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GENERALITES SUR LA REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO
1.1.

Situation Sociodémographique

La République Démocratique du Congo (RDC) se situéfrique centrale a cheval sur 'Equateur
avec une superficie de 2 345 409 Kmz. Elle parthgé5 kilometres de frontiere avec neuf pays
limitrophes. Elle est limitée au nord par la Répyt Centrafricaine et le Soudan du Sud, a
I'Ouest par la République du Congo, Enclave angelaie KABINDA, a I'Est par 'Ouganda, le

Burundi, le Rwanda et la Tanzanie, au Sud par tatda et I’Angola(figure 1).
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Figure 1 : Carte géographique de la RDC

Le réseau hydrographique de la RDC est tres dénsprésent®2 % des réserves totales du

continent et couvre environ 86 080 %nsoit 3,5 % de la superficie du pays. La RDC

comprend plus de 30 grandes rivieres qui envoieatsl eaux dans le fleuve Congo. Ce
dernier mesure 4.670 km de long et son débit meger de 40.000 & 50.000*weconde, le

plus important du monde apres Amazdree plupart des lacs de RDC sont situés a 'est du

pays, comme le lac Tanganyika, le lac Kivu, leN&mero, le lac Edouard et le lac Albert. Au

centre de la province du Katanga, autour du badsirfleuve Congo, on retrouve de

nombreux petits lacs dont le plus important esaddJpemba dans la zone de Bukama.



Située de part et dautre de l'équateur, la RDCnaibntoute la gamme des climats

caractéristiques de la zone tropicale humide :

un climat équatorial au Centre (saison des pluies de 8 a 10 mois), retrouvé ans
cuvette équatoriale, avec des précipitations auttur2 m de pluie par an, sans
véritable saison seche, une humidité atmosphédgonstamment élevée (70 a 85 %),
et des températures variant autour d'une moyen@é de27 °C. ;

un climat tropical et humide au Nord et au Sud retrouvé dans le Katanga
méridional ou six mois secs alternent avec six rphisieux, 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 2 500 mm dbessrégions montagneuses a
I'ouest du Lac Kivu - ces hautes terres, aux teaipées tempérées, comparables a
celles du Rwanda et du Burundi voisins, contrastgmureusement avec les étendues
chaudes et humides de l'intérieur du bassin ;

'extréme Est, du lac Kivu au lac Albert, présenteun climat de type montagnard

avec des températures moyennes oscillant entrel86'@.

1.2. Démographie de la RDC

Les récentes projections de I'Institut National ldeStatistique (INS) situent la population

congolaise a 85.026.000 habitants avec une demsi&6 habitants au km2. La population se

concentre sur les plateaux, dans les savanesdprdsuve et des lacs. L’exode rural a accru la

densité en milieux urbaihs

1.3. Situation politico-administrative

La RDC est un Etat unitaire fortement décentratjgé comprend 26 provinces d’aprés la

derniére réforme territoriale de 2G0&lle compte 96 villes, 151 territoires, 471 sacse 261

chefferies, 337 communes urbaines, 267 communakesuet 5397 groupements.

La politique de décentralisation inscrite dansdavelle Constitution préconise une autonomie

fiscale et budgétaire au niveau des entités teaiés décentralisées et des provinces.

! Institut National de la Statistique, Annuaire statistique 2014

2 Constitution de la 3™ République, Article 226



1.4. Problématique des conflits et mouvements des poptians
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Figure 2 : Situation de conflits, 2013-2017, RDC

Depuis plus de deux décennies, la RDC connait deflits a répétition. Rien que pour la
période de janvier 2013 a novembre 2017, OCHA agisiré, sur I'étendue du pays, environ
299 conflits. L'essentiel de conflits se concemmndidans la partie Est de la RDC avant que
n'éclatent les conflits dans I'espace du grand Kasaaout 2016. Ces provinces de I'Est (les
provinces filles du Katanga, de la province Orientansi que des deux Kivu) ont été rapportés
2502 soit pres de 83,43% du total des conflitsgiste dans le pays.
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Figure 3 : Evolution situation de conflits, 200012017, RDC

Bien que le pays semble ne plus enregistrer deflitsomajeurs en termes d'ampleur, le
nombre absolu de conflit a augmenté sensiblemgniisl?011. Les conflits font parties des
facteurs qui influencent sensiblement, méme denfagdirecte, les épidémies de choléra. lls
réduisent drastiguement l'accés aux services desspon seulement a cause la fuite de



'essentiel du personnel soignant mais aussi pdes#ruction des infrastructures de santé. Pour
fragiliser les populations, pendant les conflitgs | belligérants détruisent aussi les
infrastructures de base dont les réserves et k&rmgsd’approvisionnement en eau. D’autre
part, en fuyant les conflits, les populations vivdans des conditions tres précaires en matiere

d’eau, d’hygiene et d’assainissement qui favorigamepidémies de choléra.
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Figure 4 : Mouvements de populations, ZS, RDC, 20b8embre 2017

Les mouvements de populations sont la premiéreécpence de conflits. Et dans ce contexte,
lorsque le choléra affecte ces populations, ce dergrandes flambées épidémiques qui s’en
suivent. La situation épidémiologique actuelle tioléra dans I'espace du Grand Kasai en est

une illustration.
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Figure 5 : Mouvement de population, 2014-2017, RDC

De 2014 a octobre 2017, la RDC a enregistré plug deéd 701 de déplacés internes faisant
d’elle le premier pays au monde, devant la Syrnieteemes de nombre de réfugiés internes. Le
nombre de ces déplacés internes est allé croissaat respectivement 131 605, 1 990 166,
2532512 et 3125418 en 2014, 2015, 2016 et 2&a@rs qu’elles n'ont connu de
mouvements de populations qu'en 2016 et 2017, leginres filles de I'espace Kasai ont
enregistré 1 613 381 de déplacés internes soid20du total au niveau du pays pendant plus

de cing ans.

Ces mouvements de populations ne permettent der kfficacement contre les épidémies de
choléra a cause non seulement de la nomadise peplaation mais aussi et surtout de la
fluctuation de celle-ci. Tant que les conflits dooent, la population continuera d’affluer vers
les endroits qui leur semblent plus sécures augmermiinsi la promiscuité et exacerbant la

précarité liée aux mauvaises conditions d’eau, gi#ye et d’assainissement.
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D’importants mouvements de populations sont presgugours suivis par des flambées
d’épidémie de choléra en RDC. Cette situation diguprait par le fait que les plus importants
mouvements des populations surviennent dans lesszmin le choléra est endémique ou celles
gui sont interconnectées avec ces dernieres. Cdmplapart de ces mouvements migratoires
sont dus aux conflits, les populations qui se diiasont fragilisées et donc trés vulnérables
aux épidemies de choléra. A ce jour, le cas desires de I'espace Kasai en est la plus
grande illustration. La derniere épidémie de clmol@pportée dans ces provinces remonte a
2002 soit plus de 15 ans.

Dans ces conditions d’insécurité et de fluctuatienla population a couvrir, les stratégies de
lutte classiques ne sont plus tres efficaces.aldonc nécessité de les adapter avec I'évolution

de la situation sur le terrain.
1.5. Economique et Financier (Goulots d'étranglement)

La RDC est plongée depuis quelques années danmstadilité liée aux guerres et conflits
incessants. Cette situation est plus marquée darmmsie Est et plus récemment dans son
centre, I'ex-Kasai qui était le théatre de toutes péripéties. Ces évenements ont impacté
négativement sur I'économie a I'échelle nationé@elon les regroupements régionaux du
PNUD en 2014, la RDC fait partie des pays aveefoproportions de personnes vivant dans
une extréme pauvreté dans le monde. Actuellemar®ROC connait une pauvreté de masses
avec des grandes disparités du niveau de reverrileatmilieux urbain et rural.

Au cours de I'évaluation de I'atteinte des ORjDincidence de la pauvreté est passée de 80 %
en 1990 a 63,34 % en 2012 (Tableau |). Cependanity des dépenses de santé sont supportées

par les ménagés

Tableau 1: Indicateurs OMD en RDC de 1990 a 2014

Objectif, cible et indicateur

Objectif 1. : Eliminer I'extréme pauvreté et la faim

Cible 1: Réduire de moitié, entre 1990 et 2015, la proportion de la population dont le revenu est inférieur a un dollar par jour
1. Incidence dela pauvreté 80% 73% 63,34% 40%
2. Profondeur de la pauvreté 322% 25,46% 15%
3. Sévérité dela pauvreté 32,23% 13,31 % 10%

1.6. Faible financement étatique au secteur santé

3 Rapport PNUD, 2016

4 Rapport des comptes nationaux 2016
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Le niveau du budget alloué donne une perspectromé@e par rapport a la réalité. Car, dans le
cas de la RDC, le budget réellement exécuté edtienir au budget alloué tel qu’adopté par la
loi des finances. Depuis 2008 en effet, I'écarteete budget alloué par la loi des finances et le
budget effectivement exécuté s’élargit davantagebudget exécuté étant de plus en plus
inférieur au budget alloué, en particulier depu@d 22012 (voir graphique 1.5). Il importe de
signaler que ce budget couvre aussi bien les déped&\dministration que celles de

fonctionnement.
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Source : Rapport national sur le Développement hu2@16 du PNUD.
Figure 7 : Evolution des prévisions et de I'exéontilu budget de santé de 2003 a 2015 (en FC)

1.7. Etat de santé de la population

1.7.1. Espérance de vie et mortalité générale
Selon le Rapport de Développement Humain (PNUD520%espérance de vie en RDC est de

51 ans pour les hommes et 54 ans pour les femnmesff&, la progression observée depuis
2011 montre que la Républigue Démocratigue du Cogagne en moyenne 4 mois en

espérance de vie chaque année, soit un an totrsikeans.

Dans le méme temps, le taux brut de morfakigt passé de 15,96 pour 10.000 habitants en
2011 a 15,16 en 2014.

5 Le taux brut de mortalité est le rapport entre le nombre d'années de décés et la population totale
moyenne sur un période donnée dans un territoire donné
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1.7.2. Etat nutritionnel
La sous-nutrition est le type de malnutrition leugplfréquent en RDC ; elle inclut la

malnutrition chronique, la malnutrition aigué e$ learences en micronutriments. Les diverses
formes de malnutrition touchent surtout les jeusrdgnts, les femmes enceintes et les femmes

allaitantes, les personnes vivant avec le VIH (PiYMét les personnes de troisieme age.

Comparés a l'année 2007, les indicateurs nutrigét;in2013-2014 n'ont pas connu

d’amélioration significative en RDC.

En effet, plus de quatre enfants de moins de ansgsar dix (43%) souffrent de malnutrition
chronique, soit plus de 6 millions d'enfants. Lesliérs sont affectés a 14%. De méme l'on
note une prévalence plus élevée (21%) de ce typmalsutrition chez les femmes dans la

tranche d’age de 15-19 ans

Un enfant sur dix, soit environ 1.627.183 d’enfanggésente une malnutrition aigle
(émaciation). La prévalence demeure située entte98b6 selon les mémes sources.
L’insuffisance pondérale affecte 23% des enfantsndens de 5 ans, soit environ 3.6 millions

d’enfants et 16% d’enfants en milieu scolaire.

Quant aux carences en micronutriments, elles sgatefment trés fréquentes, avec une
occurrence particulierement forte de carencestamime A et d’anémie.

Une étude évaluative faite en RDC en 2012 a démaqie la malnutrition est un facteur
aggravant associée a 50% des cas de déces cimeaitssde 5 ans.

Les enfants souffrant de retard de croissance sgjets a un développement cérébral non
optimal susceptible d'avoir des répercussions desabur leur capacité intellectuelle, leur
performance scolaire et la productivité future. qDeconstitue une perte importante de capital

humain pour le pays, compromettant ainsi I'émergelcpays a I'horizon 2030.

1.7.3. Santé de la reproduction de la mére, du nouveau-nde I'enfant et de
'adolescent

La situation sanitaire de la mere, du nouveau-ndeefenfant est actuellement marquée par
I'excés de mortalité pour des causes évitableseftat, ces taux se présentent de la maniéere
suivante (EDS 2013-2014) :

- 846 déces maternels pour 100 000 naissances vévante
- 28 décés Néo natals pour 1000 naissances vivantes ;
- 58 déces infantiles pour 1000 naissances vivantes ;

- 104 déces infanto juvéniles pour 1000 naissancesigs.
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Il convient de signaler que la mortalit¢ maternadl fortement influencée par celle des
adolescentes liées particulierement aux complicatales grossesses précoces et non désirees.
Elle est en outre aggravée par la survenue desagess trop rapprochées suite a la faible
prévalence contraceptive (8%) couplée a des besainssatisfaits en planification familiale
(31 % pour les adolescentes et 28 % pour les fenememion), et a la faible qualité des soins

(ressources humaines, intrants, équipements......).

Les problémes majeurs de la santé des adolesamrits(§ la faible utilisation des préservatifs
lors des rapports sexuels a risque (26,5%) et elegces de planification familiale (5%) ; (ii)
Une prévalence élevée des avortements provoqué®)(3fes infections sexuellement
transmissibles (11,7%), des mariages précoces (18e6) violences sexuelles (9,4%), des
grossesses non désirées et de la fécondité pré2oee. En effet, il y a a peine 80 zones de
santé qui ont intégré le paquet d’activités saete atlolescents sur les 516 zones de santé que
compte le pays (EDS 2013-2014).

S'agissant de Violences Basées sur le Genre (V&B)n EDS 2013-2014, depuis I'age de 15

ans, plus de la moitié des femmes (52 %) ont deki violences physiques et c’est le mari

/partenaire qui a été cité comme l'auteur des at#edolence dans la majorité des cas. Parmi
les femmes ayant déja eu des rapports sexuelsdiplne femme sur quatre (27 %) ont déclaré

avoir été victimes d’actes de violence sexuelleanoment quelconque de leur vie. Parmi les

femmes enceintes ou qui I'ont été, 13 % ont subivi@lences pendant la grossesse. Parmi les
femmes ayant subi des actes de violence, quelkEnggit la forme, 49 % n’ont pas recherché

d’aide et n'ont parlé a personne de leurs problentgsgquand, cela a été le cas, moins de 10%
ont cherché l'aide d'un professionnel de sant@é, mtilicier ou d'un avocat. L'analyse causale

a montré que les causes des VBG sont en réalitépiheslet enracinées dans la discrimination

systématique des femmes dans la société congaasesrbée en situation de conflit.

1.7.4. Maladies transmissibles, Urgences et Catastrophes
Le profil épidémiologique de la RD€&st marqué par I'émergence et la réémergence de

plusieurs maladies transmissibles a potentiel épigiée. Le pays est actuellement en phase de
transition épidémiologique qui se caractérise par augmentation de I'incidence des maladies
non transmissibles. Ce double fardeau des maladiesmissibles et non transmissibles a une
répercussion sur la mortalité et morbidité de enble de la population congolaise.

La RDC est encore confrontée a de multiples épidgmirgences et catastrophes de diverses

natures.

6 EDS 2013-2014
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En effet, plusieurs flambées épidémiques ont atégesirées notamment les épidémies de :

- Choléra a I'Est et a I'Ouest du pays en 2011 eR201

- Rougeole en 2013 dans plusieurs provinces dorariegennes provinces du Katanga,

les 2 Kasal, 'Equateur et la Province Orientale ;

- Fievre jaune qui a sévi en Province Orientale deszones de santé de Buta et Titule
en 2010 et au Kasai Oriental en 2012 ;

- Maladie a Virus Ebola de plus en plus récurrentesamment a Mweka (Kasai
Occidental) en 2007 et 2008, a Isiro en 2012 ebeénle en 2014.

En plus, d’autres épidémies ont été enregistrésayair :

- Monkey Pox au Sankuru et a 'Equateur ;
- Fievre typhoide, la diarrhée sanglante a 'Equateur

- etc.
Le dysfonctionnement du réseau des laboratoireparmet pas de détecter a temps les
épidémies.
Face a la recrudescence de plusieurs épidémielsalierad notamment celle en cours depuis le
début de I'année 2017 et au constat de I'échecsttagies antérieurement mises en ceuvre
pour s’attaquer a la problématique des épidémiashdktra, le Ministére de la Santé Publique
(MSP) a, en juillet de 'année en cours, décidéngdtre en place I'actuel Programme National
d’Elimination du Choléra et de lutte contre lesrasitMaladies Diarrhéiques (PNECHOL-MD).

