Congo, anzanie, Ouganda,
Zambie, Kenya) ont rapporté 920 208 cas de cholémsit 32,05% des cas rapportés en
Afrique sur la méme période (2 871 055 cas, Fi@e Sur la méme période, la RDC a
rapporté plus de 10% des cas signalés en Afriqd2 838/ 2 871 055 cas) et 32,86 % des
cas rapportés dans la région des Grands Lacs. Bslaources utilisées, le nombre de cas
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identifiés peut étre sensiblement différent. Sicamsidére la période 2000 a 2007, la
différence de cas de choléra rapportés en RDC Isgmmar 'OMS (149 659 cas) et la
DLM (182 095 cas) est de 32 436, soit 18% de caples rapportés par le systeme de
surveillance national par rapport aux cas notiigs'OMS.

Sur la méme période (2000-2007), la RDC a représénselon 'OMS, 20% du
nombre de décés par choléra rapportés dans la régiodes Grands Lacs
(5 602/27 908 Les données de la DLM aboutissent a un chiffee 26% (6 885
décés/27 909) soit la encore, une différence de H8¥mnombre de déces entre les
notifications de la DLM et celles de 'OMS.

L'étude de I'évolution temporelle du choléra dansd région des Grands Lacs
africains, montre que les plus importantes flambéegpidémiques ont été observées en
1972, 1982, 1992, 1994, 1998, 2002, 2Q6tgure 21). Certaines de ces flambées
épidémiques se sont déroulées durant des annéastéremées par la survenue du
phénoméne El Nifio. C'est par exemple le cas deseapes de 1978, 1992, 1994, 1998,
2002 et 2006. Cependant d’'autres années El Nifiot das donné lieu a des flambées
particuliéres (1972, 1974, 1983, 1988).

Le recul est cependant insuffisant pour établimigtement le lien entre les
flambées et les années El Nifio et les tests sfjaist n'ont pas permis de mettre en
évidence une liaison significative entre ces delhénomenes. Les analyses en
composantes factorielles réalisées ont, en revambatré une synchronisation dans la
dynamique des cas de choléra entre les différesys pde la région des Grands Lacs
(Figure 22.
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A. Periode 1 : 1971-1977 B. Periode 2 : 1978-1984

Nombre total de cas

302 338
92 355
10 374
S 10(?11
: 6

Fait avec Philcarto http://philgeo.club.fr Cartographie M. Piarroux

Figure 20: Répartition spatiale du Choléra dans huit paytadégion
des Grands Lacs, de 1971 a 2007
Ces cartes représentent le nombre de cas cumul@kaléra sur différentes périodes évolutives dans
huit pays de la région des Grands Lacs africaiid3géhgo, Burundi, Rwanda, Tanzanie, Zambie,
Ouganda, Malawi, Kenya). A- période 1971-1977 ;d&riode 1978-1984 ; C- période 1985-1988
(une grande période d'accalmie) ; D- période 1929@¥ ; E- ensemble de la période 1971-2007.
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Figure 21: Série temporelle annuelle des cas de choléra lulaih pays de la région des
Grands Lacs, 1971 a 2007

Cette série compile les données des huit paysrasivacRDC, Burundi, Rwanda, Tanzanie, Zambie,
Ouganda, Malawi, Kenya.

A- Séries temporelles par pays. B- Série tempodgllBensemble de la région vu globalement.

Dans I'ensemble de la région des Grands Lacs afsiaie 1970 a 2007, plusieurs années de grandes
flambées épidémiques correspondaient avec les suihédéfio (barres bleue)
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Figure 22: synchronisation de la diffusion du choléra dansgion des Grands Lacs.

Cette figure illustre les relations entre pays a@eant une frontiere commune : En noir, les
corrélations croisées sans décalage temporel, ieetniteche les corrélations avec décalage tenipore
(le chiffre représente le nombre d'années de dgeakt la fleche le sens supposé du décalage); en
rouge, la méme chose mais avec les log du nombeasié+r1 pour éviter les log de zéro).
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Historique du choléra en RDC de 1973 a 2008

D’aprés les rapports analysés a i8°Direction et les témoignages recueillis sur le
terrain,les premiers cas de choléra en RDC ont été rappogén 1974 La province du
Bas Congo, la seule a avoir une ouverture surtlerdi océanique, a été la premiére a
rapporter une épidémie de choléra. Les cas indexiesg venus de I'Angola, par le
district du Mayombe (frontalier de I'Angola). Cetigremiere épidémie est restée
circonscrite au Bas Congo et principalement daukskeict du Mayombe. La méme année
1974, des cas secondaires ont été signalés daapitale Kinshasa, reliée au Bas Congo
par la route et le chemin de fer. Par la suitsjtlaation semble s’étre normalisée puisque,
entre 1975 et 1976, il n’y a plus eu de cas deéchahpportés en RDC.

En septembre 1977, a I'est de la RDC, le cholérafeappé la cité lacustre de
Kalemie située sur la rive occidentale du lac Tanggika. Les cas index sont arrivés de
Tanzanie (de la ville de Kigoma sur la rive oriéetdu Tanganyika). La premiére patiente
a étre admise pour choléra a I'Hopital Général deie était une dame, agée d’environ
40 ans, commercante, en provenance de Kigoma. agnadstic de choléra a pu étre
confirmé grace a des échantillons de selles envjog@sanalyses a I'lnstitut de Médecine
Tropicale d’Anvers. Suite a cette épidémie en sapte 1977 dans la ville de Kalemie, le
choléra a rapidement diffusé dans I'est de la RDC.

Au début de I'année 1978, les premiers cas ontaggortés dans la ville d’Uvira,
a I'extrémité nord du Tanganyika (au Sud-Kivu). l[pgemiers patients provenaient de la
ville de Kalemie. Aprés Uvira, toujours en 1978ckwléra a touché I'lle d’Ibindja dans la
zone de Katana sur la rive occidentale du lac Kivovoquant en quelques semaines
4 500 cas avec 145 déces. Les villes de Goma Bukavu ont également été touchées
par cette flambée.

A partir des années 1980, les provinces du Kivu elu Katanga ont rapporté
des cas de choléra survenant a I'occasion de bréviimbées épidémiquesEn 1981,
une nouvelle importante flambée épidémique sunéekialemie et s’étend sur le district
du Tanganyika. Elle diffuse ensuite vers le nortbathe Uvira, Bukavu, Katana, Goma,
puis vers I'ouest et touche la région des lacsraartdu Katanga (de Bukama a Mulongo,
qui connait ainsi ses premiers cas de choléra)s Dette zone, les premiers cas de choléra
sont rapportés en aolt 1981 autour du Lac Upenitbh&, au nord-est de Bukama jusqu’au
Lac Kibala pres de Mulongo. Le cas index était amime en provenance de Kalemie. La
premiére localité a étre touchée eétait Kilumbepést en bordure du lac Upemba
(actuellement dans la zone de Butumba).

Aprés Kilumbe, des cas ont été rapportés a Katot® Km de la cité de Bukama,
dans l'aire de santé de Kisanga wa Bioni). De Katl#pidémie a rapidement diffusé aux
villages voisins avant de toucher toute la citd&ama. Trois infirmiers ayant participé
a la prise en charge de cette épidémie et rencoplué tard dans le cadre de notre thése
ont évoqué une épidémie de trés grande ampleupr&sde témoignage de ces infirmiers,
I'épidémie a duré toute une année jusqu’en julll@B2. «’ampleur de I'épidémie était
telle que tout le personnel de I'hopital généralRlgkama avait été réquisitionné pour la
prise en charge des cas de choléra. La létalitét ét@s importante, il mourrait dans le
centre de traitement au moins 18 a 20 patients jpars. Parmi les déceés, que nous
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regrettons tous, nous nous souvenons encore de ocollegue Mwepu Mpenge Timothée,
qui avait contracté la maladie dans le centre detément de choléra installé a I'hopital
général de Bukama.

Cette flambée de 1981-1982, a touché également tgandes villes du Sud
Katanga comme Lubumbashi, Likasi et Kolwezi Puis, la situation s’est calmée ensuite
jusqu’en 1987, date ou une nouvelle flambée deéchd diffusé sur toute la région Est
de la RDC, de Kalemie a Bukama, et de Goma a Bukavu

Les années 1990 a 1992 ont été marquées par undeséiépidémies de choléra
qui ont affecté les deux provinces du Kivu et le Kanga. A cette époque, le choléra a
diffusé encore plus loin atteignant les zones a¢ésde Kilwa, Kasenga et Pweto (autour
du lac Moero au Katanga) et les zones de Rethypmich et Angumu (autour du lac
Albert, en Province Orientale dans le district d@irii). La province du Kasai Oriental a
rapporté ses premiers cas de choléra en 1992 a dM@in, une ville qui relie le Kasali
Oriental au Katanga (Bukama et Kamina) par le chedaifer. Ces cas de choléra ont été
rapportés dans des camps de transit des « refduléatanga». L'isolement des camps
(loin de la cité) et la bonne prise en charge demjers cas de choléra dans le camp par
les équipes de MSFB, ont permis de circonscriree aégiidémie, évitant ainsi sa diffusion
dans les quartiers de Mwene Ditu. Toute 'annéee319@ bréves flambées épidémiques
de choléra sont rapportés dans tout I'est de la.RDC

Fin juin 1994, lorsque les premiers réfugiés Rwaadat commence a arriver a
Goma ainsi que dans d’autres zones frontaliereslel@s Kivu, des cas de choléra étaient
déja rapportés a Goma, Kirotshe, Katana et Bukia@pidémie n’a donc pas débuté avec
I'arrivée des réfugiésEn juillet 1994, I'afflux massif des réfugiés Rwandis a Goma
dans une zone déja touchée par le choléra, a exagérla situation épidémique
déclenchant ce qui est considéré encore aujourd’hwiomme la plus meurtriere des
épidémies de choléra de ces cent dernieres ansé€ette épidémie de choléra a en effet
causé des dizaines de milliers de décés dont 120000ins d’une semaine. (2) Par la
suite, les épidémies de choléra, quoique de moiadmpleur, se sont succédées a un
rythme de plus en plus soutenu sur les rives caiggd des lacs Kivu et Tanganyika, ou
des cas sont maintenant rapportés en permanence.

Parallelement, la situation est restée calme dangaltie ouest du Congo a
I'exception de quelques flambées épidémiques deemmy importance signalées dans la
province du Bas Congo en 1996 et surtout de I'épidéle Kinshasa de 1996. Dans cette
ville (environ cing millions d’habitants a I'époqguda premiéere flambée s’est déroulée de
février a juillet 1996, avec 1 525 cas et 93 désék,une létalité de 6%. A Kinshasa, les
flambées épidémiques débutaient souvent dans IdiguKingabwa (en bordure de la
riviere Ndijili et du fleuve Congo), dans la commudesNsele (nord de Kinshasa au bord
du fleuve) mais d’autres flambées épidémiques dman® amplitude ont aussi eu pour
point de départ des camps militaires situés parforsloin des quartiers populaires (camp
Kibomango et camp Nsele).

Les résultats des enquétes réalisées a I'époquienaivipermis de mettre en
évidence le role de sources des épidémies jouélgsmcanaux et des riviéres, véritables
égouts a ciel ouvert qui se jettent dans le fle@@ngo. En outre, des analyses
bactériologiques réalisées sur les eaux de cesealg avaient permis d’isol&fibrio
choleraeOLl. Les rapports d’investigation des flambées é@pidues a Kinshasa ont mis
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en évidence les facteurs de risque suivants, ftEspar des études cas-témoins : le fait
de travailler sur le fleuve (pécheurs, transpodgeur) ou d’exercer une activité sur le
port, le fait de vivre dans un ménage de péchesus|é fleuve). Ainsi on dénombrait
11,2% (16/127) de pécheurs dans les ménages destpatontre 4,2% (17/387) chez les
témoins (p=0,001).

De méme, une activité dans le port constituaitaateur de risque : 12% (17/124)
des patients souffrant de choléra avaient desi#siau port contre 3% (14/387) chez les
témoins. Les investigations avaient aussi montet @grtains des cas transitant des ports
et des quartiers riverains du fleuve Congo a Kisaharovenaient des localités situées
plus en amont du fleuve (Mossaka, Lukolela, Mbaajlak la faveur des mouvements de
bateaux de commerce. Sur le plan biologique, cegyes étaient toutes dues\dibrio
choleraeO1 serotype Inaba, sensible a la plupart desiatitjbes dont les tétracyclines.
La mobilisation des acteurs de terrain parmi lelsgque pool d’'urgence Congo de
Médecins Sans Frontieres Belgique avait permis élmmer considérablement la prise en
charge des cas (moins de 1% de létalité), sanstgmiuparvenir a endiguer les cas
résiduels dans les quartiers situés en bordurdedue et de rivieres comme Kingabwa,
Nsele, Barumbu et Ndijili.

En 1998, une nouvelle flambée épidémique touche lgvinces du Katanga et
des deux Kivu A cette période, ce qui est appel@ deuxiéme guerre en RD£Lvient de
diviser le pays en deux parties, une zone gouvezn&ate et une autre dite rebelle.
D’importants mouvements de populations sont obseétravers tout le pays. Des
contingents de militaires sont transportés parradiane zone vers une autre. A Kinshasa
une nouvelle épidémie débute a partir vraisembiablg de cas index venus par avion de
I'est de la RDC. A partir de ces cas index, I'épiil® s’est rapidement propagée dans
toute la ville. Les zones de la ville les plus toées étant Kingabwa, Maluku, Nsele,
Lingwala, Barumbu, Limete, Kinshasa. Le probléemeckaléra a Kinshasa n’a finalement
éte réglé qu’a la suite de travaux de curage danprincipaux égouts de la ville en 1999.
Ces travaux avaient été décidés suite aux orienstidonnées par une étude
épidémiologique effectuée par 1a™3 Direction du Ministére de la Santé Publique, et
'ONG Epicentre (financé par I'Union Européennekt@ étude avait montré que le fait
d’habiter a proximité des égouts a ciel ouvert agiggait nettement le risque de contracter
la maladie.

En 1999, la ville de Bandundu, située a 400 km &bt de Kinshasa et plusieurs
autres villes de la province du méme nom (dont Kikw, Mushie, Nioki) ont & leur
tour été touchées par des flambées épidémiques dwtéra. Les premiers cas ont été
rapportés dans la ville de Bandundu parmi une @ajoul de militaires en provenance de
I'est de la RDC et regroupés dans des camps ginédsdu port de Bandundu, au bord de
la riviere Kwilu. L'épidémie s’est déclenchée d’'athalans le camp parmi les militaires
avant de diffuser dans toute la cité de BandunateGpidémie qui a duré jusqu’en fin
2000, a causé environ 540 cas et pres d’'une trentk décés dans la ville de Bandundu.

La flambée de choléra dans la ville de Bandundudsiau confluent des rivieres
Kasai et Kwilu) s’est propagée vers d’autres zateda province du Bandundu. C’est
ainsi que la méme année (1999) des cas de chalé&érapportés a Mushi, a Nioki et a
Inongo. La, I'épidémie a été tres breve, duransejgembre a octobre 2000, et faisant 49
cas et 9 déces soit une létalité de 18,4%. Lesndex étaient des sujets partis dans les
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villages voisins de Nioki pour une manifestatiomédtaire. En 2001, les derniéres
investigations sur des cas suspects de cholérardvavélé d’autres causes de diarrhée
comme des toxi-infections alimentaires et des dees &scherichia coli

Depuis 2001, la situation est particulierement cale dans tout I'ouest du
Congo avec seulement quelques épisodes limités l@$fimportation de cas dans les
provinces du Bas Congo et du Bandudu, a partir déAngola, en 2006 et 2007, et a
Kinshasa a partir du Congo Brazzaville en 2007Au Bandundu, I'épidémie a touché les
zones de santé de Tembo et Kahungula, (deux zansardé frontaliéres de I’Angola).
Les premiers cas ont été rapportés dans des \gllagetant des gisements de diamants
immergés dans les rivieres qui font office de fienmat naturelle entre I’Angola et la RDC.
Ces villages sont un lieu de rencontre entre desilptions vivant en Angola et d’autres
vivant en RDC.

Au Bas Congo, la derniére flambée de choléra a étapportée dans les zones
de Kitona et de Moanda en 2007A Kinshasa, quelques cas de choléra (moins d’'une
dizaine) ont été signalés en 2007. lls provenalerBrazzaville ou une épidémie sévissait
depuis quelques semaines suite a la diffusion diaabée épidémique de Pointe Noire
(Congo Brazzaville). L’épidémie de Pointe Noire {d€en novembre 2006) était elle-
méme consécutive a la flambée de choléra partiagbfa. En 2008, seules trois zones de
santé du Bas Congo ont rapporté 15 cas de chaléna (éces).

A I'Est, en revanche, les épidémies de choléra opersisté Entre 2000 et 2001,
des flambées de choléra ont été signalées au Idans(les zones de santé de Goma, de
Kirotshe, de Bukavu, de Uvira de Fizi,), et au Kgi@ Dans cette province, les cas les
plus nombreux ont été rapportés dans les zoneshaa,Kle Kasenga et de Pweto (autour
du lac Moero, a la frontiere zambienne). Dans lanméériode, plusieurs flambées de
choléra ont été signalées dans les villes du suatanga (Lubumbashi, Likasi et
Kolwezi). Les investigations conduites a Lubumbatha Likasi avaient alors montré que
les cas index des épidémies survenues dans ces pilbvenaient souvent des zones de
santé de Kasenga et de Kilwa, pres du lac Moero.

En 2002, une grande flambée épidémique s’est propé&g sur une grande partie
du Katanga et des trois autres provinces de l'estadla RDC (Maniema, Province
Orientale et Kasai Oriental). Les enquétes menées au Katanga lors de ces épgléni
mis en évidence le rble des inondations comme dextdéclenchant, le réle des rites
funéraires et autres pratiques liées aux us etunmg dans la diffusion et 'amplification
des épidémies de choléra, ainsi que le rdle, danpelsistance des épidémies, des
campements situés sur des filots flottant sur lefidguentés par des populations de
pécheurs et de commergants. Les enquétes men&gmaue avaient également permis
de mettre en évidence le réle desdits ‘sorcierasda déclenchement et la diffusion des
épidémies de choléra. Ainsi, dans les zones de dantistres de I'Est, une pratique
consistant a mener au blcher des personnes swespelbddre a I'origine d’événements
s’accompagnant d’une létalité inhabituelle étaistcourante.

Dans ces zones (gu'elles soient urbaines ou rgraldsaque situation de
catastrophe entrainant de nombreux déceés (épidératastrophe naturelle, naufrage
d’embarcation...), était volontiers considérée comuore fait de sorcellerie par la
population. En général, les boucs émissaires dtalea femmes agées accusées de
pratiquer la sorcellerie. Ainsi, sur fond de ceglttatique ancrée dans ces sociétés, a chaque
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démarrage d'une flambée épidémique de choléra, id#les femmes accusées de
sorcellerie sont souvent prises a partie, batttgmmeois brdlées vives. Ces pratiques se
poursuivent encore dans les zones rurales rec@teséme parfois dans les zones
urbanisées. L’historique de I'épidémie de Mbuji May Kasai Oriental en fournit une

illustration.

En septembre 2002, aprés 10 ans sans choléra, les€aOriental est a nouveau
touché par une grande épidémie de cholérd.e 30 septembre 2002, une alerte est
lancée dans la ville de Mbuji Mayi a la suite d’'.s&ie des déces survenus dans la méme
famille. Une mission d’investigation diligentée dale cadre du Programme Urgence
Congo, se rend sur place pour établir un diagnestrendre les premiéres mesures. Tres
vite, les investigations font apparaitre qu’il stadjune flambée de choléra consécutive a
un rite destiné a identifier un éventuel sorciee. rife traditionnel consistait a faire boire
aux membres de la famille suspectés d’étre a iimeigle la mort d’une personne (en fait
décédée de choléra), de I'eau dans laquelle avaiéntrempés les vétements et sous-
vétements du défunt. Des 24 personnes soumisegavage, 9 connaitront un épisode de
diarrhée entrainant le déces de 5 d’entre eux @an84 heures. L’homme, dont la mort
avait déclenché ce rite macabre, était un adusidaat dans le village Kapiandolu situé a
50 km au nord de la ville de Mbuji Mayi dans un &és fréquenté par les habitants qui
font des navettes entre Mbuji Mayi et les mineslidenant.

En recherchant les antécédents de [I'homme de Kaghan I'équipe
d’investigation a découvert que le déces de cetnheravait été précédée du déces de sa
compagne survenu le 19 septembre 2002, dans umatabile diarrhée profuse
d’installation rapide. L’entourage de cette persosignale en outre qu’elle avait fait la
toilette mortuaire d’'une autre femme, elle ausstédée dans un tableau similaire
qguelques jours auparavant. Enfin, I'enquéte établie cette derniere était une
commercante, tout juste rentrée de Bukama (au i§ajaou elle s’était rendue pour
acqueérir du poisson séché. Or Bukama connaissdiépaque, une tres importante
épidémie de choléra, touchant particulieremenpéheurs. Le diagnostic de choléra est
évoqué devant cette flambée de cas de diarrhéeesswp/enus apres ce rite macabre et
des échantillons des selles seront prélevés, lessgeemettront la mise en évidence le
Vibrio cholerae sérotype Ogawa, sensible aux antibiotiques usyaispicilline,
Tétracycline, Chloramphénicol, Doxicycline, Norfamine, Ciprofloxacine), et résistant a
I'acide Nalidixique.

L’épidémie qui a touché le Kasai Oriental a surtouiconcerné la ville de Mbuiji
Mayi et quelques zones rurales ou s’effectue I'expitation artisanale de diamant En
deux ans, entre la semaine 38 de 2002 (fin sep@rdirla semaine 40 de 2004 (mi-
octobre), cette épidémie a fait au total 9 767 atals71 déceés soit une létalité de 5,84%.
Les hommes étaient plus concernés que les femmes (atio de 1,6), 'age médian était
de 36 ans (extréme : 14 et 80 ans). 98,5% despattaient agés d’au moins 17 ans. Les
investigations conduites au cours de cette épidémieité I'occasion de rechercher les
facteurs de risque susceptibles d’expliquer laignsce de I'épidémie malgré une lutte
intensive. C’est ainsi que le role des zones nesiegt du mode de vie des mineurs
traditionnels dans ces zones a pu étre mis enrisade

En RDC, l'exploitation artisanale des minerais kiséralisée depuis quelques
décennies. Les principales mines fréquentées mampdpulations sont les mines de
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diamant (au Kasai Oriental), pour les mines deano#it dans une moindre mesure les
mines d’or (dans les deux Kivu), les mines de @imu de cobalt (au Katanga). Chaque
nouveau gisement de minerai découvert (et n’appantepas une grande entreprise), peut
étre pris d’assaut par plusieurs dizaines voirsiplus centaines de milliers de personnes
(mineurs artisanaux et commercants). En quelques,jdes villages de quelques dizaines
d’ames se transforment en de véritable « citésniengis tres densément peuplées, ou les
ressources en eau potable et les conditions drassaiment sont tres insuffisantes.

C'est dans ces conditions que se déclenchent sbuwengrandes flambées
épidémiques de choléra dans les zones miniéreeslgmovinces. A Mbuji Mayi, la
découverte successive, a quelques semaines dafigrge plusieurs nouveaux gisements
miniers a entretenu les épidémies qui sont passiéss d’'un foyer a un autre. Cette
situation a rendu particulierement difficile le ¢d@be du choléra au Kasai Oriental et
explique pourquoi I'épidémie a duré de septembr@228 avril 2004. Ce n’est donc
gu’'apres deux ans que des actions de lutte spédeffigdont la chloration réguliere a
domicile suivant un plan de porte a porte (aveidéales volontaires de la Croix Rouge)
et la surveillance active des nouveaux foyers asgau des « villages-miniers », ont
permis de venir a bout de cette épidémie.

Figure 23: Population de Lubumbashi et problématique de
I'eau dans les quartiers populaires.

Par manque de pression au niveau du réseau dibutisin d’eau potable, les populations ont pris
I'habitude de perforer les canalisations et a preiféau dans des sortes de « robinet-puits » appel
en langage local Kishimpo» (contraction de deux termes swahiKéshima (puits) et pompi
(robinet)). Ces ouvrages de fortune mettent enacbriteau du réseau et celle du milieu extérieur
souvent souillée surtout lors des périodes de gspllies.

Les années 2003, et surtout 2004 et 2005, ont é&s dnnées plus calmes, avec
une baisse marquée des cas de choléra rapportés RBC. Seules, les provinces de
'est du pays et, dans ces provinces, essentiellathales zones lacustres, ont été
concernées par le choléraA partir de 2006, le choléra a de nouveau connupdénede
d’expansion, concernant presque exclusivement tegintes du Kivu et du Kantaga.
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C’est dans ce contexte qu’une grande flambée dé&denchée a partir de septembre 2007
a Lubumbashi puis dans les villes miniéres du sudatanga. Cette flambée a, comme
les précédentes, eu pour origine les zones lasudtr&atanga. En 'occurrence, elle avait
débuté au niveau du lac Moero. Les premiers casdiffitsé a partir de Kasenga, |l
s’agissait de commercants venus vendre du poissdréset salé. Dans les grandes villes
comme Lubumbashi, il a été noté une répartitiors thétérogene du choléra. Les
épidémies débutaient souvent dans des quartiersneokenya ou Rwashi. Le quartier
Kenya se caractérise par la présence du plus gnanché populaire de la ville, c’est dans
ce marché que l'on trouve la principale gare roatiéerminus des grands véhicules de
commerce provenant des zones lacustres de Kasedga&kdwa. Les quartiers populaires
de Lubumbashi se caractérisent par une destruatiancée des réseaux de distribution
d’eau potable.

Les difficultés de la compagnie nationale de préidacet de distribution des eaux
(REGIDESO) sont telles que l'eau est distribuéecaua systeme dit de délestage.
Lorsque I'eau est distribuée, les nombreuses fsitegenues dans le réseau suite a l'usure
des canalisations (datant pour la plus part deotj@p coloniale ou de la fin des années
1980), engendrent une tres faible pression a l@esan niveau des pompes des usagers.
De plus, les populations ont pris I'habitude defqrer les canalisations et a prendre I'eau
dans des espéces deokinet-puits» appelés en langage locaKishimpo» (contraction
de deux termes swabhiliKishima (puits) etpompi (robinet) (Figure 23). Les faibles
pressions dans les canalisations perforées fatilil® contamination du réseau en
particulier en saison des pluies.

L'année 2007 a aussi été marquée par une fortdoflarde choléra responsable, en
qguelques jours, de prés d’'une centaine de décée Zanbée survenue dans le village de
Kisengo dans la zone de santé de Nyunzu, disticfahganyika, province du Katanga,
est caractéristique des liens entre le choléra’explbitation miniére « sauvage ».
L’épidémie a en effet été déclenchée lorsque, audawillage de Kisengo (hameau de
moins de 20 cases situé a 175 km a l'ouest de Ka&ledu coltan a été découvert. En
quelques jours la population de ce hameau a expgtodéa été dénombré dans ce foyer
minier jusqu’'a 50 000 personnes (creuseurs artisaneommercants essentiellement)
dont 3 000 enfants. C’est ainsi qu’en fin septent®87, 92 déces de choléra ont été
rapportés en une semaine. Il a fallu un mois p@mirva bout de cette épidéntigigure
24).
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o

© Photos Didier BOMPANGUE, obtenues auprés d'urtipalier présent sur les lieux au début de la fldmp
avant l'arrivée de I'assistance extérieure et imationale.

Figure 24: Mineurs artisanaux victimes de choléra dansllage- camp minier de Kisengo,
zone de santé de Nyunzu, Katanga en 2007

A- Deux mineurs atteints de choléra se faisantuserfa méme le sol dans une case par un
autre mineur (secouriste de la croix rouge).

B- Un cadavre de mineur récemment décédé de cheléattendant d’étre enterré par les
autorités locales (car sans famille sur le lieu)
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Identification des déterminants temporels et spatiadu choléra en RDC de
2000 a 2008

Données générales

De 2000 a 2008, 208 875 cas et 7 335 décés omappdrtés, soit une létalité
globale de 3,51%La tendance générale est a la reprise des flambéépidémiques
depuis fin 2005 aprées une phase d’accalmie entre@et 2004 (Figure 25)

Durant la méme période, les résultats des analysekgiques de 634
prélevements de selles ont pu étre retrouvés aordtabire des maladies a potentiel
épidémique de l'Institut National de Recherche Bidmal (INRB) de Kinshasa. Ces
analyses ont permis de confirmer la présenceVitgio Cholerae dans 42,3% des
échantillons (266 positifs sur 634).

Il s’agissait deVibrio choleraede serotypes Inaba et Ogawa principalement. Le
sérotype Hikojima a été isolé dans certaines flaasl@pidémiques rapportées en Province
Orientale. D’autres analyses ont mis en évidencprésence de souche Non O1l. Les
souches isolées ces derniéres années étaientlesrsih ciprofloxacine, I'érythromycine
et a I'acide nalidixique. En revanche, elles étamyuvent résistantes a la tétracycline,
I'ampicilline et au cotrimoxazole.
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Figure 25 : Série temporelle hebdomadaire des cas de
choléra dans I'est de la RDC de 2000 a 2008.

Cette série est composée de cas de choléra rapplané les zones de santé situées
dans les provinces du Kasai Oriental, du Katang&sut-Kivu, du Nord-Kivu et de

la Province Orientale entre 2000 et 2008. Le pidénpique le plus important a été
observé en 2002 lors des trés grandes épidémiebaliéra au Katanga et au Kasai
Oriental (en fin 2002 et 2003).
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Etude de la répartition spatiale du choléra a besta RDC

A I'échelle du pays, la distribution spatiale du cbléra en RDC révele une
forte hétérogénéité spatiale au niveau de la répation par province. (Figure 26). Les
taux d'attaque les plus importants sont observés b provinces de I'est de la RDC en
général et principalement au Sud-Kivu, au KatanngaiéNord-Kivu (Tableau llI).

Pour la période 2000-2008, I'incidence annuellecold=e était en moyenne de 27
cas pour 100 000 habitants pour 'ensemble du paysuest de la RDC, cette incidence
variait entre 0,5 et 1,4 cas pour 100 000 habiteotdre une incidence moyenne de 47,3
cas pour 100 000 habitants. A l'inverse, les l&dalles plus importantes étaient observees
dans les provinces de I'Ouest. A I'Est, c’est auakga et en Province Orientale que les
|étalités les plus importantes ont été rapportéabléau 1V).

En changeant d’échelle, I'hétérogénéité spatiatestadée au niveau provincial est
retrouvée également a I'échelle des zones de daedézones de santé situées autour des
zones lacustres et celles situées dans les zohesnes (sud du Katanga, autour de
Lubumbashi) ont rapporté les taux d’attaque les phyportants. Au Katanga comme dans
les deux Kivu, certaines zones de santé n’ont patodt été touchées par des cas de
choléra (a I'exception parfois de quelques cas apques dans un contexte non
épidémique). C’est le cas des zones comme Dilolkatanga et Shabunda au Sud-Kivu
(Figure 27).
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Tableau Ill: Taux d’attaque (pour 100 000 d’hab.)de choléra par province, RDC, 2000 -
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2008.

Tamoy/
province 20002001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 100 000 hab.
Sud-Kivu 140,5 58,3 118,3 83,9 68,7 81,9 226,3 206,8 153,6 126,5
Katanga 61,640,1 318,1 1239 39,8 37,3 55,6 1834 111,3 107,9
Nord-Kivu 153,8 58,2 65,3 59,0 57,8 99,8 102,1 109,2 1555 95,6
Maniema 159 29 43 00 11,9 60,0 26,1 0,0 13,8 15,0
Kasai Oriental 0,0 0,0 286 80,2 128 0,3 0,0 0,0 0,0 13,5
Province Orientale 0908 195 41 08 271 250 7,0 14,2 11,0
Kinshasa 159 18 04 01 O00 01 0,0 00 0,0 2,0
Bas Congo 2300 00 00 00 oO00 8,7 0,0 0,6 1,3
Kasai Occidental 0000 55 00 00 00 0,0 0, 0,0 0,6
Bandundu 44 02 00 00 00 o00 04 0,0 0,0 0,6
Equateur 32 01 00 00 00 00 00 00 0,0 0,4

Tamoy/100 000 hab. : Taux d’'attaque moyen pour@@Dhabitants

Tableau IV: Létalité due au choléra par province RDC, 2000 -2008.

Province 2000 2002 2001 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Létalité globale
Bandundu 17,4. 21,4 . . 21,4. 16,0
Kinshasa 10,1250 1,0 0,0. 0,0. 9,1
Equateur 6,8. 0,0. . . . 8,2
Bas Congo 8,2 . . : 6,0. 0,0 6,1
Kasai Oriental . 8,8 4,9 50,0. 0,0 . . 5,8
Katanga 84 56 9,7 40 29 35 28 31 23 4,5
Province Orientale 26 38 43 3,1 82 21 49 42 50 4,3
Maniema 57225 21. 46 43 05. 4.4 3,7
Nord-Kivu 68 57 08 42 08 10 16 11 13 3,5
Sud-Kivu 24 43 18 21 36 15 08 04 04 15
Kasai Occidental . 0,0 . : 0,0. . . 0,3
Total RDC 6,2 56 47 40 35 1,7 19 20 1,7 3,6
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Figure 26 : Taux d’attaque annuel moyen du choléra (pour 1@0Ha(.)
par province, RDC de 2000 a 2008
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Figure 27 : Taux d’attaque moyen du choléra par zone degaour100 000 hab.)
Katanga, Sud-Kivu et Nord-Kivu, 2002-2007

On remarque l'existence de zones completement inderme choléra tant au Katanga qu’au Sud-

Kivu ou au Nord-Kivu. Les taux d’'attaque les plogortants ont été observés autour des zones
lacustres.
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La Figure 28 montre une répartition hétérogenetthiéca dans les provinces du
Katanga et du Kasai Oriental. Les zones les plushiges se localisent autour des régions
lacustres (Kalemie, Bukama) et dans les grandéssvdomme Lubumbashi et Mbuiji
Mayi. Les grandes villes éloignées des zones autesiacs, sont reliées a ces derniéres
par des réseaux routier et ferroviaire actifs.

Les parameétres environnementaux des zones de sahtgermis a partir d'un
modele binomial négatif de type I, de modélisendenbre de cas de choléra par zone de
santé a travers la formule suivante :

nbcas = logpopulation + logarea + a.V100kHab + b.a&x routier + c.ports + d.gare+ e.lacs

ou :

logpopulation est le logarithme népérien du nombre d'habitamis @one de santé,

- logaraeest le logarithme népérien de la superficie dofezle santé

- V100kHab est le nombre 1 ou 0 signifiant la présence ou diome ville d'au moins
100 000 habitants

- axe routier : est le nombre 1 ou 0 signifiant la présence audiun axe routier actif reliant
la zone de santé a I'extérieur

- port : est le nombre 1 ou 0 signifiant la présenceaudiun port actif dans la zone de santé

- gare: est le nombre 1 ou 0 signifiant la présence@mudiune gare dans la zone de santé

- lacs: est le nombre 1 ou 0 signifiant la présencemudiun lac dans la zone de santé.

-a, b, ¢, d et e gtant les valeurs des ccefficients du prédicteéalre pour chague paramétre
environnemental. L'exponentielle de ces coeffi@g@tnne I'odds ratio des facteurs correspondants

Le tableau 1 montre que le nombre de cas de choléra, toute aatiable égale
par ailleurs, est significativement plus élevé as de localisation en bordure de lac (odds
ratio [OR] 7,5 ; intervalle de confiance a 95% [9&4) 3,92-14,23). De plus, la présence
d’'une route principale, d'un port et celle d’'unergderroviaire étaient statistiquement
significatives (Tableau 5)

Ce modéle prédictif a été validé par des analysepaeimutations permettant de
s’assurer que les résultats de la modélisatiora distribution spatiale des cas de choléra
ne sont pas biaisés par I'existence d’'une structpediale sous-jacente (qui rendrait les
points de données non-indépendants).

La méme démarche appliquée au Katanga et au Kasaiit® en 2006-2007
montre également une concentration des cas derahaléour des zones lacustres et dans
les deux Kivu (Tableau VI, Figure 29).
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Tableau V : Odds ratios et parametres du modéle daistribution binomiale négative
type Il des cas de choléra au Katanga et au Kasairi@ntal, RDC, 2000-2005.

. .. Coefficient Odds Lower limit  Upper limit
Characteristic estimate Std. Error tvalue  Pr(>|t|) ratio Cl 95% %ﬁ 95%
Intercept 5.50 1.04 527 8.92 x%0
Ln (area) -0.28 0.11 -2.44 1.64 x%0
Populaton  1.97x 10 1.17x10° 1.69 9.46 x 18?
Gare ferroviaire 0.61 0.25 242 1.74x%0 1.8 1.12 3.02
Port 1.39 0.33 416 7.06x10 4.0 2.09 7.75
route principle 1.43 0.41 350 7.09x%0 4.2 1.88 9.32
Lac 2.01 0.33 6.12 220xH 75 3.92 14.23

Tableau VI : Odds ratios et paramétres du modele ddistribution binomiale négative
type Il des cas de choléra au Nord-Kivu et au Sud-iu, RDC, 2000-2007.

Coefficient Std. tvalue Pr(>Jt) Od;:ls Lower limit ~ Upper limit CI
estimate  error ratio Cl 95% 95%
(Intercept) -3.679 3.2891 -1.119 2.73E-01 -
logpopulation 0.7615 0.266 2.863 8.02E-03 -
V_100k Hab 0.4875 0.264 1.847 7.58E-02 1.63 0.97 2.73
port 0.5599 0.2894 1.935 6.36E-02 1.75 0.99 3.09
Lac 1.9343 0.341 5.672 5.04E-06 6.92 3.55 13.50

Coefficient d’estimation coefficients de régression (pour les variablexrédites, leur exponentiel
donne les odds ratio),

t value valeur de la distribution,

Pr(>|t]) : probabilité que I'nypothése nulle du coefficiergstimation soit statiquement différente de
Z€éro ;

Cl, intervalle de confiance ;

Intercept: moyenne du nombre de cas;

Ln : logarithme népérien

V_100kHab: Ville de plus de 100 000 habitants
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Figure 28 A : Taux d’attaque moyen du choléra (pour 10 000 hatsi}gar zone de santé,
Katanga et Kasai Oriental, 2002-2005.
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Taux d’attaque de choléra par zone de santé (»00Q hab.),
Sud-Kivu et Nord-Kivu, RDC, 2000-2007.

