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Contexte

Le choléra est un problème relativement récent en République Démocratique du Congo (RDC). En effet, la RDC, avait été épargnée par ce fléau pendant les six premières pandémies. Les premiers cas n’ont été signalés qu’en 1973 à l’ouest et en 1977 à l’est, dans la ville de Kalemie, sur la rive ouest du lac Tanganyika (Province du Katanga). Cependant, alors que l’ouest du pays semble s’être débarrassé du choléra (il n’y a plus d’épidémie significative depuis 2001), l’est du pays est de plus en plus lourdement atteint. De ce fait, la RDC figure maintenant parmi les pays les plus touchés au monde par cette maladie au point que, sur la période 2002-2006, la RDC a déclaré plus de 100.000 nouveaux cas. Ainsi, la RDC se place actuellement en tête des pays ayant déclaré le plus de cas à l’OMS, avec 14% des cas et 22 % des décès rapportés dans le monde entre 2002 et 2006. A partir de 2005, le Ministère de la Santé Publique de la RDC à travers la Direction de Lutte contre la Maladie, a initié, en partenariat avec l’Université de Franche-Comté (Besançon, France) et avec l’appui de VEOLIA Water Force et de l’IMEA (Institut de Médecine et d’Epidémiologie Appliquée), un vaste projet de recherche visant à comprendre les facteurs de récurrence des épidémies de choléra à l’est du pays afin d’élaborer une nouvelle stratégie de lutte adaptée au contexte local.

Méthodologie et outils mis œuvre pour la phase d’identification des risques.

Devant l’absence de données précises sur le fonctionnement des épidémies de choléra en RDC, et plus globalement devant la rareté des travaux scientifiques portant sur le choléra dans les zones non côtières d’Afrique, un ensemble d’études ont été mises en œuvre dans le cadre d’un partenariat entre le ministère de la santé de la RDC et l’Université de Franche-Comté. Ce partenariat, qui s’est ensuite élargi, s’est traduit par la venue en France du Docteur Bompangue, cadre au Ministère de la santé de RDC, dans le cadre d’une thèse en cotutelle, associant l’Université de Kinshasa (Pr Muyembe) et l’Univesité de Franche-Comté (Pr Piarroux, qui assure la direction de la thèse). Divers outils et méthodes ont été employés pour mieux comprendre le fonctionnement des épidémies de choléra en RDC :

· Réalisation de missions de terrain : des dizaines de missions de terrain avaient été réalisées ces dernières années dans le cadre de l’investigation des épidémies. Elles ont depuis été complétées dans le cadre de l’étude épidémiologique menée en collaboration par le ministère de la santé et l’Université de Franche-Comté. En particulier, tous les grands foyers épidémiques du Katanga, du Sud et du Nord Kivu ont été revisités ces derniers mois pour affiner les constatations de terrain effectuées lors des épidémies. 

· Constitution d’un réseau de correspondants : un vaste réseau de correspondants a été mis en place, incluant les acteurs de terrain (en particulier les services décentralisés de la surveillance épidémiologique de RDC, la Direction de la Lutte Contre la Maladie du Ministère de la Santé Publique de RDC et l’Institut National de Recherche Biomédicale à Kinshasa), et plusieurs équipes de recherche européennes (Université de Franche-Comté, Université Louis Pasteur de Strasbourg, Université de Liège, Musée Royal d’Afrique Centrale à Bruxelles, Institut de Médecine Tropicale du Service de Santé des Armées à Marseille). 

· Classement et mise en forme des données épidémiologiques : toutes les données épidémiologiques recueillies chaque semaine depuis, dans l’ensemble des zones de santé des provinces du Kantanga, Kasaï Oriental, Sud et Nord Kivu, ont été saisies, vérifiées et ordonnées sur un tableau croisé dynamique. Il est maintenant possible, pour chacune des 150 zones de santé qui composent cette base, de reconstruire l’évolution hebdomadaire du choléra sur une période allant de six (Kantanga et Kasaï) à huit (Sud et Nord Kivu) années consécutives. La base de données est actuellement complétée par une analyse, plus fine encore, de la situation épidémiologique dans les aires de santé situées dans les principales villes lacustres de l’est de la RDC. 

· Cartographie : les bases de données ont été reliées à un jeu de fonds de cartes, opérant à différentes échelles, depuis le continent africain, jusqu’aux zones de santé, permettant de visualiser l’évolution spatiale du choléra en fonction du temps, de repérer le cheminement des épidémies ou bien d’identifier les zones sanctuaires où le choléra persiste pendant les périodes d’accalmies et d’où il redémarre au début d’une nouvelle flambée.

· Modélisation : les tendances mises en évidence lors de l’exploration des données sur le tableau croisé dynamique et sur les représentations cartographiques ont été testées par différents modèles statistiques multivariés et par des analyses de séries temporelles afin de mettre en évidence les facteurs de risques les plus significatifs de survenue d’une épidémie de choléra dans les zones de santé de RDC. 