.  PROBLEMATIQUE DU CHOLERA DANS LE MONDE ET EN AFRIQU E
(2013-2017)
2.1. Situation épidémiologique dans le monde, Afrique, BC
De 2013 a 2017, 624 188 cas de choléra dont 8 8&&sd(soit un taux de létalité de 1,29 %),
ont été notifies a travers monde. Qu’il s’agisss das autochtones ou importés, tous les
continents ont été affectés. L’Afrique a été letownt le plus affecté avec environ 303 850 cas
(48,68% du total mondial) et 5 947 déces (73,81%eahsemble de déces dans le monde) soit
une létalité de 1,95%. Excepté l'année 2013 ou BEAgue a rapporté plus de cas que
I'Afrique, dG a la grande épidémie d’Haiti, lesr@stannées (avec une moyenne annuelle de 75
963 cas), le continent Africain a rapporté presigudouble de cas américains (42217 comme

moyenne annuelle).
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Figure 8 : Situation épidémiologique du choléreaadrs le monde, 2016

En Afrique, la répartition des cas par pays est Irétérogene. Chaque année, seuls quelques
trois a quatre pays concentrent plus de 60% du detazas notifiés sur le continent. Seule la

RDC figure dans le top cing des pays chaque anm&atces cing derniéres années.

Tableau 2 : Proportion des pays les plus touchésande, 2013-2016

Année  Pays Cas Déces Létalité
Haiti 5880¢ 59¢ 1,01
RDC 26944 491 1.82
2013 Somali¢ 686 14C 2.04
Nigerie 660( 22¢ 3.4i
Inde 600¢ 54 0.9C
Afghanistar  454¢1 4 0.01
Nigerie 3599¢ 75E 2.1C
2014  Ghani 2894 245 0.8
Haiti 2775 29¢€ 1.07
RDC 22203 372 1,68
Afghanistar 5806« 8 0.01
Haiti 3604¢ 322 0.c
2015 RDC 19182 267 14
Kenye 1329: 67 0.t
Tanzani 1156: 144 1.2
Haiti 4142 447 1.1
RDC 28093 759 2.7
2016  Yémer 1575! 164 1.C
Somali¢ 1561¢ 54¢ 3.t
Tanzani 1136( 172 1kt
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Figure 9 : Graphique de I'évolution du choléra diensionde ces 4 derniéres années

De 2013 a 2016, I'Afrique a respectivement not#i&6%, 55,3%, 41,3% et 53,8 % des cas
mondiaux. Concernant I'Afrique, la RDC a respeatieait notifie 47.8%, 21.1%, 27.0 % et

39.5 % de I'ensemble des cas en Afrique.

2.2. Situation épidémiologique du choléra en RDC
La situation de la RDC reste trés préoccupanteui Adul, de 2013 a 2017, le pays a rapporté

environ 151010 cas de choléra et 3034 décés (38%tdlude cas et déces natifié par tout le
continent africain) soit un taux de létalité de72®
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Figure 10 : Evolution temporelle des cas de chaléra000 a 2017

De 2013 a 2017, la RDC a natifié des cas de chalérdacon continue. A part en 2016,

I’évolution de cas de choléra en RDC montre unddane a la hausse vers la fin de I'année.
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Ce qui pourrait s’expliquer par le début de la @aigle pluies dans la plupart de sites
sanctuaires et les grandes villes du pays. L'éwmluen 2016 a été marquée par une
augmentation brutale du nombre de cas a partia derhaine 23. Cela correspond a la flambée
épidémique observée dans certaines provinces des$itOdont Tshopo, Equateur, Mongala,
Nord-Ubangi, Mai-Ndombe, Kinshasa et Kongo Centals provinces ont connu, en 2016, les
plus grandes épidémies de ces cinq derniéres anmedambée de 2017 serait d’ailleurs une
continuité de I'épidémie de 2016 qui n’a pas ét@pietement maitrisée.

En outre, la RDC connait actuellement la plus geaggidémie de choléra de son histoire
depuis celle de 1994 ou plus de 50 000 personrtest@mffectées dans des camps de réfugiés

Rwandais a Goma.

Figure 11 : Graphique de la situation de cholérdatwier a Décembre 2017

L’évolution générale tendait a la baisse lorsquepmvinces de I'espace grand Kasai ont été
touchées. Avant I'épidémie dans les provinces dndjiKasai, la moyenne du nombre de cas
notifiés par le pays était d’environ 835. Mais @tipale la semaine 39, lorsque le grand Kasai a
ete affecté, la moyenne annuelle est passée adplu®900 cas par semaine. Il convient de
signaler que la situation est tres préoccupantiitigue la derniére épidémie de choléra dans
cet espace remonte a 20@2 seulement neuf semaines de la S39 a la S4BP déces ont été
rapportés dans l'espace grand Kasai ce qui regeesaviron 40% des 412 rapportés sur

'ensemble du pays

Au cours de I'année 2017, la RDC a notifié plusdidwble de la moyenne annuelle des cas
(20000 cas) de ces cing derniéres années et 230IA8s 516 ont été touchées. DeY44 la
522™M semaine, le pays a notifié au total 54 588 cab B45 déceés, soit une létalité de 2.1%.
Contrairement aux situations antérieures ou il spbait la notification de la majorité des cas
dans les régions endémiques de I'est du pays, lelephasi-totalité de la RDC (24 provinces

sur 26) qui a été touchée avec l'atteinte des po@d du grand Kasai.
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2.3. Evolution annuelle des incidences de choléra a I'éelle des provinces, RDC
Tableau 3: Incidences annuelles de choléra a llictes provinces : Seuils actuels

Cas | Seuil | Cas | Seuil | Cas | Seuil | Cas | Seuil Cas Seulil
DPS 2013 | 2013 | 2014 | 2014 | 2015 | 2015 | 2016 | 2016 | 2017 | 2017
Bas-Uélé 0 0,C 0 0,C 0 0,C 1 0,1 362 27,2
Equateu 19z 9,4 7 0,3 0 0,C 285F | 127,¢ 931 40,¢€

Haut Katang | 962¢ | 232,( | 182¢ | 42,6 | 116¢ | 26,6 | 1361 | 30,C 134 2,S

Haut Lomam | 156¢ | 45, | 449¢ | 127,17 | 113¢ | 31,z | 187: | 50,C | 407¢ | 1232

Hau-Uélé 1 0,1 0 0,C 0 0,C 0 0,C 0 0,C
Ituri 1352 | 27,C 32 0,€ 1168 | 21,¢ 94¢ 17,C 117¢ 23,1
Kasa 0 0,C 0 0,C 0 0,C 0 0,C 54¢ 22,¢
Kasai Centri 0 0,C 0 0,C 0 0,C 0 0,C 0 0,C
Kasé Orienta 0 0,C 0 0,C 0 0,C 0 0,C 6 0,2
Kinshas: 20¢ 2,8 6 0,1 1 0,C 104 1,3 417 7,C
Kongo Centre| 19 0,k 1 0,C 0 0,C 32¢ 8,F 392t | 105,/
Kwangc 0 0,C 0 0,C 0 0,C 0 0,C 1 0,C
Kwilu 0 0,C 0 0,C 0 0,C 0 0,C 65¢ 13,¢
Lomam 0 0,C 0 0,C 0 0,C 0 0,C 171¢ 61,7
Lualab: 93 4.,C 25€ 13,1 3C 1kt 29 1,4 56 7,6
Mai-Ndombe 27¢ 14,z 16 0,8 86 4,2 34C 16,2 98¢t 45,¢
Maniem: 2 0,1 41 1,8 3997 | 169, | 127( | 52,: 1697 69,¢
Mongale 112 6,€ 0 0,C 0 0,C 2112 | 1142 | 137¢ 72,4

Nord Ubanc 0 0,C 0 0,C 0 0,C 45C 37,¢ 1 0,1

Nord-Kivu 444¢ | 54, | 402¢ | 47,7 | 288¢ | 33,2z | 352¢ | 39,4 | 13127 | 154(¢

Sankurt 0 0,C 0 0,C 0 0,C 0 0,C 301 27,z
Sud Ubang 0 0,C 0 0,C 0 0,C 11 0,4 1 0,C
Suc-Kivu 7294 | 134,50 | 7775 | 139,C | 4387 | 76,1 | 509t | 85, | 1104 | 196,]
Tanganyiki 223z | 90,C | 183t | 72,5 | 127¢ | 49,C | 3877 | 144,c | 595: | 226,]
Tshope 37 1,2 9 0,3 434 14,7 | 361¢€¢ | 118,; 754 24,
Tshuap 0 0,C 0 0,C 0 0,C 0 0,C 0 0,C

Seuil : TA pour 100 000 habitants

Durant les cing derniéres années, I'épidémiologielibléra en RDC a été marquée par :

» De grandes années épidémiques liees a la réémergencholéra dans les ZS des
provinces de I'Ouest situées le long du fleuve @onigs’agit des années 2013 (faisant
suite a la situation épidémiologique de 2011 et2202016 et 2017 (hormis I'atteinte
du grand Kasai) avec une augmentation significativ& A global, soit respectivement
624 cas, 846 cas et 2 159 cas pour 100 000 hatrecbtb cas en 2014 et 428 cas pour
100 000 hab. en 2015.

« La résurgence d’'une forte ampleur de I'épidémiecheléra dans la®?® moitié de
'année 2017 suite a l'atteinte de nouveaux foyecslisés dans I'espace du grand
Kasai (Kasai, Kasal central, Lomami et Sankuru)rsal@ue la situation
épidémiologique globale est en baisse. En dehoss fdeteurs de vulnérabilité
intrinseque a l'espace grand Kasali, cette situatierait consécutive a l'insécurité
engendrée par les conflits armés liés au phénolkamsvina Sampu.
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2.4. Evolution annuelle de la létalité du choléra a I'éeelle des provinces, RDC
Tableau 4 : Evolution du taux de |étalité de cheoigar année

DPS Lét. 2013 | Lét. 2014 | Lét. 2015 | Lét. 2016 | Lét. 2017
Bas-Uélé 0,C 0,C 0,C 0,C 3,C
Equateu 2,C 0,C 0,C 3,2 4,2
Haut Katang 2,1 2,4 3,1 2,4 5,¢
Haut Lomam 4,C 2,5 0,6 2,C 1,
Hau-Uélé 0,C 0,C 0,C 0,C 0,C
Ituri 40 0,C 2.4 1€ 4.4
Kasa 0,C 0,C 0,C 0,C 9,7
Kasa centra 0,C 0,C 0,C 0,C 0,C
Kasa orienta 0,C 0,C 0,C 0,C 8,2
Kinshas: 6,3 0,C 0,C 10,€ 6,2
Kongo Centre 5,2 0,C 0,C 6, 2,5
Kwangc 0,C 0,C 0,C 0,C 0,C
Kwilu 0,C 0,C 0,C 0,C 9,2
Lomam 0,C 0,C 0,C 0,C 3,€
Lualabe 6,5 3,5 8,2 3,4 3,8
Mai-Ndombe 1,7 0,C 0,C 5,C 5,€
Maniem: 0,C 20,0 2.4 1,7 2,
Mongale 2,7 0,C 0,C 6,E 6,C
Nord Ubanc 0,C 0,C 0,C 11,1 0,C
Nord-Kivu 0,¢ 0,7 0,2 1,C 0,¢
Sankur 0,C 0,C 00,C 0,C 8,7
Sud Ubang 0,C 0,C 0,C 0,C 0,C
Suc-Kivu 0,4 0,3 0,2 0,5 0,3
Tanganyiki 2,€ 1,4 1,1 0,¢ 2,2
Tshop¢ 5,4 11,1 6,1 5,€ 6,C
Tshuap 0,C 0,C 0,C 0,C 0,C

Les létalités observées entre 2013 et 2016 conaeemegénéral les zones endémiques de l'est
a I'exception de I'année 2016. En effet, il y aréémergence des épidémies de choléra au
niveau des zones qui longent le fleuve Congo gedaince du Haut Lomami jusqu’au Kongo
central en suivant I'arc du fleuve.

L'année 2017 étant particuliére avec la résurgete® épidémies dans presque toutes les
provinces du pays (24/26), il est observé des tdexlétalité élevés pour les provinces
epidémiques Kasai, Kwilu, Sankuru, Kasai Oriental). D’ou, la nécessité de renforcer la
formation des prestataires et la sensibilisatios demmunautés au niveau des zones

épidémiques.

20



Les provinces endémiques quant a elles, n'ont pesgestré beaucoup de déces en dépit de

'ampleur des épidémies. Cette situation traduddgré de connaissance de la communauté sur

le choléra et I'expérience des prestataires dapgda en charge des cas de choléra.

2.5.

Typologie des zones a risque de choléra en RDC arfiiad’une analyse
multicritére

En fonction des données de cas et décés de cluulkeatées a I'échelle nationale de 2013 a

2017, une nouvelle typologie des zones a risquehdira a été proposee. Cela a été réalisé en

fonction du nombre de cas notifiés par semaine,rdbme de notification, du profil

épidémiologique de la ZS et de la caractéristigtrinséque de la ZS.

Il s’agit de :

* Zones de type A : ZS lacustres des sites sancsuavec notification ininterrompue des
cas de choléra
» Zones de type B: ZS des sites sanctuaires avecpdaedes d'interruption de
notification des cas de choléra de plus de huitasees (métastables)
» Zones de type AB : ZS ayant des caractéristiqueB deis situés en dehors des sites
sanctuaires
e Zones de type C : ZS a caractére épidémique (avewoins un pic avec plus de 50 cas
en une semaine) constituant des carrefours avenptmajeur d'amplification et de
redistribution (Hubs) des cas de choléra
e Zones de type D : ZS a caractere épidémique sdrstmd majeur d'amplification et de
redistribution des cas de choléra

Tableau 5 : Typologie des ZS a risque de choléra

Province | Zone de type A | Zone de type BZone de type AB | Zone de type G Zone de type D
Nyangezi,
Fizi, Uvira, Nyantende,
. ; Ruzizi, Lemera,
Sud-Kivu Minova, Katana, .
Nundu, Kadutu Kabare, M't! .
! Murhesa, Kimbi
Lulenge
Goma, Rutshuru,
Kirotshe, Kyondo,
Nord-Kivu | Karisimbi, Mweso, Masisi Alimbongo,
Mu_twanga, Kayna Toutes les autres Z
Nyiragongt
de laRDC
. Kongolo, Kabalo,
. | Kalemie, Nyemba,
Tanganyika M Ankoro,
oba .
Kansimbi
Pweto, Kasenga,
Egt”;n L |Kiwa Likasi,
9 Lubumbashi (4
Kinkondja,
Haut Bukama, Lwamba,
Lomami Butumba, Mulongo
Malembé-Nkulu,
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Kabondo-
Dianda,
Mukangs

[turi

Tchomia,
Nyarambe,
Angumu, Bunia,
Mahag

Niania

Maniema

Alunguli, Kindu,
Lubutu,
Kabambare,
Saramabil

Tshopo

Kisangani (4),
Lowa, Wanie
Rukula, Isangi,
Basoko, Yahuma
Opale

Kongo
Central

Kimpese

Moanda, Kitona,
Kimpangu,
Gombe Matadi,
Matad

Equateur

Mbandaka (3),
Mankanza,
Lolanga
Mampoko,
Lilanga Bobanc

Mongala

Bumba, Lisala,
Pimu,
Bosomondanda,
Yamaluk:

Lomam

Mai-
Ndombe

Bolobo, Yumbi

Mushie

Kinshasi

Kinshasa (3¢

22




Cartographie du choléra en RDC:
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Figure 12 : Cartographie du choléra en RDC, 2018720

Cette typologie sera améliorée par I'intégratios dealyses de vulnérabilités par le biais de
I'élaboration des cartes de vulnérabilités des ipems lors de la premiére année
d’'implémentation du PMSEC 2018-2022.

. NOUVELLES OPPORTUNITES A L'ECHELLE MONDIALE ET AFRI CAINE

(Stratégies spécifiques)

3.1. Global Task Force on Cholera Control (GTCC) et la ision 2030
La GTCC est un groupe spécial mondial qui luttetreole choléra. En octobre 2017, ce groupe

a lancé une nouvelle stratégie intitulée « Endihgl€a : A global Roadmap to 2030 » (mettre
fin au choléra : feuille de route jusqu’en 2030pHhjectif est de baisser, d’ici 2030, de 90% le
nombre de déces dus au choléra dans le monde. f€eilte de route se fonde sur trois axes

stratégiques :

» Détection et riposte rapide contre les épidémieshddéra ;
* Prévention du choléra par des interventions multiselles dans les hots pots ;

23



* Mise en place d'un mécanisme efficace de coordingbour une assistance technique,
la mobilisation de ressources et le partenariatia kes niveaux (local et global).