D’aprés cette figure, méme dans les deux providoesivu, la répartition spatiale
des cas de choléra reste dominée par une conéemtdss cas autour des zones
lacustres. Tout comme au Katanga et au Kasal @tjehy a des zones de santé
qui durant toute la période d’étude n'ont pas ét&hées par les cas de choléra.
C’est le cas de la zone de Shabunda au Sud-Kivu.
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Figure 29 Distribution spatiale du choléra dans quatre proes de I'est de la RDC.

A- Carte modélisant la distribution du choléra &atipades scores issus du modéle
binomial négatif type lI;

B- Vérification a partir des cas réellement rapgerdux Katanga, Kasai Oriental et Nord
et Sud Kivu, RDC, 2006-2007. Cette figure illusti@pproche de vérification de la
validité de ce modéle prédictif.

D’aprés cette figure, la carte de prédiction (A)latcarte réelle (B) de la répartition
spatiale des cas de choléra sont bien superposélleslusters les plus importants se
retrouvent autour des zones lacustres et quelqasesgans les zones urbaines du sud du
Katanga.
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Recherche des zones sanctuaires du choléra a¢éstRDC entre 2000 et 2007

Entre 2000 et 2007, a I'est de la RDC, sur les4BD cas de choléra rapportés,
61 % (92 399/150 472) ont été signalés dans desszde santé situées dans des régions
lacustres du Katanga et des deux Kivu.

La figure 30 représente des séries temporelles de cas dérzhddns les zones
lacustres et dans les zones non lacustres du tenga/Kasai Oriental (A) et du bloc
Nord-Kivu/Sud-Kivu (B). Elle montre gu’entre lesrpgtes de flambées épidémiques, le
choléra disparait des zones non lacustres aloissgumaintient dans ces derniéres. Ce
maintien du choléra dans les zones lacustres g pdriodes d’accalmie est aussi illustré
par la figure 31 qui présente la répartition spat@des cas de choléra notifiés lors des
périodes les plus calmes dans les provinces du-Kimgd du Sud-Kivu, du Katanga et du
Kasai Oriental.

Au total, sur 139 zones de santé (pour 'ensemédeddprovinces (Katanga, Nord-
Kivu, Sud-Kivu et Kasai Oriental), 11 zones de éastiit 7,4% des zones de santé de ces
provinces jouent le role de sanctuaire du cholégarge 31). Dans ces zones sanctuaires,
qui sont toutes des zones lacustres, les cas dératéaient rapportés quasiment tout au
long de 'année.

Evolution temporelle du choléra a I'est de la RDC

Entre 2000 et 2008, (comme illustré plus haut pafigure 35), I'évolution des
épidémies de choléra a été marquée par une sumtedsi périodes de flambées
épidemiques entrecoupées de périodes de remidsi®imy moins longues. Les deux pics
les plus importants sont ceux observés &8 €emaine de 2002 (avec 1944 cas) et a la
6°™ semaine de 2008 (1 389 cas). Globalement, apsegrdmdes flambées de 2002, une
période d’accalmie a été observée pendant la 03 20 une grande partie de 2004. En fin
2004, il a été observé une reprise des épidémiebaléra essentiellement dans les zones
lacustres, sur toute la région est de la RDC. Ataikga, ces épidémies de fin 2004, qui se
sont poursuivies jusqu’au premier trimestre 20@it sestées localisées au niveau des
zones lacustres.

A la flambée de fin 2006 qui s’est étendue jusda’'din du premier trimestre
2007, a succédé une nouvelle période d’accalmiérgén qui dure depuis le début de
I'année 2008.

Les épidémies de choléra étaient de moins longuéeddans les zones non
lacustres que dans les zones lacustres dont astéies zones sanctuaires : Figure 30)
rapportaient des cas de choléra sur la quasit®ti 'année.

La figure 32 montre les composantes de saisonneltéaites de cing seéries
temporelles de cas de choléra rapportés dans égigns lacustres de I'est de la RDC : la
région de Goma et de Kirotshe, la région de Buketvidatana, la région de Uvira (pour
les zones de Uvira et Fizi), la région de Kalenpeuf les zones de Kalemie et de
Nyemba) puis enfin la région du lac Upemba (pow Zzenes des lacs centraux du
Katanga). Globalement [|'étude des variations saigsas met en évidence une
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augmentation des cas de choléra en saison des plams les régions ou alternent saison
des pluies et saison séche tandis que la saistnrdili choléra n'est que trés peu
prononcée autour de Goma qui jouit d’'un climat hilamioute I'année. La pluie n’est

cependant pas le seul facteur associé a des flamgssonnieres de choléra et I'on
constate aussi au Katanga la survenue de picsaliéralen fin de saison seche.

1200

1000

A

800

——ZlLac
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——Z hors Lac|

Nbre de cas
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200 -
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Figure 30 : Séries temporelles de cas de choléra dans les zones
lacustres et non lacustres, Est RDC, 2000-2007.

Courbe bleue : zones lacustres, courbe rouge szomelacustres.
A- Katanga-Kasai Oriental
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Figure 30 : Séries temporelles de cas de choléra dans les lzmuessres
et non lacustres, Est RDC, 2000-2007.

B. Nord-Kivu et Sud-Kivu

Courbe bleue : zones lacustres, courbe rouge szaumelacustres.

Les cas de choléra sont rapportés de facon contiane les zones lacustres alors gqu'ils le sont de
fagon discontinue dans les zones non lacustregb&grvant ces courbes, on constate que les piss dan
les zones non lacustres sont souvent précédéptam zone lacustre. Les flambées épidémiques ont
une amplitude plus ample en zone lacustre qu’er non lacustre.
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Nombre total de cas pendant les 4 semaines de rétraction

Nord et Sud Kivu, 2001, Nord et Sud Kivu, 2003, Nord et Sud Kivu, 2005,
semaines 30 a 33 semaines 17 a 20 semaines 25 a 28

Fait avec Philcarto http:/philgeo.club.fr

Figure 31: Cartes des cas de choléra correspondant awodpérde rétractions épidémiques
dans le bloc Katanga-Kasai Oriental (A) et des d€ux (B)

D’aprés cette figure, durant les périodes de rétnac(correspondant ici a 4 semaines
pendant lesquelles le nombre de cas rapportésutensérie temporelle est le plus bas), les
cas de choléra se concentrent essentiellementd#angones lacustres suivantes : Kalemie,
Bukama, Kinkondja et Kabondo-Dianda (au Katanga)m@, Kirotshe et Mutwanga (au
Nord-Kivu), Uvira, Katana, Bukavu et Kyondo (au SKighu).
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Figure 32: Séries temporelles de composantes saisonniégesagd de choléra rapportés dans
cing régions géographiques lacustres de I'est RDI@.

Etude des facteurs influencant la dynamique duéthal I'est de la RDC

Quatre groupes de facteurs ont été étudiés polysanda dynamique du choléra a
I'est de la RDC en général et essentiellement éemgones lacustres. Parmi ces facteurs,
ily a:leréle de la pluie, I'impact des urgenoesnplexes et des catastrophes naturelles,
'impact des activités humaines liées a la péchauetommerce de poisson, et enfin le
réle des variations des blooms de plancton suyhamhique temporelle du choléra

Réle de la pluie dans la dynamique du cholérasi tie la RDC

La figure 33 montre les résidus issus de la décaitipn des séries temporelles
hebdomadaires des cas de choléra de cing régioinstias de I'est de la RDC (c'est-a-dire
le nombre de cas corrigé des variations saisormgrénter-annuelles). Il existe malgré
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tout une forte auto-corrélation temporelle résitiyedont il est difficile de se débarrasser
complétement car elle est probablement influen@¥edps facteurs encore a rechercher,
autres que la saisonnalité. Il ressort donc queolabre de cas de choléra a un temps
donné est fortement marqué par les pics épidémidgeannées antérieures.

La figure 34 met en évidence I'existence d'une tavg@ saisonniére tres marquée
sur les séries temporelles hebdomadaires de dorteeduviométrie dans les mémes
régions lacustres que celles de la figure 32. Liférdnces entre saisons de pluies et
saisons seéches étant plus marquées au sud (Updfabamie, Uvira) qu’au nord
(Bukavu, Goma). Les tendances inter-annuelles diech et de la pluviométrie, sont tres
similaires (figure non présentée).

Les résultats des études de corrélations entrerdeglus des deux seéries
temporelles sont présentés dans la figure 33. Gigibee montre les corrélogrammes
croisés représentant les 5 régions étudiées. Useritevées I'influence saisonniére et les
tendances inter-annuelles, I'étude des résidusmaguie le surcroit de pluie a un moment
donné semble s’accompagner d’'un surcroit de chotEméemporain dans la région du lac
Upemba (figure 35 C) et aprés une latence de gaslgemaines dans la ville d’Uvira
(figure 35 E). Ces phénoménes n’ont pas pu étreemigvidence dans les zones bordant
le lac Kivu ni a Kalemie (figure 35 D) a partir d@sproches statistiques utilisées.

Impact des urgences complexes et des catastropheegltes sur la
dynamique du choléra

L'impact de ces facteurs a été recherché dans ées ghrovinces du Kivu,
particulierement touchées durant ces dix derniareges par de nombreux événements
désignés dans la terminologie des Nations Unietepgarme urgences complexes.

D’apreés les rapports des agences des Nations €naes ONG internationales, un
total de 18 urgences complexes accompagnées dacdépmnts de population de grande
envergure ont été comptabilisés pendant cette gegéridans six cas, les déplacements de
population sont survenus alors gu’une épidémiehddéca avait déja commencé. Parmi
les douze autres conflits avec déplacement de atpn) 4 furent suivis d’une épidémie
de choléra, dans un délai maximal de douze semddeesx de ces épidémies eurent lieu
dans des camps de personnes déplacées internemdinDisplaced People, selon la
terminologie anglaise); elles débutérent six a kaihaines aprés l'arrivée des premiers
déplacés dans le camp. Toutefois, les simulatiormtmant que le nombre des
réactivations épidémiques n’est pas plus imporastcelui obtenu pour n'importe quelle
semaine sans conflit et hors de la période épidéen(igigure 36).

En 2002, I'éruption du Nyiragongo ne fut pas suidene augmentation de
I'incidence du choléra. Une étude menée dans cimiyes de santé primaires de I'ouest
de Goma a montré que, durant cette période, leshdiss représentaient seulement 6%
des patients venus y consulter. De janvier a &002, il y eut seulement 180 cas de
choléra (8 par semaine) déclarés dans I'ensemble dée de Goma, sans aucun deces.
Ce faible nombre de cas contraste avec la moyear®® c¢as par semaine habituellement
observée a Goma a cette période de I'année.
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Visualisation des résidus
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Figure 33: Résidus extraits des séries temporelles desecabaléra rapportés dans cing
régions lacustres de I'est de la RDC, 2000-2007.
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Figure 34: Courbe globale de la pluviométrie en zones laesst
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Rainfall & North Kivu cases
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Figure 35: Corrélations croisées des résidus de variatigpluldométrie et la variation des
cas de choléra dans les 5 régions étudiés dedkest RDC.

A- Nord-Kivu, B- North of South Kivu, C- Uvira, Dkalemie, E- Upemba
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Figure 36: choléra dans les 5 groupes de zones et principaneéents survenus dans les
deux Kivu.

Zone 1: Mutwanga,

Zone 2: Goma, Rutshuru, Kirotshe,
Zone 3: Bukawu, Katana

Zone 4: Uvira, Nundu, Fizi ;

Zone 5: Pinga, Walikale

L'observation des événements liés a la guerre (\0AHtra que sur les 18 événements
observeés, seuls deux sont chronologiquement sdivise flambée épidémique, ce
qui exclut formellement que les épisodes de guereationnés soient une cause
majeure des dizaines d'autres (quels qu'en sogedgéfinition) observées pendant la
période. Quant a I'éruption du Nyiragongo, elle estivie d'une rémission
épidémique
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Impact des activités professionnelles (péche, camenenines)

Les périodes et les lieux de pratique de la pécheanent selon la région
considérée Dans la région du lac Tanganyika, la péche stqoeaa partir des rives du
lac Tanganyika. Les pécheurs vivent dans des caemsnsur la terre ferme (villages en
bordure du lac) situés dans les parties ruralesuduet au nord de la cité de Kalemie.
D’aprés les informations recueillies aupres desigements de pécheurs dans la région de
Kalemie, les périodes les plus propices a la p&oné de janvier a février, de fin avril a
début juin, de fin juillet & début septembre. Casas de péche sont toutes dictées par le
rythme de la succession de différents types de gtnle tempétes soufflant sur le lac
Tanganyika. Les tempétes les plus violentes sos¢roBes en avril et surtout en juillet.
Toutes ces périodes de tempétes sont parfaitenmemues par les pécheurs (et les
riverains du lac Tanganyika) et constituent I'urs ggincipaux facteurs qui rythment la
péche artisanale au Tanganyika.

Au début des périodes de péche, la population degpements n’est constituéee
que d’autochtones des petits villages situés eduverde lac (population variant entre 10
et 50 personnes). Au pic de la période de la cangalg péche (fin juillet- aodt), on
dénombre jusqu’a 100 voire 1000 personnes danaitertampements (Figure 37 A, B,
C). Plus de 90 % des personnes retrouvées damsucggements situés en zone rurale sont
des pécheurs (plus de deux sur trois) ou des copamtsr (moins de un sur trois) venus
des cités lacustres comme Kalemie, Moba ou Uvira.

Ces campements se caractérisent par une absence alie potable, des
problemes d’assainissement en général et d’évacuati des excrétas en particulier
Les pécheurs et commercants rencontrés sur les dieurapporté la survenue fréquente
d’épidémies de choléra dans ces campements. TugergQ il N’y a pas de structures de
soins dans ces villages-campements, les cas derahsignalés sont donc souvent
acheminés vers les unités de traitement de chl@snalus proches (aires de santé rurales)
ou le plus souvent vers le centre de traitementhidéra de la cité de Kalemie (car la
grande majorité des pécheurs résident a Kalenmpeéédre donc étre traités pres de leur
famille) ou de Moba, ou d’Uvira.

Dans la région des lacs centraux du Katanga ourBtmouve le lac Upemba, les
pécheurs se regroupent dans des campements flatitalets lacs (ilots flottants constitués
par un assemblage de feuilles de papyrus). Dates régfion, la période la plus propice a
la péche va du mois de mai a la premiere moitiéndis d’octobre. Cependant, la période
officielle (administrative) de la péche va du madésmars a celui de décembre.

De mai a septembre, ces campements sont pris dtapsat de nombreuses
populations de pécheurs et de commercants en m@pegerdes villages aux alentours des
lacs, des cités proches (Bukama, Mangi, MalembdW\kwena). Certains commercants
viennent de grandes villes plus éloignées commeikanhikasi, Kolwezi, Lubumbashi,
Mbuji Mayi, Mwene Ditu, Kananga voir Tshikapa ddesBandundu)Ces campements
sont encore pires que ceux des rives du Tanganyika.

Au niveau de la perception de la maladie, nombisant les pécheurs qui croient
toujours a une origine magique du choléra. lls mmmgrennent pas que des campements
ou leur grands-parents ont toujours péché soierdries en quelques années des zones a
risque de choléra. Il n'est pas rare de leur emtentkclarer : &los ancétres se sont
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toujours rendu ici pour faire la péche, ils ont jours bu cette eau du lac, tout en
déféquant non loin d’ici, et ils ne sont pas matatholéra. D’ou vient —il qu’aujourd’hui
on nous dise qu'’il y a du choléra icis?

Les traditions et les coutumes ancestrales sont gjiques a chaque zone de
péche (campement, ou région de péchepPans les villages de provenance des
populations de pécheurs, on retrouve une structareque de la population. Chaque clan
de pécheurs est lié a un totemvant> dans un lieu précis et souvent en plein milieaou
bord du lac. Tres souvent, les sites de localisati®s campements sont déterminés par la
position du totem ou une position déterminée pdotem (qui dans ce dernier cas,sa «
résidence»non loin du campement. Il arrive souvent que léshpurs offrent des
sacrifices (boisson traditionnelle, bassin de manio) au totem pour améliorer le
rendement d’'une saison de péche mal engagée.

En dialecte local, le totem se traduit par le méhéyique : Mikishi». (Il y a
plusieurs types d#likishi). Certains clans de pécheurs croient quMlildshi peut aller
jusqu’a ‘réclamer’ des sacrifices humains en échagigne saison de péche prolifique.
Dans ce dernier cas, le mortgacrifié » par et pour I¢Mikishi d’aprés la croyance locale)
fait I'objet d’'un rituel funéraire spécifique. Ainsdeux investigations d’épidémies en
2002 ont permis didentifier des démarrages de lfes épidémiques a partir de
campements sur le lac Upemba a partir des ritueléraires organisés sur des personnes

décedeées de choléra (non reconnu comme tel pameanauté).
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Figure 37 : Principaux moyens de déplacement utilisés patdesmercants et des pécheurs
en zones lacustres.
A- Véhicules, B- Bateaux, C- Train.
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Les commercants dans les campements viennent de eliy horizons de la cité
de Bukama, des grandes villes du sud du Katangamifiéa Kolwezi, Likasi,
Lubumbashi), des villes du Kasai (Mwene Ditu, Mbudayi, Kananga, llebo,
Tshikapa, ...) voire méme du Bandundu (Idiofa, Bamluwille) et de Kinshasa. Ces
commercants commencent a arriver au niveau deseraergs des lacs de Bukama ou des

villages proches des campements a partir de laddirmois d’avril et commencent a
repartir en septembre.

La fin de la période d’achat des poissons (fin sepinbre) au niveau des
campements correspond au début de la saison des iglsl Ainsi, lorsqu’une épidémie
se déclenche dans un campement ou un village enlaounstre, les commercants rentrant
des zones lacustres vers les grandes villes (&ues poissons) sont souvent affectés, ou
en phase d’'incubation. Les moyens de déplacemenerb utilisés par ces commergants
sont les veélos, les véhicules, les pirogues (medes ou non), les bateaux ou les
« baleiniéres » et le train. (Figure 37). Le cydés mouvements des commercants et des
pécheurs entre les zones lacustres et les grailldssest illustré par la figure 38

Temps  |Janvier Féwrier Mars  Awrl Mai Juin  Juilet Aot Septembre ctbre  Novembre Décembre

Mvts commercants

Mvts pécheurs

| |Cités urbaines et grandes villes éloignées dessZanastres

| |Villages stables (non inondables) en zone lacustres

_Campements lacustres flottants ou non

Figure 38: Cycle d'activités et dynamique des populatioasp@cheurs et de commercgants entre les
zones lacustres de la région de Bukama et lesuwib@énes du Katanga, RDC.

En début d’année, on retrouve les commercants essmilement dans les
grandes villes.Les pécheurs sont dans les villagestables» et quelques-uns uns dans
les campements parfois sur pilotis. La vague diagrides pécheurs dans les campements
débute en fin avril. lls sont suivis dans ces camgrgs par les commergants a partir de
fin juin. Juillet et ao(t constituent les deux mals plus grandes occupation des
campements lacustres de la région de Bukama. @gsartir de septembre que les
premiers commercants commencent a quitter les Zacastres, suivis par les premiers
départs de pécheurs en octobre. La fermeture @féaile la péche a lieu a partir du mois
de décembre et ce, jusqu’en fin mars.
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Impact de la variabilité des blooms de planctoniaualynamique
temporelle du choléra

La figure 39 montre des séries temporelles de dmnsér le plancton au niveau
des sites lacustres d’'Uvira et de Kalemie. La ddmmition de ces quatre séries
temporelles de blooms de plancton et de cholérarmip de mettre en évidence une
saisonnalité de la fluctuation du plancton au nivda lac Tanganyika. Les analyses de
corrélation entre les séries temporelles n'ontgEmis de détecter de lien entre ces deux
phénomenes (Figure 40 A et B).
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Figure 39 Séries temporelles de données sur le
plancton au niveau des sites lacustres de Kaletaie e
Uvira
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La dynamique du choléra dans les zones lacustres annu une évolution
progressive depuis les premiéres épidémies de la files années 197Qusqu’a la fin
des années 1990, il a été rapporté des flambédémigues de choléra avec plusieurs
périodes assez longues d’extinction des cas.

Entre 1990 et 1999, les périodes inter-épidémiqussnt devenues plus bréves,
avec des flambées épidémiques de plus grande ampleMalgré ces périodes de nette
extinction des cas observées a I'échelle des zdmesnté, a I'échelle globale de toute la
région Est de la RDC, il se dégageait une imprass@continuité des cas de choléra.

Entre 2000 et 2004, prises séparément, les sériemporelles de cas de choléra
dans les zones de santé lacustres de I'Est continti@d présenter des périodes plus ou
moins longues d’interruption. Les investigations menées sur le terrain ont [gede
confirmer que ces périodes d’interruption étaieil@nbdes périodes ou aucun cas de
choléra n'était signalé dans ces zones. Les épamé sont donc pas stables sur des
zones de santé prises isolément. Des séries tellegode cas de choléra parfois assez
prolongées observées dans des sous-ensembles géqges plus ou moins étendus,
homogenes et synchrones sont en réalité constiteptusieurs séries plus discontinues
(Figure 41 A eB).

Méme en considérant globalement des regroupemeetpates synchrones
(Goma-Kirotshe, Bukavu-Katana, Uvira, Kalemie etedya), il persiste encore des
périodes plus ou moins longues d’extinction totle cas de choléra. La figure 42 montre
une continuité temporelle des cas de choléra a tlesla RDC. Une telle continuité
globale, résultat de discontinuités locales, tratbumétastabilité du foyer a une échelle
donnée.

A partir de 2005, on note dans certains foyers, unmodification de ce profil
métastable La Figure 43 met en évidence une tendance antasisation (stabilisation,
«endémisatiom) dans les foyers de Kalemie et de Goma. Cetteatece a
'endémisation dans certaines régions de I'esbdRDC a été verifiée a travers le suivi de
la série de cas de choléra a Kalemie en 2008 (€&ily ol comme pour les années 2005-
2007, des cas de choléra ont été rapportés sa@tdarta premiére a la 2 semaine de
'année.

Le suivi des cas de choléra dans le site sanctuage Kalemie en 2009 (Figure
44) montre une tendance a un retour vers un profiavec des périodes d’extinction
des cas de choléraCes périodes d’extinction ont été confirmées par tésultats
biologiques des analyses des échantillons de galdevés sur chaque cas cliniqguement
suspect de choléra et admis au CTC de Kalemiediffésentes analyses de préléevements
de selles réalisés entre févier et mai 2009 montyea seules 20% de ces analyses étaient
positives pouVibrio cholerae.De plus, pour le mois de juin 2009, sur 17 éclans de
selles analysés, aucun n’était positif dibrio cholerae tandis que neuf sur dix-sept
étaient positifs pouSalmonella spCes résultats montrent qu’il a continué a étrefiao
des cas de diarrhée cliniguement suspects de eahahéis de moins en moins de vrais cas
de choléra dQ aVibrio cholerae A Kalemie, le fonctionnement du choléra serait@en
train de revenir vers un état métastable.
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Les différents changements de mode de fonctionnechenholéra dans les zones
lacustres sont conceptualisés sur la Figure 45.
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Figure 41 A: Série temporelle hebdomadaire des cas de chidérmles 31 zones de santé
des provinces du Sud-Kivu et du Nord-Kivu, Esta&DC, 2000-2007.
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Figure 41 B Série temporelle hebdomadaire des cas de chidérimles huit zones de santé
composant la région de Bukama, Katanga, Est d®f@,R000-2007.

D’aprés cette figure, globalement, entre 2002 €720 y a eu dans la région des lacs
centraux du Katanga, plusieurs périodes d'inteipnptotale de notification des cas de
choléra. La période la plus longue a été observe@Q95, avec plus de six mois
d’'accalmie totale, sans un seul cas de choléraortpplans cette région lacustre.
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Figure 42 Série temporelle hebdomadaire des cas de choléra
dans les cinq régions de I'est de la RDC, 2000-2007

Cette figure montre cing séries temporelles dedmagholéra correspondant aux cing
principaux foyers lacustres de I'est de la RDC (@gfirotshe, Bukavu-Katana, Uvira,
Kalemie et les zones des lacs centraux du Kataogalpemba) ainsi qu’un graphique
(« Total ») représentant la série temporelle des cas déreh@pportés dans I'ensemble
de la région Est de la RDC.

Cette figure matérialise en vert les semaines curagas n'était déclaré dans des zones
lacustres de I'est de la RDC.

On peut donc remarquer que, prises isolément, cleadea ces séries temporelles révéle
I'existence de périodes d’absence totale de chol&maevanche, le graphique cumulant
de toutes ces séries traduit une continuité desleasholéra tout au long de la période
d’étude.
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Figure 43: Incidence hebdomadaire des cas de choléra par
aires de santé, Kalemie, Katanga, 2008
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Figure 44: Série temporelle de cas de choléra a Kalemie,
Katanga, de la semaine 1, 2005 & la semaine 29, 200

A : Premiére phase de mise en oeuvre des prendétiens de renforcement du systeme de
surveillance épidémiologique. Installation des pegas « hyper bornes fontaines ».

B : Phase de lancement de la surveillance indiVieluavec recherche de facteurs de risque,
sensibilisation ciblée, actions de chloration aausavec positionnement des sites de chloration
variant avec les localisations de clusters de eashtléra dans la cité, sensibilisation dans|les
écoles, et autres lieux publics. Tout cela de fagmmtinue malgré I'accalmie observée depuis le
début de I'année.

C : Ce pic de cas observés a Kalemie en 2008,spmnelait & une rupture de la fourniture d’qau
par la REGIDESO dans la cité (suite a une pannemyée d'électricité due a la défaillance gu

barrage hydroélectrique de Bendera

Depuis le début de I'année 2009, il a été rappdree cas de choléra sans déces. A la
méme période (premier semestre) des années 2Q08&til était rapporté respectivement 687
et 1881 cas de choléra. Au premier semestre 2B0%moyenne hebdomadaire des cas
rapportés était de 9 cas, contre 26 ou 72 respgactut pour les années 2008 et 2007. Le
nombre hebdomadaire de cas de choléra rapportéeint€aa progressivement baissé jusqu’a
atteindre le chiffre de 2 cas a la semaine 26 {@@rsemaine du premier semestre). Du 8
février au 16 mai 2009, 112 prélevements de saltgsété analysés. Il y a eu au total 54
échantillons négatifs (48 %), 3,6 % (4/112) d’écHlams positifs pourSalmonella speciest
36 % (40/112) échantillons positifs &ibrio choleraeO1 serotypes Ogawa (n=35) et Inaba
(n=5). Sur les 5 derniéres semaines du premier &een2009, les 17 échantillons de selles qui
ont été analysés ont seulement révélé la présetsalohonella speciegans 9 échantillons.
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Figure 45 :(A) Evolution de la situation du choléra par foyer.
(B) : Cycle des changements d’état du choléra aeani
environnemental dans la région des Grands Laasaafs.

P. NTEREPIDM. (--) : Phase interépidémique plus courte

P. NTEREPIDM. (++) : Phase interépidémique plus longue
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Analyse des réponses opérationnelles apportéeshaleca en RDC jusqu’en
2007

Pour les ripostes aux flambées épidémiques, lep&sgjlpcales étaient aidées par
les équipes d'urgence des ONG humanitaires intemales, les agences des Nations
Unies, et d’autres agences comme le CICR, les égldgzales de la Croix Rouge.

L’analyse des rapports d’investigation a montré quetoutes les flambeées
épidémiques de choléra dans les grandes villes (Lumbashi, Likasi, Mbuji Mayi)
ont fait I'objet d’'une intervention des équipes exérieures en appui aux équipes
locales.Dans ces grandes villes, le programme des int@orencomprenait la prise en
charge curative des cas dans les centres de temitesn choléra, la sensibilisation dans
les lieux publics en période de flambée, et qudtsda distribution d’eau potable aux
populations & travers la pose de réservoirs dedams les lieux publics.

Dans les zones lacustres du Katanga et du Kasaiitaki dans la série des rapports
analysés sur la période 2002-2005, des interventims équipes extérieures n'ont été
observées que pour 17 flambées épidémiques suafpbmées dans la méme période.
Dans ces zones lacustres, les interventions étealisées essentiellement sur la prise
en charge curative des cas de choléra et sur tleasade sensibilisation souvent limitées
aux abords immeédiats du CTC. La durée moyenne desventions des équipes
extérieures était de 6 semaines (2 a 20) en zansstte contre 20 semaines dans les
grandes villes (10 a 30).

Dans deux zones lacustres, une du Katanga (Malé&tkbhi, dans la région des
lacs du centre du Katanga) et I'autre du Nord-KiMutwanga, autour du lac Edward),
des programmes de lutte contre le choléra ont gedmifaire disparaitre durablement les
cas de choléra. A Malemba Nkulu, en plus d'une lr@sne prise en charge curative, le
programme avait permis d’améliorer la distributida I'eau potable dans la cité de
Malemba Nkulu (environ 70 000 habitants en 2002jrawvaillant avec les équipes de la
REGIDESO. Ce projet comportait également un vgdéicgique dont les actions étaient
focalisées sur les populations de pécheurs vivans ¢tes ilots flottant sur le lac. Les plus
importantes de ces actions étaient la sensibiisatians les campements, les pirogues
médicalisées (des UTC-ambulants) sillonnant le é&dc visitant journellement les
campements en période d’afflux des pécheurs eta®snercants, un renforcement de la
surveillance des cas provenant des campementsreideeminement direct vers le centre
de traitement de Malemba Nkulu par les piroguesicaéidées.

Des lieux fixes étaient déterminés dans les différgetits ports de Malemba
Nkulu pour I'accueil des cas suspects de cholérpremenance des campements. Des
équipes de la Croix Rouge locale appuyées par 'OR&8ecins Sans Frontieres France
s’occupaient de cette chaine d’acheminemes#écurisée> des cas suspects vers le CTC.
Des distributions de jerrycans étaient réalisées tkzs campements, ainsi que de matériel
de péche (par 'ONG Actions Contre la Faim sectiSA).

A Mutwanga, le projet avait consisté a la constamctde plusieurs puits et
I'aménagement des plusieurs sources dans les paincivillages proche du lac rapportant
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des cas de choléra. Ce projet avait été réalisélep@ureau Diocésain des Euvres
Médicales au Congo.

Synthese des résultats et bases du plan de lutézatipnnelle

Aprés toutes ces analyses, il ressort que le cha@édemeure encore un
probleme majeur de santé publique en RDC en général plus particulierement dans
les provinces du Katanga, du Sud-Kivu du Nord-Kivuet la Province Orientale

Les zones sanctuaires du choléra

Quelgues zones lacustres situées a l'est de la RDStituent des zones
sanctuaires du choléra en jouant un role de résateda maladie en période d’accalmie.
Les redémarrages épidémiques repartent de ces sanewtiaires pour diffuser ensuite
vers des zones éloignées comme de grandes villegeotepidémies sont souvent
explosives, focalisant ainsi toute l'attention deedias et I'essentiel de la réponse
opérationnelle. L’évolution du choléra dans lesssile Goma et de Kalemie présente la
plus forte tendance a I'endémisation.

Les zones de forte expression du choléra

Il s'agit de grandes villes (Lubumbashi, Mbuji Mayi.) situées a distance des
zones lacustres. Ces villes ne sont que des espasgsession du choléra, leur principal
probleme réside dans un déséquilibre entre une gi&ploie en perpétuelle croissance et
une dégradation des infrastructures de distribugioreau potable, infrastructures qui, de
plus, n'ont pas suivi le niveau de croissance devilées. Quelles que soient la durée et
I'explosivité de I'épidémie, des actions coordorsipermettent toujours de revenir a une
situation de zéro cas.

Les périodes daccalmie entre les flambées épidéesigde choléra sont
généralement situées entre fin juin et début sdmeniPendant ces périodes, les quelques
cas résiduels se concentrent dans les zones saestu@’est la période ou la maladie
semble la plus vulnérable a un ensemble d’actim®données, mais c’est aussi la
période ou la lutte s’interrompt car l'incidencesdeas de choléra se situe en deca des
seuils d’intervention.

Les populations et les catégories professionnsjpegifiques

Les pécheurs (dans les zones lacustres) et les earants (provenant des grandes
villes vers les zones lacustres) sont des poputmarticulierement impliquées dans la
diffusion des épidémies de choléra depuis les zesaestuaires vers les grandes villes
situées a plusieurs kilometres de distance. La mis compte de la périodicité de leurs
activités et de leurs déplacements entre ces dges td’espaces pourrait permettre de
mieux anticiper les épidémies.
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Les voies et les modes de diffusion

Les flambées épidémiques du choléra partent desszeanctuaires vers les zones
de forte expression, accompagnant les mouvemestpaulations de pécheurs et de
commercants, ou plus rarement les mouvements derpees déplacées lors des conflits.
Les voies empruntées sont les voies fluvialesaiskaes, les chemins de fer et les routes.
Les principaux moyens de déplacement utilisés Embateaux, les trains et les grands
véhicules de transport en commun. Les lieux de riégad’arrivée de ces moyens de
transport, a savoir les ports, les gares ferroegaites routes principales et les gares
routiéres, devraient faire I'objet d’'une vigilaneecrue pour anticiper les diffusions
d’épidémies.

Inadaptation des stratégies de lutte

Jusqu’avant la diffusion des résultats de nos &tégedémiologiques, les actions
de lutte n’étaient pas focalisées sur les zonesstexs. L'apport en eau potable et
I'assainissement ne constituaient que des actigpésadiques et centrées au niveau des
Centres de Traitement des cas de choléra. Aucuagt de lutte ne s’intéressait a ce
qui se passe durant les périodes d’accalmie. Lelsepés et les commercants n’étaient pas
pris en compte dans les activités de lutte coesepidémies de choléra.
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ll. Application opérationnelle : le plan d’éliminabn du choléra en
RDC et le projet pilote a Kalemie

Sur la base des résultats de I'étude sur la dynsemiy choléra en RDC, il a été
proposé au Ministere de la Santé Publique de la RB¥Ccodification de la stratégie de
lutte contre le choléra sous la forme d’'un plaatégique. Le but de ce plan stratégique de
lutte contre le choléra est de parvenir a I'élinima du choléra en RDC d’ici 2012. En
décembre 2007, le document de base a été revysaretladopté au cours d’'un atelier de
travail organisé a Kinshasa, 17 au 18 décembre.2@0@lan stratégique d’élimination du
choléra en RDC constitue actuellement avec lescbwes de Lutte contre le choléra, les
deux documents de référence de la lutte contrediéa en RDC.

Synthése du plan de mise en oeuvre

Le lobbying, premiere étape, a consisté a réaliser série de communications
aupres des principaux acteurs traditionnels impkgdans la lutte contre le choléra en
RDC. Il s’agit de 'UNICEF, de 'OMS, le CICR, de 8, de MDM, de ACF. D’autres
institutions ayant des compétences dans le dontniéydraulique urbaine (comme la
Fondation Veolia Environnement) se sont investiamsdce projet. Des agences de
financement ont également été sensibilisées aagjetpH s’agit de I’Agence Francaise de
Développement (AFD), de I'ambassade de FranceEEHO ('agence de financement
des actions humanitaires d’'urgence de I'Union Eéenpe).

Conformément au cinquieme axe stratégique du pimihation du choléra, une
ébauche de pacte entre les différents partenain@sl@ mise en oeuvre du plan de lutte a
été progressivement mise en place. Ce premier nodyapacte a été formé par le
Ministére de la Santé Publique (représentée patM et 'INRB), le laboratoire chrono-
environnement, UMR 6249, CNRS, la Fondation Vediavironnement et son ONG
Waterforce, puis 'ONG Solidarités. Ces quatre itnsbns sont les premiéres a s'étre
engageées a collaborer pour la mise en oeuvre destaiére phase du plan d’élimination
du choléra.

A c6té du travail collectif de ce groupe de quatred’autres institutions ou
organisations ont été impliqguéesians différents autres volets de la mise en oedure
plan de lutte contre le choléra. Parmi ces orgéoiss, 'ONG Médecins Du Monde,
Médecins Sans Frontiéres Belgique et 'UNICEF.

L'ONG Médecins Du Mondea été la premiere a utiliser les orientations @& ¢
résultats scientifiques en ciblant ses projets ute Icontre le choléra vers les zones
lacustres dont Kalemidl’UNICEF , aprés avoir été convaincu de la pertinence de la
stratégie du plan de lutte proposé, s’est efforea €hire la promotion aupres des ONG
humanitaires travaillant dans le domaine de I'dadied’assainissement a I'est de la RDC
et dépendant des fonds gérés par I'UNICEF a tralersluster Wash. Par ailleurs,
'UNICEF a financé durant trois mois, la publicatidu bulletin du projet d’élimination
du choléra en RDC, en sigle le BELICHOL'association Médecins Sans Frontieres
Belgique a financé I'évaluation de la situation épidémiadpeg du choléra dans la région
de Bukama, I'un des sites sanctuaires prioritag@sr la mise en oeuvre du projet. Le
diagnostic de la situation épidémiologique du ctelét celui de la couverture en eau
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potable, I'assainissement et les conditions dedei® populations en zone lacustres ont
permis a MSFB d’élaborer un projet de réponse dgobala problématique du choléra
dans ce site sanctuaire.

Afin de jouer pleinement son rble de coordonnatidairce plan d’élimination du
choléra en RDC, la DLM s’est dotée d’'un instrumepérationnel spécifique. Il s'agit de
la Cellule de coordination et de suivi du plan i#hation du choléra en RDC. Cette
cellule choléra a été concue pour avoir une stracpyramidale avec un sommet a la
DLM et sept bases, une au niveau de chaque sitdusare. Pour le compte de la DLM,
c’est donc la cellule choléra qui représente leisténe de la Santé dans le pacte de
partenaires mis en place.

Pour la mise en oeuvre, il a été prévu un plan enlysieurs phasesparmi
lesquelles :

- I'identification d’un site pilote ;

- la réalisation des missions de diagnostic de situah (épidémiologie, eau et
assainissement) ;

- larédaction de la proposition de projet de mise en o@re dans le site pilote
- le démarrage des actions de mise en oeuvre du prbje

- I'évaluation du projet ;

- le passage aux autres sites pour reprendre les mésrgequences

Parmi les sept sites sanctuaires identifies (KaerBukama, Kasenga, Uvira,
Bukavu, Goma, Bunia, figure 46), il a été prévuladecer la phase pilote a Kalemie.
Kalemie est le point d’entrée du choléra a I'estadBDC (septembre 1977). C’est la zone
sanctuaire la plus touchée, c’est également celléacdendance endémique est la plus
évidente.