· Autres outils en cours de développement : les photographies satellites permettent, après traitement des images, de suivre l’évolution du plancton dans les lacs de l’est de la RDC. Une première exploration de ces données montre qu’il existe un lien entre des blooms de planctons et la survenue d’épidémies de choléra sur certains sites lacustres. Des techniques de biologie moléculaire sont aussi en cours de validation pour trouver des marqueurs biologiques permettant de tracer le cheminement des souches de Vibrio cholerae au cours des épidémies qui ont frappé la RDC depuis huit ans. Une collection de 137 échantillons a déjà été réunie et sera analysée dès que les techniques seront validées. 

Principaux résultats

Une synthèse rapide des premiers résultats des recherches épidémiologiques entreprises met en évidence des facteurs fondamentaux de recrudescence des épidémies et de persistance des cas de choléra à l’est de la RDC :

· les épidémies de choléra diffusant dans tout l’est du pays ont toutes pour origine quelques villes de moyenne importance situées dans les régions lacustres ; ces zones jouent aussi le rôle de sanctuaire de la maladie en période d’accalmie.

· un lien a été mis en évidence entre les départs d’épidémies dans les grandes agglomérations et les déplacements humains, notamment de commerçants venus acheter des poissons en zone lacustre pour les revendre à distance. La carte de la répartition des cas de choléra au Katanga, Nord Kivu, Sud Kivu et au Kasaï Oriental illustre bien ce phénomène en montrant une plus grande fréquence de survenue d’épidémies dans les zones de santé bordant les lacs et, dans une moindre mesure, dans les grandes agglomérations situées à distance (Figure 1).

· le rôle des lacs est confirmé par la modélisation du risque et les analyses statistiques. Au Katanga, ces modèles montrent que nombre de cas de choléra dans chaque zone de santé est d’autant plus grand que la zone de santé se situe sur un lac (risque multiplié par 7,5), possède un port fluvial ou lacustre (risque multiplié par 4), est situé sur un axe de communication majeur (risque multiplié par 4) et possède une gave ferroviaire (risque multiplié par 1,8). Dans les provinces du Kivu, la proximité d’un lac est aussi le principal facteur de risque retrouvé pour expliquer les épidémies de choléra.

· dans les zones lacustres du Katanga, le choléra présente un caractère saisonnier, avec deux pics, l’un situé en fin de saison sèche et l’autre, au milieu de la saison des pluies. Dans les deux provinces du Kivu, le facteur saisonnier est aussi mis en évidence avec un pic en saison des pluies. L’analyse d’une série de photographies satellitaires révèle de plus que les épidémies de choléra notifiées dans la ville d’Uvira (Province du Sud Kivu, extrémité Nord du lac Tanganyika) sont contemporaines de blooms d’algues. Le phénomène est aussi constaté, mais avec moins de constance, dans la ville de Kalemie (Katanga, rive Ouest du lac Tanganyika). 

· en milieu urbain, la distribution spatiale des cas de choléra selon les aires de santé semble fortement lié avec la disponibilité en eau potable : le cas de Kalemie est à cet égard particulièrement parlant, révélant que les aires de santé les plus touchées sont celles caractérisées par un l’accès le plus défaillant à l’eau potable (Figure 2). L’interrogatoire de nombreux pêcheur a de plus démontré que les activités de pêche constituaient un risque important pour le choléra et que leur rythme annuel coïncidait avec les pics saisonniers des épidémies. 

Enfin, les résultats de nos recherches soulignent les limites des stratégies de lutte actuelles qui se focalisent sur le choléra des grandes villes et négligent la lutte contre l’émergence des épidémies en régions lacustres, du moins jusqu’à la diffusion des premiers résultats de cette étude en 2006. En effet, entre 2000 et 2005, seulement 30% des épidémies survenues dans les zones de santé lacustres avaient fait l’objet d’une intervention d’appui, alors que ces interventions étaient de règle lorsque les épidémies avaient touché les grands centres urbains du sud du Katanga (dont Lubumbashi) et du Kasaï oriental (Mbuji Mayi). Pourtant ces épidémies urbaines avaient toutes eu pour origine l’arrivée de patients provenant de zones lacustres touchées par des flambées de choléra. Même lorsqu’un appui était décidé, il était de durée plus courte (6 semaines en moyenne contre 20 en zone urbaine) et visait presque exclusivement à renforcer la prise en charge des cas dans les centres de traitement, faisant l’impasse sur l’amélioration de l’accès à l’eau potable.

Stratégie de lutte

Bien que les travaux de recherche se poursuivent, ils ont déjà trouvé un prolongement dans l’élaboration d’un « Plan stratégique d’élimination du choléra en République Démocratique du Congo, 2008-2012» portant sur toute l’étendue de la RDC. Ce plan a été validé à l’issue d’un atelier qui s’est tenu  les 17 et 18 décembre 2007 à Kinshasa. Paraphé par le Ministre de la Santé Publique de la RDC, il témoigne de l’engagement du Ministère de la Santé par rapport à l’atteinte de l’objectif d’élimination du choléra dans le pays à l’horizon 2012.