Cette feuille de route souligne I'importance ddutte multisectorielle dans la lutte contre le
choléra. Elle encourage d’association la vaccimaiox autres mesures de lutte pour atteindre
I'objectif d’éliminer le choléra d’ici 2030. Cettieuille de route bénéficie du soutien de la

Fondation Melinda et Bill Gates, Veolia Environnarhet Mérieux.

3.2. Fondation Melinda et Bill Gates
La Fondation Melinda et Bill Gates soutient la lutte contre le choléra en Afrique. H09

elle a financé la création de I'’Agence de Médeénéventive, AMP en sigle, qui travaille en
partenariat avec le consortium Africhol pour anmréiola surveillance et la prévention du
choléra, ainsi que la réponse aux épidémies damspags africains dont la RDC. Outre son
implication au travers GAVI pour la vaccination t@nle choléra, la Fondation Gates est tres

impliquée dans la stratégie « Ending Cholera :@bgl Roadmap to 2030 ».

3.3. Implémentation des Vaccins anticholérique orale (VO) et apport de GAVI
En 2014, GAVI a mobilisé plus de 7,5 milliards $8ur financer la nouvelle stratégie de

vaccination 2016-2022 afin de mener a bien sa onis§tn 2015, la Fondation Bill & Melinda
Gates a également annoncé un soutien de 1,55mislli3SD étalé sur les cing années a GAVI.

Ce cadre stratégique quinquennal repose sur cuigjeetifs :

* L’acces équitable aux vaccins pour une bonne couneey

* Le renforcement des systemes de santé pour ameélieficacité des services de
vaccination ;

* La pérennité des programmes nationaux de vaccmatio

* La dynamisation des marchés des vaccins et proajpitarentes.

Par ailleurs, depuis 2013, le vaccin anticholérigrae (VCO) est classé parmi les cing vaccins
prioritaires rentables et ayant un impact consiléraur les maladies représentant un lourd
fardeau pour les populations. Depuis lors, unerdmriton substantielle est destinée a financer
la constitution du stock mondial de VCO en vuealgir son acces lors des nouvelles flambées
éepidémiques et de mettre en place un programmerteafion sur son utilisation dans les

régions endémiques.

Depuis la mise en place du stock mondial de VCOpdys ont bénéficié de I'implémentation
d’'une gquarantaine de campagnes de vaccination desemdans divers contextes (crises
humanitaires, endémies ou flambées épidémiquésida de prés de 8 millions de doses

7 The Global Task Force on Cholera Control. http://www.who.int/cholera/task force/en/
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3.4. Stratégies additionnelles

3.4.1. Objectifs de Développement Durable (ODD)
Les 3M¢ et 6™ objectif de développement durable (ODD) garantisaetous I'acceés a la santé

ainsi qu'a l'eau salubre et a [lassainissement. iniporte donc de développer et
d’opérationnaliser des programmes de gestion i@&gt de gouvernance ciblée en vue
d’appuyer les plans nationaux et locaux qui leggrent. Cependant, les ODD ne reflétent pas
des enjeux individuels car ils sont tous intercaté®e En effet, la santé est une précondition
pour I'éducation et la santé dépend aussi bienadeétluction de la pauvreté que d’'un

environnement sain ; 'acces a I'eau, a I'énergi& ka nourriture y sont également reliés.

3.4.2. Sommets de I'Union Africaine (UA) sur la gestion dEbola en Afrique de
I'Ouest

Dans le cadre de grandes résolutions prises lolg d€onférence internationale de la lutte
de I'Afrique contre le virus Ebola » & Abuja et sur la base de la solidarité afrieartravers
le concept de KAfrique aide I'Afrigue », 'UA s’est engagée a renforcer le lien entre
recherche opérationnelle et les interventions ariésafin de mieux coordonner la riposte

contre Ebola et d'autres grandes maladies endéméquergentes en Afrique.

3.4.3. Engagements d’Abuja pour I'élimination du VIH/Sida, de la Tuberculose et le
Paludisme d’ici 2030

La lutte contre le choléra pourrait tirer profitsd engagementgris par les Chefs d’Etat et

de gouvernement de I'UA lors du sommet spécial’d@ lde 2013 a Abuja (Nigéria) sur le
VIH/Sida, la Tuberculose et le Paludishme

L’'analyse temporelle (passé, présent et futur)'appropriation, la responsabilité et la viabilité
de la réponse faite sur ces trois maladies en édrmjdera a évaluer non seulement les progres
réalisés mais aussi les difficultés rencontréesiatieére de lutte contre le choléra dans le cadre
de la mise en ceuvre du PMSEC 2013-2017.

3.4.4. Constitution de la RDC

La loi fondamentale de la RDC fixe dans ses agidi2, 47 et 48 des dispositions contre toute
atteinte a la santé de la jeunesse, des principementaux et des regles d’organisation de la

santé publique ainsi que des modalités d’exeraiceérdit a I'acces potable.

8 Déclaration du Sommet spécial de I’Union Africaine sur le VIH/Sida, la Tuberculose et le Paludisme, 12-16 Juillet
2013, Abuja (Nigéria)
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3.4.5. Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) 2642020

Concernant le choléra, le cadre programmatique D3 2016-2020 oriente les actions a

mener a travers trois axes stratégiques qui gasami :

« L’amélioration de la résilience des structures etvises de santé face aux épidémies,
urgences et catastrophes ;

* Le renforcement de la dynamigue communautairel{mstallation et le fonctionnement
des comités de veille communautaire) ;

* L’extension des sites de soins communautaires {gaie réhydratation avec capacité de
deux lits) ;

* Le renforcement de la maintenance des infrastrestet équipements acquis (ex : CTC,
UTC, points de chloration...) ;

» L’amélioration de la chaine d’approvisionnementetcircuit de distribution des vaccins,
médicaments et intrants spécifiques ;

* La mobilisation, la mise en commun et la ratiorslen de I'affectation des ressources ;

» L’amélioration de la transmission, I'analyse, l@guction et la diffusion de I'information
sanitaire ;

* Le renforcement de la gouvernance et du pilotageedteur de la santé.

3.4.6. Programme National d’Elimination du Choléra et de Litte contre les autres
Maladies Diarrhéiques (PNECHOL-MD)

Face a la résurgence de grande ampleur de I'épedéencholéra en RDC durant I'année 2017,
le Ministere de la Santé a redéfini le cadre déutte contre cette maladie en modifiant le
mandat de I'ancien Programme National de Luttereolets Maladies Diarrhéiques (PNMLD)
en PNECHOL-MD. Ce programme a pour mission de panide coordonner, d’organiser et
de mettre en ceuvre des stratégies pertinentesa@dB, efficientes et innovantes en vue
d’atteindre I'objectif d’élimination du choléra ptus globalement de réduire la morbidité et la
mortalité due aux maladies diarrhéiques en RDC.
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V.

Tableau 6 : Analyse FFOM du

PMSEC 2013-2017

ANALYSE DE FORCES, FAIBLESSES, OPPORTUNITES ET MENACES PAR AXE STRATEGIQUE DU PMSEC 2013-2017

Activités programmées

Forces

Faiblesses

Opportuniépour 2018
2022

Menaces

Axe stratégique 1 : Renforcement des activités derveillance globale, recherche opérationnelle et ulation de I'information
Renforcer les activitts déa  surveillance  épidémiologiguéa surveillance environnementale n’eddisponibilité du personnelFaiblesse du budget allopé
surveillance globale dans les zonpassive est bien assurée chaqas assurée. pouvant assurer ceftau secteur de la santé
de santé de type A et C. semaine les données sur le choléra |[9Quelques activités sont entreprises dansveillance a tous leses conflits
rapportées au niveau national ce sens pendant les épidémies maiigeaux Les mouvements des
apres rien n'est fait -Création PNECHOL populations conjoncturels
Absence de budget spécifique pour -Btratégie pour la
surveillance environnementale certification de
I'élimination de la

poliomyélite en RD!

Reporter et partager les donnj
sur I'évolution du choléra en tem
réel pour 'ensemble des zones
sante.

elegs données du Ministére de la s&
jsont partagées en temps réels avec
tes acteurs impliqués dans la I
contre le choléra

hies ONG qui intervienner
toharmonisent pas toujours le
ttkonnées avec celles du ministére d
santé et surtout la plupart ne partag
pas ce qu'elles disposent com
données

nCréation du PNECHOL
UMD avec la mise en plag
edla Centre Opérationn
jeleis Urgences

me

- Faiblesse du budget allo
rau secteur de la santé
dles conflits

Les mouvements des
populations conjoncturels
Faible couverture d
réseau de communicatiorn
Difficulté d'accessibilité
géographiqur

Effectuer une capitalisatioiQuelques réunions transfrontaliéres otes réunions ne sont tenues pEeistence des partenairdzaiblesse du budget alloyé
annuelle nationale eété tenues pendant les périodes des flambéss institutions pouvant ces activités
transfrontaliere de I'expérience [au épidémiques touchant en méme tenfpsiliter cette coopératigries conflits
niveau géographique et de mise en ces pays frontaliers transfrontaliére Les mouvements des
QauVvr populations conjoncture
Réaliser la recherch®lusieurs  études de recherches fonds alloués a la recherche s@ullaboration entre IeFaiblesse du budget alloué
opérationnelle nécessaire a uppérationnelle ont été menées a la fftigs insignifiants, PNECHOL-MD et laau secteur de la recherche
meilleure  compréhension  dgsour comprendre la dynamique |dies acteurs impliqués dans la lutte |daculté de Les conflits
dynamiques de transmission choléra a des échelles multiples,| Ik terrain ne prennent pas souvent médecine/UNIKIN  poufLes mouvements des
mode de diffusion des épidémies, [leesmpte les recommandations formuléesener des recherchgsopulations conjoncturelg
caractéristiques de vulnérabilité des|ZS opérationnelles sur |a
face aux épidémies de choléra et la compréhension  de a

cartographie des soucs de Vibrio

dynamique du cholé
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cholerae qui circulent en RDC

Existence de centre
recherche sur les malad
infectieuse

e

es

Axe stratégigue 2 : Renforcemen

t des mesures de pention

Mettre en place une capacité
réponse locale au choléra dans
zones A, B et (
(création/renforcement du syste
de protection civile)

N
"

me

deistence des plans de contingence
les

Pas de fondepécuter ces plans ¢
contingence,
Le systeme de protection civile n'est
pas opérationnel

eCréation du PNECHOL-
MD

Effectivité du
fonctionnement du GTP

Mettre en place une répon
communautaire de la lut
préventive contre le choléra d3
les zones A et dans les zonegd
prioritaires.

tedle dans la lutte préventive contre
icholéra
s B

dm communauté est sensibilisée sur

Soette sensibilisation n'est assurée
pendant les flambées épidémiques
choléra et en plus la population n’
pas accompagnée dans cette rép
reprise communautai

diieation du PNECHOL-
1512

est

onse

Instabilité de la
gouvernance du CNAEH/

Mettre en place une capacité de
réponse aux épidémies de grand
ampleur a I'échelle nationale.

Lors des grandes épidémies, le nives
enational accompagne toujours la

que des ZS

Cette réponse est souvent tardive

réponse tant pour le niveau provincial disponible,

cause de l'absence de fonds d'urge

La coordination n'est pas assurée
correctement

2Cééation du PNECHOL
civii® avec la mise en plag
du Centre Opérationn
des Urgences de sar
publique
Existence de partenair
techniques et financie

rau secteur de la santé
dles conflits

ntées mouvements des
populations conjoncturels
es

Axe stratégique 3 : Mise en place des interventioriges a I'eau potable,

a I'assainissement et ayiéne

Réaliser une planification pour
mise a niveau des infrastructu
en eau et assainissement sur

zones de santé de type
(technique et évaluatic
budgétaire)

[Suite aux études de recher
repérationnelle réalisées et grace
fesgramme Ecoles et Villages Assaif
las  infrastructures en eau
rassainissement de certaines de ces
ont été mises a niveau

~
L

5 ZS

he nombre de ces ZS appuyées r
@es faible,

nle, choix de certaines ZS appuyées 1

ebs objectif,

pRtastence du programme
écoles et villages assainis
‘Effiectivité du
fonctionnement du
CNAEHA

sau  secteur de lea
hygiene et assainissemer
Les conflits

Les mouvements des
populations conjoncturels
Aléas naturels : volcan
séismes, inondation
changements climatiqv.

Faiblesse du budget allopé

Faiblesse du budget alloué

n O

Les systémes de gestion en pl
sont renforcés et assurent
pérennité des installatior

a&xistence de comité de gestion
la

associées a la gestion
La mégestion des certains corr

Les communautésonepas toujour

Existence du programme

écoles et villages assainis

~

D

Axe stratégique 4 : Prise en charge médicale dessca

100% des patients atteints de
choléra bénéficient d'un traiteme

La gratuité de soins dans les CTC es
nassurée dans les ZS endémiques,

tLa non préparation de structures

prise en charge en zones épidémique

dzéation du PNECHOL-
281D

au secteur de la santé
Les conflits

Faiblesse du budget alloué

médical adéqua

L'inexpérience ds prestataires dans
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prise en charge des patients en z(¢
épidémiques

Difficultés d’approvisionnement
structures enclavé

dé

hnes

2S

Les mouvements des
populations conjoncturels

La gestion des épidémies
choléra est assurée d
’ensemble des zones de santé.

-

[«

dee systéme de surveillance et de ripg
ifienctionne correctement dans les

endémiques

nEte systéme de surveillance et de ripg
4@ fonctionne pas correctement dang
ZS non endémiques

n&ietation du PNECHOL-
éB

Faiblesse du budget alloué
au secteur de la santé
Les conflits

Les mouvements des
populations conjoncture

Axe stratégique 5 : Renforcement de la coordinatioet de la communication

Le cadre formel de concertation
pour la lutte contre le choléra est
mis en place.

Le GTP est mis en place et opération

nehrrété interministériel de mise
place du GTP n'est pas encore signé€
tous les ministres intersectoriels fais
partie du comité de pilotage
CNAEHA

PAppUi permanent
PaNICEF  (leader
aniuster  WASH) au

dactivitéts du CNAEHA e
CPAEHA

denstabilité de gouvernanc
dudes ministeres sectoriels

t

1%

La coordination multisectorielle
des activités est renforcée.

La mise en place des GTP dans trois
provinces

Certains acteurs impliqués ne
participent pas aux réunions du GTP

Appui permanent de
'UNICEF (leader du
cluster WASH) aux
activités du CNAEHA et
CPAEHA

Faiblesse du budget alloué
au secteur

Les conflits

Les mouvements des
populations conjoncture

La coordination des activités de
surveillance globale a tous les
niveaux est assurée.

Existence de deux plates-formes de
réunions :
- Interne au ministere de la santé
(Réunion DLM)
- Multisectoriel au niveau du
Ministére du plan/CNAEHA (GTP)

- L’approche médico centrée de
surveillance du choléra au niveau

une vue globale

- Faible niveau de fonctionnalité
GTP (faible implication des autr
secteurs

réunions de la DLM ne permet g

lea perspective de
dgnature  de
asterministériel  sur ¢
comité de pilotage d
HBMSEC
S

D

C

dnstabilité de gouvernanc
I'arrétédes ministeres

u

112

Les principaux
nationaux et
opérationnels,
financiers sont sensibilisés
impliqués dans le process
d’élimination du choléra.

partenairg
internationau
techniques

pEXistence du forum humanitaire
Xl

et
et
us

La réduction de getdinhérent
I’élimination du choléra

p- Mettre fin au choléra
feuille de route jusqu’
2030

-La perspective de
signature de
interministériel sur 16
comité de pilotage d
PMSEC

MD

- Création du PNECHOL

- La crise financiéerg

internationale

D

A

- L’augmentation du

a nhombre de crises
larréte humanitaires dans e

» monde

u

Un plan de vulgarisation du proj

etExtensions du GTP dans les provir

Faible niveau de fonctionnalité du GT|

P La perspectide |

d

Instabilité de gouvernance
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délimination du choléra e

disponible et mise en ceuvre.

5t Mise en place du PNECHOL-MD

dans les provinces (faible implication
des autres secteurs)

signature  de
interministériel

PMSEC

I'arrétédes ministéres
sur e
comité de pilotage du

Les programmes d’éducation olxistence
intégré les notions de I'éliminatioissainies
du choléra dans les programmes

d’éducation pour la santé et
formation.

du programme Eco

de

és faible couverture du programme
Ecoles Assainies

contre le choléra (Mettre
fin au choléra : feuille de
route jusqu’en 2030)

Stratégie mondiale de lutte

Les ressources humaines et
financiéres nécessaires sont
identifiées et mobilisées.