Entre ao(t 2006 et janvier 2009, trois missions orété réalisées a Kalemie

La premiére a été réalisée en aolt 200&lle avait pour objectifs de comprendre
la situation épidémiologique et d’évaluer I'orgaatien de la prise en charge des cas de
choléra et le mode de vie des populations locales an accent particulier sur le mode de
vie des pécheurs. Cette mission a été réaliséelavee logistique de 'ONG Médecins
Du Monde France (MDMF). Les recommandations issieesette mission ont permis a
MDMF d’améliorer les conditions de prise en chameative des cas de choléra,
d’améliorer la surveillance épidémiologique (misepdace de nouveaux registres, mise en
place de nouvelles fiches individuelles de prise charge des cas,...). Cette phase
exécutée par MDM en collaboration avec le Dissantitaire et les deux zones de santé du
territoire de Kalemie (Kalemie et Nyemba) a étéfioée par ECHO.

Les deuxiéme (décembre 2007) et troisieme (janvi®009) missions ont été
réalisées par une équipe mixteomposée de médecins épidémiologistes de la Rirect
de la Lutte contre la Maladie, de chercheurs dorktbire chrono-environnement, UMR
6249, CNRS, dingénieurs de la Fondation Veolia iEmnement et de I'ONG
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Waterforce, des volontaires de 'ONG Solidaritésies ingénieurs de la REGIDESO de
Kalemie (entreprise nationale chargée de la prasluctt de la distribution de I'eau

potable). Les recommandations issues de ces dessioms ont permis de rédiger la
proposition de projet pour le démarrage de la miseeuvre de la phase pilote a Kalemie.

Les enseignements et I'expérience engrangée dans di#e sanctuaire de
Kalemie, devraient étre utilisés pour I'extension d la mise en oeuvre a d’autres site

(a I'exception de ceux pour lesquels des recherdbemlutions sont déja en cours comme
Bukama avec MSFB).
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Figure 46: Les sept régions sanctuaires du choléra en RD@s prioritaires pour la
mise en oeuvre du plan stratégique d’éliminatiormcigniéra

Par région, on désigne un groupe de zones de santé.

- Pour la région de Bukama, on retrouve les zoeeBukama, Butumba, Kinkondja et
Malemba Nkulu. Mais les zones de Bukama et Buturabgent les principales priorités
de la région ;

- Pour la région de Kasenga, on retrouve les zalge&Kasenga, Kilwa et Pweto.

Kasenga reste la principale priorité ;

- Pour la région de Kalemie, on retrouve les zate¥alemie et de Nyemba, toutes
deux dans le territoire de Kalemie ;

- Pour la région de Uvira, on retrouve le groupe zfienes de Uvira, Fizi, Baraka, mais
la zone de Uvira reste la principale priorité ;

- Pour la région de Bukavu, on retrouve les troises de la ville de Bukavu (Bagira,
Kadutu, Ibanda), et la zone de Katana ;

- Pour la région de Goma : les deux zones deledd Goma (Goma et Karisimbi), et
la zone de Kirotshe ;

- Pour la région de Bunia : les zones de Bunidethy, Drodro et Tchomia. Les zones
de Bunia et de Rethy sont les priorités dans cégfien.
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Le projet pilote de Kalemie

Jusqu’en 2007, Kalemie rapportait annuellement epemne 3 000 cas de choléra
et un peu plus de 30 déces. La mise en ceuvreptase pilote de ce projet a Kalemie (en
2008) a été précédée de deux missions de diagrsostie terrain. Ces missions avaient
pour objectif d'établir un diagnostic précis de ddauation épidémiologique et de la
situation de la problématique de I'eau et de I'eBssement dans la cité de Kalemie et les
localités rurales avoisinantes. Lors de ces missitas principaux responsables locaux,
les acteurs de la société civile, ainsi que les OidBnales et internationales intervenant
a Kalemie ont été consultés. Ces consultations alerkie avaient été précédées par des
rencontres avec des responsables de la provinkatdnga a Lubumbashi.

Le diagnostic épidémiologique du choléra a Kalemigoermis de mettre en
évidence une grande hétérogénéité spatiale avecomeentration des cas de choléra dans
les aires de santé situées le long du lac. Ledeaholéra sont pour plus de 90 % des cas
concentrés dans la cité de Kalemie. L3, les aieesadté situées en bordure a la fois du lac
et de la riviere Lukuga sont les plus touchées (Idgndet Hopital Général de référence).
Méme a Undugu et HGR, toutes les rues ne sont @ashées de facon homogéne
(Tableau VI).

L'autre facteur ayant une influence notoire sudysmamique des cas de choléra
dans la cité de Kalemie, c’est la disponibilité eau. En effet la répartition des cas de
choléra est tres tributaire de la répartition dessources en eau et chaque interruption de
fourniture en eau potable par la REGIDESO étaittésgatiquement suivie d'une
augmentation du nombre de cas de choléra rappartéslemie. Dans les quartiers ou
I'eau est difficile d’acces, les populations quilisdient plus les puits (quartier Lubuye)
paraissent moins touchées que celles utilisant kizalac et surtout de la riviere Lukuga.

Les études menées sur la problématique de I'eau opermis de mettre en
évidence deux types de corrélation entre acces adu et développement du choléra

- corrélation spatiale : les quartiers les plus touchés par le cholémt $&s
quartiers mal desservis par le réseau d'eau des¢pd®&0, quartiers ou les personnes
utilisent alors l'eau du lac Tanganyika (quartier idataki) ou de la riviere Lukuga
(quartiers de Undugu, Hoépital Général et Kitukuynooe eau de boisson. La riviere
Lukuga est d'autre part le déversoir de plusieansagx d'évacuation des eaux usées.

- corrélation temporelle : plusieurs pics épidémiques de choléra dont ais<
années 2007 et 2008 peuvent partiellement étreigerdsl par des ruptures de
I'approvisionnement en eau (coupure de l'alimesriatlectrique impliguant un arrét
d'usine de plusieurs jours ou réparation majeurdesi€seau primaire impliquant un arrét
de la distribution)

En se basant sur ce double diagnostic, les partenes engagés dans ce projet
ont proposé une démarche en deux phases pour réparda la problématique des
guestions liées a I'eau potable a Kalemie :
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- Phase 1: engager des actions basées sur la connaissaadeesgoins prioritaires
et compléter le travail de recueil de données @udés complémentaires nécessaires a
tout projet a long terme

- Phase 2: proposer un projet d'envergure répondant adiabie des besoins en
eau et assainissement de la ville de Kalemie engttaint d'aboutir a I'élimination du
choléra de ce site sanctuaire.

Les premiéres actions mises en ceuvre

1. Le renforcement et I'amélioration du systemesgieveillance épidémiologique a
Kalemie

Le systéme de surveillance épidémiologique du chadéKalemie a été renforcé
par I'ajout d’'un suivi hebdomadaire des cas et glé@® choléra rapportés a I'échelle des
quartiers et des avenues (ou des blocs). Un aydterse de surveillance permet de suivre
durant les phases d’accalmie (moins de 20 cas @araise a Kalemie), de facon
individuelle, tous les cas suspects de choléra admiCentre de Traitement des Maladie
Diarrhéique de Kalemie. Une enquéte est ensuitduitndepuis le lit d’hospitalisation
jusgu’au domicile de provenance du patient. Autdurdomicile du patient, deux sujets
témoins par cas de choléra suspects sont austifigeret sont interrogés a la recherche
de facteurs de risque spécifiques pour le cholarns tes quartiers. Sur le plan biologique,
le systeme de confirmation bactériologique des s#spects de choléra rapportés a
Kalemie a été renforcé en particulier pendant téopgé d’accalmie.

2. L’amélioration de la prise en charge et du suilés patients dans le Centre de
Traitement du choléra (CTC) de Kalemie

Plusieurs supervisions ont été realisées dans I€ @& Kalemie. Toutes ces
supervisions sont I'occasion d’améliorer au quetidie niveau de formation du personnel
infirmier. L’essentiel de ce renforcement des corapeées était basé sur des éléments de
base de la surveillance épidémiologique afin d@ttieur attention sur I'importance des
données individuelles des cas admis au CTC etsrdpnis les registres.

L'évaluation des registres avait permis de constqgteil existait des cas repris
dans le registre comme « cas non-choléra », méageptant tout de méme de la diarrhée.
Cette pratique était fréquente pour faciliter l'esd’autres patients a la gratuité des soins
administrés au CTC. Ainsi, dans le Document desctlires de lutte contre le choléra en
RDC qui a été rédige, il a été recommandé de wamsfr les CTC en centre de traitement
des maladies diarrhéiques (CTMD).

3. Les actions de sensibilisation

Elles sont de trois types : la communication dascoles, la communication dans
les lieux publics (marchés, ports, gares), aing ucommunication aupres des foyers
environnant celui d’'un éventuel cas suspect traitécentre de traitement des maladies
diarrhéiques (CTMD). Ce troisieme type de sensililon est appelé : « sensibilisation
ciblée »
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4. Le projet d’'amélioration de l'acces a I'eau pdii@ & Kalemie et d’amélioration
du systeme de surveillance épidémiologique a Kakemi

Les premiéres actions mises en place a Kalemie ggsurer une augmentation des
apports en eau potable a la population concerndeamnactivités de « chloration au seau ».
Ces activités étaient mises en oeuvre durant lesdss de flambées épidémiques.

Les premiéres actions a caractére durable miseswarme a Kalemie concernent un
programme d'’installation de 20 bornes fontaineselms « hyper bornes fontaines » dans
différents quartiers de la cité de Kalemie (Figdirg.

PLAN DU RESEAU D'EAU POTABLE
Rive Droite
VILLE DE KALEMIE

PLAN DU RESEAU D'EAU POTABLE
Rive Gauche
VILLE DE KALEMIE

LEGENDE

condutes exstarces

Figure 47: « Hyper bornes fontaines » et cartographie ded&position a Kalemie.

Les « hyper bornes fontaines » sont de grandsvdgisede 10 mavec 10 robinets par
bornes, installés par 'ONG Solidarités dans lesrtiers mal desservis en eau par la
REGIDESO.
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Le réseau de distribution en eau potable a fait Iojet d’'une étude détaillee
faisant le point sur la situation en matiére d’acce aux services d'eau et
d’assainissementCe diagnostic s’était appuyé sur:

- 'analyse technique de I'existant infrastructure de production d’eau, réservoirs
de stockage et réseau de distribution, laborati@reontréle des eaux ...

- 'analyse des institutions en charge de la gestiades eauxet le cas échéant,
diagnostic du fonctionnement de la Regideso ;

- I'analyse financiére et le bilan comptable des exgpitations ;

- I'analyse des différents niveaux de service pour dau, I'hygiene et
I'assainissement et de leurs conditions d’acces phas populations

Une seconde phase a permis de définir un plan d'ach concerté avec
I'ensemble des parties prenantes définissant lenaqrioritaires a mener.

Une troisieme phase a consisté, enfin, a la réalism d’'une étude détaillée et
chiffrée des infrastructures de production et de sickage a réaliser ou a rénover et
des travaux de réhabilitation ou d’extension des meaux.Un avant-projet détaillé
(APD) et un Cahier de clauses techniques partiadiCCTP) ont été rédigés. Une
topographie compléete de toute la cité de Kalemdtéaréalisée pour aider a la réalisation
des travaux ultérieurs sur le réseau de distributieau. Le budget global de la mise en
oeuvre du programme a Kalemie a été finalemenuévalplus de sept millions d’euros,
dont 70% correspondent a des travaux d’infrastrectua recherche de financements est
en cours.

Suivi et évaluation du programme et de I'évolutides cas de choléra a
Kalemie en 2008

Le suivi de I'évolution des cas de choléra a Kaem#été fait a partir des données
génerées par le systeme de surveillance épidénuolegspécifigue mis en place a
Kalemie. A cette surveillance, s’est ajoutée lavsillance de certains indicateurs
qualitatifs. 1l s’agit de la surveillance des moments de population, de la production et
la consommation d’eau a Kalemie par la REGIDES@uenhiveau des « hyper bornes
fontaines ». Les enseignements et I'expérience amggs a Kalemie permettront de
poursuivre la mise en oeuvre du projet sur d’awites. Aprés Kalemie, le prochain site
programmé pour le début de la mise en oeuvre detpst Uvira.

Résultats du suivi épidémiologique du choléra a &alie en 2008

En 2008, 1 293 cas et cinq déces (soit une |étdéit®,38%) ont été rapportés a
Kalemie. Sur les 54 aires de santé que compte KeJ&h ont rapporté au moins un cas
de choléra cette année 2008. La partie urbaina derie, la ville de Kalemie (60% de la
population, 80% de cas) concentre I'essentiel @ssde choléra rapportés. Les aires de
santé situées sur les rives du lac et/ou de lareviukuga représentent 87% des cas (955
cas/1093) notifies dans la ville de Kalemie. L’aite santé de Undugu (au confluent du
lac et de la riviere Lukuga), 9 000 habitants,@poaté 34,5% (377 /1093) des cas notifiés
dans la partie urbaine de Kalemie,. Dans cetteddrsanté, non desservie par le réseau
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d’adduction d’eau, les habitants doivent s’apprioviser a la riviere, en aval des égouts
de la ville.

C’est autour de certains de ces points de puisagel dle surface, que les acteurs
locaux de la lutte contre le choléra installent gemts de chloration (Figure 48 A et B).
Les autres quartiers sont diversement touchésepahdléra (Tableau VII) mais ils ont
connu des périodes de rémission plus ou moins EsigDependant, ils ont régulierement
été exposés a des flambées prenant leur origine ke de santé d’'Undugu ou le
choléra est devenu endémique. De méme, les airakesuautour de Kalemie peuvent
aussi étre touchées par des flambées épidémiquesisies par les mouvements de
pécheurs en provenance de quartiers touchés a kealem
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@ P@\o Didier Bombpanai

Figure 48 :Undugu

A : Population de Undugu prenant I'eau dans la&r&viLukuga et au niveau du Lac
Tanganyika.

B. Population de Undugu : Un site de chloratio'el®u de surface puisée par les populations
de Kalemie
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La « mise a I'eau » des premieres bornes fontahésur utilisation rationnelle a
permis également de contribuer a I'amélioration algsorts en eau potable a Kalemie (en
attendant de trouver des financements pour lerectdurables d’amélioration du
fonctionnement de la REGIDESO).

La sensibilisation des populations de pécheurssdasces de sensibilisation dans
les écoles et dans d’autres lieux publics (marghegs, gares), ont également contribué a
maintenir la pression sur les populations de Katenles obligeant a veiller sur les
mesures d’hygiene simples mais efficaces commawvar les mains (au savon) ou éviter
de manger des fruits non lavés (cas des consormmeaties mangues non lavées en
période de pluie).

La conjugaison de toutes ces activités a condas, ldinnée 2008, a un début de
modification du profil épidémiologique des cas dwléra dans la zone de Kalemie
(Figure 44).
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Tableau VIl : Cas et déces dus au choléra par airge santé, Kalemie, Katanga, 2008.

TA

Aires santé Localisation Cas 2008 Déces (p10 000)

Undugu Urbaine lac 345 2 318,0
Kituku Urbaine lac 198 0 185,9
Kataki Urbaine lac 71 0 99,7
Hopital Général Urbaine lac 199 2 99,6
Hewabora Urbaine plateau 58 0 78,0
Lubuye Urbaine lac 61 1 60,8
Clinique Urbaine lac 54 0 40,6
Bwana Kutcha Urbaine plateau 38 0 30,4
Lutherien Urbaine lac 27 0 24,0
Kifungo Urbaine plateau 15 0 20,4
Muchungazi Mwena Urbaine plateau 23 0 14,7
Martin luther Urbaine plateau 4 0 7.4
Sous total cité urbaine de Kalemie 1093 5 83,1
Tabacongo Rural-Lac-Nord 88 0 80,2
Mtoa Rural-Lac-Nord 26 0 35,9
Mutakuya Rural-Lac-Sud 8 0 14,0
Mpemba Rural-Lac-Sud 5 0 10,0
Mulembwe Rural-Lac-Sud 4 0 5,5
Rugumba Rural-Lac-Nord 4 0 7,4
Mulange Rural-plateau 3 0 3,3
Makala Rural-Lukuga 2 0 3,6
Tundwa Rural-plateau 2 0 2,3
Kabimba Rural-Lac-Nord 1 0 1,9
Katondo Rural-Lac-Nord 1 0 1,7
Muswaki Rural-plateau 1 0 1,7
Mabhila Rural-plateau 1 0 1,8
Sous total partie rurale de Kalemie 146 0 16,7

TA (p10 000) : Taux d’attaque (nombre de cas ragp@ta population) pour 10 000

habitants.
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Résultats de la situation épidémiologique de Kaleran 2009.

Au premier semestre 2009, la ville de Kalemie apoai® 232 cas de choléra.
Aucun déceés n’est survenu dans le centre de traitenie systeme de surveillance
communautaire n’a signalé aucun cas de décés sunken suites d’'une diarrhée et de
vomissements. Pour la méme période (premier semakds années 2008 et 2007, il était
rapporté respectivement 687 cas et 1881 cas dérehdhu premier semestre 2009, la
moyenne hebdomadaire des cas rapportés était de, Zantre 26 ou 72 respectivement
pour les années 2008 et 2007.

Le nombre hebdomadaire de cas de choléra rappoKétemie a progressivement
baissé jusqu’a atteindre le chiffre de 2 cas pausdmaine 26 (derniére semaine du
premier semestre) (Figure 31). Sur le plan biologjeentre le 8 février et le 16 mai 2009
(semaine 20), 112 préléevements de selles ont BEnanés de Kalemie pour étre analysés
dans l'unité des maladies a potentiel épidémiquBlN&B a Kinshasa. Il y a eu au total
54 échantillons négatifs (54%), 3% (4/122) d’échiants positifs pourSalmonella spet
33% (40/122) d’échantillons positifs &librio choleraeO1 serotypes Ogawa (n=35) et
Inaba (n=5).

Sur les cing derniéres semaines du premier sem230@, les 17 échantillons de
selles qui ont été analysés ont révelé la présda&almonella spdans 9 échantillons.
Aucun échantillon n'a pu révéler la présence\erio choleraeavec les techniques
utilisées.
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Parmi les fléaux qui, dans I'inconscient collectif,paraissent antiques, mais
sont pourtant toujours d’'une grande actualité, il ya le choléra, cette maladie causée
par le Vibrio cholerag bactérie des zones estuariennes d’Asie du Sud-E$06, 107.

Entre 1817 et 1923, six pandémies de choléra onéétapportées dans le monde
(96). Toutes ces pandémies ont eu pour origine lelth du golfe du Bengale. Si les
zones africaines situées sur le littoral des océaRacifique et Atlantique avaient tres
faiblement été touchées, I'Afrique continentale, par sa part, avait quasiment été
épargnée par ces six premieres pandémies de cholél®8-110).

Le choléra est donc un phenomene tres récent equafcontinentale (1, 4). Son
histoire remonte au début des années 1970 (109,a1/&@ la 7"° pandémie qui a débuté
en 1961 dans l'archipel des Sulawesi en Indonés@8)( Depuis 1970, plusieurs
épidémies de choléra sont rapportées dans plugiays d’Afrique dont la République
Démocratique du Congo. Aujourd’hui, de par le noenble cas rapportés par 'OMS, le
choléra qui avait toujours été une maladie asiatiegt devenu une maladie africaine. Le
choléra y est considéré comme le corollaire desrgsiedes grandes crises humanitaires et
de certaines catastrophes naturelles (111, 112), Ihdis cette image, largement
vulgarisée par la presse, n'est pas toujours letréé la vérité.

Si la gestion de la maladie dans les cas de déplatérnes et de réfugiés a éte
parfaitement maitrisée (8), la situation est plamplexe pour les épidémies de choléra
survenant dans de grands espaces ouverts. En daé®rpublications rapportant des
études cas-témoins (20, 21) ou des descriptionstpelies d’épidémies (114), il y a tres
peu de travaux menés en Afrigue pour comprendrefdeteurs qui sous-tendent la
dynamique des épidémies de choléra en Afrique.

L’hypotheése de départ de ce travail était qu'une mileure connaissance de la
dynamique des épidémies de choléra en RDC a travefsdentification des aires
géographiques, des périodes de temps et des catégor de population
particuliéerement touchées et/ou jouant un réle impdant dans le déclenchement et
'expansion des flambées épidémiques, allait permet la mise en oeuvre de
nouvelles approches de lutte contre le choléra

L’enjeu de santé publique de ce travail, qui ne caternait pas seulement la
RDC, mais aussi d’autres pays d’Afrique, est de vacre le fatalisme prévalant dans
le milieu de la lutte contre le choléra et de démdrer par I'exemple qu’'un plan
d’élimination du choléra était envisageable et réadte.

Pour parvenir a la réalisation de ces objectifs, fallu entreprendre ce travail et
persévérer dans un contexte parfois précaire etnwironnement pas toujours facile.
Malgré des conditions de déroulement tres diffssiles résultats de ce travail ont permis
la naissance d'une nouvelle conception de I'épidéogie du choléra en Afrique
continentale. Apres avoir présenté et argumenté liestes de nos approches
méthodologiques, nous présenterons et discuterempincipaux résultats du travail en
les confrontant aux données issues de la littératia derniere partie de la discussion sera
consacrée aux perspectives d’élimination du chotraRDC et de généralisation de
I'approche a d’autres pays d’Afrique concernésqgedie problématique.
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D’aprés les données obtenues auprés de 'OMS (&t B)autres auteurs (4), les
premiers cas de choléra rapportés dans la régisrGdends Lacs remontent a 1971. Le
Kenya (239 cas) puis I'Ouganda (757 cas) sont lemers pays a avoir été touchés. La
République Démocratique du Congo a ensuite étéh&muen deux temps : d’abord, en
1974, a I'ouest par le Bas Congo (avec des cax iedg@rovenance de I’Angola), puis, en
septembre 1977, par Kalemie, dans la région dur&amanyika, province du Katanga
(avec des cas index en provenance de Kigoma erami@)z Mais, alors que le choléra a
fini par s’éteindre a l'ouest, il a persisté etst’€onsidérablement développé a l'est.
L’étude que nous venons de mener montre que cer fdgecholéra présente des
caractéristiques originales qui le distinguent fidg®rs de choléra habituellement décrits
en zone coétiere.

Les lacs constituent le principal facteur de risquelu choléra a I'est de la RDC
(61% des cas rapportés)C’est autour de ces zones lacustres, qualifiéesi ale zones
sanctuaires, que se rétractent les cas résiduelsadiéra en période inter-épidémique. Ces
zones sanctuaires représentent moins de 10% (Ek diensanté sur 139) de I'ensemble de
la région étudiée.

Il y a une tendance saisonniére avec un seul pic males deux Kivu et une
saisonnalité a deux pics au KatangaCependant, il a été montré que les composantes
saisonniéres et inter-annuelles ne constituentnguiaible part de la variabilité totale.
L’essentiel des flambées épidémiques tient donc’autreés causes telles que les
mouvements de population lors des conflits, lesivies de certains groupes
professionnels tels que les pécheurs et les conamisrou les conséquences des pluies sur
I'environnement. Il n'a pas été clairement mis endénce le rble de la variation
saisonniere de la concentration de plancton sulylz'amique temporelle des cas de
choléra.

Il a été mis en évidence un fonctionnement sur un ede métastable des
différents foyers lacustres hiérarchisés en échefleemboitéesPlusieurs discontinuités
locales des cas reconstituent a une échelle pbalmlgl une impression de continuité des
cas. En fonction du temps, le fonctionnement duérhodans certaines zones est passé
d’'un stade épidémique a un stade endémique ennpgsmaune étape de fonctionnement
en foyer métastable.

Nos résultats ont aussi montré la réversibilité dees différentiels état évolutifs
de I'épidémiologie du choléra C'est sur la base de lidentification de ces zone
sanctuaires et de la réversibilité des processolutife du choléra que le Ministére de la
Santé Publique de la RDC a accepté un plan indgiétte contre le choléra avec pour
objectif de parvenir a I'élimination de cette maéad

En dépit de quelques limites inhérentes a la callde données épidémiologiques,
ce qui n'est pas spécifique a la RDC, et plus eneorpériode de guerreg travail est le
premier a fournir des données spatialisées hebdomaies sur une période de huit
ans pour une population d’environ vingt millions de personnes vivant dans une
région africaine séverement touchée par le choléraaussi vaste que la moitié de
'Union Européenne. Méme si le nombre de cas rdppodans cette étude est
impressionnant, il est certainement sous-estineé,gtour plusieurs raisons.
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Les dysfonctionnements inhérents au temps de nt@aradu systéme de
surveillance épidémiologique récemment organisémit en place, sont tels que de
nombreux cas ont pu ne pas étre collectés, enntaime sous-estimation de l'incidence
réelle de la maladie. L'insécurité prévalant daestaines régions d'étude durant la
période de notre travail limitait fortement I'accaax soins. C’est ainsi que quelques
zones de santé de la région du lac Moero (Kilwaeglga et Pweto) ont d( étre retirées de
certaines analyses a causes de plusieurs annéeslesvelonnées manquantes durant la
période d’étude. Inversement, seul un faible nomibee cas suspects diagnostiqués
cliniquement sur la base de la définition des aa$@MS (9) a pu étre confirmé par la
culture. De plus, les procédures de prélevemeriergétgarfois inadaptées : certains
prélevements avaient été collectés chez des patoja sous antibiotiques, d’autres
avaient été effectués dans des seaux contenantsalasons chlorées, ou étaient
acheminées a Kinshasa dans des délais excesgifssdét parfois 14 jours.

Pour toutes ces raisons, il est possible qu’iltyeaiégalement une sous-estimation
du nombre de résultats positifs ou que des patisotdfrant d’'une autre maladie
diarrhéique aient été inclus dans l'étude en édambrt considéré comme des cas de
choléra. Les données de base de nos études nenddorec pas étre considérées comme
le reflet exact des cas de choléra, mais commerage approximative de ce qui s’est
passé, permettant de repérer les évenements majeles tendances lourdes, mais pas
d’entrer dans le détail des cas en un lieu donaéuetmoment donné.

Les données sur le plancton ont été obtenues atdiment a partir de données sur
la chlorophylle a obtenues par capture satellitditant donné la mauvaise visibilité de
cette région par satellite, souvent perturbée parlthndes de nuages, il n'est pas exclu
gue ces données soit sous estimédmsi, les données planctoniques de Uvira
présentaient beaucoup de « trous » dus aux nudgegdurs avec un ciel couvert) avec
70 semaines renseignées sur les 235 de la séie,qple Kalemie en comptait 146. Par
ailleurs, le nombre trop important de données mantgs sur d’autres sites lacustres du
Tanganyika comme Moba (au sud du Tanganyika) ne aqas permis d’étudier cet effet
du plancton sur la dynamique du choléra dans eejsitavait pourtant une bonne série de
données sur le plancton (156 semaines notifiée23&)r

Pour éviter le risque d’obtenir une corrélationsisement significative entre les
données sur le choléra et celles de planctonéiéalécidé de travailler sur les résidus de
données sur le plancton. En effet, corréler direet® une série brute ptancton» au
nombre de cas de choléras aurait fait prendrestpi€, en cas de corrélation significative,
d’attribuer une causalité au plancton. Ceci setigitutable car on ne pourrait pas exclure
de mesurer simplement des coincidences dues asiansalité de deux variables qui
pourraient n’avoir aucun lien entre elles. Danstecaterniere hypothéese, choléra et
plancton seraient tous deux gouvernés par desufactaisonniers, sans qu’il y ait de liens
de cause a effet.

Les données sur la pluviométrie ont été obtenuefagen indirecte a partir des
mesures de satellite. Cette approche indirecta délimitation approximative des zones
géographiques sur une approche de repérage caqioque pourraient biaiser les valeurs
réelles des données sur la pluviométrie dans leaces étudiés, et étre a l'origine des
résultats mitigés obtenus. Toute fois, reconnatdsadhifficulté de se procurer ces données
dans un tel environnement (pays pauvre, zone de prinsécurité depuis un peu plus
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d’'une dizaine d’années, absence de structure famrig recherche dans le pays), notre
travail a le mérite d’avoir été réalisé grace andebreuses collaborations toutes basées
sur le volontariat pour la recherche.

Malgré ces limites identifiees a propos des donnéemllectées, I'approche
méthodologique utilisée a été validée a posterionpar la cohérence du facies
épidémiologique du choléra mis en évidence dans metétude La cohérence et la
pertinence de nos résultats sont de plus renfgraese fait que les acteurs de terrain se
soient appropriés si rapidement les résultats;j gims par I'évolution tres positive de la
situation du choléra constatée sur le terrain dasike en oeuvre des premiéeres actions
inspirées de nos recommandations. Ces résultatemhetn évidence certains aspects
importants de I'épidémiologie du choléra qui néiteas une plus longue analyse.

Premiérementnos résultats montrent que d’'une part, dans sa coigiuration
actuelle, le choléra est un phénomene relativemerécent dans la région des Grands
Lacs. Les premiers cas ayant été rapportés dans lanrélgi® Grands Lacs au début des
années 1971. D’autre parhos résultats montrent aussi que cette région est
maintenant I'une des plus touchées a I'échelle dé&frique (un cas sur trois entre 1971
et 2007) et méme du monde (un cas sur dix sur lenempériode). L’histoire de
I'introduction du choléra en Républigue Démocragigqiu Congo reflete parfaitement la
dimension continentale du probléme. En effet, lel@a est entré en RDC en deux
temps : en 1973, par la partie ouest a partir deveaus d’Angola, tandis que I'Est n’a été
touché qu’a partir de septembre 1977 a partir deveaus de Tanzanie.

Ce décalage de temps en RDC rappelle bien ce édi empporté par Swerdlow et
Isadcson d’'apres qui, a I'échelle de I'Afriqueniy a pas eu une seule porte d’entrée,
comme cela est souvent repris dans plusieurs dousrsar le choléra en Afrique (4). Au
Kenya, en Afrique de I'Est, des cas de choléraeétailéja rapportés dés 1971. C’est du
Kenya que sont arrivés les premiers cas rappontdsezanie (108).

L’environnement spécifigue de cette région, sit@tre I'océan Pacifique et
plusieurs lacs aux dimensions « océaniques », r$a €ensité de population (certaines
régions atteignent des densités de 80 a 100 h&bjan km?2), I'influence déja démontrée
par d’autres auteurs de I'impact du climat et demngements globaux sur les maladies a
potentiel épidémique, dont le choléra dans cettgoné (19, 43,44, 115), ainsi que
I'environnement socio-économique et sécuritairecelibe région durant ces 15 dernieres
années (13, 118) pourraient expliquer la situatiorcholéra dans I'est de la RDC.

C’est ainsi que d’autres études conduites sur desices géographiques plus
réduits ont également suspecté un éventuel liae éfprésence de lacs et les épidémies
de choléra (20, 21), mais sans aller plus loin dassxplications pouvant permettre de
comprendre I'épidémiologie du choléra dans cettgore A une échelle plus large, nos
résultats ont montré que plusieurs des grandes flabges épidémiques
correspondaient aux années EIl NifloEpstein (119) note que des périodes chaudes liées
au phénomeéne El Nifio sont corrélées a des épidéimieBoléra au Bangladesh, et aussi a
I'émergence de nouveaux types d’algues nuisibles thaite I'Asie.

Dans une étude conduite au Bangladesh sur unetsérgorelle de 18 ans, Rodo
et al rapportent que ce phénomeéne climatique nigxait que 70% de la variance de la
maladie (120). Ainsi,le fait que notre étude mette en évidence des flamdés
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épidémiques en dehors des années El Nifio, montreebi que I'épidémiologie du
choléra est multifactorielle et que ces facteurs &pent a difféerentes échellesA
I'instar des derniers travaux menés en Asie, qusgétudes ont confirmé en Afrique
I'impact des phénoménes comme les changementsuyi@ide réchauffement climatique
sur la dynamique du choléra (17, 18).

Cependantrares sont les recherches qui sont conduites sume approche
multi-échelle, permettant de comprendre a la foisds phénomenes globaux et les
phénomenes régionaux voire locayxqui quelquefois échappent complétement a des
logiques globales. C’est ce qui a guidé notre agpranéthodologique et nous a conduits
a étudier le choléra sur plusieurs échelles emémit@’abord a I'échelle de la RDC (pays
grand comme toute I'Europe Occidentale), puis éhikdle des quatre provinces les plus
touchées de I'Est (Katanga, Kasai Oriental, NorddKet Sud-Kivu), a I'échelle des
guelques regroupements de zones de santé lacusines les plus touchées, puis a celle
d’'une de ces zones particuliéres : celle de Kalehrde quatre provinces ou I'étude a été
conduite représentent 30% de la superficie tofadd 099 Km2) et 43% de la population
totale (25 649 209habitants) de la RDC.

A I'échelle du pays, nos résultats ont mis en évidee un gradient Est —Ouest
du choléra L'est de la RDC étant plus touché que l'ouesttteCeepartition spatiale
pourrait s’expliquer par plusieurs facteurs donptemier est représenté par la grande
différence des densités moyennes de population.dérsités de population sont plus
fortes a 'Est (moyenne autour de 40 habitantsrag) kju’a 'Ouest (moyenne autour de
10 habitants au km?2). La deuxieme explication pmssi est I'environnement
géographique et écologique bien distinct de cex geuties du pays. L'Ouest est une
région en grande partie couverte de forét équatoties dense et hostile, ou les flux de
populations déja difficiles sont encore entravés lfgaclavement dd a la détérioration
plus rapide des routes a cause d’abondantes ptide I'existence de nombreux cours
d’eau que I'on ne peut franchir que par quelquaggen mauvais état ou par des bacs
rudimentaires.

Le seul axe facilement praticable est celui querkd Bas Congo a Kinshasa par le
chemin de fer et la route. Dans la partie nord-puedleuve représente le principal axe de
circulation des populations. C'est essentiellemeat ces réseaux que les épidémies
rapportées a l'ouest entre 1996 et 2001 se sonpapeo A l'est, le paysage est
essentiellement constitué de savane et de forétigatians une région plus en altitude. Le
réseau routier et ferroviaire y est plus dense Halgest, les routes y ont mieux résisté a
'usure et ce réseau est plus sollicité par uneuladion tres active. On observe donc
d’'importants flux de population entre les différesitocalités de I'est de la RDC.

De plus, depuis I'année 1994, et ce de facon coafjusqu’a maintenant, aux flux
structurels de populations (pour le commerce, Bgmges, ...), se sont ajoutés des flux
conjoncturels, causés par les conflits socio-gplés et militaires. Enfin, les régions de
I'est sont caractérisées par la présence de gtacsigjui different des quelques lacs situés
dans la partie ouest. Les lacs de I'est sont payniupart d’origine tectoniques ; ils sont
généralement trés profonds et riches en planctoaljras, avec une forte conductivité. Les
lacs de I'ouest en revanche sont plus petits, pefopd, souvent avec une eau acide. De
plus, les densités de populations, l'activité efllx de population autour des lacs de
I'ouest sont moins importants que ceux autour des tle I'estCes données d’écologie
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lacustre et d’occupation de I'espace, confrontéesua données de la littérature (10,
11, 13, 48-51), montrent que la partie est de la RDest bien plus a risque de choléra
que la partie ouest

Au niveau provincialles résultats des études conduites a I'est de la RPtant
sur la région (bloc de deux provinces) Katanga/KagaOriental, que dans la région
des deux Kivu (Nord et Sud), montrent le réle desats dans I'épidémiologie du
choléra. Dans la région Katanga/Kasai Oriental, I'étudentrait que 60% des cas de
choléra rapportés entre 2002 et 2005 étaient susveans quelques zones de santeé situées
au bord des lacs. Dans ces deux provinces, le romdler cas de choléra était
significativement plus élevé en bordure de lac (Qb ; 95% CI : 3,9-14,2). Cette méme
tendance est observée dans les provinces du Karall€lement au role joué par Kalemie
et Bukama au Katanga, les villes de Goma, Bukavu\eta paraissent constituer la
source des épidémies de choléra dans les provéhcéSvu. Sur le plan opérationnel,
ces résultats imposent de porter une plus grande tantion a ces villes, surtout au
tout début d’'une épidémie, lorsque le nombre des saest encore faible, mais
commence a croitre

L'analyse des périodes d’accalmie épidémique a faiessortir a nouveau le
rle si particulier de ces zones lacustre€ntre 2000 a 2007, en considérant les quatre
provinces étudiées, sur 150 472 cas de cholérariasp 61 % (92 399/150 472) ont été
signalés dans des zones de santé situées danégimssrlacustres du Katanga et des
deux Kivu. Trois grandes périodes d’accalmie épidém ont été analysées sur la
période 2002-2007 ; il en ressort que, sur un t¢all39 zones de santé, 11 seulement
jouent un rdle que I'on pourrait qualifier de saraite du choléra. Il s’agit des zones de
Kalemie, Bukama, Kinkondja et Kabondo-Dianda (autakga), Goma, Kirotshe et
Mutwanga (au Nord-Kivu), Uvira, Katana, Bukavu egdddo (au Sud-Kivu)Tous les
redémarrages épidémiques observés sont partis de sceones lacustres, sous
I'hypothése qu’il N’y ait pas eu de diffusion de ca a partir de foyers extérieurs a la
RDC. Un suivi des souches responsables d’épidémipar biologie moléculaire
pourrait permettre de tester ultérieurement cette typothése.

Toutefois, sur le plan opérationnel, cette observain pose déja le probleme de
la surveillance transfrontaliére. En effet, sur le plan épidémiologique, les frérgs du
choléra ne sont pas les frontieres politiquessilgar conséquent important de ne pas
perdre de vue ce qui se passe en terme de chalélesgives zambiennes, tanzaniennes
et burundaises du Tanganyika, sur les rives buisesl@t rwandaises du lac Kivu, ainsi
gue sur les rives ougandaises des lacs Albertwah

Le rble des lacs et celui des zones sanctuaires darpersistance du choléra,
rapprochent les aspects épidémiologiques du choléra I'est de la RDC de ceux
décrits dans les zones d’estuaires des cotes agjags (10, 11, 39, 40, 42, 121-123).

Avant nos travaux, deux études conduites dangjlamées Grands Lacs africains
avaient souligné le lien entre les épidémies ddéchcet le fait d’habiter sur les bords
d’'un lac ou d’'une riviere, et pour la populatioe, labire I'eau dans laquelle elle se baigne
et lave ses affaires. Une de ces études a eu lRurmonge, au Burundi, au bord du lac
Tanganyika, le lac au bord duquel se trouve UVR@).(L’autre concernait une zone a
proximité du lac Victoria au Kenya (103) et évoquaipossible existence d’'un réservoir
environnemental au moins provisoire et le role jbdssdes jacinthes d’eau dans la
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persistance dans I'environnement de souches dengtoxigéniques en période inter-
épidémique (13).