L’originalité de ce plan est de se baser sur une stratification des zones à risque mises en évidence par les études épidémiologiques, permettant d’envisager des actions en profondeur sur quelques sites clairement identifiés. Ces sites constituant l’unique source de toutes les épidémies de choléra qui ont sévit dans l’est de la RDC ces dernières années, l’effet attendu des actions projetées est global, portant sur l’ensemble du pays. La classification des sites est la suivante : 

- zones à risque élevé (I) : zones de santé bordant les lacs Tanganyika (Kalemie, Nyemba, Moba, Kansimba), Kivu (Goma, Bukavu, Katana et Uvira ), Moero (Kasenga, Kilwa, Pweto), Upemba-Zimbambo-Kibala (Bukama, Kinkondja, Kabondo-Dianda) et Albert (Bunia) ; 

- zones à risque réel mais plus modéré (II) : les grandes villes éloignées des zones lacustres, à forte densité de population, accusant d’importants problèmes d’assainissement, des difficultés d’accès à l’eau potable (Kinshasa, Lubumbashi, Mbuji Mayi, Likasi, Kolwezi, Kikwit, Matadi, Kananga, Kisangani), ainsi que quelques bourgades de moindre importance mais entretenant des rapports commerciaux avec les zones lacustres (Kongolo, Ankoro) ;

-
des zones à risque faible: toutes celles n’entrant pas dans les types I et II..

A partir de cette stratification, le plan définit les principaux objectifs opérationnels qui découlent de l’analyse épidémiologique réalisée. Ces objectifs sont les suivants :

· amélioration de l’accès durable à l’eau potable et à l’assainissement dans l’est du pays par des interventions au niveau de sept villes identifiées comme foyers d’émergence et de diffusion des épidémies ; à savoir : Bunia, Goma, Bukavu, Uvira, Kalemie, Bukama et Kasenga. 

· renforcement des activités de surveillance épidémiologique en particulier dans les villes citées ci-dessus. 

· amélioration de la prise en charge des patients.

· sensibilisation des populations à risque pour favoriser l’adoption de comportements adaptés à l’élimination de la maladie.

· promotion de la recherche opérationnelle sur l’épidémiologie du choléra en RDC.

La réalisation de ce plan passe maintenant par le regroupement, dans un consortium de partenaires disposant chacun de moyens et de méthodes spécifiques, de tous les acteurs prêts à œuvrer pour atteindre l’objectif, ambitieux mais logique, d’élimination du choléra d’ici 5 ans en RDC. L’idée est d’aller vers un « pacte » engageant aussi bien des partenaires publics (Ministère de la Santé Publique de RDC, REGIDESO, Universités européennes, bailleurs de fonds), privés (ONG et agences internationales travaillant dans le domaine de l’eau ou de la santé, grandes entreprises de l’eau et de l’assainissement). C’est dans ce cadre que des contacts ont déjà été pris avec l’UNICEF, Médecins Sans Frontière, Médecins du Monde, Solidarités, Action Contre la Faim et qu’une collaboration étroite a été initiée avec le groupe privé VEOLIA Environnement. En effet, ce groupe, reconnu de longue date pour ses capacités d’expertise dans le domaine de l’eau potable et de l’assainissement et d’accompagnement dans la mise en œuvre de projets de coopération décentralisée relatifs à l’eau, a accepté de s’impliquer fortement dans la démarche exposée ci-dessus, sous forme d’un soutien financier aux travaux de recherche par sa Fondation d’Entreprise et d’une expertise technique via son département VEOLIA Waterforce/ Waterdev. Ainsi, en décembre 2007, une première mission de pré-évaluation des conditions d’accès à l’eau à été menée dans la ville de Kalemie, retenue comme « ville pilote » du programme d’intervention projeté. Une seconde mission, en juin-juillet 2008, portera sur un diagnostic technique approfondie dans cette ville ainsi que dans celle de Uvira et de Goma. Ultérieurement, de telles missions seront étendues aux autres villes concernées par la proposition d’action.
Conclusion

Le projet développé ci-dessus se montre en totale résonance avec les Objectifs du Millénaire pour le développement » et avec la résolution pour le choléra de la 57ème session du Comité Régional de l’OMS-Afrique (Brazzaville, Congo, août 2007). Il constitue surtout une réponse parfaitement adaptée à la situation, l’historique des dix dernières années témoignant d’un renforcement des épidémies de choléra et d’un risque d’implantation durable dans l’est de la RDC, avec toutes les conséquences que cette situation peut avoir sur les pays voisins. Il suffit pour s’en convaincre de regarder où se situait le point d’origine des épidémies de forte ampleur qui sont survenues en 2006 au Soudan et dans les pays frontaliers de la RDC. En outre, la légitimité de ce projet est confortée par son caractère fortement innovant liée au triple étayage évoqué ci-dessus : « scientifique - politique – technique ». Appuyée, d’une part, sur une dynamique portée dans la durée par des acteurs aux compétences spécifiques et complémentaires et, d’autre part, sur une articulation étroite entre la recherche scientifique et l’action opérationnelle. Une telle approche est la mieux appropriée à la prise en compte d’une problématique sanitaire aux déterminants environnementaux marqués.