- Existence d'un pool important
contre le choléra

- Existence de plates-formes regroup
des partenaires techniques
financiers (Clusters, GIBS, OCH

Min. de la santé, Min. du plan)

guLe turn over rapide du personnel
personnel mobilisable dans la luttesanté dans les zones endémiquessighature

épidémiques

arites fonds internationaux disponib
eexclusivement dédiés aux urgences
A
Min. affaires sociales et humanitairesfinancement

pas des
national
épidémies de cholé

lignes
dédiées

n’'existe

dea perspective de
de

interministériel

PMSEC
e
aux

'arrétédes ministeres
sur e
@omité de pilotage du

112

dnstabilité de gouvernanc

Un bulletin trimestriel sur les
activités d’'élimination du choléra
est publié

Les bases des données et les rappor]
d'activités réalisées sont disponibles

t®as de fonds disponibles pour la

publication de ces bulletins

Effectivité du
fonctionnement du GTP

Réduction globale de
budget alloué aux urgences

La coopération transfrontaliére e
renforcée

stL’existence des forums transfrontalie
(SADC, CIRGL, CEAC, CPGL,

coopérations des pays du bassin du
fleuve Congo et l'initiative des pays

bassin du Nil

fise fonctionnement des forums

transfrontaliers n’est pas optimal

(:Wu

Intérét croissant des

bailleurs au financement
des projets transfrontalier
et multicentriques

Instabilité politique des

pays
S
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V.

PLAN STRATEGIQUE MULTISECTORIEL D’ELIMINATION DU CH OLERA EN RDC
2018-2022

5.1. Objectifs

Objectif Général

Contribuer a I'amélioration de I'état de santé a@dpulation de la RDC par la réduction de la nt®i

et de la mortalité attribuables au choléra et aiirea maladies diarrhéiques.

Objectifs spécifiques

Lutter contre la récurrence des flambées épidémigieecholéra dans les zones épidémiques et
endémiques a I'échelle de la R.D.C;

Réduire le taux d’'incidence annuel inférieur a ¢ canfirmé pour 1000 000 habitants soit moins
de 50 cas confirmés par an a I'échelle national ;

Réduire a 0 cas confirmé par la culture dans lesayeht bénéficiées du paquet d’'interventions
d’ici fin 2022 ;

Réduire de 50% l'incidence des autres maladiestdiamues en RDC.

5.2. Axes stratégiques

Le présent PMSEC 2018-2022 se décline en septstretégiques :

Renforcement des activités de surveillance glopale

Prise en charge curative ;

Mise en place des interventions durables liéesanélioration de l'acces a l'eau potable,
I'hygiéne et 'assainissement dans les zones samesidu choléra

Mise en place des interventions liées a 'amélimratde I'acces a I'eau potable, des conditions
d’hygiene et d’assainissement dans les zones é#feglar les épidémies de choléra (endémique et
épidémique) au niveau des structures de prise argehet de la communauté.

Implémentation des activités de Vaccination préventlans les zones sanctuaires et réactives
dans les zones épidémiques éligibles en fonctiaodtexte ;

Recherche opérationnelle ;

Coordination, communication et plaidoyer.

5.2.1. Renforcement des activités de surveillance globale

La surveillance est dite globale parce qu’elleas@lt, en dehors du suivi des cas et décés derehaléx

autres facteurs susceptibles d’influencer la dygamides épidémies de choléra.

Cette surveillance globale comprend six volets :

Clinique et a base communautaire ;

Biologique ;

Environnemental (Qualité des eaux, zones inondabigsaux des eaux, activités volcaniques,
activités tectoniques...) ;
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Socio-économique ;
Démographique ;
Climatique.

5.2.2. Prise en charge curative

La prise en charge curative de choléra se fereoenétapes :

Préparation a la riposte : Formation du persormprélpositionnement des médicaments et intrants;
La riposte (prise en charge décentralisée deseabhaléra) : mise en place des centres/unités de
traitement de choléra (CTC et UTC) et points de/déditation orale ;

Evaluation de la prise en charge

A chaque étape énumérée ci-dessus, tenir compla gestion rationnelle des intrants de prise en
charge.

5.2.3. Mise en place des interventions durables liees aihélioration de I'accés a I'eau potable,

5.2.4.

des conditions d’hygiene et d’assainissement dareslzones sanctuaires du choléra
Augmenter, rapprocher et rendre disponible I'eatalpie de maniere pérenne dans les zones
sanctuaires du choléra ;
Mettre en place des mesures d’hygiéne et d'assament autour des ouvrages d’eau ;
Mettre en place des mesures d’hygiéne et d'assament dans les zones sanctuaires ;
Former/éduquer la communauté a la gestion et mmeEnt® des ouvrages deau et
d’assainissement ;
Renforcer les mesures de prévention (Mettre erepdas mesures d’éducation et de prévention de
la transmission des cas de choléra a I'échellerdg®mges) ;
Renforcer les mesures de contréle de la qualitéede.

Mise en place des interventions d’'urgence liéeslamélioration de I'accés a I'eau potable,
des conditions d’hygiéne et d’assainissement dansslzones affectées par les épidémies de
choléra (endémique et épidémique) au niveau des sttures de prise en charge et de la
communauté.

Renforcer les capacités des acteurs étatiques &n EH

Approvisionner/améliorer et Contréler 'accés aaliepotable dans les zones affectées par les
éepidémies ;

Mettre en place et contrdler les mesures d’hygdames les zones touchées par I'épidémie ;
Améliorer et contréler I'acces a I'assainissemartbar des lieux de notification des cas et des
lieux de regroupement de population (marché, ge, écoles.) ;

Sensibiliser les populations dans les zones aH#ecdétravers tous les canaux de communication
possibles ;

Mettre en place un mécanisme de suivi-évaluatienmerventions WASH pendant les urgences ;
Organiser les investigations avant les intervestdfASH en cas d’urgence ;

Mettre en place le systéme de stabilisation postéépie ;
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* Renforcer les interventions communautaires : Latéfjie du pays pour couper la chaine de
transmission au niveau communautaire reste le diaadr (ACTQ). Cependant en situation des
cas sporadiques I'approche d’une intervention aypea cas est applicable.

5.2.5. Implémentation des activités de Vaccination prévemte dans les zones sanctuaires et
réactive dans les zones épidémiques éligibles endton du contexte,

« Elaborer un macro plan quinguennal a I'échelleamatie (zones endémiques et épidémiques) ;

» Elaborer des micro plans pour chaque site sanetafigible a la vaccination préventive ;

* Reédiger et présenter pour chaque nouveau foyerdgigie ou une vaccination réactive est
suggérée, un proposal de justification de la rexjdétvaccination ;

* Mettre en place un plan de suivi et évaluationaigiwités de vaccination préventive et réactive.

* Soumettre la requéte sur la vaccination contrehl@éca a I'International Coordinating Group
(ICG) en zone épidémique ou au Global Task Force of @hdlkontrol (GFTCC) en zone
endémique.

» Les stratégies innovantes de vaccination contcedéera sont développées.

5.2.6. Recherche opérationnelle

La recherche opérationnelle vise a améliorer lana@msance de la dynamique de la maladie pour
I'ajustement des stratégies de lutte.
Les principales composantes de cette recherchatoparelle sont :

» Eco-épidémiologie du choléra: Affiner la typolegdes zones en fonction de facteurs de
vulnérabilité,interventions ciblées Wash, Pharmacovigilance ;

e Suivi biologique de redémarrage épidémique (end®gem exogene, monoclonale ou poly
clonale, suivi des asymptomatiques, ...) ;

» Etudes socio-anthropologiques (anthropologie desuex et des institutions) ;

» Etudes d’'impact économique (colt-efficacité dedléhtes interventions) ;

» Etudes géopolitiques des épidémies (Gouvernangestion des épidémies de choléra ; conflits,
mouvements de population et dynamique du choléra) ;

* Les recherches opérationnelles sur la vaccinatioR[2C.

Un cadre de Concertation multisectoriel sur la redhesera mis en place pour analyser et valider les
sujets de recherche.

5.2.7. Coordination, communication et plaidoyer

* Rendre opérationnels les organes de coordinatio &EC a tous les niveaux (Comité de
pilotage du PMSEC, GTP, CPAEHA) ;

» Elaborer un plan opérationnel annuel du Secrétanatutif du CNAEHA ;

» Développer les stratégies de plaidoyer pour fagré@imination du choléra une priorité pour les
institutions étatiques et les partenaires techmigtefinanciers réunis autour des organisations
internationales et de différentes plates-formescalecertation (Clusters, CNC, GIBS, OCHA,
Ministere des Affaires sociales et de I'Intérieur)
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Renforcer la coopér
Accompagner I'élab

5.3.

ation interprovinciale et tramsfaliere avec les pays limitrophes ;
oration des PAO et des plansodéirgence a tous les niveaux ;

Publier un bulletin trimestriel ;
Vulgariser le PMSEC 2018-2022 recadré.

Résultats attendus d'ici fin 2022 par axes stratégues

Tableau 7 : Résultats attendus

Axes stratégiques

Résultats attendus par axe strafigue

sont réalisé¢

JReésultat 1.2. Les activités de surveillance biajagisont realisées

Renforcement des activités
surveillance globale

Résultat 1.3. Les activités de surveillance enviemnentale sont réalisées

Résultat 1.4. Les activités de surveillance socmmémique sont réalisées

Résultat 1.5. Les activités de surveillance dénpgome sont réalisées

Résultat 1.6. Les activités de surveillance clionadisont réalisées

Résultat 2.1. Les activités de riposte (Formatiam personnel, pr
positionnement des médicaments et int)) sont préparé:

Prise en charge curative

Résultat 2.2. Les activités de riposte (mise enepties CTC/UTC et poin
de réhydrtation orali) sont réalisé¢

Résultat 2.3. La prise en charge est évaluée

Résultat 3.1. Quatre-vingts pour cent de la pomriales zones sanctuail
du choléra ont acces a I'eau pote

Résultat 3.2. Les mesures d'assainissement autsuow/rages d’'eau sd
réalisée

Mise en place d

Résultat 3.3. La communauté est formée/éduquégestaon et maintenan
des ouvrages d'e

interventions durables liées
lamélioration de [l'acces
'eau potable dans les zon

gransmission des cas de choléra sont mises en giate 80 % d

Résultat 3.4. Les mesured’@ducation et de prévention de

guenage

sanctuaires du choléra

Résultat 3.5. Quatre-vingts pour cent de la pomuriaont sensibilisés

Résultat 3.6. Les mesures de prévention sont redder

Résultat 3.7 Cent pour cent des eaux fournis amxnmugnautés réponde
auxnormes de I'OMS par rapport a la qualité de |

Résultat 3.8. Les mesures d'assainissement etidiig/qu sein des zon
sanctuaires sont réalis

Résultat 4.1. Au moins 80% de la population desegoaffectées par I¢
épidémies de choléra ont accés I'eau pot

Résultat 1.1. Les activités de surveillance clirigt a base communautai

O~

ks

es

nt

esS

S

Résultat 4.2. Les mesures d’hygiéne autour deg tieunotification des c3
et des lieux de regroupement de population soresm@a plac

1S

Mise en place d
interventions liées
'amélioration de l'acces

'eau potable, des conditio
d’hygiéne et d’assainisseme

Résultat 4.3. Au moins 80% de la population desegoaffectées par ¢
£pidémies de choléra oacceés a I'assainissement autour des lieu
\Qotification des cas et des lieux de regroupementpdpulatior
imarché, gare, potécoles..) ;

5
X de

dans les zones affectées
les épidémies de cholé

pgésultat 4.4. 100% d'interventions WASH pendantuegences sont suiV
ravaluees ;

(endémique et épidémique)

Résultat 4.5. Le systéme de stabilisation postétpie sont mises en plaj
dans cent pour cent des zones en épidémie

Résultat 4.6. Quatre-vingts pour cent de la pojmuiagont sensibilisés sur

la

prévention du choléra
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Résultat 4.7.Les interventions communautaires pour couper lainehale
transmission sont menées

Résultat 5.1. Le macro plan quinquennal a I'échaditonale est élaboré

Résultat 5.2. Les micros plans pour chaque sitetsame éligible a Ig
vaccination préventive sont élabc

Implémentation des activitg
de Vaccination préventiv

Résultat 5.3. Un proposal de justification de lquéte de vaccination €
reedigé et présenté pour chague nouveau foyer emjdémécessitant ur
@accination réacti

dans les zones sanctuaires
réactive dans les zon

Résultat 5.4. Le plan de suivi et évaluation detvitgs de vaccinatio
gsréventive et réactive est mis en p

épidémiques  éligibles €
fonction du contexte

Résultat 5.5.La requéte sur la vaccination contre le choléra satmise 3

Force of Cholera Control (GFTCC) en zone endémique

Résultat 5.6 Les stratégies innovantes de vacomationtre le choléra so
développées.

Résultat 6.1. Les études éco-épidémiologiques diéhsont conduites

Résultat 6.2. Le suivi biologique de redémarragdémpique (endogene (¢
exogéne, monoclonale ou poly clonale, suivi desngsgmatiques, ...) e
réalisé

Résultat 6.3. Les études socio-anthropologiquescsomuites

Résultat 6.4. Les études d’'impact économique somduwites

Recherche opérationnelle

Résultat 6.5. Les études géopolitiques des épicdésniat conduites

Résultat 6.6Les recherches opérationnelles sur la vaccinatioRRC son
menées

Résultat 6.7 Le cadre de Concertation multisectoriel sur la eeche est mi
en place

Résultat 7.1. Les organes de coordination du PM&ELIs les niveaux so
opérationnel

Résultat 7.2. Les stratégies de plaidoyer pourefaie I'élimination dy
choléra une priorité pour les institutions étatgjuet les partenairg
techniques & financiersont développé

Résultat 7.3. La coopération interprovinciale ahsfrontaliere avec les pa
limitrophe: e<t renforcé

Coordination, communicatio
et plaidoyer

MRésultat 7.4. L’'accompagnement de I'élaboration B@® et des plans ¢
contingence est assuré a tous les niv

Résultat 7.5. Un bulletin trimestriel est publié

Résultat 7.6. Des missions de vulgarisation du PEISID18-2022 sor]
réalisees

Résultat 7.7. Le plan national de communicationdet changement ¢
mentalité est élaboré

Résultat 7.8. Le plan opérationnel annuel du Sadaét Exécutif duy
CNAEHA est élaboré

I'International Coordinating Group (ICG) en zoneidémique ou au Global Tas

st
e

u

nt

I
S

yS
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e
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5.4. Cadre logique
Tableau 8 : Cadre logique, PMSEC 2018-2022
LOGIQUE D’'INTERVENTION INDICATEURS SOURCES DE HYPOTHESES
OBJECTIVEMENT VERIFICATION (SUPPOSITIONS)
VERIFIABLES
Objectif général Contribuer a I'amélioration de I'état de santé lde Taux de mortalité et de morbidité brute Enquétes

population de la RDC par la réduction de la motBidit de la mortalit
attribuables au choléra et aux autres maladieshdigiues

(LA

Obijectifs spécifiques:
1. Lutter contre la récurrence des flambées épidérsigieecholéra dar
les zones épidémiques et endémiques a I'échele RBC

Nombre de flambées épidémiques de chg
dans les zones endémiques et épidémique

5

Bes rapports des MAPEPI

Faiblesse du bu
alloué au secteur de
santé

dget
la

Les conflits
2. Réduire le taux d'incidence annuel inférieur & $ canfirmé pouf Taux d'incidence Rapport  annuel  d'activittees mouvements des
1000 000 habitants soit moins de 50 cas confirmaésap a I'échelle rapport d’enquéte populations
nationa conjoncturel
3. Réduire & 0 cas confirmé par la culture dans lesyEht bénéficiéesTaux d’'incidence Rapport annuel d'activittees mouvements des
du paquet d’interventions d’ici fin 2022 ; rapport d’enquéte populations
conjoncturel
4. Réduire de 50% l'incidence des autres maladiestgiaiues en RDC| L'incidence des autres maladieshdilmues Rapport SNIS

en RDC

AXE 1 : Renforcement des activités de surveillancépidémiologique globale

Résultat 1.1. Les activités de surveillance clipigi @ base communauta
sont réalisées

i@omplétude des rapports

Promptitude dans la transmission des rap

Epidémies détectées dans le délai (

Intervention dans le délai (72h)

Rapports des services e

» Tous les acteurs de
lutte contre le cholér
impliqués.