Toutefois, les biotopes lacustres different de U'esaumatre des estuaires qui
représentent le réservoir naturel habitueVdeholerag(20, 123). Méme si I'eau des lacs
est parfois riche en plancton, aucune étude nqujasprésent démontré la persistance a
long terme deVibrio choleraedans les lacs de la zone d’endémie du cholérafequa
(21). En effet, la détermination systématique dgsees sanctuaires du choléra pourrait
étre une approche essentielle a la mise en plapeodeammes efficaces de lutte contre le
choléra (124). La méme tendance a la disparitiognassive a été observée a Rumonge
au Burundi (20), méme si, sur cette derniére étlelenombre relativement faible
d’échantillons et la courte durée du suivi enviremental, incitent a la prudence quant a
I'interprétation de ces résultats.

Les données de la littérature montrent combiestildéficile pour les souches de
V. choleraeO1 toxigéniques de persister longtemps dans de tleace. En revanche, des
souches environnementales endémiquey¥.deholeraenon toxigéniques ont parfois été
isolées dans I'eau douce. Ainsi, Kirschner et alt @cemment démontré I'existence
pérenne de souches We choleraenon toxigénique, qui peut rapidement évoluer vers
stade de vie libre, dans un lac naturel en Autr{d25).

Nos résultats montrent qu’il est nécessaire d'efféger des études plus
poussées sur le réle de I'environnement lacustre da la persistance du choléra dans
les régions continentales en Afrigue Ces études nécessiteront des financements
substantiels, et des collaborations spécifiques lear moyens, les méthodes et les
technologies a mettre en oeuvre nécessitent unstitpge et une technologie qu’on ne
trouve pas actuellement dans les régions toucta¥da pnaladiel’essentiel des études a
la base de ce qui est connu sur I'écologie et le®des de persistance du choléra dans
I'environnement ont été réalisées en Asie, dans |lesnes estuariennes du Bangladesh
L&, plusieurs études ont été conduites pour condpeelécologie duV. choleraeet ses
modes de persistance (5, 6, 39-43, 106, 107, 13)1-1@s équipes de I'International
Centre for Diarrhoeal Disease Research (ICDDR) Hekia bénéficient depuis plusieurs
annees d’appuis financiers et techniques conségjaemnt celles de plusieurs Universités
et centres de recherche américains et britanniques.

La plupart des grandes avancées sur I'épidémiologidu choléra dans cette
région ont été réalisées grace a des projets de lablbration internationale
impliquant a tous les niveaux des équipes localesi c¢entre de recherche installé a
Dhaka. Il n’y a que des collaborations de ce type, alex transferts de compétences, qui
permettront d’élucider toutes les hypothéses s@éelewar notre travail. Car s'il faut
travailler dans la durée, ca ne pourra se fairermgumnpliquant des équipes locales, et en
les aidant & acquérir les compétences requisessfaataquer a ces types de recherche.

Outre les zones lacustres, sanctuaires du choléiibgexiste un deuxieme espace
géographique particulier dans I'expression des épé&mies de choléra. Ce deuxieme
espace est constitué par les zones urbainégs zones lacustres, ou se pratique la péche
sont reliées aux zones urbaines par plusieurs nsogencommunication dont les plus
utilisés sont le bateau, le train et les grandscudds de transport en commun. Ces zones
urbaines se caractérisent d’abord par leur fontsitiede population qui se situe autour de
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80 a 200 habitants au km2. Avec la crise économidéeg la fin des années 1980, les villes
ont connu une véritable explosion démographiquiaidwle I'exode rural.

Cet exode a été renforcé et accéléré ces dix desnamnées a cause de I'insécurité
plus grande en zone rurale guen zone urbaine. Ementemps que ces Vvilles
connaissaient une explosion démographique, ellesmient baisser leur capacité a
répondre aux besoins de base des populationsreAdfikxemple, on note que la plupart
des réseaux d’adduction en eau potable ont étdradssl y a tres longtemps, a I'époque
coloniale (126). Ces réseaux avaient éeté dimené®npour des villes de taille
relativement modeste et ne sont lus adaptées addleractuelle (73).

Du fait de la crise économique, d’'une absence de @lextension (avec le budget
qui suit), d'un manque de programmation des emtnsti d’'une longue période
d’isolement international du pays et des annéegudEre, ces réseaux de distribution
d’eau potable sont actuellement vétustes et somerdiionnés par rapport au nhombre
d’habitants actuel des villes de I'Est. Plusieursveaux quartiers, souvent mal urbanisés,
occupés par les nouveaux arrivants, n'ont mémedeaséseau de distribution d'eau
installé. Les populations sont obligées d’effectdergrandes distances pour chercher de
I'eau potable ou alors d'utiliser I'eau des rivigr@uits ou sources souvent non aménagés
et non protégés. La ou ils existent, ces réseankssmivent menacés et les canalisations
sont emportées par les glissements de terraid li&osion ou simplement en proie a des
actes de vandalismes (les tuyauteries en cuivrenoplomb installées avant les années
1960 dans plusieurs villes sont tres prisées achercheurs de métaux qui les revendent
sur le marché).

Quand les réseaux sont présents, ce sont leslarégs de production d’électricité
et d’autres causes de pannes des usines d’eaungéichent la fourniture d’eau potable
aux populations des grandes villes. Il est de pluplus courant que I'eau soit distribuée
par alternance avec un systeme dit de délestagelaReles périodes de plus en plus
longues d’absence d’eau, les populations recouetdus les moyens possibles pour
s’approvisionner en eau de consommation, le cridérpotabilité étant relégué au second
plan.

Dans ces villes, les marchés, qui font souvent ausdfice de gares routieres
pour les grands vehicules en provenance des zonexustres ou d’autres zones
rurales agricoles, sont des lieux tres vulnérablest de véritables points de brassage
D’autres lieux publics constituent des zones deénabilité, tels que les ports (quand la
ville est située au bord d’'un fleuve comme KisanganProvince Orientale) et les gares
ferroviaires, comme a Lubumbashi. Il n’est pas mare dans ces gares routieres, ports ou
gares ferroviaires débarquent des personnes maldeeholéra ou d’autres pathologies),
en provenance des zones lacustres comme Bukamaasen#a (les deux situés au
Katanga).

Dans les villes de l'est de la RDC, les quartidgtsés le long des égouts sont
particuliéerement vulnérables quand ils ne sontgaaplement plus touchés que d’autres
lors d’épidémies de choléra. Tous ces facteursiagugmt la nature explosive des
épidémies de choléra en ville, comme ce fut lelaasdes épidémies de choléra a Mbuiji
Mayi en octobre 2002, a Lubumbashi en septembr@ 20@ nouveau a Lubumbashi, en
octobre 2007. Ces situations d’épidémies explosiwealisent I'attention des politiques
(il n’est pas rare de voir des responsables paksgdémis de leur fonction a I'occasion
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d’'une épidémie de choléra en milieu urbain), dedia® des agences de financement, des
opérations d’'urgence et des opérateurs de terrain.

Certaines décisions opeérationnelles des ONG d'weyettaduisent bien cet
interventionnisme en zone urbaine. Deux exemplesr gdlustrer. Le premier, en
novembre 2007, apres la flambée de cas de cholébambashi et a Likasi, TONG
Médecins Sans Frontieres France a di envoyer jtaoiment de Paris une équipe
d’intervention a Likasi, 'une des grandes villesnidres du sud du Katanga. Pourtant,
quelques mois plus t6t, la méme ONG fermait saionsau centre du Katanga, dans une
région sanctuaire située autour du lac Upemba,cad de Bukama. Le deuxiéme, en
octobre 2007 au Katanga, quelgues semaines avarttifecation des premiers cas de
choléra a Lubumbashi, MSF Belgique retirait sespEgide la zone de Kasenga, autour
du lac Moero, une autre zone sanctuaire.

Dans les deux cas, les investigations conduites pounprendre I'origine de ces
épidémies avaient montré que les cas index de Lbhshi, puis de Likasi venaient des
zones lacustres de Bukama et de Kasenga, ou dele acdmléra étaient rapportés depuis
fin aolt et septembre 2007. Nous avions prédieadiffusion et prévenu les équipes de
terrain (nationales et internationales) dés le ndeisseptembre a travers un message e-
mail, mais n’avions pas pu nous faire entendre.n@st qu’une fois les flambées de
choléra déclarées a Lubumbashi et a Likasi, alaes lppn commencait a compter les
morts et que la presse s’en était mélée, que leS @Nes agences de financement des
actions d’'urgence se sont enfin réveillées.

Ce scénario de démarrage non pris en compte enlacungre puis de propagation
a travers la route ou le train et d’explosion effeva partir des cas index provenant des
zones lacustres avait déja été celui des granddénrées de choléra a Mbuji Mayi en
septembre 2002 (les cas index étant venus de ByQkdw@ame a l'ouest de la RDC,
plusieurs flambées épidémiques qui sont survenik@eshasa de 1997 a 2000 avaient eu
pour origine des régions éloignées situées le thnfleuve (entre Mbandaka et Lukolela
dans la province de I'Equateur), ou s’étaient adémgsusieurs milliers de personnes
déplacés. Ainsi, on retrouve toujours le méme st@ravec des épidémies démarrant
« tranquillement » a partir de cas résiduels déécaalans les zones lacustres, suivi d'une
propagation favorisée par des mouvements strustorelconjoncturels de populations et
se soldant par des explosions épidémiques dangréagles villes situées parfois a
plusieurs centaines de kilometres des zones |lasudér départ.

Deux autres raisons expliquent la situation de vukrabilité particuliére au
choléra des zones, urbaines ou non, éloignées demes lacustres. Il s’agit de la
double méconnaissance de la maladie tant au nivedes populations que des acteurs
du systéme de santéCette méconnaissance dans certains cas poumglesnent étre
comparable a une formedldamnésie post-épidémigue(car les flambées sont séparées
par de longues périodes sans cas), ou les mesargsedention sont abandonnées au
méme moment ou quelques temps apres l'arrét desresede sensibilisation mises en
place au moment de la riposte aux flambées épidérmigLa méconnaissance de la
maladie par la population est responsable d'unerades ou d’'une perte d’'une forme
d'immunité de groupe ou d’ kmunité sociale, comme cela a déja été décrit dans le cas
d’autres situations morbides (127).
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Dans ce cas de figure, la maladie est ignoréardaitdu patient commence par le
tradithérapeute, le féticheur local, le « petipéissaire du coin » ou I'automédication aux
antibiotiques. Les croyances a la sorcellerie sldimpt avec pour conséquence des
comportements inadaptés qui favorisent le démareade diffusion des épidémies. Les
patients sont alors trés peu réceptifs voire cardnmmperméables aux messages de
sensibilisation.

La méconnaissance de la maladie par les actewsardé est quant a elle illustrée
par un mangque ou une perte d’expérience dans nakstic de la maladie (retard de
diagnostic, mauvaise pratique de prévention paoregmce de la maladie, ...) et dans la
prise en charge des cas. Ceci explique (en pdesejortes létalités souvent observees
dans les premiéres semaines des épidémies damsres ou le choléra est ignoré ou
perdu de vue par le personnel. Cette situatioré adéntifiece comme l'une des causes de
la tres grande létalité observée lors des épidédadgsoma en 1994 (128).

La situation de vulnérabilité des grandes villescafnes face au choléra comme
face a d'autres maladies d’origine hydrique tellge cdécrite par notre travail a été
également décrite dans d’autres travaux (129-12d situation de I'épidémie de choléra
toujours en cours au Zimbabwe ou 91 164 cas e74188és avaient déja été rapportés au
17/03/2007, avec plus de 75 % de cas rapportésiement dans des cités urbaines dont
la ville de Harare (132, 133), pourrait ne pas &t differente de ce qui a été décrit par
le passé dans les villes comme Lubumbashi, MbujyiMa Kinshasa. En effet, cette
épidémie est devenue tres médiatique lorsqu’omannceé a rapporter des centaines de
cas et plusieurs décés a Harare. Pourtant, caaitfalusieurs mois que selon différents
rapports concordants, elle avait débuté, dansiffégrénce totale, a 'ombre des caméras
et des micros, dans des zones éloignées de HaBxHE (

Les épidémies de choléra observées au Sud Soud200én puis dans les camps
de réfugiés du Darfour en 2006 et 2007 (129), antau pour point de départ, d'apres les
investigations conduites sur le terrain, des zdaesstres situées au nord de I'Ouganda.
D’autres situations épidémiques dans des granddreserurbains pourraient étre
expliqguées par le méme scénario. On pourrait pelar dter les épidémies observées dans
certaines villes du nord du Cameroun, qui proviaight des zones lacustres du lac Tchad
(136).

Comme nous avons pu le constater a Kinshasa, aiNayi et a plusieurs
reprises a Lubumbashi, lorsque des actions efficaoat conduites de fagon intelligente
et coordonnée, les épidémies arrivent a s’'éteindmeplétement dans les zones urbaines
malgré leur aspect explosif dans les premieres isemaDans ces villes, il y a toujours un
retour a la situation de « zéro cas ». Ce résdiatait redonner espoir aux équipes de
terrain en difficulté avec la prise en charge dadé&mies de choléra qui perdurent depuis
des mois dans de grandes agglomérations commele&’eas a Harare ou dans celles ou,
chaque année, les équipes de terrain redouteffibddstes épidémiques de choléra.

Ainsi, les résultats de nos travaux suggerent forteent que, sans les zones
sanctuaires, on pourrait arriver a I'élimination du choléra dans des régions trés
vastes.C’est d’ailleurs le cas actuellement dans toutedatie ouest de la RDQ.a
récurrence des épidémies de choléra dans la régiates Grands Lacs étant sous-
tendue par le fonctionnement du choléra dans quelas zones lacustres, c’est la qu’il
faudrait porter I'effort de lutte maximum.
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Dans cette optique, I'étude du fonctionnement caléria en zone lacustre a permis
de dégager des connaissances utiles pour la coemngiénh de I'épidémiologie du choléra.
La saisonnalité du choléra observée dans les danestres présente des différences tres
marquée selon que la zone est située prés de t&quéNord-Kivu), un peu éloignée
(Sud-Kivu) ou vraiment éloignée de I'équateur (Ka@). Globalement I'étude des
variations saisonniéres a permis de mettre en ge@eine augmentation des cas de
choléra en saison des pluies dans les régionsattériiance entre saison des pluies et
saisons seches est tres marquée. Cet effet estiénantpur de Bukavu et d’Uvira avec un
seul pic annuel et autour de Kalemie et des zondaddUpemba avec deux pics annuels
observeés.

Contrairement a la région des Grands Lacs, ou fetnouve des profils de
saisonnalité différents selon les zones géograpkigau Bangladesh, les études sur la
saisonnalité des épidémies de choléra ont permimatére en évidence I'existence de
deux pics annuels distincts de choléra, I'un irdaant avant et I'autre aprés la saison des
moussons. Cette saisonnalité a double pic estungieo dans toutes les régions du
Bangladesh (137). Pour expliquer cette saisonnalitBangladesh, Islam et Al (109) ont
montré que, en été comme en hiver, la températule gemps d’ensoleillement se
compensent réciproqguement pour maintenir une inceleélevée du choléra. Cette
synergie d’action expliquerait aussi le nombre éldgs cas de choléra.

Dans les zones lacustres de I'est de la RDC, plusieypothéses ont été évoquées
dans notre travail pour expliqguer non seulemesalaonnalité, mais surtout la différence
de profil des saisonnalités observées. Quelle qitdasrégion, (région nord mono-pic ou
région sud a double pic), la tendance saisonniéngérgle s’est révélée insuffisante pour
expliquer le profil annuel des cas de choléra. ddef auto-corrélation retrouvée méme
dans les résidus traduit I'existence d’autres fasteexplicatifs sous-jacents et donc a
rechercher.

La corrélation entre la pluviométrie et lincidence du choléra n'a été
retrouvée de facon formelle que dans deux régionsirsles cing étudiéesla région du
lac Upemba et celle d’Uvira. Malgré ce résultat was évocateur d’'un role formel de la
pluie sur le choléra, la tendance générale morttraitde méme que la ou les saisons sont
trés marquées, il y avait plus de cas de cholésaion des pluies qu’en saison séche. Le
lien, pourtant évident, entre la pluie et le chalést difficile a mettre en évidence. En
effet, d’'une année a l'autre les variations de jplnétrie sont assez peu marquées et
rendent difficiles toute recherche de corrélatidiasées sur les résidus. De plus, au
Katanga, les mouvements de pécheurs créent umgdin de saison seche, ce qui rendra
plus difficile la recherche d’une corrélation ergseceés de pluie et choléra.

Cette influence de la pluie sur l'incidence du éhnala déja été évoquée dans
d’autres études sur le choléra en Afrique (138pedéant, il est important de noter que
cet effet de la pluie ne serait qu’un effet indiré2ans plusieurs cités et villages lacustres,
les pluies par le ruissellement, entraineraient & points d’eau mal protégés ou vers les
eaux de surfaces de lacs et de rivieres, des asceétoutes autres ordures polluant ainsi
les eaux utilisées par la population pour la comsation. Mais cette situation, qui est
certainement identique dans la partie est de la ,Ri@Qlevrait pas faire perdre de vue le
fait que dans d’autres régions d’Afrique, en paiier au Sahel, les saisons de pluie en
permettant aux populations de recueillir et de oomeer de I'eau de pluie, sont souvent

-193 -



Discussion

suivies d’'une baisse des cas de cholBrace qui concerne I'ensemble de l'est de la
RDC, une association des deux explications n’estpa exclure

Le double pic observé dans les régions de Kaletrde Bukama s’expliquerait par
une association d’'un facteur humain aux effets ajlabde saisonnalité. En effet, d’aprées
nos résultats, les pécheurs et les commercantsirsptijués dans la propagation des
épidémies de choléra depuis les zones lacustredasgrones urbaines. Le premier pic de
choléra de Kalemie et Bukama, qui survient en &nsdison seche (deuxieme moitié de
septembre) est contemporain de la période ou d&xecke départ des pécheurs et surtout
des commercgants des zones rurales lacustres egecids urbaines (Bukama, Kalemie) et
les grandes villes (Lubumbashi, Mbuji Mayi).

Sans que cela ait fait 'objet de descriptions |9ex; le réle des pécheurs et des
mouvements périodiques de populations comme ceslas au Sénégal avec le grand
Magal a été déja évoqué pour expliquer des flamépieemiques de choléra (139) ou des
diffusions d’épidémies de choléra. Notons qu’emaieconcerne les pécheurs, il a souvent
été évoqué I'hypothése d’'une contamination patdiimédiaire du poisson. Cependant,
les enquétes que nous avons réalisées sur lentena@itrent qu’'a I'est de la RDC, les
poissons sont transportés apres avoir été sécterdaluavec ou sans sel, ou fumeés quand
il est possible d’avoir du bois ou du charbon désbb est donc peu probable qu’ils
puissent héberger des vibrions capables de dédenids cas de choléra. De plus, les
habitudes culinaires et alimentaires des populatidens ces régions congolaises, sont
telles que la consommation des aliments crus ouctitd, surtout provenant des milieux
aquatiques, est exceptionnelle voire inexistante.

Le mode de contamination des populations exposéearpdes produits frais
d’origine lacustre n’est pas rapporté en RDC commec’est le cas dans d’autres
régions (139). Ainsi, ces populations de pécheurs et dangercants, se contaminent
essentiellement par l'ingestion d’aliments consomrois ou d’eau souillée par dl
cholerae Au vu des conditions de promiscuité dans lesgqaates populations vivent et
voyagent, il n’est pas exclu qu’il y ait des cascdatamination interhumaine, comme cela
a été décrit dans d’autres circonstances et daungrds régions (140).

Si les pécheurs et les commercgants constituenteea acustre des populations a
risque, dans les zones autour des mines, il esiriamt de considérer une autre catégorie
professionnelle : ce sont les mineurs artisanaux.efet, nos résultats ont mis en
évidence le réle des mineurs artisanaux dans le dénchement et la diffusion des
épidémies de choléra dans certaines zones miniedss I'est de la RDC Les exemples
les plus illustratifs sont représentés par les @pids de choléra dans les zones
périphériques de Mbuji Mayi autour des mines dendiat en 2002-2003 et la grande
flambée épidémique de Kisengo au nord-est du Katang2007, dans les mines de coltan
(colombite-tantalite).

En décrivant ce rble spécifique des pécheurs, desromercants et des mineurs
artisanaux dans le déclenchement et la propagatiodes épidémies de choléra, nous
avons mis en évidence un autre aspect de I'épidénugie du choléra, ou le choléra
peut étre assimilé a une maladie professionnelleAussi, dans les stratégies
opérationnelles, la prise en compte du caractégeifggue des populations de pécheurs,
de commercants, et de mineurs artisanaux pounnaitter la mise en oeuvre d’actions
spécifiqgues comme des campagnes ponctuelles déenation ciblée, des programmes
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d’assistance spécifiques aux pécheurs, aux min@utisanaux, des programmes
d’encadrement des transporteurs, des programmesrdeillance et d’assainissement des
campements durant les trois mois d’intenses aétivie péche dans les lacs du centre du
Katanga (juillet, aoQt, septembre). Par le pass082, dans la zone de Malemba Nkulu,
dans la région des lacs centraux du Katanga, M8RcEret ACF USA, en réponse a une
épidémie de choléra qui se prolongeait, avaientaniplace une stratégie de lutte basée
sur la prise en compte de ces facteurs de poputadibd’espaces spécifiques.

Cette approche de lutte recommandée suite a urstomid’investigation conduite
par Epicentre, avait été accompagnée d'une suwamedl épidémiologique renforcée et
d’'une prise en charge des patients dans le CTC aleriba. La difficulté de la mise en
place de ces programmes réside dans la nécesdieg thre préceder par un diagnostic
épidémiologique précis, ainsi que par les diffiésltinhérentes a I'obtention de
financements lorsqu’on adopte des approches intesa@ette absence de financement,
s’explique elle-méme par la difficulté pour leseagt de terrain de percevoir la spécificité
de ces populations et de ces espaces géographijlees.explique aussi par le fait que
les financements qui sont essentiellement destinékes réponses aux urgences, ne
prennent pas en compte ces types d’interventionsépessitent d’agir dans la durée.

La vaccination pourrait par exemple étre proposée dns les campements
lacustres ou les pécheurs séjournent de juin a nawbre avec un pic entre juillet et
septembre.Pour étre pleinement efficace, elle devrait seefde fagon répétitive une fois
par an, avant et pendant la période de péche.stenat cependant a surmonter les
difficultés logistiques et celles liées au coltads interventions répétitives. En termes
d’organisation logistique, le dernier vaccin récesnintesté au Vietnam (141), pourrait
offrir une perspective intéressante d'utilisationadition qu’il obtienne I'homologation
de 'OMS, ce qui n'est pas encore acquis.

Poursuivant notre recherche des facteurs influgnigadynamique du choléra a

I'est de la RDC, nous nous sommes interrogés sudléede ce qui est appelé dans la
terminologie Onusienne « Urgences Complexes » awecorollaire, la prise en charge
des populations déplacées. Depuis plus de dix esde problématique fait partie

intégrante de I'environnement social de I'est dun@m Depuis le début des conflits a I'est
de la RDC, certains rapports dénombrent entre 10000et 2 000 000 de personnes
déplacées a l'intérieur de la RDC (142) et jusduiaillions de morts essentiellement des
civils par une cause directement ou indirecteméntdux conflits en RDC (117).

L’étude de I'impact des urgences complexes montreug celles-ci ne sont pas
systématiquement un facteur déclenchant des épidées de choléra. Toutefois nous
avons observé quatre flambées de choléra survenaaprés une urgence complexe,
avec, pour deux d’entre elles, une épidémie qui démrait dans un camp quelques
semaines apres l'arrivée des premiéres personnes piiEcées. De fait, plusieurs
conditions doivent se trouver réunies pour qu’ungence complexe soit accompagnée
d'une épidémie de choléra. Parmi ces conditiondaut que certaines des personnes
déplacées ayant fui un conflit soient porteusescHaléra (asymptomatigue ou en
incubation), ou bien que ces personnes arrivers dae zone ou des cas de choléra sont
déja présents.

Il faut de plus une absence ou une insuffisancd’absistance aux personnes
déplacées (fourniture d’eau potable et systemeouhes gratuits) pour que les épidémies
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d’origine hydrique puissent se développer. Ces itiomd existaient a Goma en 1994,
lorsqu’un million de réfugiés venus du Rwanda amistruit des camps improvisés autour
de Goma, submergeant les capacités de réponsejuipe® humanitaires présentes. Plus
récemment, a cause de l'insécurité qui a prévahs d&a région de Goma de I'été (début
autour de la semaine 25) a I'automne 2008, uneadasde flambées de choléra a débuté a
Rutshuru au nord de Goma et s’est étendue versdeesl'ouest : Rutshuru (début de
I'épidémie lors de la semaine 37), Goma et Karisifaigbut semaine 40), Walikale et
Birambizo (début semaine 44).

Dans chacune de ces zones de sante, I'épidémie apportée par des personnes
ayant fui les zones de combat du nord de Goma (@m@angue, et G. Mutombo,
responsables chargés des épidémies Nord-Kivu, ésnpgrsonnelles). Simultanément, a
cause du danger excessif sur le terrain, de nommbselONG ont soit réduit
considérablement leur personnel (et par consédeerst activités), soit quitté Goma et les
zones voisines, alors que le choléra débutait,sdais les programmes de lutte
désorganisés. Ces conditions de regroupement deagbioms dans des environnements
précaires pourraient constituer une indicationab®urs a la vaccination, sous réserve que
les conditions de sécurité le permettent.

Les mouvements de populations et les faits de déganisation sociale, quand
iIs ne sont pas causés par des urgences complexpgsuvent I'étre du fait des
catastrophes naturelles.L’est de la RDC, a été frappé entre 2000 et 2@@8, deux
catastrophes naturelles notables : I'éruption durdgpngo a Goma en 2001 et un
tremblement de terre a Bukavu en 2008. Le tremhi¢mie terre de Bukavu s’est produit
le 3 février 2008. Il a duré environ 20 a 30 seesnet avait une magnitude de 6,2 degrés
sur I'échelle ouverte de Richter. D’apres les naukrrapports de terrain et de suivi
épidémiologique des équipes médicales de Bukawte catastrophe, qui a causé cing
décés et de nombreux dégats matériels, n’a pasuigié d’'une augmentation du nombre
de cas de choléra. Tout comme le tremblement de we Bukavu, I'éruption du
Nyiragongo, la seule catastrophe naturelle impoetale cette période, n'a pas été suivie
d’épidémie de choléra, ni d'ailleurs d’aucune aéfpelémie.

Au contraire, pendant les mois qui ont suivi ceffeiption volcanique, les
incidences hebdomadaires du choléra ont été pasnplus basses observées a Goma
pendant les huit années de I'étude. Ces résultatsees accord avec une étude récente qui
montre que les tremblements de terre, tsunamisrgbtiéns volcaniques ne sont
généralement pas suivis d’épidémies (143). Pluscpéierement, depuis 20 ans, aucune
épidémie de choléra n'a été observée au découre datastrophe géophysique, méme
apres le terrible tsunami asiatique de 2004. Naudirenons ici queméme dans une
région ou les épidémies de choléra sont courantesdans une période favorable a ces
épidémies (la saison des pluies), aprés une catagthe qui a détruit environ 12 000
habitations et une grande partie du réseau d’eau deette ville de 400 000 habitants,
la survenue d’'une épidémie de choléra n’est pas iluetable.

En fait dans ce cas précis, les acteurs de temationaux et internationaux
comprennent la nécessité d'agir dans la durée epri@égier des actions visant a
promouvoir I'hygiéne, l'assainissement et l'accéss dpopulations a une quantité
suffisante d’eau potable. Cette exigence est ddius importante que ces situations de
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désorganisation sociale surviennent dans des zoeesifiees comme sanctuaires du
choléra.

Dans I'hypothese d’'un role majeur des lacs dametaistance des cas de choléra,
notre étude s’est focalisée sur la recherche dw#rct que pouvait avoir la fluctuation des
blooms de plancton du lac sur l'incidence des @ashbléraNos recherches n’ont pas
permis de détecter de lien entre concentration enlgncton et nombre de cas de
choléra observés dans les sites lacustres étudi€y, il a été clairement démontré en
Asie le réle des phytoplanctons dans la persistdesecas de choléra, ainsi que dans les
redémarrages épidémiques lors des périodes dedtian.

Ces données sur le role du plancton dans la fixgi&renne diy. Choleraeont
conduit, dans plusieurs régions d'Asie, a la misgkace de programmes simples, mais
efficaces de filtration d’eau de surface puiséesnaeau des rivages de rivieres ou
d’autres cours d’eau (144). Dans notre étude, telme limité de sites étudiés (trois), les
difficultés de télédétection des données dans cresztrés nuageuses, le nombre assez
important de données manquantes sur le planctos ldandes sites étudiés, la période
d’étude courte (4 ans), pourraient avoir influeteé&ésultat obtenu. Il conviendrait des
lors de veérifier ultérieurement cette hypothese’entourant d’'un maximum de garanties
méthodologiques.

Cependant, les observations épidémiologiques sainplaider contre I'existence
d’un réservoir pérenne dé choleraetoxigénique. dans les zones lacustres ou le cholér
n'existe pas de fagcon « permanente », il n'a padbservé, de récurrences saisonniéres
qui ne puissent s’expliquer par I'inmportation des caenus d'un foyer actif extérieur.
L’évolution du choléra dans les zones de Kalemié'8vira, ou des actions sont menées
pour contrdler la maladie, permettra de s’assueetadprésence ou non d'un réservoir
environnemental pérenne.

Aprés avoir mis en évidence le role joué par de pe&t espaces géographiques
lacustres dans le maintien global du choléra dansIrégion Est de la RDC, montré
I'effet de la saisonnalité sur la répétition des édémies de choléra, identifié le réle
majeur joué par des populations spécifiques dans ldiffusion des épidémies et
analysé les circonstances entrainant le redémarragies flambées épidémiques, nos
recherches se sont intéressé au fonctionnement gidldes épidémies de choléra a
I'est de la RDC

D’aprés nos résultats, si I'on ne considére quséiae temporelle continue qui
représente globalement les cas de choléra dangdéela RDC, la continuité des cas sur
toute la période d’étude traduirait un fonctionnatnendémique du choléra. Pourtant,
jusqu’en 2005, les séries temporelles des zonsamé lacustres ont toutes, lorsqu’on les
étudiait séparément, connues des périodes plusomsrongues d’extinction des cas de
choléra. Ces résultats montraient que les épidémétaient pas stables isolément, méme
sur des zones considérées comme sanctuaires.

L'existence de périodes d’extinction totale imphifuque le choléra ne pouvait se
maintenir dans un foyer donné sans I'apport delssiprovenant d’un réservoir occulte
(lacs) ou d’un autre foyer ou des cas de cholérigritt rapportés. C'est a I'échelle de tout
cet ensemble pris dans sa globalité, incluant ¢hariges entre les différentes zones, ou
foyers sanctuaires de l'est de la RDC, que le chghé®uvait se maintenir dans la durée
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dans cette partie de la région des Grands L&es.fonctionnement par foyers
intermittents, peut étre considéré comme une sortde métastabilité du choléra (et
des populations deV. cholerag dans la région des Grands LacCet état évolutif d’'un
systéme a été utilisé en biologie des populatians ponduire des projets de conservation
ou d’extinction d’especes (145).

Dans le domaine des maladies infectieuses, cestapproches proposées pour
lutter contre la cogqueluche font appels a des queaorganisation d’espace (les villages
en meétapopulation), évoquant fortement une dynaenigéatastable de cette maladie dans
les régions étudiées (146). A l'est de la RDC, mecfionnement métastable du choléra
fait place depuis 2005 a une réelle tendance aémrsation (stabilisation) dans certaines
zones lacustres parmi lesquelles Goma et Kalenaes[@es deux sites, depuis 2005, on
retrouve des cas de choléra de fagon ininterrontpueau long de I'année, avec des
périodes de brusque augmentation du nombre desappertés, traduisant des flambées
épidémiques.

Au total, on retrouve actuellement des foyers ave@xclusivement des
manifestations épidémiques (les zones urbaines eertaines zones rurales non
lacustres), des foyers ou le choléra se maintientlobalement a travers un
fonctionnement métastable (Uvira, Bukavu, KasengaBukama et Bunia) et enfin,
deux foyers ou le choléra est réellement endémiquevec des périodes de survenue de
flambées épidémiques (Kalemie et Goma)

En reprenant I'historique et le cycle évolutif donotéra a l'est de la RDC, nos
résultats montrent que la situation actuelle esdbdutissement de plusieurs phases. La
premiere phase était celle d'un choléra essentielte épidémique, la deuxieme, une
phase de métastabilité qui se poursuit encore plasgurs zones géographiques, et enfin,
depuis quelques années, on observe un passagecholéra réellement endémique.
L'existence de zones endémiques a cOté de zoneastaidies ou simplement
épidémiques, pourrait suggérer que depuis queltumgs, le systeme fonctionne sur un
mode puits-sources comme cela a été décrit dandoteaine de la biologie des
populations (147). Ainsi, ce qui maintient le chialéourrait étre un mélange de
métastabilité et de fonctionnement d’'un systemdsgources rendu possible grace a
I'existence de quelques foyers devenus endémiques.

Deux hypothéses peuvent étre émises pour expligude passage de la
métastabilité a I'endémicité.

La premiére serait le fait de 'augmentation de Igpopulation dans les villes de
Kalemie et de Goma Alors méme que cette population augmentait, lesditions
d’hygiéne et de la disponibilité en eau potablelégradaient, obligeant des populations
de plus en plus nombreuses a recourir aux eauléssudes lacs et des rivieres. Il s’en est
suivi l'installation d’'un cycle permanent d’échasgentre 'lhomme et I'eau de surface,
qui a été de plus en plus intensément souilléeorhiime malade ou en incubation ou en
convalescence ensemence le milieu, puis ’'hnommatdyesoin d’eau se contamine ou se
re-contamine en venant puiser de I'eau dans ddacesr contaminées. Avec l'explosion
démographique observée dans les villes de 'Estiiddp début de I'insécurité dans cette
région, la pression de 'homme s’est accrue suwvltennement. D’ou le passage a un
choléra permanent, donc endémique.
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La deuxieme hypothése fait référence a une modifiian de I'écologie du lag

ce dernier devenant ainsi un meilleur réservoirgpeée) duV. cholerae En effet, des
études sur la limnologie du lac ont montré queat'édu lac Tanganyika n’était pas
stationnaire, et qu'il subissait depuis des anmesonstantes modifications (148). Des
travaux de recherche accompagnant des projetsaspédhe dans le Tanganyika, ont
montré que sur ces 10 a 20 dernieres années, d@geoldu lac Tanganyika a
profondément changé (149). Ces modifications pamtaavoir donné lieu a un état
lacustre propice a une fixation déibrio choleraeau niveau du plancton (phyto ou
zooplancton), le lac devenant ainsi un réservoremee de la bactérie. A I'inverse, il
pourrait aussi s’agir d'une adaptation de la b&starun environnement au départ non
favorable, adaptation rendue possible par une pcésgrolongée et répétitive. Il est donc
difficile de trancher.

Pour le faire, il serait nécessaire d’approfond# énquétes épidémiologiques pour
rechercher le profil des populations atteintes emction de la consommation d’eau,
analyser des génotypes des souches isolées, pooir S8l y a une seule souche
circulante (traduisant un seul point de départ épique ou une seule source de
réémergence) ou plusieurs souches circulanteg-gcéise une grande diversité), signant
la conjugaison de plusieurs foyers de réémergepicE@ique, donc des échanges entre
différents foyers ou plaidant en faveur d’'un résarenvironnemental (lac) qui aurait
emmagasiné différents clones au fil du temps.

A T'avenir, il sera donc important de surveiller les réservoirs potentiels au
niveau des sites sanctuaires. Si des extinctionshgaetes sont observées dans un site
sanctuaire ou réservoir potentiel, il faudra rechecher comment se font les reprises
épidémiques.Selon que la reprise est endogéne ou exogenggrdication n'est pas la
méme et cela devrait également influencer et arietld conduite d’'une surveillance
opérationnelle des foyers de réémergence du choRoar savoir ou et comment
redémarrent les épidémies, il convient d'associedaasurveillance clinique, une
surveillance microbiologique faisant appel aux roé#s de biologie moléculaire (150).
Cette recherche biologique ne devrait pas seuleselfimiter a la partie humaine. Tout
comme les études qui ont été conduites au Bandilad®s 11, 13, 39-43, 144), il sera
nécessaire de faire des recherches de planctoa ¥ibdo choleraedans les eaux de
surface des lacs et rivieres de la région Est dRDI&. Un projet a été déposé dans ce sens
avec des équipes de recherche belges. Les répanses appel d’offre sont toujours
attendues.

Cette situation d’épidémies a répétition avec unenglémisation du choléra en
RDC n’a aucune raison de s’améliorer spontanémenti saucune action n’est
entreprise. Au contraire, plusieurs conditions sont réuniegrpque la situation ne fasse
que se détériorer et s’aggraver. En effet, le ngftbment climatique et son impact sur
I'écologie des lacs ne font plus de doute, I'exp@amsglémographique dans cette région des
Grands Lacs ne semble pas s’essouffler malgré wirommement social difficile, les
conditions de production et de distribution d’eatable ne font que se dégrader. De plus,
au niveau international, la réalisation des objeatu millénaire sur 'augmentation des
apports en eau potable pour les populations desszdamunies semble de moins en
moins d’actualité, I'accés a une eau potable nigotars pas été reconnu comme un droit
fondamental (151).
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Les ONG internationales par qui les institutiondidancement ont décidé de faire
transiter leur aide aux pays pauvres, sont moit@sgasées aux projets d’adduction en eau
potable, considérant cela, soit comme du développénsoit comme des fonctions
régaliennes des Etats. Or ces mémes Etats somispdir financement direct, peinent a
renégocier une dette qui ne cesse d’augmenter se ades interéts toujours croissants
(146) et donc a engager de grands travaux d’amémagepublic, surtout dans des
situations post-conflictuelles et d’'isolement imi@ional. Une analyse approfondie de la

gouvernance des Etats nécessiterait un travailfepéz

Apreés les aspects épidémiologiques et de contdabalg 'analyse de la situation
en rapport avec I'organisation de la gestion deiti® contre le choléra a permis la mise
en evidence de certaines faiblesses qui pourre@titibuer a la persistance du choléra en
RDC.

En effet, jusqu’en 2005, les approches opérationnelles mises place pour
lutter contre le choléra se focalisaient essentielinent sur les grandes flambées
épidémiques et visaient surtout les grandes villeka prise en charge curative était la
principale stratégie de lutte. Cette situation est illustrée par le contenu desiplurs
publications sur le choléra en Afrique, publicaioconsacrées essentiellement a des
activités ou des enquétes conduites lors des repanges flambées épidémiques (20,
114, 153-156). Chaque année, les ONG et les églapates enchainent des missions de
riposte aux flambées épidémiques sur le terrainyesst aux mémes endroits et aux
mémes périodes, et pour faire la méme chose, airsawostruire des Centres de
Traitement des cas de choléra et organiser la prisgharge curative. Dés que le nombre
de cas fléchissait, les équipes se relachaient oetsaient des zones d’intervention.

Ainsi, les stratégies de lutte n’intégraient pas tos les facteurs liés a la
maladie, mais uniqguement une de ses phases évolesy c'est-a-dire, la phase de
flambée épidémique. Aucune action n’était conduitedurant les périodes inter
épidémiques Pourtant, les quelques fois ou cela a été réabsgme a Malemba Nkulu
en 2002, le résultat a été une nette extinctioncdssde choléra sur une période de plus
d’'une année avant une réintroduction a partir dgerk environnants. Les zones lacustres
sanctuaires n’étaient pas une priorité d’actiommgubien méme certaines observations de
terrain avaient déja permis de s’interroger sur léle dans la reprise des épidémies de
choléra.

C'est en ayant compris ce rdle spécifigue déja Isuterrain lors d‘activités
d’'urgentiste avec le Pool d’'Urgence Congo de MSKiBae, que nous avons suggéré dés
2003 un projet de lutte contre le choléra ciblamtzbne de Kinkondja (situé entre
Malemba Nkulu et Bukama, autour du lac Upemba)pfoget ciblait - déja a I'époque -
une zone lacustre aujourd’hui identifiee comme &aie dans le bloc Bukama, il aurait
da étre mis en oeuvre en période d’accalmie épigiémiassociant 'amélioration de I'eau
potable et un travail de proximité sur les pécheers plus du renforcement de la
surveillance épidémiologique. Malheureusement, @Bep n'avait pas été accepté par
I'organisation humanitaire a laquelle il avait gifoposé, car n’entrant pas dans les
criteres d’intervention de cette derniere.

En recherchant plus loimn se rend compte qu’au-dela des choix stratégiques
d’interventions des ONG et des acteurs de terraini] y a de grandes difficultés a
mobiliser des fonds pour ce type d’intervention, qune s’inscrivent pas dans des
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cadres d’'urgence. Ces possibilités de financemendrg d’autant plus difficiles que les
zones d’exécution des projets sont situées dans deégions enclavéesAinsi, il n'est
pas rare de voir des projets installés dans cegapones uniquement parce qu’elles sont
soit trés visibles (car les bailleurs de fondsestONG sont intéressés par leur visibilité),
soit faciles d'acces, donc faciles a superviser.tdett ceci, au détriment des avis
épidémiologiques et du souci d’efficience des fisje

Cette situation souléve deux problemes. D’'une parprobléme d’évaluation de
certains projets (évaluation externe ?) et, d’ap&m, celui plus global de I'impact de ces
projets dits d’aide au développement, financés idelpientot trente ans par des budgets
internationaux dont la plus grande partie est igTe par ceux de 'Union Européenne
(157). Mais cette analyse serait incomplete si Ggvague pas le role des équipes
médicales, scientifiques et des différents resgaasdocaux, qui sont au contact direct
des populations victimes de ces maladies.

Malgré les difficultés et les obstacles multiformies équipes et les responsables
locaux devraient étre en premiere ligne dans lhemhe des solutions et le financement
pour relancer la lutte contre ce type de maladidigé€e. Il convient également de faire
remarquer que certains schémas de mise en oeuylesieurs projets de coopération ou
simplement d’aide aux pays du Sud, ont beaucoupibag a «nfantiliser » des cadres
du Sud, inhibant complétement en eux tous sensiske giinitiative et de responsabilité.

Sur la base de la compréhension de I'épidémiolalyiecholéra issue de nos
recherches, nous avons rédigé et proposée au Mmideela Santé Publique de la RDC un
plan de lutte visant a s’attaquer au choléra derfaglobale et intégrée avec comme
objectif de parvenir a I'élimination de la maladlehypothése selon la quelle il est
possible de parvenir a I'élimination du choléra das cette région des Grands Lacs
d’Afrique tient & plusieurs points.

Premiérement, nos résultats ont montré I'instabilie du choléra dans la quasi-
totalité des zones de sant®de plus, les tout derniers rapports épidémiologgrelatant
I’évolution du choléra a Kalemie depuis la misecenvre d’un programme pilote plaident
pour la réversibilité du processus d’endémisat@eci est a rapprocher des résultats de
quelques projets qui avaient pu étre conduits digangires zones de santé et qui avaient
montré qu’on pouvait parvenir a faire disparaigetoléra durablement dans ces régions,
surtout si I'on arrive a maitriser simultanémentjcé se passe dans les foyers sanctuaires
avoisinants.

Deuxiémement, ils ont montré la nécessité de metten oeuvre dans des zones
lacustres, des projets durables combinant a la foides actions d’amélioration des
apports en eau potable, une approche renforcée etlaggie de la surveillance
épidémiologique, ainsi que des actions spécifiquasir des populations spécifiques
C’est dans ce dernier groupe d’intervention qu’'@urpait placer la vaccination qui
pourrait étre indiquée aupres des populations dequés et de commercants habitant dans
les campements (parfois flottant sur les lacs)yndea décembre de chaque année (soit 8
mois dans des conditions ou il n’est parfois simaat pas possible d’installer le moindre
projet d’acceés a I'eau potable).

Troisiemement, ils ont avancé que, dans un contexti® crise, nous apportons
des éléments selon lesquels des projets « eau »éslsur quelques zones sanctuaires
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de taille réduite ont un impact durable sur la dynanique du choléra Ainsi, s’il faut
lutter efficacement contre le choléra par des psojeadduction en potable, il n’est pas
obligatoire de mener de tels projets partout (delgueste est irréaliste, car trés colteux).
Les grandes villes éloignées des zones lacustoee$zou le choléra s’exprime avec une
forte intensité, mais sans s’y maintenir) ne constit pas la priorité dans le cadre d’'une
lutte durable contre le choléra.

Quatriemement, il ressort de nos travaux que la pdre ouest de la RDC,
surtout des provinces de I'Equateur, du Bandundu, d Kinshasa et du Bas Congo,
sont actuellement sans cas de choléra, en dehorssdms sporadiques et de breves
épidémies diffusant a partir de pays limitrophes.Ce qui limite grandement I'étendue
des projets a réaliser.

Ainsi, il semble possible de parvenir a une élimirteon du choléra a I'est de la
RDC, région qui actuellement fait partie des plusauchées au monde (6, 14, 15). Pour
ce faire, la solution que nous avons proposée edentique a celle mise en oeuvre en
Europe a la fin de la deuxieme moitié du XIX™ siécle pour parvenir a une
élimination du choléra.

Dans cette partie du monde, I'élimination du chamlést passée globalement par
une améelioration générale du niveau de vie des lpbpns, mais aussi de facon plus
spécifique, par des projets d'assainissement efddeion en eau potable, quoique
certains auteurs aient jugé leur effet limité (138h se souviendra par exemple que les
premiers grands égouts modernes de Londres onbagdruits sur la base des travaux de
I'ingénieur Joseph Bazalget, ce dernier mettanplage en 1858 des recommandations
issues des observations de John Snow (159). Malgté victoire sur le choléra en
Europe, il ne faudrait cependant pas perdre ddaesiaombreuses difficultés qui avaient
jalonné d’abord I'élaboration des mesures ratidesele lutte, puis leur mise en oeuvre.
Malgré la découverte d¥ibrio coma par Pacini en 1854, puis par Koch (a qui la
découverte a été attribuée), malgré la démonstrat® John Snow en 1854, (54), le
paradigme de l'origine hydrique du choléra a dératte pres d’'un demi-siécle encore
pour supplanter la théorie des miasmes dominarfitgpaque (160). Au 19 siecle en
Europe, la prise de conscience par les scientdigles acteurs de santé publique et les
pouvoirs publics du roéle de I'eau dans I'épidémiidodu choléra avait été déterminante
dans la lutte contre cette maladie.

C’est ainsi que nous pensons gee,Afrique, I'un des volets importants devant
précéder la mise en oeuvre de cette stratégie di@ination du choléra, sera de
convaincre d’abord la communauté scientifique, lesacteurs de santé publique, les
pouvoirs public et enfin les bailleurs de fondsL’expérience menée actuellement au
Katanga et qui sera bientdt généralisée a tout tlesla RDC est en fait une premiere
étape destinée a faire la preuve d’'un concepthddera n’est pas une fatalité en Afrique
et une action soutenue, mais ciblée sur quelquesszoonsidérées comme sources des
épidémies de choléra, est de nature a stoppeenatal la transmission de la maladie sur
des espaces géographiques vastes. |l s'agirait derchanger I'objectif de contréle du
choléra (éviter les flambées meurtrieres) pouriailimination, qui implique une lutte
plus soutenue dans les zones jouant le réle dees®des épidémies.

Telle que la lutte contre le choléra est organaémellement en Afrique, cela
définit déja une approche de contréle de la malégli€, 80) . Aussi, 'argument selon
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lequel, dans I'état actuel de I'Afrique, il est f@@able d’avoir pour objectif de lutte contre
le choléra, le contrdle, reviendrait a dire : nargieons rien a ce qui se fait actuellement.
Cette décision et bien éthiguement inadmissible, &aus cette approche de contrdle qui
dure depuis plus de 30 ans maintenant, nos résuttantrent que cette maladie dont
I'origine est asiatique est en train de s#dentarises en Afrique, a travers un processus
qui est passé de quelques épidémies a répétitiann#étastabilité, puis a I'endémicité
actuellement. Ainsi, si I'on voulait obtenir uneversion de la tendance et du profil
évolutif du choléra dans ces régions, il n’y a pasautre choix qu’une stratégie de lutte
plus ambitieuse, qui de plus est cohérente et bagéedes résultats solides sur la
compréhension de I'épidémiologie du choléra.

La seule possibilité pour une maitrise durable dulwléra dans cette région,
c’est donc I'élimination.

En dehors de I'Asie ou le choléra a toujours exideins toutes les autres régions
du monde, Europe, Amérique, Afrique, le choléraéaume maladie importé8i, selon les
rapports actuels de 'OMS, en Europe et en Amériqueon peut considérer la maladie
comme éliminée, il nest pas incongru de penser quih peut y arriver en Afrique.
Ceci est d’autant plus envisageable que, méme ldansays d’Afrique, il y a de vastes
étendues géographiques, comme l'ouest de la RD@& maladie est absente malgre les
problémes de pauvreté et de sous-développemeBR-86).

Outre les justifications techniques, proposer mdtiation du choléra, c’est
également I'occasion d’installer le choléra darssgeorités de santé publique du pays et
de l'introduire dans les agendas internationauxXiai@ncement. Il s'agit de démontrer
I'efficacité des stratégies proposées sur le terrpuis de parvenir a les diffuser dans
d’autres pays d’Afriqgue concernés par la maladairRela, il faudra continuer a investir
de facon substantielle pour la mise en oeuvre tlaggies opérationnelles sur le terrain,
en assurant un accompagnement scientifique desnactie terrain afin d’apporter les
preuves de notre concept.

En conclusion,nos résultats décrivent un systeme cohérent permatit de
comprendre les facteurs qui sous-tendent la récurreee et le maintien des épidémies
de choléra dans la région des Grands Lacs africainke systéme met en évidence un
mode évolutif logique du choléra La description et la prise en compte de ce mode
évolutif, parfaitement ancré et dépendant de I'nigmtion et du mode de fonctionnement
de notre société, devrait étre un élément clé deida en oeuvre des plans de lutte. Le fait
que des facteurs globaux comme le phénoméne EI N#pliquent pas la totalité du
fonctionnement de la maladie devrait amener a dénsi toutes les échelles

d’'organisation de la société a travers une appracii-échelles pour parvenir a
comprendre la maladie et organiser des plans teedahérents et efficaces.

Des raccourcis d’explication, tels ceux liant choté et pauvreté sans autres
explications, ne devraient donc pas se justifier
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Tel que nous l'avons décrit, le choléra est uneathal qui n’a rien a voir avec la
vision qu’en donnent les médias internationaux.cheléra n’est ni une maladie du
« pauvre », ni une maladie de la pauvreté. Malhs@ment, ce raccourci erroné revient
souvent. Méme si les pauvres sont plus vulnérables, parce guplus exposés au
manque d’eau, la carte du choléra, pourrait étre dée d’'une inégalité, l'inégalité dans
la répartition des disponibilités en eau potable,’ihégalité dans la répartition des
facteurs de vulnérabilité des espaces (présence rdportante population autour de
zones lacustres).

Ainsi, le probléme de la lutte contre le choléra,devrait pas étre confondu avec
celui de la lutte contre la pauvreté. En particutiar cela constitue un trés bon prétexte
pour ne pas agir. Notre travail montre bien qu’grssant sur des espaces geographiques
tres réduits (moins de 10% de la superficie totile provinces de I'est de la RDC), on
pourrait arriver a inverser la dynamique actuellecholéra et parvenir a son élimination.

Le probléme majeur réside dans la volonté des exttudes bailleurs a ne plus
considérer uniquement la lutte contre les flamb&Em@démiques, mais la lutte contre le
choléra-maladie. Il y a beaucoup d’idées recuesapport avec le choléra en Afrique, un
réel décalage entre les idées souvaenpriori que se font les acteurs de terrain, les
bailleurs et la réalité telle qu’elle est sur leraen. Ce fardeau des idées regues et son
impact négatif sur la lutte contre la maladie net §@as une spécificité de notre époque.

Un nouveau paradigme ne peut en chasser un ancierug si le nouveau
apporte suffisamment de preuves montrant les faile du premier et les apports/
bénéfices substantiels du nouvea(l61). C’'est comme cela qu’a la deuxiéme moitié du
XIX “Msiecle, apres prés d’'un demi-siécle de résistdatbéorie du choléra transmis par
les miasmes était totalement supplantée par celléodgine hydrique du choléra. La
encore, la plus grande résistance ne venait papajegations victimes du choléra, mais
de la communauté des scientifiques, des acteutercin, des bailleurs, des pouvoirs
publics. Mais dés que ces catégories avaient adeptéuveau paradigme, la voie vers
I’élimination du choléra en Europe était dégagee.

Ainsi, nous ne nous attendons pas a ce que ce soit simgéefaire passer les
concepts tels que celui de choléra enraciné danssdeones sanctuaires, ou bien de
choléra-maladie professionnelle, de montrer que leholéra n'est pas d’emblée
endémique, mais qu'il évolue en passant par un étale metastabilité pendant lequel
il est encore vulnérable Nous nous attendons a de grands débats poumptsser I'idée
selon laquelle le choléra peut étre éliminé damgd#on des Grands Lacs et probablement
aussi dans d’autres régions d’Afrique.

En méme temps, nous espérons avoir les ressoleneparticulier financiéres,
nécessaires pour mettre en oeuvre le plan d’élimmalu choléra amorcé en RDC et
ainsi apporter des preuves par la démonstratiotesi@rrain qu’il est possible d’éliminer
le choléra dans beaucoup d’autres régions d’Afriquex difficultés pour accepter le
concept de [I'élimination du choléra s’associeroetles pour mettre en place des
programmes d’élimination du choléra. Pourtant, au® la situation actuelle, c’est le seul
moyen de mobiliser la communauté internationalée(as, bailleurs,..) sur cette maladie
oubliée et négligée.
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Face a ces difficultés, il revient aux scientifigude faire les démonstrations les
plus rigoureuses, d'orienter et de cibler les astipour une meilleure efficience et une
aide a la mobilisation des fonds. De par sa foronate réle du scientifique ne devrait pas
étre celui d’élaborer et de mettre en place degtsrde santé publique, surtout lorsqu’ils
sont aussi ambitieux qu’un projet d’élimination Wéumaladie. Mais il ne faudrait pas que
cette attitude soit d’'une rigidité doctrinale, #aessite de rester flexible, pragmatique et
de s’organiser en conséquence, car la mise en adasrprogrammes de lutte ne doit pas
tarir la production scientifique.

La conception d’'une nette séparation entre le stigpre d’'un coté et I'acteur de
santé publique de l'autre devrait évoluer. Le gategorogramme comme celui que nous
proposons ne peut aboutir qu’a la condition degiéuse parfaite combinaison entre le
volet scientifique et le volet santé publique.’y aura jamais de meilleur « avocat » de ce
nouveau paradigme du choléra en Afrique continertalde sa possibilité d’élimination
gue ceux qui en sont a l'origine et la premiereweage ceux qui en comprendront la
pertinence et la nécessité. La difficulté de catticulation nécessite donc un nouveau
profil de scientifigue ayant une (grande) composaanté publique et une connaissance
de terrain dans leur expérience.

Ce travail a fourni les bases d’'une possible élimation du choléra en Afrique
et les premiers résultats du projet pilote initié aKalemie, sur les rives du lac
Tanganyika montrent que cet objectif est réaliste Aussi, il sera important que ces
résultats scientifiques et les preuves apportéesapaise en oeuvre du projet en RDC,
servent de base de travail aux principales orghomsa internationales et aux
gouvernements des pays touchés, afin de relandeitéacontre le choléra en Afriqué
présent, outre la nécessité de la poursuite des Maux scientifiques pour élucider les
points encore sans réponses (telle la pérennité g@as du choléra dans les eaux
lacustres), il est important que les gouvernementses organismes internationaux et
toutes les autres institutions de financement s’appprient ces résultats et cette
approche pour parvenir a éliminer le choléra en Afique.
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Every year Cholera made a visit to the Holy City of Mecca
with her companions Death and Fear. One vear however,
Fear came to the city before Death and Cholera. The old
matekeeper, who did not know Fear, let her enter. When
Cholera and Death arrived at the gate, the gatekeeper shout-
ed, “Cholera, how many victims will you take this time?”
“Not more than 500 I'm sure this time,” Cholera said.
“Death, how many will you take?” the gatekeeper cried. “As
always, [ will take only what Cholera gives me.” The gate-
keeper let them enter. Weeks later, Death and Cholera
returned and called to the gatekeeper, “Open the gates”
*“Cholera, how many victims did you take?” the gatekeeper
asked. “Only 499, Cholera answered. “And Death, how
many did you take?"” asked the gatekeeper “1 took more than
a thousand” “You promised you'd only take what Cholera
mave you!” the gatekeeper cried.“Yes,” Death answered sadly,
“Most of those who died were taken by Fear who entered
your gate alone before us. Now you know that Fear does
more harm and causes more deaths than Chelera!” [19].

371 INTRODUCTION

According to official reports, 100,000—400,000 new cases
have been recorded each year during the past two decades
[4.5,50]. Most of these cases have been reported during out-
breaks occurring in Africa [47). These data are all the more
alarming because cholera is notoriously under-declared,
either due to failure to diagnose it or because governments
are afraid of the deleterious consequences, which outbreak
reports will have on their economy and tourism. Some

Encyclopedia of Infecions Diseases: Modern Methodologies, by M. Tibayrenc
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authors estimate that worldwide, cholera was responsible for
more than 6 million deaths (recorded and nonrecorded) dur-
ing the 1990s alone [13]. Due to its obvious links with pover-
ty, malnutrition, poor access to heath facilities, and armed
conflict, cholera s one of the main problems that concern
medical nongovernmental humanitarian organizations
(NGO), and particularly those INGOs intervening in crises
and emergencies. However, this is only one of the many
aspects of cholera. Cholera is also an infectious disease caused
by environmental bacteria, which live in estuarine and brack-
ish waters. The relationship between Tibro cholerae, the
causative agent of the disease, and environment has been
studied from the molecular level (How have some 17 cholerae
strains acquired the capacity to infect humans and provoke
epidemics?) to a planetary level (Do global climatic changes
affect the patterns of cholera epidemics?). And last but not
least, as shown by the short tale at the beginning of this chap-
ter, the word cholera is offen associated in people’s minds
with the notions of death and fear. This disease is actually one
of the rare diseases that has played an influential role in
human history, especially during the nineteenth century,
affecting rural areas as well as the largest industrialized cities
of Europe and North America. At that time, cholera was
responsible for panic and irrational behavior, revealing soci-
ety’s most deeply buried fears. With this in mind, cholera in
the nineteenth century is comparable to the plague in the
Middle Ages. Even now, in 2005, the word “cholera” is still
capable of inducing fear in people all over the world, includ-
ing reporters and NGO volunteers, whose subsequent testi-
monies cause inappropriate reaction in the general public and
politicians. Peoples beliefs and fears about cholera, their
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behavior during an epidemic, as well as the attitude of med-
ical staff and other actors involved in the fight against the dis-
ease, play major roles in the dynamics of epidemics. On a
larger scale, public opinion abeout this disease appears to be
one of the main determinants in the willingness of political
actors to take action against cholera and to financially support
public health programs targeting this disease. To take a closer
look at these different aspects of cheolera, we will present the
causative agent and its natural environment, followed by a
description of the disease first from an individual and med-
ical point of view and then from a collective and historical
one. We will thereby attempt to account for the impressive
fact that this disease still exists, in 2005, despite the consider-
able medical and scientific progress that has been made over
the last two centuries.

372 VIBRIO CHOLERAE AND ITS NATURAL
ENVIRONMENT

37.21 Vibrio Cholerae

Cholera is caused by bacteria of the 17 cholerae species. They are
aram-negative, curved, and each presents with a single polar fla-
gellum, which provides rapid mobility, a characteristic of the
Vibrio genus (Fig. 37.1). Cholera is a waterborne disease, and
17 cholerae has been identified as free-living bacterial fora in
brackish water in estuarine areas where it can colonize the sur-
face of algae and plankton [15, 49]. These bacteria existed long
before humans; most 1 cholerae strains are still part of the natu-
ral flora of the aquatic environment. Among them, some aguat-
ic clones acquired new genetic information and were then able
to colonize the human [55]. Epidemics of cholera are caused by
¥ cholerae, which belong to the O1 or ©139 serogroups. In the
O1 serogroup, two biotypes, called “classical” and “El Tor” have
been identified. They can be differentiated using biological

Fig. 37.1. Vibrio cholerse ]. DOWDALLS/PHOTO RESEARCHERS
/BSIP.

techniques such as the study of biochemical characters or of
susceptibility to bacteriophages (viruses infecting bacteria), and
resistance to antibiotics such as polymixin B. However, tech-
niques based upon DNA identification are today more gener-
ally used in differentiating 17 cholerse isolates. Besides O1 and
(139, there are many other strains, which belong to the species
17 cholere, but they do not cause cholera. They are called non-
O1 non-0O139 strains and can sometimes be solated in humans
who are suffering from benign diarrhea or other pathogenic
conditions such as wound infections, or who are iImmunocom-
promised and have sepsis [17,21,23,24,31,37,41,43].

Identification of the species, the serogroup, and the bio-
type is enough to diagnose the disease. However, from an epi-
demiological point of view, other tools are required to track
cholera clones during an outbreak or to find an environ-
mental origin for an epidemic clone. Basically, each O1 bio-
type can be subdivided into serotypes, differing in their abil-
ity to synthesize A, B, and C antigens. Serotype Ogawa strains
synthesize A and B antigens and a low amount of C antigen;
serotype Inaba strains only produce A and C antigens, and
Hikojima strains synthesize all three antigens. However, this
last serotype is rarely encountered. Many other techniques
have been successfully used to differentiate cholera isolates,
including bacteriophage typing, amplified fragment length
polymorphism, multilocus sequence typing, repetetive extra-
genic palindrome PCR, ribotyping, and whole genome
[22,32,33,39].

37.2.2 Biotope of Vibrio Cholerae

In nature, I cholerae usually lives in brackish water (salty and
alcaline), containing plankton and organic matter. These con-
ditions are encountersd in coastal areas, where fresh water
from rivers mixes with marine salt water. ¥ cholerse has been
found to colonize the surface of algae and copepods, and is
capable of existing in such environments during prolonged
periods [11, 25]. In their environmental reservoir populations
of ¥ cholerae change depending upon certain parameters. In
Bangladesh, it has been shown that the frequency of cholera
cases increased during the wet season, a warm period during
which plankton and algae proliferate [28, 52]. Inversely, if
deleterious environmental conditions occur, such as nutri-
ment depletion, lower temperatures, or excess of salt, I choler-
ae can change into a viable but unculturable form [16, 28].
Estuarine and coastal areas are dynamic ecosystems, in which
populations of I choleme are in equilibrium with other organ-
isms composing plankton. This dynamic aquatic ecology may
be affected by human activities through organic and indus-
trial pollution, which, for some authors, can affect the bacte-
ria’s virulence, even before it is ingested [13]. The survival of
V. cholerae on plankton has sometimes led to small outbreaks
occurring after consumption of oysters collected from pol-
luted coastal areas [45]. Human and environmental interac-
tion in coastal areas is therefore an important component of
the explication of the link between coastal environments,
organisms of which are ingested, and cholera incidence [13].
Due to the links existing between V7 cholerse populations,
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physicochemical and biological characteristics of their natu-
ral biotope, and their capacity to infect humans, it is likely
that human activity and its effect on global climate change
may have some impact on cholera epidemiology. Several
studies have already shown the relationship between the inci-
dence of cholera in the Bay of Bengal, the temperature of
water, and seasonal abundance of plankton in estuarine
waters [14, 42]. The Southern Oscillation, a large-scale
atmospheric “‘seesaw” centered over the equatorial of the
Pacific Ocean, and the consequences of its activity, called El
Nino, a term used to describe an anomaly in the flow of
ocean water along the west coast of South America, have also
been considered as a key factor in explaining the spread of
cholera epidemics during certain years, in Asia, Africa, and
South America. The change of atmospheric pressure due to
Southern Oscillation activity influences the climate even in
regions quite distant from it: Drought in South-East Asia and
parts of Africa contrasting with heavy rainfall and flooding in
other parts of Africa and South America. Cholera outbreaks
can occur in either floods or drought [7,14]. It has been sus-
pected that Southern Oscillation and El Nino played a role
in the recrudescence of cholera in East Africa in 1997 and
1998 as well as in South America in 1991 and 1998. The
eftects of global climatic change provoked by human activity
on the range and frequency of Southern Oscillation activity
are still questionable, but it has been hypothesized that, in the
future, these phenomena will be both more frequent and
more intense. However, this does not mean that the risk of
cholera will increase in the future, because the spread of
cholera epidemics are due to a number of factors, including
socioeconomical factors that will also evolve with the time.

37.2.3 VPID, CTX®D bacteriophages and
pathogenic strains of V. cholerae

The ability of 17 cholerae strains to induce cholera in humans
depends on the presence, in their genome, of clusters of viru-
lence genes, including the CTXMprophage [56] and the
toxin-coregulated pilus (TCP) pathogenicity island [26]. The
genome containing the CTXMprophage is transmitted to the
bacterium wia a biological event called lysogeny. Lysogeny is a
phenomenon in which a bacteriophage infects the bacterium,
but rather than killing it, its genome incorporates itself into
the bacterial genome, and a new organism is produced which
is a recombination of the two genomes.The TCP island con-
tains genes coding for proteins that are involved in the biosyn-
thesis of TCP, a pilus required for colonization of the small
intestine [35). Although the origin of this pathogenicity island
is still questionable for some authors [26], Karaolis et al. [36],
in a recent paper, gave some substantial arguments showing
that the TCP island is probably the genome of a filamentous
phage called VPIM . Toxigenic ¥ cholene seems to be the result
of successive attacks of some environmental 7 choleme by
phages, which incorporated their genome, thus producing a
bacteria-phage chimera [27]. Toxigenic ¥ cholerae therefore
present with a set of virulence characters, including the abili-
ty to fix themselves on intestinal mucosa, and a toxin, called
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cholera toxin, which is responsible for the clinical features of
the human disease. This toxin has a molecular weight of
84,000 and is composed of five B subunits and one A subunit
[34]. B subunits are involved in the fixation of the toxin on
GM1 ganglioside receptors located on the mucosa of the
human small intestine. A subunit is responsible for the toxic
eftect. It is transported into the cell where it activates adeny-
late cyclase, leading to an increase in cyclic adenosine mono
phosphate (cAMP). Chloride secretion is increased and neu-
tral sodium chloride absorption is inhibited, which in turn
leads to a massive outpouring of fluids into the small intestine
exceeding the absorptive capacity of the bowel, resulting in
watery diarrhea [51]. Briefly, cholera is more a toxin-provoked
disease than an infectious disease, resulting in watery diarrhea
and transmitted by an environmental bacterium, 17 cholerae,
which was previously infected by two phages. One of them is
CTXMand encodes for the toxin, and the other is VPIM, or
a similar one, and encodes for other pathogenic factors.

373 CHOLERA

37.3.1 Clinical Manifestations

Clinical manifestations of cholera, which are due to the pro-
teic enterotoxin described above, can take a variety of differ-
ent forms, from the asymptomatic carrier to the “full-blown”
syndrome with acute hypotension and almost immediate
death. The more vibrios there are, the more toxin is secreted,
and thus the more severe are the symptoms. In the classical
form, cholera begins 12 h to 5 days after the ingestion of
V. cholerae, with watery diarrhea, beginning abruptly and rap-
idly increasing. Stool is singularly afaecal, and quickly takes
on the typical “rice-water” appearance: a grey and turgid liq-
uid, with some mucus flecks. This diarrhea can be accompa-
nied by vomiting, muscle cramps, and abdominal pain, but no
fever. The other signs of cholera are a result of dehydration
and vary with its degree of severity: thirst (loss of 3-5% of
body weight), postural hypotension, tachycardia, decrease in
skin turgor (5-8%), hypotension and weak or absent pulse,
ocular hypotension, wrinkled skin (sunken fontanelles in
infants), somnolence and coma (more than 10%).
Dehydration is accompanied by anuria, which can only be
corrected if the patient is rehydrated. Many patients present
with respiratory acidosis with Kusmaul’s gasping breathing.
A patient with the most acute syndrome dies in a few hours
from hypovolemic shock, sometimes even before having diar-
rhea. Several complications can occur, especially when
patients are subjected to inadequate treatment, including
acute renal failure, hypoglycaemia, and hypokalaemia [51]. In
pregnant women, shock and insufficient perfusion of the pla-
centa may lead to miscarriage or premature delivery [51].

It is important to remember that in epidemic conditions,
the sudden outbreak of a disease which can take hold of indi-
viduals who are in perfectly good health and, in only a few
hours, radically transform them physically, is enough to
frighten anyone. Acute dehydration changes the victims into
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dried up caricatures of their former selves. Respiratory diffi-
culties and approaching death can be accompanied by
cyanosis, which turns the skin blue, and neurological disor-
ders can make the person appear to be possessed. And what
if the epidemic hits in the middle of Mardi Gras or Carnival?
In a letter to a friend, the German poet Heinrich Heine
described an outbreak of cholera in Paris at a masked ball. He
wrote, “ Suddenly the most gaily-clad of the harlequins collapsed, his
limbs cold and he removed his mask, revealing a face that had twreeed
violet-blue. The laugher died, the dandng ceased, and in just a fow
minutes the carriages c_-f the Luesis rushed f?f'dd!or:gﬁom the ball to
the hospital to die there. To prevent the patients from pamicking, the
dead were throur unceremoniously into freshly-dug graves, still wear-
ing their harlequin costumes”

Cholera, however, does not always present with such a
severe form, and during an epidemic, a high percentage of
persons infected with the T cholerse, either do not appear ill
at all or present with commeon diarrhea, which the patient
does not identify as cholera. This is due, on the one hand, to
individual variations in susceptibility to cholera (blood group,
ZASLric :lcidiry, previous inmumunization, and concomitant
infection [53]), and on the other hand, to the quantity of bac-
teria ingested. While the large percentage of asymptomatic
and pauci-symptomatic patients is good from a medical point
of view, it is anything but from an epidemiological point of
view, because of the repercussions on the dissemination of the
germ. Asymptomatic carriers invalidate any attenmpt at detec-
tion for carriers and cripple any amempts to stop transmis-
sion. And lastly, asymptomatic carriers allow the bacterium
and the CTXMphage to travel with their new human host
withour killing or even immebilizing him/her, thereby
increasing the chances of colonizing new biotopes: some-
thing they could not have done without human help. Thus,
some authors have presented the hypothesis that 17 cholere
O1 colonization of new coastal biotopes in Africa and South
America could become a reality. given the epidemic out-
breaks that occurred at the end of the twentieth century [39].

37.3.2 Guidelines for Collective Management

of a Cholera Epidemic

Here, we will deal enly with the general guidelines for the
collective management of a cholera epidemic. For more
details, we refer the reader to documents put out by WHO,
Centers for Diseases Control and the main medical NGOs
[3.6,10]. The first priority is to set up centers for the treat-
ment of cholera (CTC). In refugee camps, CTCs are gener-
ally built from scratch, but when epidemics occur in the open
areas, it is often easier and cheaper to set them up in what
already exists, such as designate one building of a hospital
complex as the cholera building. A CTC has a dual purpose:
Reduce the effects of the disease by establishing early appro-
priate treatment (mainly rehydration of the sick), and limit-
ing the spread of the germ by isolating the sick. The CTC
must be physically isolated from outside by an entry way in
which hands and shoes are disinfected. To reduce the comings
and goings, toilet facilities and an area for food preparation

must be built inside the CTC.The patients should be placed
on beds with perforated mattresses, one bucket under the bed
and another at the head of the bed. In this way, patients are
spared from getting up. Usually, one person is permitted to
remain with the patient to help him/her to drink and eat.
Day and night supervisory shifts must be organized and sim-
ple treatment protocels, which are easy to implement, must
be set up. The patient should be rehydrated orally if his clin-
ical state is not alarming (at this point, the solution recom-
mended by WHO is used) or, if dehydration is very serious
or if repeared vomiting prohibits the oral route, the parenter-
al route with Ringer lactate should be used. Rehvdration
quantities to be perfused should be calculated depending on
clinical signs and the quantity of liquid lost. It is not unheard-
of to perfuse a very dehydrated patient with about 10 L of
rehydration solution during the first 24 h. With antibiother-
apy, the duration of the symptoms can be shortened for
patients presenting with a significant los of liquids [9].
Because I7 choleme isolates can be resistant, some samples must
be sent to a laboratory to test for their sensitivity to antibi-
otics. Bacteriological exams need not be done for each
patient. It is thus posible to have a CTC without a built-in
laboratory. Nevertheless, CTCs are not light structures, and it
is impossible to set one up in each cholera-infected village or
neighborhood. Oral rehydration stations can be set up in
those places that are far from CTCs. These are light struc-
tures, manned by a nurse, whose main role is to differentiate
between those who need only oral rehydration and can be
treated at the station, and those who need perfusions and
therefore must be referred to a CTC. These stations can be
set up as the epidemic spreads; they can relieve the pressure
on the CTCs and can curb chelera complications by giving
first aid. Wich well-coordinated access to CTCs and the con-
sequent improvement in care, the lethalicy of cholera can be
considerably reduced, that is, to below the threshold of 1%, as
opposed to the 10% of the worst situations. This can be done
by offering free care, by informing patients of the importance
of getting care as quickly as possible, and by setting up as
many CTCs as possible within reasonable distances from the
foci of the epidemic.

Because there are asympromatic and pauci-symptomatic
carriers, even the early treatment of cases cannot stem an epi-
demic. The most efficient method for combating cholera is to
improve access to potable water. This principal is now usual-
ly applied in refugee camps. The provision of 15-20 L of
potable water per day. per person as quickly as possible has
now become the objective to avoid the outbreak of a large-
scale epidemic such as the one in Goma in 1994, Cholera,
however, is not just specific to refugee camps; outbreaks
occur even more often in open areas, such as rural areas
where access is difficult, or in the poorer sections of African
cities piped water is not available to all households. In these
cases, @ priori, many aid program agendas do not include water
distribution. They say that it is a development problem, and
development would take too long, considering the urgency
inherent in an epidemic. Actually, as the two examples at the
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end of this chapter will illustrate, epidemics in the field can
take a long period of time to spread, more than a year, and in
this case, improvements in water supply networks are possi-
ble. Experience acquired from natural catastrophe manage-
ment shows that provisional water stations, made awailable
during a critical period, can be set up in a few days. This can
be as basic as cisterns, filled regularly by trucks.

Because the new wvaccines have proved to be more effi-
cient than the old ones, a wvaccination campaign can be
launched [12]. However, even the efficiency of the new wvac-
cines is far from perfect and if a vaccination campaign is con-
sidered, it should be done in collaboration with research
teams and WHO.

Another key point in the prevention of cholera epidemics
is the building of latrines, or at least the creation of designat-
ed areas for defecation. This is a priority in refugee camps. In
the field, however, it is very difficult to build latrines in rime
so that they will be operational during the epidemic. And
even if that can be done, it is even more difficult to induce
the people concerned to change their way of life right down
to their most private behavior. Educational campaigns to try
to do this are often proposed. This means describing the main
symptoms of the disease, explaining why victims should seek
care as soon as possible, and recommending good hygiene
procedures such as frequent washing of hands and the use of
good water for drinking and cooking, At first glance, holding
1 meeting to raise people’s awareness seems simple, but it is
actually one of the most delicate of missions to carry out.
What can the success rate for the advisor and his/her andi-
ence be, when language, sociological and cultural barriers,
just to mention a few, have to be surmounted? Can our con-
cept of infectious diseases, with their microbes that no one in
the audience has seen, be understood and accepted? And even
if the speaker has succeeded in convincing those present,
what about those, far greater in number, who did not come
to the meeting because they had something else to do that
day? Will they actually adopt the advice given by those who
attended without a moments hesitation? It must also be
noted that the effectiveness of these constantly proposed sen-
sitization meetings is hardly ever evaluated.

374 MAN AND CHOLERA EPIDEMICS IN THE
NINETEENTH AND TWENTIETH CENTURIES

When a disease can be classified as an epidemic, and espe-
cially when it becomes a pandemic and spreads to several
continents, it ceases to be just a medical issue and becomes
also a political and social issue. And much more than any
other infectious disease, cholera has maintained direct links to
humans throughout the centuries. It has presented as many
different epidemiological aspects and geographical ranges in
just as many historical periods. A journey back to a few hun-
dred years ago can show us threads that have always existed
despite the diversity in place and times, and this can help us
understand today’s cholera.

< 64

Cholera was unknown to Western society before the
nineteenth century, but there are traces in the Indian sub-
continent, especially in the areas bordering the Bay of
Bengal Reference is made to deaths caused by diarrhea
accompanied by clinical signs of dehydration in Hippocrates’
writings and even in some Sanskrit texts [8]. In 1573, Garcia
del Huerto, a Portuguese doctor, described an epidemic of
cholera in the port of Goa, which had been recently colo-
nized by the Portuguese [8]. In the seventeenth and eigh-
teenth centuries, cholera confined itself to Asia. The first pan-
demic appeared in 1817, It began during the celebration of
Kumbha, which is a traditional celebration held in the state
of Uttar Prasdesh, in the north of India. These celebrations,
amended by pilgrims from all over India, lasted for 3 months.
The disease, probably carried by pilgrims from the estuary of
the Ganges, was transmitted during the festivities and as the
pilgrims returned to their homes, was spread throughour the
entire subcontinent. The pandemic lasted until 1824 and
spread eastward to China and the Philippines, southward to
Madagascar, and westward to Iran and Turkey [54]. Troop
movements played a major role in spreading the disease, par-
ticularly in India, Nepal, Iran, and Turkey; shipping com-
merce and pilgrimages to Mecca also helped. Western Europe
was spared from this first pandemic, but not for long.