La paix et la sécurité
établies restent durabl

Résultat 1.2. Les activités de surveillance biajagisont réalisées

Complétude des rappc

Promptitude dans le préléevement
d'échantillon

Promptitude dans le transport d'échantil

Promptitude dans l'analyse d'échantil

Promptitude dans la transmission des rési

Proportion d'échantilloranalysés positi

Rapports des services concerng

Proportion des labos provinciaux renforcés

Rapport d'activité
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capacité

Résultat 1.3. Les activités de surveillance enviesnentale sont réalisées

Nombre d'échantillons @eralysés

Rapports des services conc

Nombre de zones inondables catégori

Hauteur du niveau des e:

Variation d'intensité des activités sismiq|

Résultat 14. Les activités de surveillance sc-économigue sont réalise

Indices de Développement Hum

Rapports des services concer

Résultat 1.5. Les activités de surveillance dényitjcpie sont réalisées

Densité de populatic

Rapports des services concerng

Nombre de populations déplac

Résultat 1.6. Les activités de surveillance cliopadi sont réalisé

Indicateurs météorologigu

AXE 2 : Prise en charge curative

Résultat 2.1. Les activités de riposte (Formatiom jlersonnel, pr
positionnement des médicaments et intrants) s@pigpées

eNombre de personnels formés

Rapport de formation

sp@iibilité
financement:

des

Nombre de kits de prise en charge
positionné

@érdereau de réception

Résultat 2.2. Les activités de riposte (mise enegplies CTC/UTC et poin
de réhydratation orale) sont réalisées

ttNombre de CTC/UTC dans
sanitaire

les structu

resistence de CTC/UTC

Nombre de points de réhydratation orale

Existence de
réhydratation ora

points

de

Résultat 2.3. La prise en charge est évaluée

» Taux de létalité institutionnelle

Rapport d'évaluation
es
té

*  Nombre des prestatair
contaminésTaux de |étali
communautair

La paix et la sécu
établies restent durabl

rité
s

AXE 3 : Mise en place des interventions durablesdies a 'amélioration de I'accés a I'eau potable dares zones sanctuaires du choléra

Résultat 3.1. Quatre-vingts pour cent de la pomraies zones sanctuair
du choléra ont acces a I'eau pote

d2ourcentage de la population ayant accs
I'eau potabl

cRapports d'enquéte

Résultat 3.2. Les mesures d'assainissement auesuoulrages d’'eau sg
réalisée

rRourcentage de réalisation des mes
d'assainissement autour des ouvrages

ufeapport d'implémentation d

ouvrages d'e:

Résultat 3.3. La communauté est formée/éduquégestion et maintenan
des ouvrages d'e

c&lombre de personnes formées/éduquées

Rapportrdation

Résultat 3.4. Les mesures d’éducation et de priéreite la transmissio
des cas de choléra sont mises en place d: % de ménag

rPourcentage des ménages ayant bénéficig
mesures d'éducation et de prévent

Rapports d'enquéte

Résultat 3.5. Quatre-vingts pour cent de la popriaont sensibilisés 80% de la population sont sensibilisés Rapports d'enquéte et Rapport de
mise en ceuvre
Résultat 3.6. Les mesures de prévention sont refder - Existence dans les programmé&sapports d'enquéte et Rapport de

secondaire et universitaire

notions en rapport avec I'éliminatis

d’enseignement au niveau primairgise en ceuvre

es
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du choléra.

- Proportion des écoles, instituts et
universités qui ont intégré les notig
de I'élimination du choléra dans |
programmes d’éducation pour
santé et de formatic

ou
ns

es

la

Résultat 3.7 Cent pour cent des eaux fournies amnwnautés réponde
aux normes de 'OMS par rapport a la qualité dad’e

rProportion des communautés qui bénéfic
d’eaux répondant aux normes de qualité
'OMS.

étapports d'enquéte et Rapp
a@lanalyse ou bulletin de qualité

Résultat 3.8. Les mesures d'assainissement et idiig/@u sein des zon
sanctuaires sont réalisées

&% des populations vivant dans les zo
sanctuaires ayant un acceés aux latr

hygiénique

meise en ceuvre

neapports d'enquéte et Rapport

de

AXE 4 : Mise en place des interventions liées a baélioration de I'accés a I'eau potable, des condiths d’hygiéne et d’assainissement dans les zonefeafées par les épidémie
de choléra (endémique et épidémique) au niveau dssuctures de prise en charge et de la communauté.

"

Résultat 4.1. 4.1. 80% des APA a tous les niveaukrenforcés en capaci

&Nombre de personne formées

briefing

Données DP!

Rapport de formation del

Donnée de cluster WASH

I

Résultat 4.2. Quatre-vingts pour cent de la pofmrates zones affectées p&roportion de la population ayant accés a I’

les épidémies de choléra ont accés a I'eau potable

potable

eRapports d'enquéte

Implication o
ministéres  concerng
Disponibilité de

I'expertise techniqgt

es
ES

Résultat 4.3. Les mesures d’hygiene autour dex bieunaotification des ca
et des lieux de regroupement de population sorgsvés place

Nombre de lieux de notification des cas et
lieux de regroupement de population ou
mesures d'hygiéne sont mises en place

Rapports d'activités
es

Rapports d'enquéte

Résultat 4.4. Au moins 80% de la population auttes lieux de notificatio
des cas et des lieux de regroupement de populéti@nché, gare, por
écoles...) a acces a l'assainissement

nProportion de la population ayant acce
t/'assainissement

sRapports d'activités

Rapports d'enquéte

Implication d
ministéres  concerng
Disponibilité de

I'expertise technique

eS
2S

Résultat 4.5. Au moins 80% de la population auttes lieux de notificatio
des cas est sensibilisée a travers tous les caleacemmunication possible

nProportion de
sensibilisée

la population ayant ¢

cf€apports d'enqué

Résultat 4.6. Résultat 4.6. Le mécanisme de suddbation des
interventions WASH pendant les urgen

s Proportion  d’interventions WASH  pends
I'épidémie sont suivis et éval

rRapports de suivi-évaluation.

Résultat 4.7. Les interventions communautaires mawper la chaine d
transmission sont menées

- Au moins 80% de cas suspects
e choléra bénéficient d'une répon
adaptée

- Au moins 50% de cas suspects

Bapport d'activités
se
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choléra bénéficient d’'une réponsg
base communautaire prompte

0 cas confirmé par la culture dans
ZS ayant bénéficiées des activi
communautaires

les
tés

AXE 5 : Implémentation des activités de Vaccinatiopréventive dans les zones sanctuaires et réactidans les zones épidémiques éligibles en fonction dontexte

Résultat 5.1. Le macro plan quinquennal a I'échediitonale est élaboré Nombre de macro plan quimtple Existence du macro plarLe macro plan doit étre
quinquennal intégré dans le plan
pluriannuel global et ne
prend en compte que
les ZS endémiques
(sanctuaires)
Résultat 5.2. Les micro plans pour chaque site tsaime éligible a laNombre de micro plans Existence du micro plars  micro plans
vaccination préventive sont élaborés quinquennal doivent étre élaborés
selon lanalyse dg
risque dans les ZS
sanctuaires
Résultat 5.3. Une justification de la requéte deciration est rédigée glNombre de justification de la requéte |droposal

présentée pour épidémique ssitog  ung

vaccination réacti\

chaque nouveau foyer

2vaccination rédigé et présenté

Résultat 5.4. Le plan de suivi et évaluation detvitds de vaccinatio
préventive et réactive est mis en p

nNombre de rapports de suivi et évaluation
activités de vaccinatiorréventive et réacti

deapports de suivi et évaluation

Résultat 5.5. La requéte sur la vaccination colgreholéra est soumise| &Nombre de requétes soumises Rapport d’évaluationes| d
I'International Coordinating Group (ICG) en zonddémique ou au Global activités

Task Force of CholeiControl (GFTCC) en zone enmique

Résultat 5.6 Les stratégies innovantes de vacomaintre le choléra sonNombre des stratégies innovantes |Bablication des stratégies

développées.

vaccination contre le choléra développé.

développées

Résultat 5.7. Les campagnes de vaccination présesti réactive contre
choléra sont organisée

eProportion des campagnes organisées

Rapport d'activités

Résultat 5.8. Assurer la surveillance cliniqueieldgique en post campagne

Le nombre de cas suspect ayant
I'objet d’une investigation
Le nombre d’échantillons prélevés

fRiapport d’activités

et

analysé

AXE 6 : Recherche opérationnelle

Résultat 6.1. Les études -épidémiologiques du choléra sont condt

| Nombre d'études éc-épidémiologiques d

| Rapports de proj
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choléra conduite

Publications scientifiqu:

Résultat 6.2. Le suivi biologique de redémarragedépique (endogéne olNombre d'études de suivi

exogene, monoclonale ou poly clonale, suivi desngggmatiques, ...) e
réalisé

biologique
stedémarrage épidémique

dapports de proj

Publications scientifiques

Résultat 6.3. Les études socio-anthropologiquescorduites

Nombre d'études socio-anthropolaggqu

Rapports de proj

Publications scientifique

Résultat 6.4. Les études d’impact économique somduites

Nombre d'études d’impact économique

Rapports de proj

Publications scientifiqu:

Résultat 6.5. Les études géopolitiques des épidésoiet conduites

Nombre d'études géopolitiquegpieemies

Rapports de proj

Publications scientifiqu:

Résultat 6.6. Les recherches opérationnelles swatzination contre |
choléra en RDC sont menées

PNombre de recherches opérationnelles su

rl?é';lé)ports de projet

DN

stratégies vaccinales contre le choléra en §
menées.

Publications scientifiques

Résultat 6.7. Le cadre de Concertation multisectorielle sur
recherche est mis en place

a
ngstence d'un cadre de concertat
multisectoriel

Rapport des réunions
on

AXE 7: Coordination, communication et plaidoyer

Résultat 7.1. Les organes de coordination du PMS&® opérationnels
tous les niveat

ANombre d'organes de coordination du PMS
opérationnels a tous les nive:

Rapports d'activités

Résultat 7.2. L’'accompagnement de I'élaboration BFA® et des plans ¢
contingence est assuré a tous les niveaux

@&ombre de DPS et de ZS accompagnées

Rapport d@tmino

contingence

Existence des PAO et plans

Résultat 7.3. La coopération transfrontaliére alescpays limitrophes e
renforcé

sNombre de réunions

PV des réunions
Rapports de missit

Résultat 7.4. Le partenariat inter et intra-seetoest renforcé a tous |
niveau;

eslombre de réunions

PV des réunions
Rapports de missit

Résultat 7. 5. Des missions de vulgarisation du BPEI018-2022 sor
réalisée

tNombre de mission de vulgarisation effectu

€ Rappaetmission

Résultat 7.6. Les stratégies de plaidoyer pourefae I'élimination du
choléra une priorité pour les institutions étatgjuet les partenairg
technigues & financiers sont dévelopg

Nombre de
2sléveloppées

stratégies de plaido

yEixistence des stratégies

Résultat 7. 7. Un bulletin trimestriel est publié

Nombre de bulletins publi

Existence du bullet

Nombre de missions de vulgarisation réalis

fRapports de campagne
vulgarisatiol

de

Résultat 7.8. Le plan opérationnel annuel du Sadaét Exécutif dy
CNAEHA est élaboré

Niveau de la mise en ceuvre du plan

Rapport d'étialua
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5.5. Budget estimatif détaillé
Tableau 9 : Prévisions budgétaires détaillées, FRM3EL8-2022 Recadré

Activités par résultats Fréguence CoU(tUuSng.) Co(t tot. (USD)
Axe 1. Renforcement des activités de surveillancéopale

Produire les documents normatifs de la surveillatares tous les secteurs impliqués dans I'objeetieimination du choléra. 142 000 142 000
Former les acteurs impliqués a tous les niveaus ttaurs les secteurs concernés 125 000 375 000
Rendre disponible les documents normatifs de leedllance et de la lutte contre le cholera 160 000 160 000
Mettre en place un systeme de surveillance actws tes ZS de type A et B 1 150 000 150 000
Doter les laboratoires des secteurs impliqués asisrveillance globale du choléra en consommabtispensables. 480 000 1 440 00d
Pré positionner le matériel de prélevement et parigles échantillons dans les ZS de type A et B 3 300 000 900 000
Réaliser le monitoring de la qualité des eaux demZS type A et B 3 300 000 900 000
Mettre en ceuvre les activités de surveillance tlaunsles secteurs 3 100 000 300 000
Appuyer la formation des acteurs communautaires 3 45 400 136 200
Rendre disponible les outils de collecte pour #ew@rs communautaires 3 8 340 25 020
Renforcer les laboratoires provinciaux en ressaincenaines et matérielles 3 100 000 300 000
Mise en place de moyens de communications efficimmsselles technologies de I'information) 3 200 000 600 000
Evaluer régulierement le degré de vulnérabilité Zi8$ace au choléra pour anticiper les flambées 3 200 000 600 000
Sous total 1 5100 004 6 028 220
AXE 2 : Prise en charge curative

2.1. Mettre en place des unités spéciales d'iet@iwn rapide au niveau provincial (11 provinces) 3 700 000 2 100 00(¢
;L)Zﬁel:so;rgesr;;?gglcler les acteurs sur la priseremge médicale du choléra a tous les niveaux (Migeatral, provincial et des 3 125 000 375 000
2.3. Superviser/ Evaluer la prise en charge méelidas cas de choléra 3 500 000 1 500 00d
2;}aéAr|$1|?qr8\e/issionner les structures sanitaires éraims, médicaments, consommables et aliments petetapériodes de flambées 3 200 000 2 100 00
2.5. Construire les Centres de traitement du cAdiETC) en semi-durable dans les zones a foyel&neigues et épidémiques 600 000 1 800 00d
2.6. Assurer le transport des malades vers leg&ede traitement de choléra 3 1 000 00d 3000 00d
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Sous total 2 10 875 00¢
AXE 3 : Mise en place des interventions durablesdes a I'amélioration de I'accés a I'eau potable dares zones sanctuaires (endémiques) du choléra

3.1 Quatre-vingts pour cent de la population des r@s sanctuaires du choléra ont accés a I'eau potabl

Appuyer le développement du systéme d'approvisimené en eau potable en milieu urbain 1 40 000 00¢ 40 000 00¢
Appuyer le développement du systéme d’approvisioram en eau en milieu rural 20 24 000 480 000
3.2. les mesures d'assainissement autour des ouveagl’eau sont réalisées

Développer les infrastructures pour permettre tasbs pratiques d'hygiéne 1 000 00d 3000 000
Renforcer les capacités de voirie et drainage tsnglles 1 000 00d 3000 000
3.3 La communauté est formée/éduquée a la gestiameaintenance des ouvrages

Appuyer la mise en place d’'un systéme de gestisarast la pérennisation des infrastructures d’eau 3 100 000 300 000
3.4. Les mesures d’éducation et de prévention sua transmission des cas de choléra sont mise en matans 80% des

ménages

Promouvoir les activités de communication sur lengement de comportement 3 150 000 450 000
Err]gll”g:);voir I'enseignement au niveau primaire, sdaoe et universitaire les bonnes pratiques ena@@vec I'élimination du 3 100 000 300 000
3.6. Cent pour cent des eaux fournis aux communatgéépondent aux normes de 'OMS par rapport a la galité de I'eau

Assurer le contrble de la qualité de I'eau de lmriss 3 300 000 900 000
3.7. Les mesures d'assainissement et d’hygiéne ainsdes zones sanctuaires sont réalisées

Promouvoir la construction, l'utilisation et la ges des latrines familiales et collectives 3 100 000 300 000
Sous total 3 48 730 00¢
AXE 4 : Mise en place des interventions liées a haélioration de I'accés a I'eau potable, des condiths d’hygiéne et

d’'assainissement dans les zones affectées par lgglémies de choléra (endémique et épidémique)

4.1. 80% des APA a tous les niveaux sont renforcén capacité

Renforcer les capacités des APA 3 20 000 60 000
4.2. Quatre-vingts pour cent de la population desanes affectées par les épidémies de choléra ont@steau potable

Réhabiliter les infrastructures existantes d'apigiornement en eau potable dans les villages 3 500 000 1 500 000
Construire des nouvelles infrastructures d'approwieement en eau potable dans les villages 3 340 000 1 020 000
Appuyer la gestion et pérennisation des infrastmest 3 50 000 150 000
4.3. Les mesures d’hygiene autour des lieux de nitation des cas et des lieux de regroupement degdation sont mises

en place

Promouvoir les bonnes pratiques d'hygiéne 3 50 000 150 000
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4.4. Au moins 80% de la population autour des lieude notification des cas et des lieux de regroupe&mt de population
(marché, gare, port, écoles....) a acces a lI'assasement