In 1529, the second pandemic broke out. It began in
somewhat the same manner as the first, starting from the
environmental reservoirs on the Bay of Bengal, but it spread
even more quickly, and this time westward to the large
Western cities. The wave hit England in 1831. On October
26th, the first patient died of cholera. But no one wanted to
declare it. The political authorities, influenced by merchants
and textile industry owners, refused to take any quarantine
measures. For governmental authorities, cholera did not exist
in Englind. Attempts to take measures to combat cholera
were of course great hindered. And vet, never before had
large Western cities, in particular London, been so vulnerable
to waterborne diseases. It was the advent of the Industrial Era
and the lack of work in the English countryside brought a
great many of the rural population to the cities. Whole fam-
ilies moved to urban centers, living -10 in one room. By the
mid-nineteenth century, the population of Lendon had
grown to 2.5 million. To reduce costs and to increase profits,
landlords had buildings constructed that had no potable water
supply system and no sewage system. Latrines were on the
ground floor and those living on the upper floors frequently
emptied the contents of their chamber pots from the win-
dows into the street. Sewage was evacuated in open drains
and gutters. With strong rains, the gutters overflowed and the
water flooded houses and market places. Rivers, and particu-
larty the Thames, which served as one of the sources of
drinking water for the city’s inhabitants, were thus directhy
contaminated by the city’s sewage. After London, many other
cities were affected and cholera spread over the whole of
Europe, along the coast of the Mediterranean and, for the
first time, to the most industrialized areas of America.
Cholera arrived in France as late as Spring 1932. Officials and
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doctors had time to plan strategies. In June 1931, a law on
health checks at the borders was reactivated. In spite of these
measures (let us remember that during an epidemic, many
carriers of the germ are asymptomatic), cholera inwaded
France and ravaged the country as it did the rest of Europe.
The number of deaths was estimated at 100,000, with 20,000
in Paris, which had a population of 800,000 at the time. The
same causes produced the same effects: The state of hygiene
in Paris was hardly better than that in London. The water in
the fountains came from open-air reservoirs and from
unguarded canals and rivers, which were used for shipping as
well; the water in the wells came from a water table, which
was only a few meters down and easily contaminated. Like
London and the Thames, many Parisians got their drinking
water directly from the Seine. Cholera spread also to the
Americas, starting in the main East Coast ports of the United
States. In New York, some doctors admitted that cholera had
reached epidemic propertions, but many more, along with a
certain John Pintard, contested this. Mr. Pintard, an influen-
tial banker, asked the doctors if they “had the least idea what an
announcement like that would do to business in the dry?.” Thus, as
in London some years before, the presence of cholera was
denied. This position is worth noting because it is one very
often taken by pelitical authorities when they are confronted
with the presence of cholera in their bailiwicks. From New
YWork and other East Coast ports, cholera began to spread from
city to city. Quarantines were often instituted, but these were
unsuccessful because travelers managed to enter ““clean” cities
despite efforts of the militia who were given the power to stop
all travelers at the borders. In New York, cholera put an end to
social life. Visitors were struck by the silence and unaccus-
tomed cleanliness of the streets. Even on Broadway, passersby
became such a rarity that a passing horseman became a
curiosity. Tufts of grass began growing in the streets. It is inter-
esting to note that the same disintegration of social life
occurred in Philadelphia during the Spanish Flu epidemic in
1915,

In these times, the fight against cholera was rendered all
the more difficult because the cause of the disease was
unknown. MNeither the make up of the agent responsible nor
its links with water had been identified. Most doctors
thought the disease was caused by inhalation of vapors or
miasma. This belief only served to deepen the fears of the
populace affected by the epidemic: They could not stop
breathing so as not to be contaminated! The links between
cholera and water were discovered only during the third pan-
demic which began in 1841 and whose course was almost
the same as the previous one. In 1849, a2 London doctor
named John Snow published a theory in which water was
identified as the vector of cholera [54]. He explained that the
disease could not be transmitted by air because the lungs
were not affected by the disease. But his theory was either
ignored or attacked by many doctors. It was not until the sec-
ond epidemic wave of the pandemic reached London again
that John Snow could demonstrate the solid basis of his the-
ory. He plotted the cholera deaths on a map and found that

they were concentrated in specific sections of the city. He
then plotted what groups used which water sources and
observed that the risk of death from cholera was much
greater for the group which used the Broad Street pump than
for those groups using other pumps. He informed the munic-
ipal authaorities about his discovery. The pump in question
was sealed off and the number of cholera cases began to fall
rapidly (actually, according to a recent publication, the death
rate had already begun to fall before the pump was sealed off)
[48]. At that time, two companies supplied water to the
neighborhood. One provided water that was relatively clean,
but the other obtained its water downstream from the first,
using water contaminated by the ciry drains. Since 1852,
water companies had been required to filter their water
before distributing it. A company engineer, however, admit-
ted that the water was pumped directly from the Thames and
distributed forthwith. In 1854, the wave of cholera killed
4500 people in that section of Lendon.

The bacterium responsible for cholera was finally discov-
ered by Robert Koch in 1584 during the fourth pandemic
wave [38]. It was called Vibrio comma, because of its curved,
comma-like shape. However, many vears passed before
Koch’s work was accepted and validated by the internation-
al scientific community and before the idea that diseases
could be transmitted by water was totally accepted by
Western countries. At that point, the bacterium’s name was
changed to 17 cholere. Also, from the second half of the nine-
teenth century and on, there was considerable improvement
in hygiene in large Western cities. Drains were improved,
potable water supplies were made safer, and as of the begin-
ning of the twentieth century, cholera was no longer a threat
to industrialized countries. This is why the sixth pandemic,
which began in 1899, did not reach a good part of Western
Europe or North America. With the improvement in
hygiene in the large cities, the features of cholera began to
change; the target was no longer industrialized countries but
rather those countries that were less developed. For about
100 vears, the disease took advantage of the time lag
between, on the one hand, the increase in commerce, the
increase and improvement in land and sea transport and the
developing international relations, and on the other hand,
the poverty of the working classes, coupled with the overall
ignorance and neglect of the medical and political authori-
ties. The seventh pandemic, present for over 40 years, shows
a very different geographical distribution, but has kept the
same characteristics (described abowve), which caused the
previous six.

The seventh pandemic began in the Sulawesi
Archipelago in Indonesia. It was caused by the El Tor bio-
type, isolated in 1905 in pilgrims who died from cholera at
1 quarantine station located near El Tor in the Sinai
Peninsula. In 1961, the epidemic invaded the archipelago
and by the early 70s had passed along the Mediterranean
and reached Southern Europe (Spain, Portugal, and Iraly). It
then invaded Black Africa, which had been spared for about
a century. It hit Guinea first: Cholera was carried in by an
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airplane. According to some reports, the plane came from
Russia, and according to others, from Egypt or Mecca [29,
40]. In any case, while Guinea is recognized as cholera’s
point of departure for the invasion of West Africa, there
were very few reports published about an outbreak of
cholera in Conakry in July and August 1970. It would
appear that the diagnosis was made rather quickly, but
political authorities took exactly the same stance as their
European counterparts in the nineteenth century, that is,
they preferred to keep news of the epidemic under wraps as
long as possible. Between August and December, cholera
spread down a coastal band from Guinea to Nigeria. At this
point, it could no longer be denied that cholera had arrived
in Black Africa, but it was too late to stop the invasion. And
it was now going into the Sahel. Already, in November, it
had reached the city of Mopti (Mali), located on the interi-
or delta of the Niger River. Given the conjunction at Mopti
of a network of dirtied surface waterways, of a large region-
al fair, and of the passage of a number of nomads, moving
their herds to winter pastures, cholera prospered in the city
and then spread throughout all of the Sahel [40]. In a few
months, it had reached Senegal, Mauritania to the west and
Chad to the east. Guinea was not, however, the African
place of entry for cholera during the last three decades of
the twentieth century; several distinct strains from the Asian
reservoir have been revealed by molecular typing of isolates
collected in Africa [18, 39]. In epidemic to epidemic,
cholera crossed all of Africa, moving from one place to the
next or metastasizing across considerable distances thanks to
rapid transport. Pilgrimages, especially the one to Mecca,
helped in the spread of the pandemic. African epidemics of
the last few decades have often been spread because of
armed conflict, which often has become chronic. These
conflicts disturb the organization of care facilities, hinder
the development of sanitation systems, and when a crisis
flares up, thousands of people are forced to take o the road
and end up packed into camps where, assisted by proximity,
the risk for an epidemic becomes extremely high. The
cholera epidemic in the Goma refugee camps in 1994 are
an example of this. These camps were set up after the
Rowandan gencocide, one of the most terrible catastrophes
of the twentieth century Nearly a million Tutsis (as well as
moderate Hutus) were massacred. The fragility of the
refugees and the lack of preparation time for setting up
facilities {water, latrines, shelter *) were some of the factors,
which triggered a cholera epidemic, which was so massive
that its consequences, in terms of mortality and morbidity,
defied measurement. Immense camps were set up hastily,
but the influx of people was so great (about a million
refugees] that preventive measures against an epidemic
{construction of latrines, stocking potable water) could not
be put in place in time. The quantity of drinking water dis-
tributed during the first few weeks of setting up the camps
was 0.2 L of water per person per day [1]. The absolute
minimum should have been 5 L. The water sources available
to the refugees, who had to drink (it was impossible not to),

& 643

Fig. 37.2. Watering place near a refugee camp in the Goma area in
1994.0n the right is an area for defecation. In the middle, people
are bathing and on the left, others are washing dishes or clothes.
These are optimal transmission conditions for cholera.

were very quickly and massively contaminated (Fig. 37.2).
The epidemic that followed took tens of thousands of vic-
tims in just a few weeks. The victims’ bodies were left at the
sides of the roads, wrapped in their mats or pagnes. The
same lightning-like clinical signs as described in nine-
teenth-century Europe appeared, causing the sudden deaths
of some of the people.

Conflicts, however, were not essential for its survival;
cholera continued on its path, often passing again through
places it had been in several years before. In 2003, Mopti was
hit again and as in 1970, the epidemic followed the course of
the Niger River, spreading into Niger and then, the following
year, into Chad. And as in 1970, contamination of water
sources, and population movements, some connected with
fishing and some with cattle-raising, helped spread the epi-
demic. Cholera is now considered endemic to Africa, but the
term “endemic” is, here, fairly ambiguous. On a continental
scale, cholera is certainly present permanently, but on a small-
er scale, there are successions of epidemics, mterrupted by
periods of calm during which cholera disappears completely
Ecologists now speak of meta—endemic, where the pathogen-
ic agents circulate throughout a large area in waves of succes-
sive epidemics. In some coastal regions, however, it is possible
that I cholerae O1 El Tor, temporarily or definitively, has found
an environmental refuge in the lagoons and river estuaries.
But whether or not it has found a perennial environmental
reservoir, I cholerae O1 El Tor, baptized in the Sinai and raised
in Indonesia, is now African by adoption. Of course, it is still
present in some Asian countries and in the early 90s invaded
a considerable part of Latin America, leaving more than one
million cases during its decade-long stay [2]; then, it disap-
peared. However, it is Africa that is far and away the most
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affected. In 2003, only 26 cases were recorded in Latin
America, 3463 in Asia and 108,067 in Africa [5]. Even though
we know that all the cases were not reported, it is obvious that
large-scale epidemics have not taken place in Asia or in the
Americas. And one final note: I cholerse O1 El Tor is no longer
the sole cause of epidemics. Another 17 cholerae has now
appeared, and it comes from the Bay of Bengal. Its name is
7 cholerae 0139 and is also known as the Bengal strain. It has
been rampant in South Asia since 1992, but has been rarely
isolated in other continents. It is, however, just as contagious
as I cholerae O1 and could one day be the cause of the eighth
pandemic, especially because it can propagate in populations,
which have been immunized against 17 cholerae O1.

315 MAN, SOCIETY, AND CHOLERA AT THE
BEGINNING OF THE TWENTY- FIRST CENTURY:
OUR PERSONAL EXPERIENCE OF CHOLERA
MANAGEMENT

In this, the beginning of the twenty-first century, cholera has
not disappeared. It still exists in Asia, due to the emergence of
new pathogenic strains from an environmental reservolr, but it
is in Black Africa that it is most problematic. Now that this
disease has been carefully studied and there are efficient ways
of combating it, why and how can cholera continue to survive
and even thrive? It is true that in Africa, and in Asia, there may
be environmental reservoirs in certain coastal zones. However,
their role has not been clearly defined and even if they do
exist, this cannot explin why cholera is active in the very
heart of the African continent, thousands of kilometers away
from brackish water. To understand what is happening let us
change scales and leave continents and countries to look more
closely at small communities, and at the behavior of individu-
als and their beliefs about cholera. To do that, we will lock at
two examples of epidemics: one, which hit Grand Comoro in
1998, and the onset of one, which occurred in 2001 in Eastern
Kasai (in the Democratic Republic of the Congo).

3751 The Cholera Epidemic in Grand Comoro

Grand Comoro is the main island in the Comoros
Archipelago. It s located midway between East Africa and
Madagascar. The first cases were probably imported by plane
from East Africa (where cholera was rife) toward the end of
1997. The epidemic first spread unnoticed during the month
of January 1998 until two transterred patients in the hospital of
Moroni, the capital city, died. This alerted the general public
and the health authorities. As soon as the epidemic had been
detected and the gravity of the problem had been recognized
by the local authorities (this took several weeks), several strate-
aies for combating the disease were activated. A committee was
set up to coordinate these strategies; it was composed of staff
from care centers, the health department, the Comorian Red
Crescent, NGOs such as Médecins du Monde and Meédecins
sans Frontiéres, and health workers and representatives from

WHO and UNICEE The main strategy used was the one
usually recommended: Health care structures were reinforced
and CTCs were created, free health care was made available for
those suffering from diarrhea, and information and personal
hygiene awareness campaigns were organized. As these proce-
dures have already been presented, we will not elaborate any
further on them; but we will describe certain initiatives taken
which were less pertinent, but which were exactly what the
public wanted to hear. Most of these kinds of initiatives go
unnoticed by those who come from outside the country and
its culture because they are rarely spoken of in front of for-
eigners, who would surely disapprove. However, if you pay
careful attention, sometimes you can make surprising discover—
ies. Ome of these “discoveries” was made during an asessment
mission carried out for Meédecins du Monde during the first
menths of the epidemic. When we arrived in a village which
had been hit particularly hard by the epidemic, we were sur-
prised to learn that the village doctor had decreed that it was
not cholera (once again the denial of the disease), but “choler-
ine” that was the culprit, “cholerine” being a disease causing
diarrhea, but was not as dangerous as cholera. Since “choler-
ine” does not exist in medical rerminology, a brand-new dis-
ease could be invented, whose symptoms could be made to fir
with the preconceived ideas of what the people had about an
epidemic and its causes. Flies, therefore, were the vectors and
udders of the goats, which wandered through and around the
villages, became the reservoir. The therapeutic strategy was
adapted to the people’s expectations as well, and instead of dis-
tributing rehydration solutions (How could anything so banal
cure anything?), antibiotics were distributed to anyone who
passed within a radius of under 10 m of the sick person. Donor
generosity equaled the originality of this therapy, because the
antibiotics that were distributed were brought to the village by
expatriate Comorians who had collected box upon box int
France. Of course, as we know, antibiotics n this case are not
only just ineffective (especially given that the strain was resist-
ant to the antibiotics distribured) but ako dangerous. It is inter-
esting to note that the framework within which the disease was
placed is a modern one (the notion of hygiene was linked with
flies and animals wandering in the villages;Western therapy was
used) and not one based on magic (sorcery, evil spirits). This
can be explained by the influence of expatriate Comorians,
many of whom leave the islands to work in France and return
to their country for vacation and retirement. This argument
had a greater impact, for how much weight could the villagers
accord to the theories of their doctor and to those of the for-
eign volunteers who talked about the strange notion of
“microbes,” which are some kind of little invisible animals,
which give you a disease if you do notwash your hands.
Besides the example mentioned above, the health com-
mittee discussed several ways to avoid transmission of the
disease, but very few were selected. There are not many
sources of drinking water in Grand Comoro. There are no
rivers (water seeps down into the volcanic soil), some coastal
villages have wells, but these are very few and far berween;
only those who lived in the area of Moroni, the capital, had
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Fig. 37.3. “Marigot” or “piscine” on Grand Comoro. These water-
ing places are at sea level; they are the main sources of water for the
inhabitants of the surrounding villages. They are used for taking
baths and washing dishes and can be easily contaminated. During
the cholera epidemic on Grand Comoro, the inhabitants of the vil-
lages located near these “piscines™ were very hard hit (in some vil-
lages, more than 10% of the population had to be hospitalized).

access to piped chlorinated water. The only other sources are
watering places located close to the sea, called “piscines”™ or
“marigots” by the Comorians (Fig, 37.3). The weight of the
incoming tide on the underground water level fills them up.
The water is more or less brackish and it is used for washing
clothes, dishes, for washing, oneself, and, once night has fallen,
it is sometimes used for relieving one’ self.

O the rest of the island, especially in rural, inland areas, cis-
terns collecting rainwater from the roofs are the only available
sources of water. There are many of these {about one for every
10 inhabitants), but they can provide only a few liters of water
per day per person. The cisterns can be contaminated easily,
especially during the dry season, when several families take
water from those, which still have some water. As we could not
increase the supplies of drinking water in the villages and city
sectors affected by the epidemic, we tried to improve the qual-
ity of the water available. When several patients from the same
village or city sector were admitted to a CTC,a team from one
of the hygiene commitrees specifically created for the epi-
demic would go to the plce in question to try to find the
sources of contamination. If a cistern was suspected of being
contaminated (17 cholerae can survive in fresh water), it was
decontaminated with chlorine. If the patients had used water
from a collective water source, such as a “piscine,” it was
banned. This ban could not be enforced for a long time
because of the scarcity of water on Grand Comoro. And lastly,
so that uncontaminated water could remain that way, infor-
mation campaigns were launched in which the people were
told to treat their water at home by boiling or by chlorinating,
As already discussed, latrines are often built to reduce environ-
mental contamination. This measure was not carried out on
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Comoro, even though most households do not have a latrin
because the soil is volcanic and it is hard to dig into.
Besides transmission by water supplies and direct contac
with the sick, there are social traditions, which can facilitat
the transmission of cholera. Funeral rites, for example, playe
a particularly pernicious role in the spread of the first chole:
epidemic, which occurred on Grand Comoro in 1975 [30
In preparing the body of the deceased, the intestines are emp
tied by pressing on the abdomen. No particular precautior
are taken for this, and it is done just before the meal is mad
which is consumed by the many funeral guests. This proce
dure also caused several outbreaks during the 1998 epidemic
We discussed this with the imams and it was agreed that spe
cialized teams would take the place of the families in prepar
ing the bodies for burial. Once they were created, the tean:
were trained and provided with the necessary materials. W
have already seen how festivities in general, and commun:
meals in particular, have helped produce outbreaks of choler
throughout its history. In Comoro, communal meals fre
quently occur and they are part of the required stages for rit
ual ceremonies such as the “Grand Mariage,” or “Anda.” Th
Grand Mariage is the most important event in Gran
Comorian society. It is the last step up the social ladder to th
prestigious position of Notable; the honor of the family
assured. The kombe, the badri, the zindru,the mbe zakaramu, an
the tuarabu, spaced out over the years, are the main stages ¢
this elaborate and ostentatious ceremony that includes feast
processions, and ceremonies with chanting and dancing. Th
feasts, with several hundreds of guests in attendance, general
ly include salads, meat, fowl, and fish with rice or manio
curdled milk, honey, fruit, and fruit juice or soda. During
cholera epidemic, this type of festivity should be forbidder
but to forbid a Grand Mariage means destroying accession ¢
the Nobility. It is at least worth trying to delay the ceremon
or change the menu (eliminating the raw vegetables and cu
dled milk, which are easily contaminated by 17 cholerac). A
with the funeral rites, sometimes adjustments in customs ca
be negotiated, but the customs per se must be left intact.
Taken one at a time, solutions to problems such as thos
described above can generally be found. However, in the fielc
problems and obstacles can follow one after the other, an
combined, can bring an antiepidemic strategy to its knees. A
illustration of this eccurred during the outbreak of cholera i
the south of Grand Comeoro. Up until early March, 199¢
while cholera was running rampant some 50 km away, south
ern Grand Comoro had renained relatively untouched: A fey
sporadic cases had been reported and the hygiene commitree
had immediately taken action. Early in the month, a Gran
Mariage feast was scheduled in Ouroveni, a small fishing vil
lage in the south of the islaind. Several hours before the fea:
was to begin, a cook was admitted for cholera to th
Foumbouni hospital, located 10 km away from Ouroveni. Sh
had come to help to prepare a Grand Mariage and lived in th
north of the iland in a place seriously affected by the epi
demic. A male nurse with Médecins du Monde was immedi
ately dispatched to Ouroveni, where he tried to inform th
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people; he also requested that the feast be postponed.
Unfortunately, not only were the stakes too high, given the
importance of the ceremony, but the food was all ready. In the
next few days about 10 serious cases were hospitalized, but
many other patients who were not as severely infected, stayed
in the village. There was a public well in Ouroveni, which had
no protecting lip (Fig. 37.4). It could not be sealed off because
it was the main source of water for the whole village. The
water could not be treated in the well itself because, due to
the porous nature of the lava rock, the well filled up and emp-
tied each time the tide changed. Chlorine bleach was distrib-
uted and sensitization sessions were held during which
instructions were given for treating the water or for boiling it
before drinking, However, possibly because we had tried to
get the Grand Mariage feast postponed, we received a cold
reception. One morning, a sick person who had not been
hospitalized contaminated the well. The well was used all that
day, and that night the first cases arrived at the Foumbouni
hospital. In 3 days, more than 100 people were hospitalized
(Fig. 37.5). Most of them were women because they are the
water—carriers, and because it was hot and the well s a good
distance away, they drank some on the return trip. There were
two deaths, one of whom was an adolescent, and in the next
few days, the peoples attitude changed radically. Ouroveni
became a model for mobilization against cholera and its
hygiene committee became the most highly motivated and

Fig. 37.4. Well in Ouroveni. This easily dirtied well is the main
source of drinking water for the village of Ouroveni on Grand
Comoro. In March 1998, it was contaminated by a cholera patient,
causing the infection of more than 100 inhabitants of the village;
they were hospitalized in the Foumbouni hospital, 10 km away.

Fig. 37.5. Foumbouni Hospital. The outbreak in Quroveni was so
sudden that it was impossible to set up a CTC in time to deal with
the influx of patients; they had to be put in any available place in the
hospital (here, in the laboratory).

the most active one in the Comoro Islands. But for southern
Grand Comoro it was too late; After Ouroveni, other foci
appeared and because they were overwhelmed by the influx
of sick people, the medical teams had to drop the information
and village commnunity education sessions temporarily.

The epidemic hit the whole island, and caused the hospi-
talization of a total of 8000 people, 82 of whom died, and it
was not until the Spring of 1999, that is, more than a year
after the beginning of the epidemic, that cholera was brought
under control. In the meantime, it had moved to the neigh-
boring island of Anjouan and then on to Madagascar, where
it was responsible for hundreds of additional deaths. In the
survey we did in 1999, we found that almost all of the peo-
ple now knew about the mode of contamination and the
clinical signs of cholera. However, families had not changed
their habits regarding drinking water and hygiene. We think
that this is because our sensitization program proposed no
alternatives to their old habits. Particularly, messages about
washing more could not have much effect when there is a
lack of water. No vaccination campaign was attempted in
Grand Comoro. The only one carried out was on Mayorte,
the one island in the archipelago, which has remained a
French territory and where living conditions are better.
There was no epidemic on Mayotte, but there is no proof that
that was due to the vaccine.

375.2 Cholera Epidemic in Kasai

The recent cholera epidemic in the province of Eastern Kasai
serves as an illustration of the countless problems associated
with the ideas patients have about cholera as well as those
problems resulting from the attitude of actors involved in the
fight against cholera. It also illustrates how the behavior of a
few people can sometimes help spread an epidemic. Despite
its proximity to the province of Katanga (where cholera has
firmly established itself), Eastern Kasai had never officially
had a case of cholera. Twvo trains connect Lubumbashi, the
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capital of Katanga, and Eastern Kasai; the railway is Kasai’s
lifeline. At the end of August 2002, what had been a threat of
cholera became a reality. Western Katanga and the city of
Lubumbashi were prey to a large-scale epidemic. The first
cases were reported on September 21st in a village about 60
km northeast of Mbuji Mayi. One was a 35-year-old woman
who had returned by train from Katanga several days before;
she died very guickly because of profuse diarrhea accompa-
nied by vomiting. The next day, her husband died, suffering
from the same symptoms. Because no one had ever seen a
case of cholera in Kasal, and these two deaths were so sudden
and unexpected, the family was convinced it was a case of
sorcery. A ritual was organized to identify the witch, and all
the members of the families were required to attend. Actually,
no demand was necessary: Everyone made haste to come to
demonstrate their innocence. The ritmal took plce on
September 23rd in Mbuji Mayi: Each person had to drink
some of the water in which the clothing of the deceased had
been soaking, Of the seven people who participated, five died
and the other two survived thanks to the care administered at
the local hospital. Funeral ceremonies for the deceased
included feasts of rejoicing: The ritual was a success because
the witches had been identified and were now dead. The
extended family, friends and acquaintances attended all the
elaborate ceremonies, and this of coumse helped spread
the epidemic thronghout the city of Mbuji Mayi. Day after
day, new cases of cholera were reported and admitted to the
hospitals in and around Mbuji Mayi; they were unprepared
for this new disease. Besides the suspicion of sorcery, other
kinds of behavior helped propagate the disease in Eastern
Kasai. The outright denial of the existence of the disease was
one of them. In Mbuji Mayi, there are a number of commu-
nities belonging to a sect hostile to most forms of modern
life. Several members died of cholera because they were hid-
den in one of the sect’s churches where a guru chanted over
them. Omnly after the death of one of the gurus’ wives,
followed by his own, could the members of the sect be
persuaded to go to a CTC.

Just as in the Comoro Islands, plans to improve the san-
itation of Mbuji Mayi were discussed. However, even
though everyone seemed to be convinced that improve-
ment measures needed to be maintained from beginning to
end of the crisis, in the field no one carried this out. The
link between cholera and the water supply had been made
obvious: In Malemba Nkulu (Katanga, September 2002)
and in Mbuji Mayi (April 2004), fresh outbreaks of cholera
were observed one week after the potable water supply was
cut off. Unfortunately, in Mbuji Mayi, during the 2-year
period when serious outbreaks were intermittent, no meas-
ures were taken to improve access to potable water.
Chlorination of the drinking water containers for each
house in the sectors where cases had been reported was
instituted only in April 2004, A map of the sectors with
reported cases was made with the collaboration of teams
from the national Feed Cross, who had a lot of volunteer
staftf in the city. The volunteers were paired and each pair
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was assigned one section of the city. Their job was to go to
each household in the block and chlorinate each drinking
water container. This was repeated steadily and the result
was a sudden, significant decline in new cases of cholera.
However, this outbreak had been so quickly (perhaps too
quickly) throttled that it was treated as a false alarm by those
whe lived far away from Mbuji Mayi, and there was ques-
tioning as to whether or not there really were cholera cases.
And just as in the Comoro Islands, plans that people use
latrines were discussed and then abandoned, but in Mbuji
Mayl, the nonconstruction of latrines was not connected
with digging problems or with the lack of funds. It was
connected with the wealth in the soil. A latrine dug in
Mbuji Mayi means possibly one less diamond mine, because
a good part of the city is located in a diamantiferous zone.
For the inhabitants, building latrines means an imagined
loss evaluated at hundreds of thousands of dollars.
Sensitization campaigns were designed to ask the people to
avoid at risk behavior. However, changes in behavior are
difficult to achieve and the changes do not occur overnight.
R.esults, in terms of a decrease in incidence of the disease,
were slow in coming. Sensitization messages such as “Wash
your hands often and heat up your food” were quickly
reduced to simple slogans and had practically no influence
on behavior.

Kasai also provides an illustration of how patient care
procedures can cause people to delay their hospitalization so
as to avold humiliation and social disgrace. In general, the
CTCs which were set up in Kasai had three sections: One
for monitoring benign cases and diagnosing cases, one for
the treatment of moderately dehydrated cases and one for
severe cases. People were separated based on the severity of
cases but not based on sex. Both men and women, therefore,
were placed in the same room if they presented with the
same clinical signs and the same degree of severity (Fig.
37.6). For the sick, going to a CTC meant “saving your life
and in exchange you lose your right to privacy and therefore your
horor” In Kasal, as in many African communities, an invasion
of the privacy of a person is also an attack on personal
honor, especially if the person is an “Old One.” Taboos con-
nected with nudity are such that, when men, women, and
children are placed in the same room, one beside the other,
almost naked, on a perforated mattress where each one must
“do everything,” they experience extreme humiliation. In
Mbuji Mayi, a tribal chief who was sick from cholera refused
to go to a CTC until the Congolese CTC workers agreed
to build him a shelter next to the CTC. Mot all the patients
had a chiefs pesition of power, and most of the time, in
despair, they had to accept a therapy that saved their lives but
completely humiliated them at the same time. This explains
why, in areas that have experienced it, cholera can be called
“the discourteous disease” Dishonor persists after the cure,
stigmatizing the patients who stayed in a CTC. For many,
their entourage will consider them contagious and they can
remain outcasts for a long time. Seme are called “the
entrance to misfortune,” and will always be suspect because,
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Fig. 37.6. Center for the treatment of cholera in Kasai. Note that
both men (on the right) and women (on the left) are hospitalized in
the same tent. Just a pagne covers their nude bodies.

according to local beliefs, “you don’t get a disease like that for

no reason.”

It is interesting to note that despite the fact that the NGO
teams were composed of Africans and Europeans, questions
about cultural differences and behavior and their related
potential problems had never come up: Medical techniques
were the only criteria used when setting up the care system
in Kasai. Actually there was such an imbalance in the deci-
sion-making power of the local staff and the expatriate vol-
unteers within the humanitarian organizations that some
expatriates began to lord it over the others, dictating every-
thing and rejecting anything that contradicted what they had
said. Sometimes the same problem arose in the coordination
of the medical teams. When there was no good coordination,
members of each side chose what to do on their own, pro-
posing policies and strategies that were completely contra-
dictory to the others. Each side developed and reported their
own statistics, which led to terminologies such as “MSF
data,” “WHO dara,” and “Ministry of Health data”

Coordination problems are so difficult to solve because
those involved do not have the same objectives. The local per-
sonnel, health authorities, expatriate volunteers, and experts
from the United Nations: None of these groups see a cholera
epidemic in the same way. For the local personnel, whether
they are government employees or not, a cholera epidemic
may sometimes be seen as a windfall because it brings in agen-
cies from outside and means bonuses worth 10 times more
than their regular salary. Thus, in Malemba Nkulu (Katanga) a
CTC nurse was heard to say, “I hope this epidemic goes on until
I finish building my house” 1t is therefore tempting to make
projects last as long as possible by, for example, overestimating
the number of cases, falsifying data or using an exaggerated
definition of sensitivity for cases. In Mbuji Mayi, some health
workers managed to buy themselves motorcycles (the prices
ranged from $1000 to $2500) by selling packets of Ringer lac-
tate at exorbitant prices ($25-$50). At the political level, the
outbreak of an epidemic can also be used to get even with a

civil servant or get rid of a no-longer-wanted NGO. Thus,
once its existence is recognized in a given area, the response
to cholera is ambiguous, starting at the bottom rung of the
public health ladder and going up to the ministerial level.

3753 Cholera, Media, and Humanitarian
Agencies

Does the same phenomenon exist for international NGOs? It
is not our intent to insult the courage and sacrifice of all the
humanitarian volunteers by saying that they would personally
benefit from a cholera epidemic by wishing it would contin-
ue longer. For the most part, volunteers are paid at a much
lower rate than if they stayed home and worked in their own
countries. However, if we look at the situation from the point
of view of humanitarian agencies, we must admit that an out-
break, particularly when it is a cholera epidemic, can be use-
ful for mobilizing public opinion. For Western society, cholera
no longer generates the irrational fear that it did during the
nineteenth century.Yes, it is still a scourge, but everyone is now
convinced that it cannot happen to us now; it happens only to
the “other people,” the “other people” being those who live in
those faraway places called “developing countries.” After ter-
rorizing the industrialized countries, cholera has now become
the symbol of the world’s misery and thus a tool for mobiliz-
ing public compassion. And at this level, it is not so much
whether the methods for combating the epidemic are efficient
or not, but how to respond to the expectations of the donor.
The donors themselves, who are affected more by the dra-
matic urgency of the request than by the complex meander-
ings of development, first lend their support to life-saving acts
in which “French doctors,” thanks to their perfusions, save
thousands of men’s, women’s, and even better, children’s, lives.
There is, therefore, the phenomenon of a, in the main, satisfy-
ing support of patients who are victims of an epidemic out-
break, linked with a lack of interest for anything that is not
spectacular. The instability of public pressure forces early
demobilization of action after a few weeks and the epidemic
then switches to a chronic phase. It is as if firefighters, in the
case of forest fires, first intervene only in cases of large-scale
fires and second, withdraw soon afterward, leaving the area still
smoking, with a real potential for starting new fires. In the
Comoro Islands and in Kasai, the demobilization of the actors
from outside always came too soon. Finances dried up and the
people and their leaders lost interest in a disease that they were
gradually getting used to living with. When the basic elements
of the fight depend on voluntarism and volunteers, there can
be no hope for the sustained, costly, and tiring action neces-
sary to get the epidemic completely under control. This
inconsistency is illustrated yet again when we look at some
recent events. The fear that is induced by reports of cholera
epidemics (whether or not there is actually a risk) produces a
significant surge in public generosity. This happens after natu-
ral catastrophes (earthquakes, volcano eruptions, and tsunamis,
all of which come under the heading of geophysical catastro-
phes). The level of generosity increases especially when there
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is a high number of sudden deaths. The risk of a cholera
epidemic was evoked after the earthquake in Bam in
December 2003, and then again 1 year later when the tsuna-
mi in the Indian Ocean occurred [46, 57]. The media took up
the chorus of the alarmist forecasts of a few experts who pre-
dicted tens of thousands of deaths because of epidemics, with
cholera at the top of the list. In fact, not one case of cholera
was identified after the tsunami, nor was there one after the
earthquake in Bam. When the medical reports and articles on
the geophysical catastrophes from the last 20 vears were
researched in detail, and when the available databanks on epi-
demics were reviewed, it is clear that no cholera epidemic
broke out under these conditions. It would appear that the
risk of an epidemic following a natural catastrophe is practi-
cally zero [20]. Out of the 600 geophysical catastrophes, which
were identified over the last 20 years, only one was reported.
It was a measles epidemic, which broke out in a displaced per-
sons camp, which was created following a volcanic eruption in
the Philippines [44]. In the end, it is not whether a cholera
epidemic has actually been identified, but that the risk of one,
whether real or imagined, should be announced to the pub-
lic. All of this would be of little importance if cholera were not
the main target. Indeed, all this mediatization about cholera
epidemics, which never occur is nothing but a decoy, and the
resources engaged to fight cholera where it is not a threat are
not used to fight it where it is present or a real threat.

376. CONCLUSION

As the short tale demonstrated in the introduction of this
chapter, cholera is not just an infectious disease caused by a
microbe, which is pathogenic for humans: It, like the plague,
has played a role in the history of mankind. Whart gives cholera
its power is neither contagiousness (it is not as contagious as
the flu), nor virulence (most patients are asymptomatic). No,
its power and its continued existence despite technical
progress are due to its ability to take advantage of the incon-
sistencies In modern human society. The ignorance of the
masses and the obscurantism, which surrounds it, understand-
able in the nineteenth century when its causes were
unknown, are still today the prime movers of its continued
existence. Witness the conjuring practices (as in Kasai) and the
fanciful explanations (as in the Comoro Islands). The greed of
the most powerfully placed and the lowliest open the way for
cholera, forcing the poorest to stay in shams, making public
health measures difficult to carry out by delaying the declara-
tion of an epidemic as long is possible. The increase in power
of generous and well-informed humanitarian organizations
should have brought the deathblow to this scourge and con-
fined it to a few lagoon areas where it could be carefully mon-
itored. Cholera has escaped, aided by the mediatization of
selected events, which has an increasingly perverse control
over the financial manna, which comes from the viewing pub-
lic. Cholera presents with varying aspects, which are some-
times contradictory and, which allow it to have the success it
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has today: It is a microbe which originated in a singular coastal
biotope and yet can invade cities which are thousands of kilo-
meters from the sea; it is a fear-ridden disease for patients and
yet can be a blessing for the staft of forsaken health centers in
the heart of Africa; it is a disease linked to both commerce and
war. Even though it has never been reported after earthquakes
or tsunamis, the general public and politicians believe it to be
a usual complication of natural catastrophes. In the end, our
powerlessness before this scourge is perhaps not a question of
lack of funds and equipment: The disease is vulnerable and
some epidemics have been brought under control with fairly
limited means. Our powerlessness is more likely linked to the
lag between the perceptions of the actors involved in the fight:
from the nurse in a dispensary in the African bush to the gen-
eral public and the policy makers of the West, including the
scientists, the NGO volunteers, the civil servants and the
media. All these peoints of view must be integrated into an
interdisciplinary approach: something, which is cruelly lacking
today. The problem raised here is not specific to cholera. The
ideas presented throughout this encyclopedia embody a
movement toward this interdisciplinary approach. Would that
these ideas lead, in the interest of the patients, to many others.
Very simplified classificarion of the main bacteria in
human and veterinary medicine
Bacilli
Gram negative
Entero-bacteriaceae Escherichia, Shigella, Salmonella
{including 5. fyphi causing typhoid fever), Prodens,
Yersinia (including ¥ pestis causing plague),
Enterobacter, Servatia
MNon Entero-bacteriaceae Vibrio (including cholera-
causing 7 cholerae), Psewdomonas, Adnetobacder,
Campylobacter, Helicobacter, Bordetella I:includ'll‘lg B.
pertussis which  causes whooping cough),
Haemophilus, Legionella
Gram positive
Listeria, Corynebacterium, Clostridium
Coccl
Gram negative
Netsseria l{'including N. meningitidis causing meringitidis),
Branhamella
Gram positive
Packets of cells seen on Gram stain
Staphylococas
Pairs or chains of cells on Gram stain
Strepiococcus
Other bacteria
Small intracellular bacteria Chlamydia, Ridkettsia
Spiral organisms Treponema (including T pallidum
which causes syphilis), Borrellia
Small pleomorphic without rigid wall
Mycoplasma
Acid-alcohol fast bacillus {using Ziehl-Neelsen stain)
Mycobacterinm (including M. tuberalosis and M. bovis
which causes tuberculosis, and M. leprae which caus-
es leprosy)
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Lakes as Source of
Cholera Outbreaks,
Democratic
Republic of Congo

Didier Bompangue,*t Patrick Giraudoux,¥
Pascal Handschumacher,f Martine Piarroux,t
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We studied the epidemiology of cholera in Katanga
and Eastern Kasai, in the Democratic Republic of Congo,
by compiling a database including all cases recorded from
2000 through 2005. Results show that lakes were the
sources of outbreaks and demonstrate the inadequacy of
the strategy used to combat cholera.

he association between Vibrio cholerae and aquatic

environments has long been studied, but emphasis has
been almost exclusively placed on coastal areas such as
the Bay of Bengal, the point of origin of cholera. There,
outbreaks are closely linked to estuarine areas, where en-
vironmental V. cholerae strains emerge and then spread in
human communities during the monsoon season (1) by at-
taching themselves to surfaces provided by plants, algae,
and zooplankton (2,3). Some recent studies have investi-
gated environmental and climatic factors that may encour-
age the spread of cholera in African countries (4,5); these
studies also focused on coastal areas. Except for 2 case—
control studies performed in Burundi and Kenya (6,7),
little is known about the epidemiology of cholera in inland
areas of Africa. A recent article, based on the analysis of
632 reports of cholera outbreaks worldwide, has shown that
87.7% of cholera cases occurred in sub-Saharan Africa and
that the highest concentration of outbreaks was in the east-
ern provinces of the Democratic Republic of Congo (DRC)
(8). In this country, dozens of emergency programs have
been implemented by humanitarian organizations, nation-
al health services, and international agencies; they have,
however, failed to achieve long-term control of cholera
epidemics. To search for environmental factors that could
explain the recurrence of cholera outbreaks, we conducted
an epidemiologic study in 2 inland provinces of the DRC
severely hit by cholera.

*Health Ministry, Kinshasa, Democratic Republic of Congo; TUniver-
sité de Franche-Comté, Besancgon, France; FInstitut de Recherche
pour le Developpement, Strasbourg, France; and §Organisation
Mondiale de la Santé, Kinshasa, Democratic Republic of Congo
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The Study

From 2002 through 2005, reports of cholera cases
and deaths from cholera were collected weekly from each
health district of Katanga (497,076 km?, 9,598,380 inhabit-
ants) and Eastern Kasai (170,103 km?, 6,713,009 inhabit-
ants) with the help of local and national staff of the DRC
Ministry of Health. The definition of a case-patient was
“any person 5 years of age or older in whom severe dehy-
dration develops or who dies from acute watery diarrhea”;
the age limit was lowered to 2 years for cases associated
with confirmed cholera outbreaks, as recommended by the
World Health Organization (WHO) (9). Each new outbreak
was confirmed by culture and identification of V. cholera
Ol from 5 to 10 stool samples.

For 2000 and 2001, only cumulative data collected
weekly in each province were available; no detailed data-
base was kept. However, data were completed with infor-
mation from reports of epidemic investigations and inter-
ventions (105 reports filed from 1999 through 2005) and
the testimonies of medical teams interviewed during field
visits. A geographic information system was established,
based on the data collected from the 106 health districts
of the 2 provinces. Six health districts were removed from
statistical analysis because >10% of weekly reports were
missing (Figure 1). Using regression techniques (see online
Technical Appendix, available from www.cdc.gov/EID/
content/14/5/798-Techapp.pdf), we statistically examined
the relationship between the number of cholera cases in
each health district and the following list of geographic and
environmental variables: area; population; and presence/
absence of cities of >100,000 inhabitants, of railway sta-
tions, of harbors, of major tracks or roads, and of lakes.

A total of 67,738 cases and 3,666 deaths (case-fatality
rate 5.4%) were reported from 2000 through 2005 in Ka-
tanga and Eastern Kasai, which corresponded to 8.4% of

Cholera attack rates

[ Mo case 2038
1 0.0-08 m 38638
[0 06-20 M 6.8-295

[] Removed from statistical analysis

~~— Railway
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Lakes and swamp area
Health district border

Harbor

Railway station
Nonfunctional railway station
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oD PP ¢

Bukama Town quoted in the text

Figure 1. Katanga and Eastern Kasai, showing distribution of
cholera attack rate from 2002 through 2005 and average attack
rate of cholera per 10,000 inhabitants per health district.
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Figure 2. Weekly case incidence of cholera in Katanga (A) and
Eastern Kasai (B) from 2000 through 2005.

cases and 19.6% of deaths worldwide recorded by WHO
during the same period (10-15). Relatively calm periods
were separated by episodes of exacerbation between 2001
and 2003 (Figure 2). In 2000, epidemics were reported
only in the areas of Lake Tanganyika and Lake Mweru
(on the eastern border of Katanga). Only a brief outbreak
(752 cases) was reported in Lubumbashi, the capital of Ka-
tanga, located in the south. The first exacerbation began
in the middle of 2001, when thousands of civilians, try-
ing to escape civil war. fled from Kalemie (bordering Lake
Tanganyika). From May to December 2001, cholera out-
breaks were reported in various cities of Katanga, includ-
ing Bukama (center of Katanga) and Lubumbashi. From
Bukama, outbreaks spread to the lakes north of the city. A
peak was reached in March 2002, followed by a period of
marked decrease, during which cholera persisted only in
lake areas. A second exacerbation began in Bukama in Au-
gust 2002, when fishermen returned from the lakes to sell
their catches. This outbreak rapidly spread to Mbuji Mayi
in Eastern Kasai where, as discovered during the outbreak

Lakes and Cholera, Democratic Republic of Congo

investigation, the first case was in a tradeswoman who had
traveled by train to Bukama to buy fish. In Mbuji Mayi, the
cholera epidemic lasted until June 2004 and accounted for
4,949 cases. Concomitantly, in September 2002, another
outbreak started in Lubumbashi; it lasted 9 months and af-
fected 4,288 people.

Since July 2004, cholera has persisted only in lake
areas. In the north of Bukama, this persistence has been
due to iterative outbreaks, successively affecting cities and
villages on the lakeshores. Cholera has also persisted on
the shores of Lake Tanganyika, especially in the health dis-
trict of Kalemie, where no lasting intermission has been
recorded.

In our study, most cases (60%) occurred in lake ar-
eas (13% of inhabitants of the 2 provinces) (Figure 1).
The number of cholera cases was statistically significantly
higher in the presence of a lake, a main road, a harbor, or
a railway (Table). The analysis of reports filed after each
intervention showed that they were not conducted in the
same way in each area. For every cholera outbreak in Mbuji
Mayi, Lubumbashi, and other main cities in southern Ka-
tanga, medical staffs were reinforced by humanitarian or-
ganizations to set up centers for cholera treatment and to
implement public awareness and information campaigns.
In contrast, in lake areas, humanitarian organizations inter-
vened in only 17 of 54 outbreaks. Interventions almost ex-
clusively targeted patient care and sensitization campaigns
were rarely implemented. Mean duration of interventions
was 6 weeks (range 2-20) in lake areas versus 20 weeks in
big cities (range 10-30).

Conclusions

Our study shows that, despite the difficulties encoun-
tered in gathering reliable field data in a country with a civil
war and a disorganized healthcare infrastructure, a consis-
tent set of results that help to understand the epidemiol-
ogy of cholera in the DRC could be obtained. Information
pooled from maps of the spatial distribution of cases, statis-
tical analyses, and screening of investigation reports shows
that lake areas are the source of iterative outbreaks and that
these sometimes spread to main cities hundreds of kilome-

Table. Model parameters and odds ratios of the negative binomial model selected for cholera cases in Katanga and Eastern Kasai,

Democratic Republic of the Congo, 2000-2005*

Characteristic Coefficient estimate Standard error t value Pr(>|t]) Odds ratio 95% CI
Intercept 5.50 1.04 5.27 8.92 x 10”7

Ln (area) -0.28 0.11 —2.44 1.64 x 1072

Population 1.97 x 10°° 1.17 x10°° 1.69 9.46 x 1072

Railway station 0.61 0.25 2.42 1.74 x 1072 1.8 1.12-3.02
Harbor 1.39 0.33 4.16 7.06 x 107 4.0 2.09-7.75
Main road 1.43 0.41 3.50 7.09 x 107 4.2 1.88-9.32
Lake 2.01 0.33 6.12 2.20 x 10°® 7.5 3.92-14.23

*Coefficient estimate, regression coefficients (for discrete variables, their exponential gives the odds ratio); t value, value of the t distribution; Pr(>[t[),
probability of the null hypothesis of a coefficient estimate not statistically different from zero; ClI, confidence interval; intercept, average number of cases;

Ln, natural logarithm.
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ters away because of the movements of traders and other
travelers. Although we fully acknowledge that the correla-
tive nature of this study calls for further research to un-
derstand the details of the local natural history of cholera,
our results show that the strategy used until now to combat
cholera should be reexamined. Maximum effort must be
concentrated on populations living around the lakes. Chol-
era prevention programs should be reinforced there, and
safe water should be provided, especially during cholera
outbreaks. Because the targets of the programs are relative-
ly small populations living close to lakes, these programs
could be more easily afforded than those implemented on
a provincial or a national level. In this way, main cities,
which are still under the threat of a new outbreak spreading
from the lakes, would be protected.
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Abstract

Background: During the last eight years, North and South Kivu, located in a lake area in Eastern Democratic Republic of
Congo, have been the site of a major volcano eruption and of numerous complex emergencies with population
displacements. These conditions have been suspected to favour emergence and spread of cholera epidemics.

Methodology/Principal Findings: In order to assess the influence of these conditions on outbreaks, reports of cholera cases
were collected weekly from each health district of North Kivu (4,667,699 inhabitants) and South Kivu (4,670,121 inhabitants)
from 2000 through 2007. A geographic information system was established, and in each health district, the relationships
between environmental variables and the number of cholera cases were assessed using regression techniques and time
series analysis. We further checked for a link between complex emergencies and cholera outbreaks. Finally, we analysed
data collected during an epidemiological survey that was implemented in Goma after Nyiragongo eruption. A total of
73,605 cases and 1,612 deaths of cholera were reported. Time series decomposition showed a greater number of cases
during the rainy season in South Kivu but not in North Kivu. Spatial distribution of cholera cases exhibited a higher number
of cases in health districts bordering lakes (Odds Ratio 7.0, Confidence Interval range 3.8-12.9). Four epidemic reactivations
were observed in the 12-week periods following war events, but simulations indicate that the number of reactivations was
not larger than that expected during any random selection of period with no war. Nyiragongo volcanic eruption was
followed by a marked decrease of cholera incidence.

Conclusion/Significance: Our study points out the crucial role of some towns located in lakeside areas in the persistence of
cholera in Kivu. Even if complex emergencies were not systematically followed by cholera epidemics, some of them enabled
cholera spreading.
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Introduction

Numerous factors have been postulated to increase the risk of
cholera outbreaks in a given area where cholera is already
circulating among the population. The main environmental risk
factors identified include heavy rainfall, blooms of plankton, and
an increase in sea surface temperatures [1]. However, most studies
have been performed in coastal areas and very little is known
about environmental factors involved in the recurrence of cholera
epidemics in inland areas. In this context, it has been recently
shown that the lake areas have been the source of iterative cholera
outbreaks in the inland areas of Katanga, a province located
south-east of the Democratic Republic of Congo (DRC) [2].
Deadly cholera outbreaks have also been reported during complex
emergencies (CEs) that are defined as “a humanitarian crisis in a
country, region or society where there is a total or considerable

@ www.plosntds.org

breakdown of authority resulting from internal or external conflict,
and which requires an international response that goes beyond the
mandate or capacity of any single and/or ongoing United Nations
(UN) country programme” [3]. Lastly, probably by analogy with
CEs, the risk of cholera epidemics is also an often-repeated
assertion in the aftermath of large-scale natural disasters [4].
The provinces of North and South Kivu, bordering Lake Kivu
in the east of the DRC, present an exceptional accumulation of
these risk factors. They have been the site of numerous dramatic
events, including invasion and occupation by foreign forces, civil
war, population displacements, a major volcano eruption and
earthquakes. According to a recently published mortality survey, it
is estimated that the conflicts and humanitarian crises, which
ravaged the eastern part of the DRC, have taken the lives of 5.4
million people since 1998, and continue to leave as many as
45,000 dead every month [5]. Despite the tragic events
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Author Summary

With the number of cholera cases up to 73,000 during the
last eight years and successive wars that have persisted for
fifteen years, the North and South Kivu provinces of the
Democratic Republic of Congo are currently heavily hit by
both cholera outbreaks and war-related population dis-
placements. Prior to this study, no research had been done
to identify the sources of epidemics and the pathways used
by cholera to spread throughout the Kivu provinces. Here
we show that a few cities located on the lakeshore of Lake
Kivu and Lake Tanganyika act as the main sources of cholera
epidemics and that the number of cholera cases tends to
increase during the rainy season. We also found that only a
minority of population displacements were followed by
cholera outbreaks. Finally, we think that the low number of
cholera cases recorded after the Nyiragongo eruption is one
more argument to implement programs aiming at restor-
ing, and if possible improving, drinking water access
following natural disasters

encountered in the Kivu provinces, an epidemiological surveil-
lance system was set up at the end of the 1990’s, and it is still
recording data on cholera and other communicable diseases.

Here, we present a study designed to describe epidemiological
patterns of cholera outbreaks in the Kivu provinces and to
elucidate the influence of specific environmental and geographical
factors, CEs and disasters on outbreaks of cholera. This study and
the previous work that described the patterns of cholera outbreaks
in Katanga and Eastern Kasai [2] constitute the first step of a plan
aiming to fight cholera in the DRC.

Methods

From January 2000 through December 2007, reports of cholera
cases and deaths were collected weekly from each health district
(HD) of North and South Kivu provinces. Case-patients of cholera
were defined as recommended by the World Health Organization
(WHO): “any person 5 years of age or older in whom severe
dehydration develops or who dies from acute watery diarrhoea”,
with an age limit lowered to 2 years for cases associated with
confirmed cholera outbreaks [6]. Also as recommended by the
WHO, each new important outbreak was confirmed by culture
and identification of Vibro cholera O1 from stool samples [6].

North Kivu (53,855 km?, 4,667,699 inhabitants, 19 HDs) and
South Kivu (65,000 km?, 4,670,121 inhabitants, 14 HDs) are
located in the Great Rift Valley, and border Lake Edward, Lake
Kivu, and the north edge of Lake Tanganyika. In Kivu, the
climate is characterized by a rainy season from October to the end
of May and a dry season the rest of the year. However, the rainy
season is partially interrupted by a short dryer period in January
and February. The relief of the Kivu provinces is dominated by
several volcanic chains. Nyiragongo, the most active volcano, is
located approximately 20 kilometres north of the city of Goma
(400,000 inhabitants) near Lake Kivu. Nyiragongo last major
eruption occurred on January 17, 2002, when lava flow destroyed
one third of the city of Goma [7], claiming 147 victims (Didier
Bompangue, personal data). In response to this disaster, the
international community brought quick and massive help to the
population by providing safe drinking water. Moreover, during the
12-week period following the disaster, access to health care
facilities was improved, due to the humanitarian response. In
particular, a program of drug supply was implemented to support
the primary health centres in Goma and health facilities were
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made free for a six-week period, followed by another six-week
period with reduced prices (0.2 § instead of 1 $ for ambulatory
care services, including drugs). Reports on CEs which occurred in
the Kivu provinces from 2000 to 2007 were collected from the
Reliefweb Website, which compiles information from a variety of
sources, including UN Agencies and non-governmental organiza-
tions (NGOs) [7]. Among them, we further selected the CEs which
were subjected to a medical assessment by humanitarian
organizations and which involved more than 1000 internally
displaced persons (IDPs).

A geographic information system was established, based on the
data collected from the 33 HDs of the two provinces. Following a
previously described procedure [2], we statistically examined the
relationship between the number of cholera cases in each HD and
geographic and environmental variables (area, population, and
presence/absence of cities with >100,000 inhabitants, of at least
one commercial port, of major tracks or roads, and of lakeside
location for each HD). Population and area were log transformed
and log(population) included as an offset term in the model. Due to
the overdispersion of cholera incidence, several kinds of general-
ized linear models were compared using quasi-Poisson, and type I
and type II negative binomial distributions and they were checked
for spatial structure. Stepwise selection of variables was performed
in each case and the best models of each family were compared
using the Akaike index criterion, according to Venables and
Ripley [8] and Rigby et al. [9] The relationship between the
number of cholera cases in health districts and geographical
variables was finally modelled using the type II negative binomial
family (log link function for both the mean and the distribution
parameter). The residuals were checked for spatial structure by
plotting an empirical variogram where the distances were
computed depending on the geographical coordinates of the
centroid of each health district. A variogram envelope was then
computed by performing 1000 permutations of the residual values
on the spatial locations and the envelope limits were then
compared to the variogram. In the present study, we failed to
detect residual spatial autocorrelation.

The rate of the cholera cases was mapped for the 33 HDs using
ESRI shapefiles. Cross-correlations between time-series of HDs
were computed [10]. Time series, which were synchronous (i.c.
with no time lag) in a geographical area, were merged. This led to
define 5 zones (zone 1: Mutwanga; zone 2: Goma, Kirotshe; zone
3: Bukavu, Katana; zone 4: Uvira, Nundu, Fizi; zone 5: Pinga,
Walikale). The time-series obtained were decomposed into a trend,
a seasonal component and a remainder using a seasonal-trend
decomposition procedure based on loess regression (STL)
following Cleveland et al. (1990) [11]. In time series analysis,
non-parametric STL methods have the advantage of robustness
and simplicity but do not allow predictions and detailed
quantification of time-series parameters, not necessary for our
purpose in the present study. The remainder was examined and,
each week, zones with an above-average number of cases were
marked as an epidemic reactivation. If epidemic reactivation was
typically fostered by war events in a non-epidemic period, one
would expect more epidemic reactivations within the 12 weeks
following a war event than within the 12 weeks following any
randomly selected no-war week. This hypothesis was tested on a
basis of 1000 simulations, checking for the occurrence of at least
one (or the absence of any) epidemic reactivations during the 12
weeks following each week randomly selected during a non-
epidemic period. The number of randomly selected weeks
considered was proportional to the number of war events actually
observed in each zone. The impact of the Nyiragongo 2002
eruption was also analysed in relation to the dynamics of cholera
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epidemics. In addition, during the 12-week period following the
eruption of Nyiragongo, an epidemiological survey was imple-
mented in primary care patients of Goma. During this period, all
cases of acute diarrhoea, upper and lower respiratory tract
infection and fever were recorded from five local health centres
located within the western area of Goma. These data were
compared to the records of the centres corresponding to the three
weeks before the disasters.

Computing and graphical displays were done using ArcGIS 8.3
and R 7.2 [12], and the following additional packages: MASS version
44 [8], maptools [13], sp [14], GAMLSS [15], and geoR [16].

Results

From January 2000 through December 2007 (416 weeks), a
total of 73,605 cases and 1,612 deaths (lethality: 2.2%) from
cholera were reported in North and South Kivu. Vibrio cholerae O1
El Tor Ogawa was isolated in 8 samples collected from North
Kivu (among 38 samples) and 3 from South Kivu (among 29
samples). Vibrio cholerae O1 El Tor Inaba was found only in South
Kivu (6 positive samples among 29). In Bukavu (South Kivu),
Ogawa and Inaba serotypes were isolated during the same
outbreak of cholera in 2005. All isolates were found to be sensitive
to ciprofloxacin, erythromycin and nalidixic acid, and resistant to
tetracycline, ampicillin and cotrimoxazole.

During the eight-year study, both provinces experienced at least
one outbreak of cholera per year, with peaks ranging from 130 to
more than 700 cases a week (Figure 1). In South Kivu, cholera
cases were reported in every week except for two short periods in
2001 and 2002 (Figure 1). Time-series decomposition showed a
marked seasonal influence, with a greater number of cases during
the rainy season. In North Kivu, no period without cholera could
be identified. Seasonal patterns were notably different in North
Kivu from those in South Kivu, with epidemics occurring during
both dry and rainy seasons (Figure 1). Occasionally, periods of
partial remission occurred, during which the weekly incidence of
the disease was below 1/50,000 inhabitants (in 2001, weeks 29, 30,
31, 32, 33, 35 and 40, in 2004, weeks 23 and 28). Each time,
cholera epidemics again appeared, stemming from residual cases
located in Goma (North Kivu) and Uvira (South Kivu). The spatial
distribution of cholera cases was heterogeneous, with a higher
number of cases in HDs bordering lakes whereas two remote HDs,
Kaziba and Shabunda reported no cases of cholera (Figure 2).
Table 1 shows that the number of cholera cases was significantly
higher in the presence of a lake (odds ratio [OR] 7, 95%
confidence interval range [CI] 3.8-12.9).

According to UN and NGOs reports, a total of 18 large-scale
population displacements related to CEs has been recorded during
the period. In six cases, these population displacements occurred
during already ongoing cholera epidemics. Among the 12
remaining war events with displacements of population, four were
followed by a cholera outbreak within a period of 12 weeks. Two
of these cholera epidemics occurred in IDP camps, starting six and
eight weeks after the arrival of the first IDPs in the settlements.
However, simulations indicate that the number of reactivations
was not larger than expected after any random selection of a week
with no war event in a non-epidemic period (Figure 3).

In 2002, the Nyiragongo volcanic eruption was not followed by
any exacerbation of cholera incidence. A survey performed in five
health centres located in the western area of Goma showed that,
during this period, diarrhoeas accounted for only 6% of patients
who were seen in the health centres. In the entire city of Goma,
only 140 cholera cases (8 cases per week), without any deaths, were
reported from January to April 2002. This low number of cases
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contrasts with an average of 29 cases per week usually encountered
in Goma at this period of the year.

Discussion

Since the beginning of the 1990’s, Kivu provinces have been
identified as one of the most active foci of cholera in the world. In
1994, the refugee camps located around Goma and Bukavu
experienced the deadliest cholera epidemics recorded during the
last hundred years. This explosive outbreak of cholera, which
affected Rwandan refugees, resulted in about 70,000 cases and
12,000 deaths [17]. Since that period, cholera epidemics have
been common in the Kivu provinces, and, in a review of reported
cholera outbreaks worldwide, from 1995 to 2005, Griffith et al.
notes that the eastern DRC provinces are among the most affected
zones in Africa [18]. Notwithstanding the inherent limitations
associated with epidemiological data collected in developing
countries, especially in a context of civil war, our study is the
first that provides spatial data collected weekly during an eight-
year period for a population of ten million living in an area
severely affected by cholera. Even though the number of cases
reported in this study is impressive (more than 73,000 cases), it is
likely to be underestimated due to the situation of insecurity which
prevailed in this region during the studied period, and which led to
poor access to health facilities. By contrast, one cannot exclude
that some patients suffering from other diarrhoeal diseases may
have been included in the study: indeed, only a few clinical cases
have been confirmed by culture, even if that may be due to
inappropriate sampling procedures (samples collected from
buckets containing chlorine) as well as an excessive delay to
handle the samples to the laboratories. Moreover, given the lack of
local laboratory facilities, other causes of acute watery diarrhoea
could unfortunately not be investigated. For instance, in
Bangladesh a number of epidemics of watery diarrhoea are
actually caused by ETEC (Enterotoxigenic Escherichia coli), which
would have a similar clinical presentation to that of the cholera
cases here [19]. Therefore, our results obtained using a clinical
definition of cases, represent only an estimate of the real cholera
burden in the Kivu provinces. Nevertheless, we believe our results
to highlight some significant aspects of cholera epidemiology that
need further discussion.

First, our findings, obtained from a study performed in a
lakeside region, are consistent with what was recently found in the
province of Katanga, located on the south side of Kivu in the
eastern part of the DRC [2]. This previous study showed that 60
percent of cases that were observed in Katanga and Eastern Kasai
between 2002 and 2005 actually occurred in a few lake areas. In
these two provinces, the number of cholera cases was significantly
higher in the presence of a lake, (OR 7.5, 95% CI: 3.9-14.2). The
present study confirms that the same trends can be observed in the
Kivu Provinces. Similar to the role played by the towns of Kalemie
and Bukama in Katanga, the cities of Goma, Bukavu and Uvira
seem to act as the main sources of cholera epidemics in the Kivu
provinces. From an operational point of view, this finding implies
that more attention should be paid to cholera in these towns,
especially in periods when outbreaks are starting with a small, but
rising number of cases.

Here, the influence of seasons, and the effect that some lakeside
areas have on the persistence of the disease, could make the
epidemiological pattern of cholera in Kivu comparable to patterns
studied more comprehensively in Asian coastal areas [1,20,21].
Two studies have stressed the link between having cholera and
living on the shores of a lake or a river, which includes drinking the
water and bathing in it. One of these studies was carried out in
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Figure 1. Time-series of the number of weekly cholera cases from 2000 to 2007. A: North Kivu and B: South Kivu; yellow: dry season, blue:
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Rumonge, a city in Burundi bordering Lake Tanganyika, the same
lake where the port of Uvira is located [22]. Another one, carried
out in nearby Lake Victoria in Kenya, suggested the possible
existence of at least a transient environmental reservoir for cholera
in the lake and evoked the possible role of water hyacinths in
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maintaining environmental sources of toxigenic cholera strains
during inter-epidemic periods.[23]. However, lake water differ
from estuarine brackish water that is known to be the natural
reservoir of V. cholerae [24-26]. Even though lake water can
sometimes be rich in plankton [27], the role of lakes as reservoirs
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Table 1. Model parameters and odds ratios of the negative binomial model selected.

Relative risk

Lower limit 95% ClI' Upper limit 95% CI'

Intercept? 0.001
City over 100,000 inhabitants 1.464
Port 1.608
Lake 7.015

0.001 0.002
0.746 2.873
0.687 3.765
3.813 12,904

'Cl, confidence interval.
%Intercept, average number of cases per health zones.
doi:10.1371/journal.pntd.0000436.t001

for V. cholerae is not formally established because no study has yet
demonstrated a long term persistence of toxigenic V. cholerae in the
East African Rift Valley lakes. Our results show that there is a
need for further studies to explore the role of lake environments in
the persistence of cholera in inland Africa. Indeed, some endemic
V. cholerae strains have long been isolated from fresh water [28] and
Kirschner et al. recently demonstrated the permanent existence of
non-toxigenic V. cholerae strains, which can rapidly grow in a free-
living state in one natural lake water in Austria [29].

Suspected cholera cases in North Kivu and South Kivu, Democratic Republic of Congo, 2000-2007.

The eruption of Nyiragongo, the largest natural disaster
reported during this period, was not followed by a cholera
outbreak, or by any other disease outbreak. On the contrary,
during the months that followed the disaster, the rates of cholera
infection were among the lowest that have been recorded in the
city of Goma during the 8 years of the study. Several hypotheses
can be advanced to explain this low number of cholera cases. This
can be due to the impact of the emergency program, but other
possible explanations cannot be ruled out, including the fact that
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Figure 3. Cholera outbreaks and main events in the 5 synchronous sets (Z) of health districts. War events (W) and the main natural
disaster (Nyiragongo eruption- E) observed in North and south Kivu from 2000 to 2007. Zone 1: Mutwanga; Zone 2: Goma, Rutshuru, Kirotshe; Zone 3:
Bukavu, Katana. Zone 4: Uvira, Nundu, Fizi; Zone 5: Pinga, Walikale. The vertical axis represents the remainders of the time-series (this removes the
undesirable effects of seasonal and inter-annual trends; in red: the periods above average; in green: those below average). War events, which
occurred during an already occurring outbreak, are circled in black. War events followed by cholera outbreak starting within 12 weeks are circled in

red.
doi:10.1371/journal.pntd.0000436.g003
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the volcanic eruption could have decreased the likelihood of a
cholera outbreak secondary to the alterations in water sources and
usage patterns. Our finding is in agreement with a recent study
showing that earthquakes, tsunamis and volcano eruption were not
usually followed by epidemics [30]. In particular, for 20 years, not
a single cholera outbreak has been recorded in the aftermath of
geophysical disaster, even after the cataclysmic tsunami in Asia in
2004. Here, we show that even in a place where cholera outbreaks
are common and during a period known to be favourable for
epidemics (the rainy season), a disaster that destroyed approxi-
mately 12,000 homes and partially destroyed the water supply
pipelines of a town of 400,000 inhabitants, the occurrence of
cholera epidemics was not unavoidable.

The search for the impact of the CEs indicates that they do not
systematically represent a triggering factor for cholera outbreaks.
However, in our study, we also saw that in four cases, the
occurrence of a CE led to the exacerbation of cholera, including,
In two cases a cholera outbreak, which started in a displaced
settlement a few weeks after the arrival of IDPs. Actually, several
conditions are necessary for a CE to father a cholera outbreak.
Among these conditions, there is the fact that some of the IDPs
fleeing from the conflict area should have a previously acquired
cholera infection (symptomatic or in incubation), and/or the fact
that the IDPs should move into areas where cases of cholera are
already present. It would also be necessary for there to be
msufficient or no assistance to the IDPs (i.e. provisions for safe
drinking water and a system of free health care). These
circumstances were met in 1994 when one million refugees
coming from Rwanda settled in makeshift camps around Goma,
overwhelming the capacities of humanitarian staff already present
in the town. More recently, due to the insecurity that prevailed
around Goma in the summer and fall of 2008, a cascade of cholera
outbreaks that began in Rutshuru in the North of Goma have
been recorded in North Kivu: Rutshuru (beginning on week 37),
Goma and Karisimbi (beginning on week 40), Walikale and
Birambizo (beginning on week 44). In each of these HDs, the
outbreak was introduced by people escaping from battle-hit areas
located North of Goma (D. Bompangue, personal data).
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Simultaneously, due to excessive danger for fieldworkers, numer-
ous NGOs fled from Goma and neighbouring areas as cholera
outbreaks started, leading to a disorganization of the programs
aimed to limit the spread of the epidemic.

In conclusion, the epidemiology of cholera in both Kivu
provinces confirms our previous findings in Katanga and eastern
Kasai, and highlights the role of some towns located in lakeside
areas as sources of cholera outbreaks. The results of this study
show that, even if each CE with numerous IDPs is not
systematically followed by a cholera outbreak, CEs may facilitate
spreading of already existing outbreaks due to the fleeing of
infected IDPs to new areas where NGOs cannot reach them due
to an excessive danger for fieldworkers. By contrast, even in a
context of CE and natural disaster, the occurrence of epidemics is
not unavoidable. For example, the number of cholera cases was
lower than expected after the partial destruction of the town by the
Nyiragongo eruption followed by the implementation of an
emergency program. We think that this low number of cholera
cases is one more argument to implement programs aiming to
restore, and if possible to improve, drinking water access following
natural disasters.
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Abstract. The Democratic Republic of Congo (DRC) is the country in the world which reported the highest
number of cholera cases to WHO from 2002 to 2007 (128 936 cases out of a worldwide 902 071 cases). We
therefore implemented a research work intending to understand the epidemiology of cholera in DRC and to
ensure an improvement of the strategy to fight against cholera. This broad study enabled us to accurately
determine the cholera epidemics mechanisms ieréint scales, to identify the source zones of the disease,
and the groups of populations acting as vectors of the spread. It was then possible to demonstrate the role of
“sanctuary” played by some suburbs of lakeshore cities. A collaborative network including several scientific
institutions in Europe and in DRC, local and national government administrations in the field of public health
and sanitation, international agencies, NGOs and private foundations, was progressively set up. Follcwing the
conclusions of our epidemiological studies, a drastic change of strategy was proposed: the limited curative
approach on the one hand, the few existing wagaritation programs on the other hand, have been merged

in a global approach involving bigger scale water and sanitation infrastructure improvement, environmental
protection, hygiene awareness and medical surveys targeting a few focus areas playing a central role in the
epidemics. In conclusion, by better targeting intervention zones, one can gather human and technical resources
previously scattered on the vast territory of DRC. The strategy presented here revives the hope to eliminate
cholera in DRC.

Keywords. cholera, epidemics, Democratic Republic of Congo, sanitation, water supply

1 Introduction dreds of emergency programs implemented by NGOs. A
recent paper reviewing ProMED (Program for Monitoring
Cholera epidemics in Africa, represent an emblematic hu-Emerging Disease) reports of cholera outbreaks in the world
manitarian emergency, in which most of medical non gov-showed that Sub-Saharan Africa is now the mditaied
ernmental organizations (NGOs) used to act only once the&egion with 66% of reported outbreaks and 87.6% of cases
outbreak was already launched and when the number of vicfrom 1995 to 2005 (Gfiith et al., 2006). According tofh-
tims is overwhelming local capacities. Such reactive pos-Cial reports, cholera was responsible for 902071 new cases
ture, even though it greatly limited the number of deathsand 21417 deaths during the last six years (WHO, 2003,
when promptly and correctly applied, could not achieve a2004, 2005, 2006, 2007, 2008). The true figure is likely to
control of cholera epidemics. Indeed, since its introduc-be much higher due to underreporting of cases. WHO ex-
tion in Conacry in 1970, cholera has spread all over Sub-erts estimate that the true burden of cholera is as high as
Saharan Africa and still provokes epidemics despite hun-5.5million cases and about 120 000 deaths each year (Zuck-
erman et al., 2007). Surprisingly, the dynamics of cholera
transmission has almost never been investigated in Africa. A

Correspondence taR. Piarroux few studies have been published, dealing with the link be-
BY (renaud.piarroux@ap-hm.fr) tween climate and cholera (Emch et al., 2008; Olago et al.,
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2007; Mendelsohn et al., 2008; Constantin de Magny et al.jstrations in the field of public health and sanitation, inter-
2007) but they were not designed to provide policy makersnational agencies, NGOs and private foundations, was pro-
the skills and knowledge needed to organize mdiieiently gressively set up and a new plan was drawn up aiming to
the fight against cholera. Apart from rare case-control studeliminate cholera from DRC before 2012. We present here
ies implemented to identify risks factors in restricted areasa brief overview of the development of our project from the
(Acosta et al., 2001; Birmingham et al., 1997; Shapiro etinitial scientific results to the first steps of the ongoing field
al., 1999), most available reports only describe cholera outwork in the main cholera foci of Eastern DRC.
breaks in a given area such as a town or a refugee settlement.
This contrasts with Asia, where monitoring programs bene-
fit from a comprehensive knowledge of cholera epidemiol-2 Cholera epidemiology in eastern DRC
ogy. In countries bordering the Golf of Bengal, the origi-
nal region of cholera, outbreaks are closely linked to costalEnvironmental factors that could explain the recurrence of
and estuary areas. The environmeifltio choleraestrains  cholera outbreaks were investigated during an epidemiolog-
emerge and spread in human communities during monsooital study which involved all cases of cholera notified in
seasons (Koelle et al., 2005; Sack et al., 2003; Huq et al.PRC since 2002. The first part of this study, which con-
2005). In Africa, a similar phenomenon could possibly ex- cerns Katanga and Eastern Késas been published recently
plain some outbreaks of cholera spreading from coastal ar(Bompangue et al., 2008). Detailed methodology and re-
eas, but it hardly explains how the disease can hit areas losults are freely available #ttpy/www.cdc.goyeid/content
cated thousands kilometres away from the coast. 14/5/798.htm To summarize, from 2002 to 2005, reports
The Democratic Republic of Congo (DRC) is a vast coun-of cholera cases and deaths from cholera were collected
try with a sole narrow maritime facade located in the westernweekly from each health district of Katanga and Eastern Ka-
region of the country. However, except for an epidemic thatsai provinces. A geographic information system was estab-
hit Kinshasa in the late nineties, large cholera outbreaks onlyished, based on the data collected from the 106 health dis-
occur in the provinces situated on the eastern continental boitricts of the 2 provinces. Using regression techniques, we
der of DRC, namely Katanga, South Kivu, North Kivu, and Statistically examined the relationship between the number
the Oriental Province. Since the great cholera epidemic inof cholera cases in each health district and the following list
refugees camps in Kivu provinces in 1994, which led to theof geographic and environmental variables: area; population;
publication of a few reports, this topic has been totally left presence of cities whose population ran over 100 000 inhab-
out by the medical and scientific community (Heyman et al.,itants; means of transportation such as railway stations, har-
1997; Roberts and Toole, 1995; Siddique et al., 1995; Gomaours, major tracks or roads; and lakes.
Epidemiology Group, 1995). In eastern DRC, response to Results revealed an original epidemiological pattern of
outbreaks is almost exclusively dependent on humanitariarcholera, distinct from those described in coastal areas, with
assistance. In 1997, a Congo Emergency Team was crespecific sources in lacustrine areas, transmission pathways
ated in order to provide fast emergency relief to meet sud-by main roads and railways and seasonal variations related
den needs and to react to emergency situations such as e fishing and commercial activities. Indeed, the heterogene-
demics. Since this period, more than one hundred cholerdy of cholera epidemics patterns from one area to another
outbreaks have been investigated, most of them in Katanganatches with their main geographical characteristics: lacus-
South and North Kivu provinces, and dozens of emergencytrine areas have been the more severely hit (Fig. 1), with
programs have been implemented. Despite these progranistense iterative outbreaks separated by short intermissions;
no significant progress has been registered in the fight againstrban areas such as Lubumbashi, the capital of Katanga,
cholera in this region. On the contrary, due to these iter-and Mbuiji-Mayi, the capital of Eastern Kds&ad also ex-
ative outbreaks that hit Katanga and Kivu provinces, DRCperienced intense outbreaks that could persist for numerous
is nowadays the country that reports the highest number ofmonths. However, in these towns, epidemics were followed
cholera cases in the world to WHO Indeed, during the pe-by long, and sometimes apparently definitive, remissions.
riod 2002—2007 DRC represents 14% of all cases notified tdRural remote areas had often been spared and if not, expe-
WHO (128 936 cases out of a 902 071 cases worldwide) andienced only limited outbreaks. The city of Kalemie, located
21% of deaths (4466 deaths out of a worldwide 21 417 cases)n the side of the lake Tanganyika in the North Eastern bor-
(WHO, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008). der of Katanga, was the one which experienced the highest
We therefore decided to develop research work intendedhumber of cases in the province. In this town, cholera never
to facilitate understanding of the epidemiology of cholera in stopped for more than 6 years (Fig. 2), contrasting with the
eastern DRC and to disseminate the acquired knowledge sother areas in Katanga. Each year, several outbreaks were
as to ensure an improvement of the strategy for continuingdentified in Kalemie, occurring each time in areas lacking
the fight against cholera. One thing leading to another, a colsustainable access to safe drinking water. Fishermen'’s settle-
laborative network including several scientific institutions in ments located around lakeshore cities also experienced out-
Europe and in DRC, local and national government admin-breaks that were favoured by overcrowding during the fishing
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Figure 1. Spatial distribution of cholera in the Provinces of Katanga and of the Oriental Kasa2002 to 2005.
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Figure 2. Cholera evolution in Kalemie city (from 2002 to 2007, weekly number of cases).

seasons. The periodic return of fishermen to their home in thérom lakeside to main cities, the spread of cholera was
lakeshore cities, acts as a trigger for cholera outbreaks. favoured by fishing and fish trading activities that provoke

This studv also heloed to identify th th db cascades of outbreaks hitting the successive towns located
1 IS study aiso he'ped to 1den ify the pathways use Yon the major communication routes, including railway and
epidemics to spread from lakeside areas such as Kalemie t

Shi ings.
far-off areas, such as the cities of Mbuji-Mayi and Lubum- 'P Crossings
bashi lying hundreds of kilometres away from the lakes.
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areas deprived of adequate access to safe drinking water. In
these areas, contaminated surface water (mainly lakes) used
by thousands of people for drinking or for personal hygiene is
obviously the source of cholera epidemics (Fig. 3). Thus, re-
mote or lack of access to safe drinking water in some limited
areas located in lakeshore cities appears to be the primary
cause of cholera outbreaks. Several joint missions of medical
specialists in epidemiology of cholera and engineers in wa-
ter and sanitation in eastern DRC have confirmed that there
was need of drastic improvement of water and sanitation in-
frastructures especially in these urban and suburban areas.
Finally it was expected that a strategy against cholera based
on access to safe drinking water and good medical surveil-
lance in those areas could eliminate the epidemics of cholera
in eastern DRC.