Promouvoir la construction, l'utilisation et la gjes des latrines collectives 3 100 000 300 000
4.5. Au moins 80% de la population autour des lieugle notification des cas est sensibilisée a travamus les canaux de

communication possibles

Renforcer la sensibilisation a travers les diffésaranaux de communication 3 100 000 300 000
Renforcer la collaboration avec les APA et leadiopinion 3 100 000 300 000
4.6. Le mécanisme de suivi-évaluation des interveahs WASH pendant les urgences est assuré

Organiser des missions de suivi- évaluation desuehtions WASH 3 150 000 450 000
4.7. Les interventions communautaires pour coupeilchaine de transmission sont menées

Renforcer les activités & base communautaire ceatrtour des cas 3 6 000 000 18 000 00d
Appuyer la formation des Acteurs de la communa@#Q) sur la surveillance & base communautaire &S sanctuaires 3 170 000 510 000
Sous total 4 22 740 00d
AXE 5 : Implémentation des activités de Vaccinatiorpréventive dans les zones sanctuaires et réactigdans les zones épidémiques éligibles en fonction dontexte

5.1. Elaborer le plan trienal a I'échelle nationale 1 20 000 20 000
5.2. Accompagner l|'élaboration des micro plang pbaque site sanctuaire éligible a la vaccingbi@ventive 3 160 000 480 000
53 Ré_diger et prése_nter_ le pr’opo_sal de justifinade la requéte de vaccination pour chaque eamuvoyer épidémique 3 5 000 15 000
nécessitant une vaccination réactive

5. 4. Evaluer les activités post implémentatioadeaccination orale anticholérique 3 50 000 150 000
Assurer la surveillance clinique et biologique @stocampagne 3 100 000 300 000
Organiser la campagne de vaccination préventivéagtive contre le choléra 3 2 500 00d 7 500 00(¢
Sous total 5 8 465 00d
AXE 6 : Recherche opérationnelle

6.1 Les projets de recherche en Eco-épidémiologiesren place

Affiner la connaissance sur la dynamique du choléra 60 000 180 000
Recherche sur les facteurs de persistance, recigaagt de diffusion des épidémies de choléra 3 120 000 360 000
Etudier le role de I'environnement sur la dynamidueholéra a différentes échelle en RDC 60 000 180 000
6.2. Des études sur le suivi biologique du cholésant réalisées

Cartographier souches de Vibrio cholerae qui ceuén RDC 1 150 000 150 000
Décrire la résistance aux antibiotiques de soudhedibrio cholerae qui circulent en RDC et propates alternatives 1 100 000 100 000

6.3. Des études sur les rapports codt-efficacité
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Mener des recherches visant & comparer les rappmitsefficacité des différentes interventions isésds dans la lutte contre le

. 80 000 80 000
choléra en RDC
6.4. Des études socio-anthropologique sont menéds #is sur les populations que sur les institutios
La compréhension de la perception des populatace du choléra et aux déférentes stratégies imptéee 80 000 80 000
L'anthropologie des institutions : comprendre tEdmde pensée et la motivation des acteurs imggidaas la lutte contre le

. 60 000 60 000
choléra en RDC
6.5. Les projet de recherche sur l'impact de la ggwolitique sur la gestion des épidémies de cholérarg mis en place
Recherche sur I'impact de la géopolitique dan®etign des épidémies de choléra. 100 000 100 OOd
6.6. Des projets de recherche sur la vaccination ewe le choléra sont menés
Les recherches opérationnelles sur les stratégi¢es whccination contre le choléra en RDC, 80 000 80 000
Les recherches sur I'efficacité vaccinale sont ragné 80 000 80 000
6.7. Le cadre de Concertation multisectoriel sur laecherche est mis en place 50 000 50 000
Sous total 6 1 500 00d
AXE 7: Coordination, communication pour le changemat de comportement et plaidoyer
7.1. Les organes de coordination du PMSEC sont optionnels a tous les niveaux
7.1.1. Une plate-forme regroupant tous les intervemts fortement impliqués dans la stratégie d’élimiation du choléra en
RDC dans le cadre d'un pacte pour I'élimination ducholéra en RDC est mise en place
Assurer la tenue des réunions trimestrielles gae-forme 56 000 168 000
7.1.2. Les comités provinciaux de I'action de I'ealnygiéne et assainissement dans les provinces [steixistent déja sont
redynamisés
Tenir des réunions mensuelles de comité de luttésactoriel contre le choléra au niveau des CPAEHA 30 000 90 000
7.1.3. Les comités provinciaux de I'action de I'eahygiéne et assainissement dans les provinces a@irilexistent pas encore
sont installés
Installer les comités provinciaux de I'action deall, hygiéne et assainissement dans les providiceles n’existent pas 10 000 10 000
Former/Briefer les membres des comités provinc@riXaction de I'eau hygiéne et assainissemenlkesuactivités d'eau, hygieme

iy ’I‘ 200 000 200 000

et assainissement
7.1.4. Les comités intersectoriels de lutte contte choléra a tous les niveaux sont redynamisés
Redynamiser les comités de lutte contre le ch@ldous les niveaux (village, AS, ZS, province) | 70 000 70 000
7.2. L’accompagnement de I'élaboration des PAO etes plans de contingence est assuré a tous les niwea
Elaborer et actualiser les plans de contingensératlation dans les ZS 200 000 600 000
Accompagner les équipes cadres des DPS lors dedigtion des différents PAO/PMSEC 200 000 600 000
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Accompagner les équipes cadres des DPS lors dessevnuelles 3 50 000 150 000

Elaborer le plan opérationnel du Secrétariat ExXEdutCNAEHA 3 5000 15 000

7.3. La coopération transfrontaliere avec les paylémitrophes est renforcée

Tenir des réunions avec les pays limitrophes slutia contre le choléra 3 70 000 210 000

Promouvoir le RSI 3 70 000 210 000

Echanger les informations en cas d'épidémie damsdes pays limitrophes i PM

7.4. Le partenariat intersectoriel est renforcé adus les niveaux

Renforcer les partenariats inter sectoriel damsitire de lutte contre le choléra PM PM

Définir les actions prioritaires de lutte PM PM

Proposer une feuille de route pour les actiongipaices de lutte contre le choléra PM PM

7.5. Le plan est vulgarisé a travers le pays

Produire le bulletin trimestriel d'information cBeh au niveau national 12 5 000 60 000

Vulgariser le PMSEC 2018-2022 dans les 26 DPS PM

Organiser 'atelier d'évaluation du PMSEC 1 70 000 70 000

7.6. Les stratégies de plaidoyer pour faire de I'éhination du choléra une priorité pour les institutions étatiques et les

partenaires techniques & financiers sont développée

Mener un plaidoyer tant au niveau national qu’iné&ional pour la réalisation des activités préviess le PMSEC selon leur

chronogramme 3 20000 60000

Sous total 7 2513 00d
TOTAL GENERAL BUDGET PMSEC 2018-2022 RECADRE 100 851 22(

5.6. Budget annuel

Tableau 10 : Budget annuel, PMSEC 2018-2022 recadré

Activités par résultats 2020 (USDi 2021 (USDi 2022 (USDi Codt tot. (USD)

Produire les documents normatifs de la surveillatares tous les secteurs impliqués dans I'objeetifdmination du
choléra

142 000

142 000

Former les acteurs impliqués a tous les niveaus ttaurs les secteurs concernés

125000

125 000

125000

375 000

45



Rendre disponible les documents normatifs de leedllance et de la lutte contre le cholera 160 P00 - - 160 000
Mettre en place un systéme de surveillance actwes tes ZS de type A et B 150 000 - - 150 000
Doter les laboratoires des secteurs impliqués Bassrveillance globale du choléra en consommahbtiispensables. 480 000 480 000 480 000 1440 00Q
Pré positionner le matériel de prélevement et parigles échantillons dans les ZS de type A et B 0 300 000 300 000 900 000
Réaliser le monitoring de la qualité des eaux demZS type A et B 300 000 300 000 300 000 900 000
Mettre en ceuvre les activités de surveillance tlaussles secteurs 100 000 100 000 100 000 300 000

Appuyer la formation des acteurs communautaires 45 400 45 400 45 400 136 200
Rendre disponible les outils de collecte pouiacteurs communautail 8 340 8 340 8 340 25020
Renforcer les labos provinciaux 100 000 100 000 100 000 300 000
Mise en place de moyens de communications efficimmsvelles technologies de I'information) 200 000 200 000 200 000 600 000
Evaluer régulierement le degré de vulnérabilité Zi&$ace au choléra pour anticiper les flambées 01301 200 000 200 000 600 000
Sous-total 1 2310740 1858740 1858 740 6 028 220

2.2. Mettre en place des unités spéciales d'ietgrgn rapide au niveau provincial (11 provinces) 00 D00 700 000 700 000 2 100 00Q
2.3. For_mer/ recycler les acteurs sur la prisehemge médicale du choléra a tous les niveaux (Niceatral, 125 000 125 000 125 000 375 000
provincial et des Zones de Sal

2.4. évaluer la prise en charge médicale deseabaléra 500 000 500 000 500 000 1 500 00Q
2.5. Appr}owspr_mgr I_es structures sanitaires émruns, médicaments, consommables et aliments peledapériodes 120000d 120000d 1100 000 2 100 000
de flambées épidémiqt

épeisdécr:ﬁigﬁteruwe les Centres de traitement du cAdl@TC) en semi-durable dans les zones a foyel&migues et 600 000 600 000 600 000 1 800 004
2.7. Assurer le transport des malades vers legr€ede traitement de choléra 100000 1000000 1000000C 3 000 00Q
Sous-total 2 4125000 4125000 4 025000 10 875 00d
Appuyer le développement du systéme d'approvisioiené en eau potable en milieu urbain 14 000(0QB 000 000 13 000 00d 40 000 00d
Appuyer le développement du systeme d’approvisiorerg en eau en milieu rural 160 000 160 000 160 000 480 000
Développer les infrastructures pour permettre tgmbs pratiques d'hygiéne 1000000 1000000 1000O000C 3 000 00Q
Renforcer les capacités de voirie et drainage tsnglles 1000000 1000000 1000000C 3000 00Q
Appuyer la mise en place d’'un systéme de gestisarast la pérennisation des infrastructures d’eau 00 DO 100 000 100 000 300 000
Promouvoir les activités de communication sur langement de comportement 150 000 150 000 150 000 450 000
Flrt_)m_ouv_ow I’enselgr)ement au niveau primaire, sdage et universitaire les bonnes pratiques enar@vec 100 000 100 000 100 000 300 000
I'élimination du choléra

Assurer le contrdle de la qualité de I'eau de loriss 300 000 300 000 300 000 900 000
Promouvoir la construction, l'utilisation et la ges des latrines familiales et collectives 100 OO 100 000 100 000 300 000
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Sous total 3

Renforcer les capacités des APA 20 000 20 000 20 000 60 000
Réhabiliter les infrastructures existantes d'apigiornement en eau potable dans les villages B0O0 0 500 000 500 000 1 500 00Q
Construire des nouvelles infrastructures d'appionieement en eau potable dans les vill 340 00( 340 00( 340 00( 1 020 00Q
Appuyer la gestion et pérennisation des infrastmest 50 000 50 000 50 000 150 000
Promouvoir les bonnes pratiques d'hygiéne 50 000 50 000 50 000 150 000
Promouvoir la construction, l'utilisation et la ges des latrines collectives 100 000 100 000 100 000 300 000
Renforcer la sensibilisation a travers les difféseranaux de communication 100 000 100 000 100 000 300 000
Renforcer la collaboration avec les APA et leadiopinion 100 000 100 000 100 000 300 000
Organiser des missions de suivi- évaluation desuehtions WASH 150 000 150 000 150 000 450 000
Renforcer les activités & base communautaire 6 000000 6000000 6000 00d 18 000 00d
Appuyer la formatign des Acteurs de la communaBEC(O, Tradi praticiens, leaders religieux...) susuaveillance g 170 000 170 000 170 000 510 000
base communautaire dans les ZS sanctuaires

Sous total 4 7580000 7580000 758000q 22 740 00(
5.1. Elaborer le macro plan quinquennal a I'écheditonale 20 000 20 000
5.2. Elaborer des micro plans pour chaque sitetsaine éligible a la vaccination préventive 1600 160 000 160 000 480 000
53 Reglger gt pre_senter le propo_sal _de ju'Stlleléde la requéte de vaccination pour chaque eauvoyer 5 000 5 000 5 000 15 000
épidémique nécessitant une vaccination réactive

5. 5. Evaluer les activités post implémentatiotadeaccination orale anticholérique 50 000 50 000 50 000 150 000
Assurer la surveillance clinique et biologique @stcampagne 100 000 100 000 100 000 300 000
Organiser la campagne de vaccination préventivéagtive contre le choléra 2500000 2500000 2500000 7 500 000
Sous total 5 2835000 2815000 2815 00(q 8 465 000

Affiner la connaissance sur la dynamique du choléra 60 000 60 000 60 000 180 000
Recherche sur les facteurs de persistance, redggeast de diffusion des épidémies de choléra 120 00 120 000 120 000 360 000
Etudier le rble de I'environnement sur la dynamiduesholéra a différentes échelle en RDC 60/000 60 000 60 000 180 000
Cartographier souches de Vibrio cholerae qui cacuén RDC 150 000 - - 150 000
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Décrire la résistance aux antibiotiques de soudbegibrio cholerae qui circulent en RDC et propases alternatives 100 000 - - 100 000
Mener des recherches visant a comparer les rappmitsefficacité des différentes interventions isésds dans la lutte

! 80 000 - - 80 000
contre le choléra en RDC
La compréhension de la perception des populat@ace &u choléra et aux déférentes stratégies imptées 80 00p - - 80 000
L'anthropologie des institutions : comprendre Edmde pensée et la motivation des acteurs imdidaas la lutte

A 60 000 - - 60 000
contre le choléra en RL
Recherche sur l'impact de la géopolitique dang&iign des épidémies de choléra. 100 000 - - 100 000
Les recherches opérationnelles sur les stratégiés vaccination contre le cholera en RDC, 801|000 - - 80 000
Les recherches sur I'efficacité vaccinale sont reené 80 000 - - 80 000
Le cadre de Concertation multisectoriel sur la eeche est mis en place 50 000 50 000
Sous total 6 1 020 00(¢ 240 000 240 000 1 450 00Q

selon leur chronogramr

Assurer la tenue des réunions trimestrielles gae-forme 56 000 56 000 56 000 168 000
Tenir des réunions mensuelles de comité de luttésactoriel contre le choléra au niveau des CPAEHA 30 000 30 000 30 000 90 000
:)nasftaller les comités provinciaux de I'action dedlll, hygiéne et assainissement dans les providiceles n’existent ) 10 000 ) 10 000
g%;rut’-:‘ré%lizfﬁé I;sa?se;nti);zz r?}t: tcomltes provinci@eiXaction de I'eau hygiéne et assainissementesuactivités 100 000 100 000 ) 200 000
Redynamiser les comités de lutte contre le ch@éwas les niveaux (village, AS, ZS, province) 80 35 000 - 70 000
Elaborer et actualiser les plans de contingensératlation dans les ZS 200 000 200 000 200 000 600 000
Accompagner les équipes cadres des DPS lors dedigtion des différents PAO/PMSEC 200 D00 200 000 200 000 600 000
Accompagner les équipes cadres des DPS lors desseninuelles 50 000 50 000 50 000 150 000
Elaborer le plan opérationnel du Secrétariat ExEdutCNAEHA 5000 5000 5000 15 000
Tenir des réunions avec les pays limitrophes slutia contre le choléra 70 000 70 000 70 000 210 000
Promouvoir le RSI 70 000 70 000 70 000 210 000
Echanger les informations en cas d'épidémie damsdes pays limitrophes - - -

Renforcer les partenariats inter sectoriel damsautlre de lutte contre le choléra - - -

Définir les actions prioritaires de lutte - - -

Proposer une feuille de route pour les actiongipaices de lutte contre le choléra - - -

Produire le bulletin trimestriel d'information cBeh au niveau national 20 000 20 000 20 000 60 000,00
Vulgariser le PMSEC 2018-2022 dans les 26 DPS - - -

Organiser l'atelier d'évaluation du PMSEC - - 70 000 70 000
Mener un plaidoyer tant au niveau national qu’in&ional pour la réalisation des activités préwiless le PMSEC 20 000 20 000! 20 000 60 000
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Sous total 7

856 00

866 00

791 00

251300
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VI.