A drastic change of strategy was therefore proposed: the
Figure 3. Inhabitants of Kalemie city, drawing water for drinking |imited curative approach on the one hand, the few existing
and catering. Picture taken during epidemical period (Septembeyateysanitation programs on the other hand will be merged
2006). in a global approach involving bigger scale water and sani-
tation infrastructure improvement, environmental protection,
Finally, this epidemiological study also pointed out the in- hygiene awareness and medical watch targeting a few focus
adequacy of the past strategy used to fight cholera in DRCareas diagnosed as playing a central role in the origin of the
which was based upon classical reactive posture in emerepidemics. This new comprehensive strategy was discussed
gency situations. Each time an outbreak strikes one of tha&luring a workshop gathering the main stakeholders held from
main town in southern Katanga or in Eastern Kasamely 17 to 18 December 2007 in Kinshasa and further formal-
Lubumbashi, Kolwezi, Likasi, or Mbuji-Mayi, local medical ized in the Strategic Plan for the Elimination of Cholera in
stdf was reinforced by humanitarian organizations to set upthe DRC 2008-2012 approved by the Minister of Health of
centres for cholera treatment and to implement public awareDRC.
ness and information campaigns. However, in lake areas such The strength and the originality of this Congo strategic
as Kalemie and Bukama, humanitarian organizations interpjan emerging from the outcomes of the previous epidemi-
vened only in 17 out of the 54 outbreaks that took place fromg|ogical studies are that the strategy is based on a grading
2002 to 2005 (Bompangue et al., 2008). These interventiongf the intervention zones outlining several districts in cities
almost exclusively targeted patients care whereas sensitisggcated on the shore of Lake Mwero, Tanganyika, Kivu, and
tion campaigns were rarely implemented. This situation ledegward (Fig. 4). Consequently, available human and finan-
to a paradox: for a majority of aid workers dealing with ¢ja| resources are easier to gather on a few sites to hopefully
public health, cholera outbreaks got trivialized in Kalemie tackle cholera until its complete elimination from the east-
and other lakeside cities of Katanga due to high frequencyern region of DRC. Moreover, the Ministry of Public Health
of occurrence, when a few cases in the main cities of southhf pRC has set the goal of a total “elimination” of cholera
Katanga were enough to alarm the public because cholergpproaching 2012. More specifically, cholera will be consid-
was not striking there every year. However one needs 10 reégred as eliminated once the annual incidence rate is below 1
alize that these few cases were imported from the lakesid@ase out of 100 000 inhabitants; in other words, less than 500
cities and fighting the outbreak at its root is the only clue.  new cases per year (nowadays, the incidence is on average
270 cases out of 100 000 inhabitants for the whole country).
In order to eliminate cholera in DRC, 7 strategic adjustments
have been determined:

3 A new comprehensive strategy to fight cholera in
Eastern DRC

Epidemiological studies conducted by the 4th Direction of — Empowerment of the activities of epidemiological
the Congolese Ministry of Health and a North-South uni- surveillance.This empowerment focuses conjointly on
versity network clearly pointed out the role of seven cities clinical and biological surveillance. The targeted zones
located on the lake’s shore that act as the main sources of  for this activity consist in the previously mentioned re-
cholera epidemics, namely Bukama, Bukavu, Bunia, Goma, gions as well as in a couple of nearby-located great ur-
Kalemie, Kasenga and Uvira. These cities act as a “sanctu-  ban centres (Lubumbashi, Likasi, Kolwezi, Kamina in
ary” for cholera. There, more precise epidemiological sur- Katanga and Mbuji-Mayi in oriental Kagawhere the
veys showed that the great majority of cases occurred in the  data analysis stressed their vulnerability to cholera.
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— Empowerment of the preventive measures in the tar-

geted health zonesln the targeted health zones, pre-
ventive actions will mainly focus on hygiene promotion,
sanitation of the overall environment, as well as individ-
ual and collective awareness hygiene campaigns.

Implementation of specific interventions in the scope of
safe drinking water. The main aim of this activity is

to improve the supply of drinking water in sanctuary
zones. The activities will proceed in successive stages
for each of the 7 zones: technical diagnosis of the ex-
isting facilities (water treatment plant, distribution net-
work, storage facilities,...), a screening of the organ-
isation of the local water board, a mapping of the on-
going activities from the pool of actors involved in the
global enhancement of the supply of safe drinking wa-
ter focusing on their impact on the fight against cholera.
The second phase will be the production of a techni-
cal document listing out the long term work to be done
on both the treatment plant and the distribution net-
work to improve the situation on a timelessness basis.
In order to undertake those actions, a critical technical
asset will be brought by the expertise of professional
from water companies. Veoliaforce experts will give a
helping hand all along from the definition of the strat-
egy to its éfective implementation in order to eradicate

www.field-actions-sci-rep.ndy1/2009

Figure 4. The 7 targeted health zones according to the strategic plan of cholera elimination in DRC.

cholera. Throughout the Veolia Foundation will support
the project financially.

Implementation of specific interventions in the scope of
drainage work and hygiend.he main scope in this ac-
tivity is to reduce the contamination of fresh water in
the targeted zones.

Clinical care plan.The clinical care of cholera holders
will continue to be based on rehydration at the treatment
centres for diarrhoeal diseases.

Coordination’s reinforcementThe stakeholders in-
volved in the fight against cholera will be gathered on
a communicatioftoordination platform where the ex-
change of information and of funding will be centralised
for a unified action. A team will be dedicated to secure
the inter-sectors’ partnerships of the platform.

Medical research promotioriThe questioning emerging
from the cholera project will go through real time anal-
ysis by the “Direction de la Lutte contre la Maladie”
(branch of the Congolese Public Health Ministry ded-
icated to fight epidemics) with the technical support of
an international network of universities and the financial
support from diferent stakeholders.
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4  First steps in the implementation of this program LY o

The implementation of this new strategy has led to the |
establishment of an operational platform combining medical _7%#
experts in epidemiology, water and sanitation specialists,E '
field NGOs and key UN agencies. A first working group E.
was established. It assembles around the 4th Direction of!
the Ministry of Public Health, REGIDESO, international
agencies such as UNICEF, WHO, OCHA, health and envi- |
ronmental experts (Univergide Franche-Coraf Universié "
de la Mediterrage, Solidaritgs NGO, Veoliaforce) and &
donors (Veolia Foundation, French Embassy, European e
Union with ECHO, AFD, IMEA- ...) who all share the same
strategic vision. N |

=\

I 5

Figure 5. Waterspout system implemented in Kalemie by NGO
Solidariés.

Initial actions began in the Katanga Province in 2008.
Kalemie is situated in the eastern part of Katanga province
on the right bank of Tanganyika Lake. It plays a key role in
:Ezcéufg:‘:gyzc;;?iggﬂ:; %a;ns?erzgltcesd";sﬂ}‘lsnroetgI(:Q'.ez?"lﬁrthe epidemiological studies have outlined the link between

SP . 9 pHot proj the living conditions of these fishermen and the emergence
the implementation of the new strategy. Once this opera- . - . )
. . L . and the dissemination of cholera epidemics.
tional process in Kalemie will have proved its relevance, the . : . .
. . . . A diagnosis of the water treatment plant carried out in
same actions will gradually be duplicated in other sanctuary, - I .
: S : . A 2008, led to the definition of an initial program securing the
regions taking into consideration the specificities of each__.” . : o
. . xisting facilities. This program is jointly supported by the
region. The primary phase has already started from 200 . ; .
: ! : s . eolia Environnement Foundation and the French Embassy
as a pilot project with Solidaés in Kalemie (supported by

ECHO). This project aimed to define a medium term actionIn DRC' The works wil mamly. consist n p_erformmg ba3|c_
. . ..~ ‘repairs on the water plant and in rehabilitating several public
plan that will prevent the worsening of the actual situation . L ) -
. o . g : drinking fountains in a fishermen district.
and improve it in key identified suburbs. Then in December . . . .
: ) o At the same time, other actions are being followed in the
2007 and in July 2008, two field missions were deployed o L . = .
. . . Katanga region in the priority zones identified by the epi-
to Kalemie. The missions were lead by multi-sector teams : . : .
: o . . “demiological studies. Several NGOs are leading those ac-
constituted of delegates of the Ministry of Public Health in o : ;
) tions with in some cases the financial support of UNICEF
DRC, REGIDESO, experts of the Veoliaforce, a representa- . .
. ) : i (Pool funds) and ECHO. MSF-Belgium performed a detailed
tive of the university of Franche-Comi{France) and water

: i diagnosis of the health situation in the health centres located
engineers from the NGO Solideg#. The pursued goal was .
. . . . ; - north of Bukama: ICRC and a couple of other NGOs, namely
to refine the epidemiological and water supply diagnosis to.” ., .. L o
- . “Solidari€s, Prengre Urgence and ACF are very active in the
encompass of the cholera recurrence. Those two mISSIOnl“?nprovement of safe water supply in this same area
outlined the high correlation between the epidemics and the ’
lack of access to safe drinking water in Kalemie, lake-shore
city with a population greater than 150 000 inhabitants. The5 Discussion
plan regarding water supply is two folded: on one hand
a prioritised actions plan is drafted for 2008—2009, while, Even if the epidemiological supervision shows that cholera
on the other hand further studies will be pursued on theis receding from Katanga since the first 2008 quarter, it is
drinking-water network of the city, including a collection of obvious that the fight against cholera has just begun and that
land-surveying datum to be used later in an ambitious waterextensive work on safe water supply is to be expected. Fur-
supply facilities realignment on priority zones developed bythermore, the armed conflicts ongoing in the North Kivu
NGO Solidariés and Veoliaforce experts. Province are preventing a widespread action in the Great
Lakes region. However, the project can already be consid-
Henceforth, NGO Solidaiés is starting some actions rec- ered as a meaningful progress in the fight against cholera on
ommended in the strategic action plan in order to improve thethe African continent simply because the very idea of elimi-
access to safe drinking-water with the construction of twentynating this epidemic disease has been brought forward.
water supply facilities equipped each with ten taps and sup- In DRC, the surface of the provinces hit by cholera is equal
plied from a 10 M tank connected to the city water system to France, Spain and Portugal out together. Such a large
(Fig. 5). In addition, the villages hosting fishermen during surface could represent a major impediment for any actor
fishing season have been equipped with new wells. Indeedyanting to protect the Congolese population from cholera.
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The basic assumption about cholera was not contradicted for The plan for the elimination of cholera is now drawn up
decades: it was simply the disease associated with misergnd ratified. The first actions are being implemented in
and one could not prevent the epidemics except to counter thKatanga. The authorities in charge of this fight against the
outbreaks when they reached a certain intensity. This myth igpidemics play a major part in the scientific search for the so-
now vanishing with the results showing that epidemics onlylution of the problem and play a key role in the application of
originate in lakeshore regions where targeted actions on wathe plan. While European research workers accompany them
ter supply are reducing cholera epidemics. The revival ofwith their experience and methodology, they benefit from a
the fight against cholera originates from the above describedetwork of very éicient and reactive collectors of epidemio-
epidemiological studies. logical information, which enables them to produce an excel-
An active unit has slowly built up associating personalities lent tool in order to follow the real-time evolution of cholera
originating from diverse horizons: doctors and field actorsand to establish modelled risks pattern. The epidemics are
working for the Public Health Ministry in Kinshasa and other surveyed week after week in eadfiected zone, be it as pre-
vulnerable cholera zones, scientists based in France and Betise as a town district or even a street in some particularly
gium, the general delegate of a private foundation and sevsensitive zones. And so it has been possible to anticipate the
eral water engineers related to NGOs or private firms. Thisemergence of a new wave of epidemics at the end of 2007
extensive mobilization of presumably reasonable actors haat Lubumbashi before the very first cases could be identified.
played a major role in the attention drawn to the project sinceln 2008 it was also possible to warn the field actors about the
the end of 2007. Besides the above mentioned organisationgisks of difusion of epidemic sources in North Katanga, thus
the project now involves the whole DRC Public Health Min- facilitating a speeding up and a reinforcement of the counter-
istry since the ratification of the plan by the Health Minister attack.
himself, but also UNICEF (supporting the project closely), This original network uniting administrative authority, sci-
WHO, and several NGOs (namely but not exclusively, Soli- entific research and volunteer work would not be produc-
daritts, MSF Belgique, MSF France and MDM France thattive without the concrete actions undertaken to counter epi-
carried out several epidemiological surveys on the field),demics. Here again we have to emphasize the originality of
whilst donors showed a strong interest in the ongoing projectthis program linking the traditional actors of humanitarian
granting initial funds for preliminary actions. and sanitary program (UNICEF, WHO, DRC medical ser-
The first originality of the project comes from the scien- vices and all the organisations involved in access and hy-
tific surveys lead by a multidisciplinary team composed of giene related to water) with the professional companies for
doctors, epidemiologists, hydro geologists, civil engineers,production and supply of water working either for the na-
ecologists and lakeshore environment biologists. This broadional Congolese firm (REGIDESO), Solid&itNGO or for
study enabled them to determine accurately the mechanismgeolia Environnement. This company supports the program
of the cholera epidemics onftiérent scales, to identify the through the actions of its foundation and by sending out en-
source zones of the disease, and the groups of populatiorgineers of the Veoliaforce. The Congolese units of water pro-
acting as vectors of the spread. It was then possible to deduction located in the lake district of East DRC were facing
termine a scale in the cholera dissemination, pointing outgreat problems. Thus, it was essential to receive both the
the role of “sanctuary” played by some suburbs of lakeshoreantervention of the sanitary engineers from international hu-
cities. The first results given by ongoing programs targetingmanitarian organisations and the expertise of professionals in
safe drinking water in lakeshore cities leave space for hopewater supply in complex urban spaces. We have to point out
Indeed, it is to expect that by targeting the population liv- that these interventions are carried out in a spirit of qualified
ing on the lakes shores where the epidemics originate, th@roficiency aid.
disease would be tackled at its very roots and thus the pop- To conclude this report it is important to mention the finan-
ulation of the East DRC, i.e. 30 billion inhabitants could be cial aspect of the program. Basically the aim is to improve
spared. By targeting intervention zones better, one can gathehe re-distribution of the resources in order to warrant the
human and technical resources previously scattered over theontinuum of action between the emergency, rehabilitation
vast territory of DRC. The strategy presented here, as it isand development phases. It defines a comprehensive struc-
strongly supported by the results of scientific research andure for donors who are not used to work in such environ-
as it is targeted to be implemented in a short time, definitelyment to complement the classical humanitarian emergency
revives the hope to eliminate cholera in DRC. funds. UNICEF resorted to local authorities in order to study
The second point of interest of the project, is its capacitythe scientific and epidemiological relevance of the projects
to engage rehabilitation phases focusing on infrastructurepresented by the NGOs before funding the programs dealing
rehabilitation with multi-annual perspectives in a relatively with the access to safe drinking-water or the transmission
short term after a conflict period. In this sense, the projectof diarrhoeal diseases. Likewise, the epidemiological argu-
philosophy is clearly a concrete example of the necessarynents and their suitability with the national scheme for the
link between emergency, rehabilitation and development. elimination of cholera can be both a real asset in the search
for funds in the sphere of sustainable development as well
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as for emergency answers. In both cases the perennial aeand Luhembwe Mutadi, Mulungu Mpemba, Tampon Kibuku in
tions should be warranted by their expected fallouts on theKalemie).

reductlon. of cholera epidemics. ) ) Finally, our deepest thankfulness goes to: the contributors attend-
There is nonetheless an unsolved question regarding th@g the 17 and 18 December 2007 in Kinshasa, the Workshop on
funding of the scientific research linked to humanitarian ac-the adoption of the Strategic Plan for the Elimination of Cholera in

tions. Donors have until now used their funding almost DRC; to Philippe Barragne-Bigot and to the DRC UNICEF for the
exclusively for implementation of the humanitarian actions promotion of the Plan for Cholera Elimination and their support for
rather than funding the necessary prior scientific researcheghe publication of the “Bulletin du Projet d’Elimination du Cleoh
especially for epidemiological surveys. As exposed in thise€n RDC (BELICHOL).”

article, this can turn OUt_tO be a non Cqﬂﬁ@ent approac_h. This study received financial support from the Veolia Founda-
Only afew NGOs sometimes take partin research studies, €ljon, the French Embassy in DRC, the “Institut detdlécine et
ther directly or via their specialised branches. Epicentre is ayEpidemiologie Applig@e”, the “Region de Franche-Cofit, and
good illustration of the clinical research led for MSF (Brown the University of Franche-Coréat

et al., 2008). At the end of the day, those initiatives are too

few to create a real rapprochement between research NGOs,

field workers and financial backers. References
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Atelier de Dakar
Lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques en Afrique de I’Ouest et du Centre

Les participants a I'atelier régional sur la lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques en
Afrique de I’'Ouest et du Centre, réunis du 14 au 16 Mai 2008 a Dakar (Sénégal), expriment la
nécessité pour les gouvernements, les partenaires et les communautés de réévaluer et de renforcer
les stratégies de lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques dans la région afin de protéger
les populations vulnérables vivant dans des zones a risque. Réaffirmant que le choléra et les maladies
diarrhéiques restent une menace pour la santé publique et représentent I'un des indicateurs clés du
développement socio-sanitaire, les participants a I'atelier recommandent ce qui suit :

e Pour étre plus efficaces, les stratégies nationales de lutte contre le choléra et les maladies
diarrhéiques — tant pour la prévention, la préparation aux urgences ou la réponse — doivent
reposer sur une évaluation approfondie et sur une gestion rationnelle des facteurs de risque.
Elles doivent étre déclinées dans des plans multisectoriels ciblant prioritairement les zones a
risques et les populations vulnérables. Ces plans multisectoriels doivent étre intégrés de
maniere pertinente dans les plans stratégiques nationaux et régulierement réactualisés ;

e Les plans multisectoriels doivent étre congus et mis en ceuvre par tous les partenaires
impliqués dans la lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques, coordonnés par des
comités nationaux et relayés par des comités locaux. Ces comités, éléments clés de la
coordination et de la mise en ceuvre des plans de lutte, doivent rassembler des
représentants du gouvernement, des collectivités, de la société civile et des communautés.
lls doivent impérativement intégrer au minimum des représentants des secteurs de la santé,
de I'eau et de I'assainissement et des sciences sociales. L’existence d’un comité sous-régional
de lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques permettra de privilégier une
collaboration transfrontaliére;

e Afin que les plans multisectoriels de lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques
ciblent mieux les zones a risque et les populations vulnérables, il est essentiel de consolider
les systéemes de surveillance et d’alerte précoce, et d’analyser de maniere approfondie et
systématique les facteurs de risque épidémiologiques, socio-anthropologiques,
environnementaux, climatiques et infrastructurels ;

e |l est nécessaire d’approfondir la recherche pour mieux comprendre l'interaction entre ces
différents facteurs. Des analyses spatio-temporelles continues des séries chronologiques de
choléra, couplées a des études de terrain, doivent permettre de mieux appréhender
I’étiologie du choléra et de mieux cibler les plans de lutte, en cartographiant notamment les
zones a risque dans chaque pays concerné ;

e Une meilleure connaissance des déterminants socio-anthropologiques permet un meilleur
ciblage des stratégies de communication et une meilleure mobilisation des communautés,
notamment pour promouvoir I'hygiene — en particulier le lavage des mains — la salubrité
alimentaire, le traitement de I’eau a domicile et ’assainissement ;

e Le contréble rapide des flambées de choléra et des maladies diarrhéiques repose sur: a) des
campagnes de sensibilisation efficaces, b) une formation continue des techniciens sanitaires,
des agents communautaires de santé, des personnels médicaux et de laboratoire, c¢) un pré-
positionnement judicieux des stocks d’urgence dans les régions a risque, d) I'identification
d’actions prioritaires, conjointement définies entre les partenaires, mises en ceuvre de

Recommandations
Atelier de Dakar Lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques en Afrique de I’Ouest et du Centre 1
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maniére coordonnée, et systématiquement réajustées en fonction de |'évolution de
I’épidémie. Ces éléments doivent étre systématiquement considérés lors du développement
des stratégies de préparation aux urgences et des plans de contingences. Les résultats des
études préalables a I'élaboration des plans de lutte doivent servir a renforcer les stratégies
de lutte en catégorisant, par exemple, les zones en fonction du niveau de risque épidémique.

Les participants a I’atelier invitent les pays de la région a:

e Consolider leur systeme de surveillance et d’alerte précoce pour le choléra et les maladies
diarrhéiques, notamment en associant aux données épidémiologiques des données socio-
anthropologiques, environnementales et climatiques;

e Conduire des projets de recherche opérationnelle visant a élaborer une cartographie des
zones a risque de choléra, identifier les populations a risque et évaluer les interventions en
cours afin de préparer des plans de lutte multisectoriels et d’accompagner leur mise en
ceuvre;

e Développer les plans multisectoriels de lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques
sur la base d’une identification fine des facteurs de risques. Ces plans, axés notamment sur la
réduction des facteurs de risque, doivent étre intégrés dans les plans stratégiques de
réduction de la pauvreté comme un élément essentiel pour l'atteinte des objectifs du
Millénaire pour le développement, ainsi que dans les plans stratégiques nationaux déja
existants;

e Renforcer les programmes d’approvisionnement en eau, d’assainissement et de promotion
de I’hygiene en faveur des populations les plus vulnérables dans le but de réduire I'incidence
du choléra et des maladies diarrhéiques, seconde cause de mortalité infantile parmi les
maladies transmissibles;

e Renforcer la formation des techniciens sanitaires, des agents communautaires de santé, des
personnels médicaux et de laboratoire a la prévention et la prise en charge du choléra et des
maladies diarrhéiques afin qu'’ils puissent promouvoir de bonnes pratiques de lavage des
mains, d'assainissement, de traitement et de stockage de I'eau a domicile, de Ila salubrité
des aliments, de soins des malades dans la communauté et dans les centres de santé, de
I"utilisation de solutés oraux de réhydratation, et des pratiques funéraires.

Les participants a I’atelier invitent 'OMS et 'UNICEF a:

e Apporter aux pays qui en feront la demande un appui méthodologique pour développer leur
plan multisectoriel de lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques, en concertation
avec les autres institutions partenaires au développement;

e Etablir un mécanisme régional pour un meilleur partage des bonnes pratiques et des
connaissances relatives a la lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques ;

e Ajuster continuellement les approches opérationnelles et vulgariser les bonnes pratiques
ainsi que les nouvelles connaissances sur |'épidémiologie du cholera et des maladies
diarrhéiques en Afrique;

Recommandations
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e Aider les pays dans leur plaidoyer pour mobiliser les agences de financement dans la mise en
ceuvre de leur plan de lutte multisectoriel de lutte contre le choléra et les maladies
diarrhéiques.

Les participants a I'atelier invitent la communauté internationale a fournir aux pays de la région un
appui technique et financier, coordonné et cohérent, pour élaborer et mettre en ceuvre des plans
multisectoriels de lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques.

Dans la limite de leurs moyens, 'OMS et I'UNICEF sont disposés a apporter un soutien technique
actif aux pays de la région qui en formuleront officiellement la demande. S’appuyant sur les
recommandations des participants a I'atelier, OCHA est disposé, dans la limite des moyens mis a sa
disposition, a soutenir les efforts de plaidoyer, de mobilisation de ressources pour élaborer et mettre
en oeuvre de mécanismes de coordination multisectorielle.

Recommandations
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Bulletin du Projet d Elimination du Choléra en RDC

N° 001 Septembre 2008

Un Congo sans choléra, c’est possible !

NOTE DE LA REDACTION : POURQUOI LE BELICHOL ?

En décembre 2007, le Ministeére de la Santé Publique (MSP) a élaboré un Plan Stratégique d’Elimination
du Choléra en RDC, 2008 a 2012. Ce plan a été validé lors de I’atelier tenu du 17 au 18 décembre 2007 a

Kinshasa.

4

Une banderole déployée lors de [’atelier de validation du Plan Stratégique d’élimination du choléra en RDC, 2008-2012.

Dix mois apres la tenue de cet atelier, deux constats
majeurs se dégagent :

1. Le plan stratégique d’élimination du choléra en
RDC est trés peu connu par de nombreux acteurs
directement ou non impliqués dans la lutte contre le
choléra.

2.1l y a peu d’échanges d’informations entre les dif-
férents acteurs sur les diverses activités menées en
RDC dans le cadre de la lutte contre le choléra. D’ou
I’idée de la publication mensuelle de ce Bulletin du
projet d’élimination du choléra en RDC en sigle : le
Belichol.

Nos sinceres remerciements a Son Excellence le Ministre
de la Santé¢ Publique, le Docteur Victor MAKWENGE
KAPUT pour son implication personnelle dans la
réussite de cet atelier et pour avoir engagé la RDC
dans cette stratégie d’élimination du choléra a
travers la signature de la préface du document final de
I’atelier. Nos remerciements également au Secrétaire
Général a la Santé Publique pour le soutien a cette ini-
tiative. Puissent 'UNICEF- RDC et I’Université de

Franche-Comté (UFC) (Besangon, France) accepter
nos sinceres remerciements pour 1’appui technique et
logistique a la publication de ce Bulletin.

LE CONTENU DU MOIS

Bref exposé du plan stratégique

Dans ce chapitre, seront exposés les fondements et les élements
essentiels du plan stratégique d’élimination du choléra

Ou en sommes-nous avec la mise en ceuvre ?

Pour faire connaitre I’évolution des activités du plan stratégique
d’élimination du choléra.

La situation épidémologique du choléra en RDC

Cette rubrique permettra de rappeler les zones déja touchées
depuis le début de I’année et aussi les zones avec des épidémies
en cours a la semaine 39, 2008 (fin septembre).

Qui fait quoi? ou ?

En fonction des informations en notre possession, nous rapport-
erons les activités menées par les acteurs de terrain dans le cadre
de la lutte contre les maladies hydriques en général et le choléra
en particulier.

Les divers : C’est une rubrique dans laquelle nous rapporterons
des informations générales en rapport avec le choléra en RDC,
en Afrique et ailleurs dans le monde.
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I- Bref exposé du plan stratégique : les 7 zones sanc-
tuaires du choléra en RDC (cibles prioritaires du projet).
Dans la méme rubrique, nous présenterons, le
mois prochain, les objectifs du plan stratégique
d’élimination du choléra en RDC.

L’idée et I’espoir d’une possible élimination du
choléra en RDC repose sur les résultats d’un travail
de recherche sur la dynamique des épidémies de
choléra en RDC (collaboration Direction de Lutte
contre la Maladie (DLM), Universit¢ de Franche-
Comté (UFC) et Université de Kinshasa). Ce travail a
permis d’élaborer une cartographie des zones a risque
du choléra et d’identifier 7 zones considérées comme
sanctuaires du choléra a I’est de la RDC.

Ces 7 zones sanctuaires du choléra a 1’est de la RDC
sont : Bunia (Province Orientale), Goma (Nord Kivu),
Bukavu et Uvira (Sud Kivu), Kalemie, Kasenga et
Bukama (Katanga).

I1- Ou en sommes- nous avec la mise en ceuvre 2

Depuis décembre 2007, un premier noyau s’est con-
stitué comme une €¢bauche d’une plateforme d’acteurs
devant travailler ensemble pour la mise en ceuvre de ce
plan (Direction de Lutte contre la Maladie du MSP, la
Fondation Veolia Environnement et I’Unité Mixte de
Recherche Chrono-Environnement, Centre National
de Recherche Scientifique (CNRS) - 6249 (UFC)).

Parmi les objectifs de cet ensemble d’acteurs, il y a
la recherche des voies et moyens pour la mise en ceu-
vre des résolutions du plan stratégique d’¢élimination
du choléra en RDC, le lobbying pour 1’¢largissement
du noyau initial de cette plateforme a d’autres acteurs
pouvant ceuvrer pour la réussite de ce projet et la re-
cherche des pistes de financement, et enfin la recher-
che d’acteurs opérationnels expérimentés susceptibles
de couvrir les zones cibles du projet. Jusqu’a ce jour,
tout ce qui a pu étre fait I’a été principalement grace
a ce noyau initial.

I11- Situation épidémiologique du choléra en RDC

Situation depuis le début de I’année 2008

De janvier a septembre, 19347 cas et 378 déces de
choléra ont été rapportés en RDC soit une létalité de
1,95%.

Tableau 1 : Cas et déces de choléra par province en RDC de janvier a fin
septembre 2008.

Province Cas Décés Zones de santé les plus touchées

Katanga 9354 246 Likasi, Lubumbashi, Kalemie,
Bukama, Kasenga, Pweto

Nord 4534 60  Rutshuru, Goma

Kivu

Sud Kivu 4258 13 Minova, Fizi, Uvira

Province 1201 59  Tchomia, Rethy (région du lac

Orientale Albert)

Le point au mois de septembre 2008

Malgré le faible rapportage dii en partie a la gréve
des infirmiers et du personnel administratif de la san-
té, les données disponibles ont permis d’identifier
des flambées épidémiques de choléra actuellement en
cours dans 10 zones de santé (voir le tableau2).

La poussée du choléra dans les grandes villes mini¢res
du Sud Katanga semble enfin étre maitrisée malgré
la persistance de quelques cas résiduels de choléra
autour de Likasi. De plus, les zones lacustres situées
au nord de Bukama ont connu une saison seche sans
épidémie de choléra. Enfin, la situation dans la ville
de Kalemie, souvent épidémique a cette période de
I’année, est relativement calme. Il est possible que les
efforts consentis ces derniers temps pour améliorer
I’acceés a I’eau potable dans certains quartiers com-
mencent a porter leurs fruits.

Globalement, I’analyse des données épidémiologiques
de choléra en RDC au mois de septembre montre :

Sud Kivu :

L’¢épidémie de choléra actuellement en cours dans
la zone de santé de Minova est aggravée par I’afflux
de population en provenance des localités autour de
Bweremana (zone de santé de Kirotshe) avec le conflit
armé au Nord Kivu.

Province Orientale

Zone de santé de Linga (proche de Rethy), a la se-
maine 37 : 28 cas et 5 décés puis plus rien. Ce silence
a partir de la semaine 38, semble plutot traduire un
manque de données qu’une fin brusque de cette épi-
démie.

Katanga :

* La zone de santé¢ de Pweto autour du lac Moero est
toujours en pleine épidémie. Le risque existe donc
de voir le choléra réapparaitre a I’Est, vers Moba, ou
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au Sud vers Kasenga et, dans un deuxiéme temps,
Lubumbashi. Ce phénomeéne de diffusion a partir d’un
foyer non controlé autour du lac Moero avait été re-
sponsable de la flambée qui avait touché Lubumbashi
a la fin de I’année derniere.

* La Zone de santé de Kabondo-dianda, voisine de
Bukama (région du lac Upemba) a signalé 10 cas en
deux semaines (S38 et S39), puis 0 cas a la semaine
40. Cette situation (qui mérite d’€tre vérifiée), si elle
est confirmée, représente un risque d’extension du
choléra dans la région des lacs centraux du Katanga.
Bukama étant reliée par train et par route aux princi-
pales villes du Katanga et du Kasai Oriental, il serait
important d’accroitre maintenant les interventions
dans la zone de santé de Kabondo-dianda pour éviter
I’extension dans la zone voisine.

Tableau 2 : Zones de santé avec épidémies en cours, septembre 2008.

* Les zones de santé¢ de Kongolo et Kabalo (sur les
rives du fleuve Congo) représentent le principal point
noir actuellement au Katanga. Il y a un risque ma-
jeur de voir le choléra diffuser au Sud vers les zones
lacustres du centre du Katanga. Une fois 1a, il sera
particuliérement difficile a combattre. C’est I’urgence
pour le mois d’octobre.

Nord Kivu : Les données de la semaine 40 (29 sept-5
octobre) n’ont pas été obtenues au moment de la ré-
daction de ce bulletin. L’épidémie en cours a Rutshuru
mérite d’étre suivie.

Sur le reste du pays, les 7 autres provinces (Maniema,
Kasai oriental, Kasai occidental, Bandundu, Bas-
Congo, Kinshasa, Equateur) n’ont rapporté aucun cas
de choléra (confirmé).

N° Province Zone de Total cas  cas_S38 cas S39 cas_
santé S1-S40,2008 S40
1 Nord Kivu Rutshuru 214 97 85 ND
2 Nord Kivu Lubero 37 18 12 ND
3 Nord Kivu Masisi* 16 4 0 ND
4 Sud Kivu Katana* 231 4 0 8
5 Sud Kivu Nundu 151 36 14 16
6 Sud Kivu Fizi 1079 35 34 95
7 Sud Kivu Minova 1305 32 21 61
8 Sud Kivu Uvira 1186 31 30 32
9 Sud Kivu Miti- 53 0 3 6
Murhesa*
10 Katanga Pweto 221 12 0 9
11 Katanga Kabalo 127 9 29 32
12 Katanga Nyemba 578 7 19 9
13 Katanga Kongolo 158 5 39 114
14 Katanga Kalemie* 525 5 0 7
15 P Orientale Jiba* 64 0 0 2

* : Situation non épidémique, mais a surveiller compte tenu de la particularité de ces zones de santé
ND : Non Disponible au moment de la rédaction du Bulletin.

Conclusion et Commentaire

Tant dans les deux Kivu qu’au Katanga, les zones
de santé actuellement en pleine épidémie de choléra
sont toutes situées a proximité de lacs ou de fleuve.
Actuellement les foyers nécessitant une intervention
d’urgence, efficace et coordonnée sont:

* Minova au Sud Kivu (risque d’extension vers Ka-
tana et Bukavu),

* Uvira et Fizi au sud du Sud Kivu (risque d’extension
a Bukavu et Kalemie)

* Kongolo et Kabalo au nord du Katanga (risque
d’extension vers les zones Malemba-Nkulu, Kinkondja,
Kadondo-dianda, Butumba et Bukama autour du lac
Upemba).

Dans ces zones de santé, il n’y a pas (ou pas assez)
d’intrants (Ringer et soluté¢ de réhydratation orale)
actuellement disponibles pour permettre une prise en
charge correcte des cas. Cette situation pourrait expli-
quer les 7 déces (sur 114 cas) rapportés a Kongolo a
la semaine 40. Comme pour Kalemie (ou des actions
sont en cours), on ne peut espérer une élimination du
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Figure I : Taux d’attaque de choléra par zone de santé (p. 100 000 hab.) de S1a S39,
2008

Nombre de cas de choléra
en République Démocratique du Congo
Semaine 39 (2008)

Fait aveo Philcarts - hitp:iphilgeo.chub.Ar

Figure II : Carte des zones de santé avec cas de choléra noti-
fié/ en pleine épidémie a la semaine 39 (22 au 28 septembre)
2008, RDC.

Plan Stratégique d’Elimination du Choléra en République Démocratique du Congo, 2008-2012
Cellule de Coordination et de Suivi des Activités du Plan Stratégique d’Elimination du Choléra en RDC
Direction de Lutte Contre la Maladie (4éme Direction), Ministére de la Santé Publique, RDC

39, Avenue de la Justice, Kinshasa-Gombe.
Contacts

choléra dans ces zones que si des progreés substan-
tiels sont réalisés dans la fourniture en eau potable des
quartiers les plus atteints associée a des programmes
de prévention visant particulierement les pécheurs et
les commergants.

IV- Qui fait quoi? ou ?

Avec I’appui des partenaires, les activités de lutte con-
tre le cholera sont en principe et généralement menées
a tous les niveaux du systeme de santé : la Direction
de Lutte contre la Maladie, les Inspections Provin-
ciales et des Districts de Katanga, Nord et Sud- Kivu
et la Province Orientale. Cependant, pour savoir dans
les détails (ou presque) le type d’activités menées par
chacun et les lieux d’exécution de ces activités, nous
essayerons en fonction des informations disponibles
de faire connaitre ce qui se fait sur terrain.

V- Les divers

* La gréve du personnel infirmier affecte les CTC a
I’Est de la RDC

* L’interruption d’¢électricité et d’eau courante a Kale-
mie fait craindre une flambée de choléra dans cette
cité. C’est le scénario souvent observé.

Ce Bulletin ne s’améliorera qu avec
VoS remarques et contributions.
Merci de nous les faire parvenir.

Avec I’appui de :

Dr Vital Mondonge, Directeur de la Direction de Lutte Contre la Maladie, Directeur de Publication

Tel : 00243 9 99 97 26 93 ; Courriel : mondongemakuma(@yahoo.fr

Mme Annie MUTOMBO TINDA, secrétaire de rédaction et responsable de la diffusion

Tél : 00243 9 98 18 99 02 ; Courriel : anniemutombo@yahoo.fr

Dr Didier BOMPANGUE NKOKO, Directeur de Publication Adjoint et Rédacteur en chef
Tel : 0033 6 84 36 47 55 (France) ; 00243 81 452 70 47 (RDC) ; Courriel : joellebop@yahoo.fr
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