Cadre institutionnel

6.1. Le Niveau Central

Le Comité Opérationnel National pour I'élimination du choléra et les maladies liées a I'eau
I'Hygiene et 'Assainissement au sein duComité National d’action de l'eau, de I'Hygiéne etde
I'Assainissement (CNAEHA) est le responsable de I'exécution et de la misesegivre du présent
PMSEC avec taches :

» Elaborer le plan d’action de I'élimination du cha@lé I'échelle nationale ;

» Assurer la mise en ceuvre du plan d’action de l'élation du choléra ;

* Mobiliser les ressources ;

» Assurer le suivi et I'évaluation du plan d’action ;

e Elaborer le budget de son fonctionnement ;

» Appuyer les provinces, a travers le CPAEHA, a bélation et mise en ceuvre de leurs plans
d’action respectifs.

Ce comité, dont les modalités de fonctionnement s@finies par I'Arrété interministériel/Décret du
Premier Ministre relatif a la création du cadreadihonisation de la collaboration en vue de I'Eliatian

du choléra et des maladies liées a I'Eau I'hygiehd’Assainissement. |l (comité) est composé des
Directions Nationales des ministéres concernés ldamsse en ceuvre de ce plan, et coordonne toeges |
activités en rapport avec la mise en ceuvre dugitatégique d’élimination du choléra en RDC. Cilast
comité multisectoriel constitué par les ministéregivants : Ministere du Plan, Ministere de
'Environnement, Ministére de la Santé Publiquenigtiére de I'Energie, Ministére du Développement
Rural, Ministére des Transports et Voies de Comupatitn, Ministere de Communication et Médias,
Ministere de I'Agriculture, Ministere de péche ee¥age, Ministere de I'Enseignement Primaire et
Secondaire et le Ministere de 'Enseignement Sepétiniversitaire et Recherche Scientifique.

Dans le cadre de la mise en ceuvre du présent pldare les taches ci-haut reprises, Cemité
Opérationnel National pour I'élimination du choléra et les maladies liées a I'eau I'Hygiene et
I’Assainissementcoordonne les activités des Ministéres et autre=ues transversaux dont les Ministeres
de I'Intérieur, Finances, Partenaires Techniquémanciers du gouvernement ainsi que la SocietdeCi

6.2. Le niveau Intermédiaire

Le Comité Opérationnel Provincial pour I'élimination du choléra et les maladies liees a I'eau
I'Hygiene et I'’Assainissement au sein duComité Provincial d’Action de I'eau, de I'Hygiéne ¢ de
I’Assainissement (CPAEHA) coordonne la mise en ceuvre du Plan MultisectatiElimination du
Choléra au niveau provincial.

Le CPAEHA est composé des divisions provinciales des toumieistéres ci-haut cités, les partenaires
techniques et financiers de chaque province amsilg Société Civile impliqués dans la mise en euvr
du présent plan.

6.3. Le niveau opérationnel

Les Services publics du niveau opérationnel meganteuvre les activités tant préventives que less d
flambées épidémiques au niveau local conformément @irectives fixées par le présent Plan
Multisectoriel d’Elimination du Choléra en RDC.
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Les autorités politico-administratives locales foggpecter les directives fixées par le présemt lplis de

la mise en ceuvre de toutes les interventions de dantre le choléra. Au travers des rapports eésoy
aux niveaux hiérarchiques supérieurs, elles sighaleut manquement aux directives de la présente
politique nationale par les services et partenalii@serventions sur le terrain, etc.

6.4. Les Centres de prise en charge médicale

Pour la prise en charge médicale des patientéasres de Traitement de Choléra (CTC) et les Bnité
de Traitement de Choléra (UTC) seront installésfarction du nombre de malades. Les points de
réhydratation orale (point SRO) sont mis en plamér fes patients situés loin des CTC et UTC afimee
pas multiplier ces derniers. Ces points permettdenprendre en charge les patients au plan A et B,
démarrer la réhydratation des patients au plana@tdeur acheminement éventuel dans les CTC/UTC.

6.5. Réle des partenaires intervenant sur le terrain

Pour la mise ceuvre de ce plan, les principaux paires de la RDC sont certaines agences des Nations
Unies (OMS, UNICEF,...) ainsi que des Organisationen NGouvernementales, nationales et
internationales (Gavi, Fondation Veolia Environnem&lédecins Sans Frontieres, Médecins du Monde,
Solidarités International, IRC, Croix-Rouge, Merlin).

Les partenaires appuient la RDC dans l'atteinte digigctifs de la mise en oceuvre de son Plan
Multisectoriel de I'Elimination du choléra. Cet apgoncerne les activités exécutées dans le cadfa d
mise en ceuvre du plan a tous les niveaux (Celtitakmédiaire et Opérationnel).

Afin de permettre a ces partenaires de travaibgrsddes bonnes conditions, le Gouvernement de & RD
doit :

» Faciliter les formalités administratives aux ONGupsimplifier leur travail sur le terrain,

» Accorder des exonérations douaniéres aux mat&iaet®dicaments des ONGI entrant au dans le
pays dans le cadre de la mise en ceuvre de ce plan,

* Mettre en place un cadre de concertation permagr@ne les institutions nationales, ONG et les
bailleurs de fonds et pour le suivi et I'évaluatidun plan stratégique d’élimination du choléra en
RDC.

6.6. Role des partenaires bailleurs de fonds

Les bailleurs de fonds dans le secteur de la smifus précisément de la lutte contre le cholésaaht
conditionner 'octroi de financement par I'aligneme&les acteurs aux directives et préconisatiotéels
dans le présent plan multisectoriel d’éliminatiam choléra en RDC. Les interventions sur le terrain
devront se faire suivant la politigue générale alRDC en matiére de lutte contre le choléra tradait
travers ce plan.
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VII.  PLAN DE SUIVI ET D’EVALUATION

Ce plan de suivi et d’évaluation est élaboré parmettre d’évaluer, dans le cadre de la mise erreeuv
du plan stratégique 2018-2022, les performancdisééa sur I'élimination du choléra en RDC et mesur
I'impact sur les communautés bénéficiaires.

7.1. Objectifs du plan de suivi et d’évaluation

7.1.1. Objectif général

Mesurer les progrés accomplis dans la mise en oguvRMSEC 2018-2022 d’élimination du choléra en
RDC.

7.1.2. Objectifs spécifiques

» Suivre la mise en ceuvre des interventions en neatiérlutte contre le choléra selon la politique
nationale ;

» Evaluer le niveau d’atteinte des objectifs fixés ;

» Apprécier I'impact du programme sur les conditidies populations des zones cibles.

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

Le suivi et I'évaluation du présent plan stratégiglevraient reposer sur I'existence d’'un systeme de
surveillance globale intégrant tous les secteure@més dans I'élimination du choléra en RDC. Ga pl
sera mis en ceuvre sous la coordination du CNAEH. données en rapport avec les activités de lutte
contre le choléra seront collectées, analyséest@tprétées a tous les niveaux de la mise en cgluvre
PMSEC 2018-2022.

7.2.1. Modalités pratiques du suivi des activités

Dans le cadre de la mise en ceuvre de ce planjMedas activités du PMSEC 2018-2022 se feront au
rythme mensuel, trimestriel, semestriel ou annwdbrs le cas. Afin d’atteindre I'objectif fixé de
I’élimination de choléra dans notre pays, dans tessecteurs, un suivi régulier est ainsi envigayde
biais de visites de supervision, de missions d’appi activités de riposte contre les épidémiesleur
terrain et la tenue de revues annuelles. Les deneéeprovenance des divisons provinciales des
ministeres impliqués sont centralisées paCtemité Opérationnel Provincial pour I'élimination du
choléra et les maladies liées a I'eau I'Hygiene BAssainissement.

7.2.2. La supervision

La supervision pour le suivi de la mise en ceuvie atgivités sur I'élimination du choléra s’orgamese
selon le rythme suivant :

* Tous les 12 moisdu niveau central vers le niveau intermédiaire,

» Tous les 6 moisdu niveau intermédiaire vers le niveau périphgégjq

* Chaque mois du bureau central de la zone de santé vers lesafmns sanitaires et mutatis
mutandis pour les ministéres connexes,

« Chaque mois des structures sanitaires vers les structuresmeorautaires et mutatis mutandis
pour les ministeres connexes.
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7.2.3. Les missions d’appui aux activités de riposte congrles épidémies sur le terrain

Elles seront organisées par Gdmité Opérationnel National pour I'élimination du choléra et les
maladies liées a I'eau I'Hygiéne et I'’Assainissemenvec tous les partenaireslans la lutte contre les
épidémies a différents niveaux (OMS, UNICEF, GAMISF, MDM, Croix Rouge, ECHO, Véolia, ACF,
IRC, Solidarité, ...). Dans la situation actuellegdit souhaitable que ces différents partenairesrtgt
leur appui auComité Opérationnel National pour I'élimination du choléra et les maladies liées a
I'eau 'Hygiéne et I'’Assainissementlans la réalisation de ces missions. La fin dardssions devra étre
sanctionnée par un rapport conjoint entreClemité Opérationnel National pour I'élimination du
choléra et les maladies liées a I'eau I'Hygiéne BAssainissementet les partenaires impliqués dans la
réalisation de la mission.

7.2.4. La tenue des revues

Les revues seront organisées avec la participaiotoutes les parties prenantes dans la mise ereceuv
des activités d’élimination du choléra. Elles s@ifi¢ selon le rythme suivant :

* Annuellement au niveau central,
* Trimestriellement au niveau intermédiaire,

* Et mensuellement au niveau périphérique.

7.3. Evaluation

L’évaluation est un processus systématique quiisttna porter des jugements sur des éléments ou des
événements en référence a des valeurs attendutieerdes lecons de I'expérience et de s’en squoir
améliorer les activités en cours et promouvoir plaaification plus efficace par un choix judicieemtre
diverses actions possibles.

7.3.1. Modalités pratiques de I'évaluation

Dans le cadre de ce plan, il est prévu une évaluadtiitiale au démarrage qui sera suivie par deux
évaluations externes dont une a mi-parcours etréaula fin de l'intervention. Pour déterminemigeau
des indicateurs d’élimination du choléra, il estvor la réalisation d’enquétes, a savoir :

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

* Des enquétes ménages, des enquétes dans les dmsrednitaires, sur les groupes spécifiques, les
moyens de transport, les conditions d’hygiene asshinissement, etc., au cours de l'intervention ;

* Une enquéte d'impact (en termes de morbidité) dasres sur I'eau I'’hygiene et 'assainissement a
la fin de l'intervention ;

* Le systeme d’évaluation a base communautaire mii@senquétes ménages sont prévues en vue de
I'évaluation trimestrielle des activités a assisenmunautaire. Elles seront réalisées par les relais
communautaires avec les infirmiers titulaires d& 0us la supervision des équipes cadre de la
zone de santé.
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7.4.

Indicateurs d’'impact et d’effet

Tableau 11 : Indicateurs d'impact par axe strategigMSEC 2018-2022

NIVEAUX INDICATEURS UTILISATION DONNEES MODE DE DEFINITION DE LA NIVEAU DE PERIODI NORME SOURCE DE | INSTITUTION
PREVUE NECESSAIRES CALCUL DONNEE COLLECTE CITE DONNEE RESPONSABL
COLLECTE E
E
AXE 1 : Renforcement des activités de surveillano&pidémiologique globale
Résultat 2.1 lekComplétude des rappoftdlesurer l'efficacitd Nombre de cas deNombre de cas deRecensement précis desocal, Semestrielle Moins d’'ungEnquétes Ministére de Ig
activités de surveillancedans tous les sectedrdes activitts decholéra confirmés |choléra confirmé | personnes ayantCommunauté épidémie par Rapports desSanté Publique
globale sont renforcéesoncernés - Promptitudesurveillance Répartition des cas dan®urée / Lieu 1 développées le cholérg - an services
dans les zones de sanides rapports de tous les le temps et dansNombre EpidémiesCartes géographiques ge concernés
de type Aet C. secteurs  concernés | - 'espace - Nombre¢détectées dans lesépartition des cas de
Epidémies détectées dans d’épidémies détectéeslélais/ Nombre totalecholéra et Graphes
les délais (48h) dans les délais |-dépidémies ayant euchronologiques
Interventions dans Igs Nombre d'interventions lieu - Nombre| d’évolution des cas de
délais dans les délais d’interventions danscholéra
les délais / Nombre
d’épidémies
détectée
Résultat 2. 2 LesComplétude de rapportdVesurer la Prise EnNombre de cas déclaredlombre de cas dePourcentage dgd ocal, Aire de| Hebdomadairge Moins de 1| Rapports desMinistere de Ig
données dans tous les secteyr€harge Curative |de choléra - Nombre decholéra/ Populationpersonnes ayantsanté, Zones de cas confirmé services Santé Publique
épidémiologiques et deconcernés - Promptitude déces du choléra totale exposée [|-développé le choléra |santé pour 100 00Q concernés
vulnérabilités des ZS audes secteurs concernés - Nombre de cas dePourcentage dgs habitants (oy
choléra sont reportéesEpidémies détectées dans déces / Nombre totalepersonnes décédées |di moins de 50(
partagées en temps réébs  délais  (48h) de cas de choléra | au choléra cas par an) et
et archiver pour Interventions dans lgs moins 1% de
I'ensemble du pa délais déceés par a
Résultat 2.3. LesNombre  d'interventionsOrienter le§ Nombre d’intervention Nombre AS/ZS/DPS/Pa| Annuelle 100% Enquétes- Ministere de Ig
interventions sur la lutteréalisées  graces  alinterventions pouf réalisée en fonction ded'interventions ys d'intervention | rapports  deg Santé Publique
contre le choléra sontanalyses de surveillan¢eine utilisation| la situation| adaptées en fonctign s sont| services
adaptées en fonction ggréalables efficiente deg épidémiologique de I'évolution de Ig adaptées  epconcernés
la surveillance ressources situation fonction de |4
épidémiologique situation
épidémiologiq
ue
AXE 2 : Prise en charge curative
Résultat 2.1. Les Pourcentage des activitéPlanifier les| Activités de riposte Nombre  d'activités Interventions préparéedNational, Annuel 100% Rapports Ministere de Ig
activités de riposte de riposte préparées activités de prise eppréparées préparées en fonction de la phageprovincial et d'intervention | d'intervention | Santé Publique
(Formation du charge curative de de local s sont s
personnel, pré cas de choléra préparées
positionnement des
médicaments et
intrants) sont préparé
Résultat 2.2. Les Pourcentage d'activités g€rendre en chargeNombres de cas deNombre de cas delnterventions réaliségNational, Annuel 100% Rapports Ministére de Ig
activités de riposte riposte réalisées des cas de choléral choléra pris en charge| choléra  pris  empdans le cadre de |grovincial et d'intervention | d'activités dg Santé Publique
(mise en place des charge/nombre totalriposte contre le choléralocal s de riposte riposte
CTC/UTC et points de de cas de choléra préparées somnt
réhydratation orale) réalisées

sont réalisé¢
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Résultat 2.3. La prise griTaux de létalité Améliorer la priggNombres de cas deTaux de Iétalité] Cas de choléra pris eNational, Annuel 100% Rapport Ministére de Ig
charge est évaluée en charge de cas deholéra pris en charge| Nombre de cas decharge correctement | provincial et d'activités de d'évaluation | Santé Publique
choléra choléra  pris el local riposte  son
charge/nombre total évaluées
de cas de choléra
AXE 3 : Mise en place des interventions durablesdes a I'amélioration de I'accés a I'eau potable darles zones sanctuaires du choléra
Résultat 3.1. Quatre- | Pourcentage de la Mesurer I'accés desNombre de ménages | Nombre de ménageg Quantité Aires de santé,| Annuelle 100% des Rapports Ministére des
vingts pour cent de la | population vivant dans | populations ayant acces a I'eau dangsyant acces a I'eau | d'eau/personne/jour Communauté populations a | d’activités - | ressources
population des zones | des aires de santé de typeconcernées a I'eau| les zones concernées | dans les zones risque des Enquéte hydrauliques en
sanctuaires du choléra| A ayant acces a l'eau concernées / Nombrg zones de santg¢ milieu urbain
ont accés a l'eau potable total de ménages des de type A ont Ministére du
potable zones concernées un acces développement
sécurisé a rural en milieu
I'eau rural
Résultat 3.2. Les Pourcentage d'ouvrages | Améliorer I'accés 8 Nombre d'ouvrages Nombre d'ouvrages | Assainissement autour| Local Annuelle 100% Rapports Ministére des
mesures d'eau assainis dans les Z$eau potable de la | d'eau assainis dans leg assainis/nombre tota| des ouvrages d'eau dans d'ouvrages d’'activités - | ressources
d'assainissement autolrsanctuaires population dans les ZS sanctuaires d'ouvrages d’eau les ZS sanctuaires d’eau dans les Enquéte hydrauliques en
des ouvrages d’eau sont ZS sanctuaires dans les ZS ZS milieu urbain
réalisées sanctuaires sanctuaires Ministére du
sont assainis développement
rural en milieu
rural
Résultat 3.3. Les Pourcentage de la Mesurer I'acceés desNombre de ménages | Nombre de ménages Nombre de personnes | Quartiers, Aire§ Annuelle 100% des Rapports Ministére des
mesures population vivant dans | populations ayant acces aux latringsayant accés aux par latrine hygiénique | de santé, populations a | d'activités - | ressources
d'assainissement sont | des aires de santé de tygeconcernées aux | hygiéniques dans les | latrines hygiéniques Communauté risque des Enquéte hydrauliques en
réalisées dans les ZS | A, B et AB ayant acces | latrines zones concernées dans les zones zones de santgé milieu urbain
sanctuaires aux latrines hygiéniques | hygiéniques concernées / Nombrg de type A, B, Ministére du
total de ménages des et AB ont un développement
zones concernées acces sécurise rural en milieu
aleau rural
Résultat 3.4. La Recouvrement des co(ts| Evaluer la Bilan financier Recettes/ Dépenses| Analyse financiére Locale Mensuelle, | 100% des - Rapports Ministére des
communauté est d’exploitation et de pérennité et REGIDESO/SNHR REGIDESO/SNHR | REGIDESO/SNHR Semestrielle ef systémes de | d’activités - | ressources
formée/éduquée ala | maintenance des rentabilité des Annuelle gestions sont | Enquéte hydrauliques en
gestion et maintenance installations installations fonctionnels milieu urbain
des ouvrages d’eau Ministére du
développement
rural en milieu
rural
AXE 4 : Mise en place des interventions durablesdes a I'eau potable, a I'hygiéne et I'assainissenten milieu urbain
Résultat 4.1. Quatre- | Pourcentage de la Mesurer I'accés desNombre de ménages | Nombre de ménageg Quantité Aires de santé,| Annuel 100% des Rapports Ministére des
vingts pour cent de la | population vivant dans | populations ayant acces a I'eau dangsyant acces a I'eau | d'eau/personne/jour Communauté populations | d’activités - | ressources
population des zones | des ZS en épidémie de | concernées a I'eau| les zones concernées | dans les zones vivant dans | Enquéte hydrauliques en
affectées par les choléra ayant accés a concernées / Nombre des zones de milieu urbain
épidémies de choléra | I'eau potable total de ménages des santé en Ministére du
ont accés I'eau potable zones concernées épidémie de développement
choléra ont un rural en milieu
acces sécurise rural
al'eau
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Résultat 4.2. Les Pourcentage de la Promouvoir les Nombre de personnes| Nombre de personnedersonnes qui se laventLocal Annuelle 100% des Rapports Ministére des
mesures d’hygiéne population vivant autour | bonnes pratiques | se lavant correctement| se lavant correctement les maing populations a | d’activités - | ressources
autour des lieux de de cas de choléra se lavamthygiéne autour de¢les mains correctement les aux moments critiques risque Enquéte hydrauliques en
notification des cas et | correctement les mains | cas de choléra et de mains/population a connaissent e milieu urbain
des lieux de lieux de risque se servent de Ministére du
regroupement de regroupement de bonnes développement
population sont mises population pratiques rural en milieu
en plac d'hygiene rural
Résultat 4.3. Les Programmes 100% des
mesures d'éducation ef Existence dans les d'éducation  sur la écoles
de prévention de la programmes » prévention et [t instituts et/ou
L , ] . Nombre d’écoles, " . . iy
transmission des cas ded’enseignement au nivegu instituts et/ou transmission du choléra universités
choléra sont mises en | primaire, secondaire et Jx . - . des zones
. o ; Nombre d’écoles, universités qui ont PP
place dans 80 % universitaire des notions L NP - L épidémiques A
d'écoles en rapport avec |n§t|tuts_ (-;tjou _ |p’t§gre Ie_s notions dg¢ et endémiques - Enquétes -
I'élimination du choléra. 4 Sensibiliser au gnlyer§|tes quil ont |e||m,|nat|on du L ont intégré les Progr'ammes s
. p . intégré les notions de | choléra dans les Provincial, . scolaires / Ministére de
Proportion des écoles, | maximum les AN . h Annuelle notions de i h
instituts et/ou universités| populations I’élimination du choléral p,rg)grammes National Pélimination Manuels/ I'éducation, MSP
qui ont intégré les notions d’a’ns Ies'programmes d edgcatlon pour Ig du choléra modules des
A d’éducation pour la santé et de formation cours
de I'élimination du . - dans leurs
choléra dans les santé et de formation. | / !\!ombre _tote}l programmes
programmes d'éducation d ecoles., Instituts d’éducation
. et/ou universités .
pour la santé et de pour la santé
formation. etde
formation
Résultat 4.4. Quatre- | Pourcentage de personnesmener lal Nombre de personnedNombre de personnedfersonnes ayant étéocal Annuel 80% de IaRapports de Ministere de Iq
vingts pour cent de la | sensibilisées population d sensibilisées sur la lutfesensibilisées/populati sensibilisées sur la lutfe population campagnes deSanté publique
population sont changer de contre le choléra on arisque contre le choléra sont sensibilisation|
sensibilisés sur la lutte comportement pour sensibilisés |, Rapportg
contre le choléra lutter contre g sur la lutte| d'enquétes
choléra contre le)
cholére
AXE 5 : Implémenter les activités de vaccination attre le choléra
Résultat 5.1. Le macro| Pourcentage  de  ZSAméliorer l'accés aNombres de Z$Nombres de Z$Profile de ZS planifiéesNational Quinquennal | 100% de Z®Rapport dg Ministére de I3
plan quinquennal a planifiées la vaccinatior| planifiés pour planifiés en fonction pour la vaccination éligibles a lq planification | Santé Publique
I’échelle nationale est contre le choléra | bénéficier de la du profile vaccination
élaboré vaccination contre e contre le)
choléra choléra son
planifiée:
Résultat 5.2. Les micrg Pourcentage d'élaboratioivacciner le§ Nombre de personngdNombres de ZS avedProfile de ZS planifiéesLocal Annuel 100'% de ZBRapports desMinistere de I3
plans pour chaque site| de micro plans pour lgspersonnes éligiblesplanifiées pour micro plans/Nombre pour la vaccination sanctuaires | DPS sun Santé Publique
sanctuaire éligible a la| ZS sanctuaires a la vaccination bénéficier de la total de VA ont  élaboré I'évaluation de
vaccination préventive dans les Z$ vaccination sanctuaires du des micro ZS, Rapports
sont élaborés sanctuaires choléra, Nombre plans dg d'enquéte
personnes planifiégs vaccination | dansles ZS
en fonction du profi contre le
de Z¢ cholére
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Résultat 5.3. Un Proportion de proposaNVacciner le§ Nombres de Z$Nombres de Z$Profile de ZS éligibles aNational, Annuel 100% les National, Ministére de Ig
proposal de justificationpour  la  vaccination personnes éligiblesépidémiques planifiées planifiées/foyers la vaccination réactiveqd provincial et proposals provincial et| Santé Publique
de la requéte de réactive rédigé et préserftd la vaccinatio épidémiques local pour la ZS|local
vaccination est rédigé efpar rapport au nombre delans les Z3 éligibles a Ig
présenté pour chaque | foyers épidémiques sanctuaires vaccination
nouveau foyer réactive son
épidémique nécessitant rédigé et
une vaccination réactiv présent
Résultat 5.4. Le plan deProportion de campagnévaluer le rapportNombre de personngsNombre de personnedrofile de personngsCommunauté Annuelle 100% fiRapport  dg Ministere de Iq
suivi et évaluation des | de vaccination évaluée | colt-efficacité de lavaccinées en fonctionvaccinées / nombreéligibles a la personnes campagnes deSanté Publique
activités de vaccination vaccination du profil de ZS de personnegvaccination contre e éligibles a g vaccination,
préventive et réactive planifiées choléra  ayant étg vaccination | rapports
est mis en place vaccinée contre  sonf d'enquétes
vaccinées en
fonction de Ig
ZS
Résultat 5.5. la requéte Pourcentage deAméliorer I'accés aNombre de personnédNombre de personne$rofile de personngsNational Annuel 100% deRequéte Ministere de Ig
sur la vaccination campagnes appuyées pda vaccinatior| planifiées  pour I3 planifiées en fonction éligibles a la personnes soumise 3 Santé Publique
contre le choléraest |I'ICG contre le choléra | vaccination contre ledelaZS vaccination en fonction éligibles a 14 I''CG
soumise a choléra delaZzs vaccination
I'International contre  son
Coordinating Group prises en
(ICG) compte
AXE 6 : Promouvoir la recherche opérationnelle
Résultat 6.1. Les étudgsRésultats de la recherch®rienter leg Données sur les cas [@lombre d'études Cartes distribution AS, ZS et DPS Annuelle Au moins yrLocal et| URF-ECMI et
éco-épidémiologiques | en éco-épidémiologie interventions sur l¢ décés de choléra d'éco-épidémiologie | spatiale de cas et déges projet de| provincial autres institutions
du choléra sont terrain conduites de choléra/AS/ZS recherche par de recherche
conduites an partenaires
Données sur les Graphiques  évolution
caractéristiques temporelle du
environnementales des choléra/AS/ZS
ZS
Lien entre nombre de
cas de choléra et
caractéristiques
environnementales
Résultat 6.2. Le suivi | Résultats de du suiyi®l Identification| Echantillon des sellgsNombre de Nombre total Structures de Annuelle 100 % deps Structures d¢ URF-ECMI et
biologique de biologique des ZS/AS de¢des patients admis popredémarrages d’échantillons de sellesprise en charge épidémies de prise en| autres institutions
redémarrage redémarrage  dessuspicion de choléra | épidémiques  suiviprélevés de patients choléra charge de de recherche
épidémique (endogéne épidémies de biologiquement déclarée patients partenaires
ou exogene, choléra et les souffrants de
monoclonale ou poly ZS/IAS de| choléra
clonale, suivi des diffusion.
asymptomatiques, ...) 0 Cartographie Echantillons Nombre d’échantillons
est réalisé des souches deenvironnementaux pour de selles positifs au

Vibrio cholerae ern
RDC

identification de Vibrio|
choleras

vibrion choléra/AS/ZS

Génotypage d

souches/AS/ZS

1%
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Résultat 6.3. Les étudgsRapport des études socicEvaluer et ajuster Données  I'efficacite¢ Nombre d'études Rapport entre National, Trimestrielle | 100% deg AS/ZS etl URF-ECMI et
socio-anthropologiques anthropologigues les interventions des interventions socio- ressources utilisées gprovincial  et| et annuelle interventions | partenaires | autres institution
sont conduites sur le terrain emmenées en fonction desanthropologiques bénéfices de local réalisées impliqués de recherch
fonction de| ZS conduites I'intervention/AS/Z¢ dans la mise partenaires
rapports colt: Données sur le colt des Comparaison entre en ceuvre des
efficacité différentes interventions ressources utilisées gt interventions
menées impact de l'intervention
Résultat 6.4. Les étudgsRapport de I'étudeAdapter le§ Données CAP dgsNombre d'étudesRapport colt-efficacité | National, Trimestrielle URF-ECMI et
d’'impact économique | d'impact économique interventions  enpopulations  sur led'impacts de chaque intervention| provincial  et| et annuelle autres institution
sont conduites fonction de |4 choléra économiques réalisée local de recherch
percept_ion de’Données CAP OIeSconduites partenaires
populations institutions ~ sur g
cholére
Résultat 6.5. Les étudgsRésultats de I'étude sur | Adapter le§ Données sur la gestigriNombre d’études Nombre d’'épidémiesRégional, Annuelle Rapport dgsURF-ECMI et
géopolitiques des I'impact de la géopolitiqueinterventions  endes  épidémies  degéopolitiques desde choléra  gérégmational et local humanitaires | autres institution
épidémies sont fonction de |4 choléra épidémies conduites| correctement eh sur les conflity de recherch
conduites géopolitique e fonction de la situation et partenaires
amener les acteufs géopolitique mouvements
de la géopolitique a des
intégrer dans la population
lutte  contre lg Données sur la situatign Influence des conflits Rapports  dy
choléra de conflits sur les épidémies de systeme  de
choléra santé sur g
gestion de
épidémies de
cholér:
Données sur les Influence mutuelle des
mouvements de mouvements de
populations populations et choléra
Données sur le systeme
de sant
AXE 5 : Le renforcement de la coordination et de la&sommunication
Pourcentage d'organes deRenforcer la Compte-rendu de Nombre d'organes | Organes de coordinatigriNational et Annuel 100% Secrétariat
Résultat 7.1. Les coordination du PMSEC | coordination dans | réunions et rapports | opérationnels/nombreeffectivement provincial d'organes de Exécutif du
organes de coordinationopérationnels la lutte contre le | d'activités total d'organes de | opérationnels coordination CNAEHA
du PMSEC sont choléra en RDC coordination du PMSEC
opérationnels sont
opérationnel
Résultat 7.2. Les Pourcentage d'institutions Mobiliser les Stratégies de plaidoyeff Nombre d'institutions Mondial, Annuel Rapports de | Secrétariat
stratégies de plaidoyer| et partenaires ayant fait deessources pour la| développées et partenaires aupre continental et mission Exécutif du
pour faire de la lutte contre le choléra | lutte contre le de qui le plaidoyer national CNAEHA

I’élimination du choléra
une priorité pour les
institutions étatiques et
les partenaires
techniqgues & financiers

une de leurs priorités

sont développé

choléra

est mené
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Pourcentage de pays Renforcer la lutte | Rapports de mission siNombre de pays Pays limitrophes avec | Continental, Annuel La
Résultat 7.3. La I|m|tropt]es_avec lesquelg transfrontallerf—:‘ le ren’forc_:ement dela I|m|tropt]es_avec qui | les |nfo'rmat|ons sont reg_lonal et coopération
coopération la coopération est contre le choléra coopération la coopération est | partagees et/ou les national transfrontalier
transfrontaliére avec Iesrenforcee transfrontaliére renforcée/nombre | activités N e est renforcée
pays limitrophes est t_ota_ll de pays transfrqntalleres con'tre avec 100%
renforcée limitrophes le choléra sont menéesg des pays
limitrophes
Résultat 7.4. Pourcentage de PAO et | Améliorer la PAO et plans de Nombre de PAO et | Appuyer |'élaboration | National, Annuel 100% de PAQ Rapports Secrétariat
L’accompagnement de| plans de contingence planification des | contingence plans de contingence des PAO/plans de provincial et et plans de d'élaboration | Exécutif du
I’élaboration des PAO | accompagnés dans leur | activités de lutte accompagnés/Nombf contingence a tous les | local contingence | de PAO et CNAEHA
et des plans de élaboration contre le choléra a e total de PAO/plans| niveaux élaborés sont| plans de
contingence est assuré a tous les niveaux de contingence accompagnés| contingence
tous les niveat élaboré
Pourcentage de bulletin | Renforcer la Nombre de bulletin Nombre de bulletins | Résumé trimestriel des| National Trimestriel et | Quatre Publication, Secrétariat
Résultat 7.5. Un trimestriel publié communication sur publié publiés/nombre préviuactivités réalisées dang annuel bulletins liste de Exécutif du
bulletin trimestriel est la lutte contre le le cadre de la lutte trimestriels | diffusion CNAEHA
publié choléra contre le choléra sont publiés
par an
Une réunion Secrétariat
nationale, une Exécutif du
Rg’zsgltat 7.6. Des Existence du plan de Informer tous les Plan de vu_Iga,risation - Une cpmmunication et réun_ion' R’app_o_rt’ CNAEHA
missions de L . , Moyens utilisés pour Ia adoption descendante provinciale et | d’activités -
L vulgarisation - Nombre deniveaux d’acteurs g A Local, Mensuelle, -
vulgarisation du séances de vulgarisation| concemés par le vulgarisation du plan - du projet d’élimination Provincial Annuelle une réunion | Document du
PMSEC 2018-2022 - B Nombre de séances de du choléra doit étre par zone de | plan de
o organisées projet e o PN ) -
sont réalisées vulgarisation organiségs réalisé santé de type | vulgarisation
A,BetCa
lieu
Existence du plan de Renforcer la Plan de communicatior Toutes les activités de | National, Annuel 100% des Rapports Secrétariat
i communication communication et | _ Moyens utilisés pour communication sur la | provincial et activités de | d'activités de | Exécutif du
Résultat 7.7. Le plan de sensibilisation sur lutte contre le choléra | local communicatio| communicatio] CNAEHA

communication est
élaboré

le choléra

la communication -
Nombre de séances deg
sensibilisation
organisées

sont codifiées

n sont
planifiées

n
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