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Résumé xvii

ProPOSITION D’UNE METHODE ORGANISATIONNELLE POUR LA SURVEILLANCE DE LA PROPAGA-
TION DES MALADIES CHRONIQUES ET EPIDEMIQUES :
Application au Systéme de Santé de la RDC

Résumé

La surveillance de la propagation des maladies épidémiques constitue une préoccupation
majeure dans le domaine de la Santé Publique des populations. Au X VII™¢ siecle voit le
jour une discipline scientifique appelée épidémiologie qui se définit comme étant I’étude de
la distribution des problémes de santé et de leurs déterminants dans les populations humaines
et application de cette étude a la prévention des problémes de santé. On distingue deux
modes de surveillance : active et passive. En surveillance active, l'enquéteur va chercher
I'information aupres des participants, est pratiquée lors des grandes enquétes transversales
qui passent par I’échantillonnage de la population. En mode passif, la surveillance se
fait sur base des informations que les formations sanitaires remontent vers les agences
sanitaires.

En République Démocratique du Congo, les autorités sanitaires ont adopté et adapté en
2011 une stratégie de surveillance intégrée des maladies et de la riposte proposée par
I’Organisation Mondiale de la Santé en faveur des pays aux ressources tres limitées. La
mise en oeuvre de cette stratégie manquait un cadre organisationnel que nous proposons
a travers notre travail de recherche.

Nous proposons une méthode d’innovation organisationnelle dénommée CHICKEN dont
la mise en oeuvre vise a contribuer aux problématiques soulevées par les professionnels
de la pyramide sanitaire de la RDC a savoir : (i) améliorer la qualité de données sanitaires
par la mise en place des modeles des processus réutilisables par les personnels de santé
pour savoir bien identifier et confirmer des cas d’une pathologie; (ii) mettre en place
des outils d’analyses pour détecter les facteurs déterminants des épidémies selon leur
périodicité dans le temps et dans l’espace tout en assurant des rappels automatiques aux
formations sanitaires en manque de données; et (iii) faciliter la coopération des acteurs
pour améliorer ou optimiser ’anticipation des propagations des maladies épidémiques.

Mots clés : épidémiologie, systéme d’information sanitaire, modeles, propagation mala-
die

Laboratoire LIG
Batiment IMAG — 700 avenue Centrale — Domaine Universitaire de Saint-Martin-
d’Heéres — CS 40700 — 38401 Saint-Martin-d’Heres — France



xviii Résumé

ProPOSAL OF AN ORGANIZATIONAL METHOD TO MONITOR EPIDEMIC AND CHRONIC DI1SEASES’
PROPAGATION:
Application to DRC’s Health Care System

Abstract

Monitoring the spread of epidemic diseases is a major concern in the area of public health.
In 17th century, a scientific discipline called epidemiology was born. It is defined as
the study of the distribution of health problems and their determinants in human populations
and the application of this study to the prevention of health problems. There are two modes
of surveillance: active and passive. In active surveillance, the investigator will seek
information from participants, is practiced during large cross-sectional surveys which
involve sampling the population. In passive mode, surveillance is carried out on the basis
of information that the health facilities send back to the health agencies.

In the Democratic Republic of Congo, the health authorities adopted and adapted in
2011 an IDSR (Integrated Disease Surveillance and Response) strategy proposed by the
World Health Organization in favor of the low-income and middle-income countries. The
implementation of this strategy failed due to the lack of an organizational framework that
we would propose through our research work.

We propose an organizational innovation method called CHICKEN whose process and
object models contribute to the problems raised by health professionals in the health
pyramid of the DRC namely to : (i) improve the quality of health data by setting up
process models that can be reused by health workers to properly identify and confirm
the suspected cases of a pathology; (ii) set up analysis tools to detect the determinants
of epidemics according to their periodicity in time and space while ensuring automatic
reminders to health units in lack of data; and (iii) facilitate the cooperation between actors
that can improve or optimize the anticipation of the spread of epidemic diseases.

Keywords: epidemiology, health informatic system, models, disease outbreak
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Avant-propos

Cette these s’inscrit dans le cadre des propositions des solutions informatiques
qui doivent accompagner les professionnels de santé de la République Démo-
cratique du Congo dans l’exercice quotidien de leur métier. Elle s’est fortement
inspirée de la stratégie de lutte contre la propagation des maladies épidémiques
adoptée par la RDC en 2011 a travers un manuel de référence appelé "Guide
Technique pour la surveillance intégrée de la maladie et riposte". Une nouvelle
version dudit guide pour I'année 2019 est en cours de validation.

La solution organisationnelle et technique proposée dans ce document a été
co-construite avec les acteurs du secteur intervenant dans les trois niveaux de la
pyramide sanitaire a savoir : national, intermédiaire et périphérique. La concré-
tisation de la solution informatique proposée nécessite I’appui des partenaires
techniques et financiers du secteur. Des efforts considérables ont été signalés au
niveau national par la collecte de fonds pour financer dans un premier temps la
surveillance électronique.
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Premiere partie

Introduction genérale et Etat de I’Art






I have not failed. I've just found

10.000 ways that won’t work.

Thomas A. Edison

Chapitre
Introduction Générale

Ce premier chapitre présente le contexte de notre travail de thése. Nous sou-
lignons les difficultés rencontrées par la plupart des formations sanitaires pour
rapporter les données de santé de qualité en temps opportun dans le but de facili-
ter la prise de décision idoine conduisant a limiter la propagation des maladies
épidémiques ou a controler 1’évolution des maladies pandémiques et chroniques.
Nous présentons aussi la problématique abordée ainsi que les contributions de
cette étude dans le choix de la méthode et des outils adaptés au contexte des pays

moins nantis en infrastructures communicationnelles.

1.1 Contexte

En République Démocratique du Congo (RDC), les responsables de la santé
publique sont soumis a une obligation de surveiller la survenue des maladies a
fort potentiel épidémique car leur résurgence devient de plus en plus inquiétante.
La Direction de Lutte contre la Maladie ! a pour mission de coordonner I'ensemble
des actions sanitaires pour éradiquer les maladies résurgentes comme la polio et
écourter la courbe de propagation des maladies épidémiques telles que le choléra
et la rougeole. Elle publie périodiquement les bulletins épidémiologiques.

Malgré le déploiement a travers I'étendue nationale d’un vaste réseau de
communication des structures d’encadrement des formations sanitaires, a ce jour,
peu de systemes informatiques sont proposés pour faciliter la collecte des données
de santé, assurer leur analyse et prendre des mesures de riposte efficace.

Le fonctionnement du systeme de santé de la République Démocratique du

1. renomée Direction de Surveillance des Epidémies en 2019

3



4 CHAPITRE 1. Introduction Générale

Congo (RDC) ainsi que 'organisation du suivi des épidémies sont des points que
nous présentons dans notre contextualisation.

1.1.1 Le systéeme de santé en RDC

Ce pays de plus de 2,3 millions de km? est divisé en 25 provinces en dehors
de Kinshasa la capitale considérée comme ville-province. Les provinces sont

découpées en territoires qui, a leur tour, sont subdivisés en secteurs.

Secrétariat Général de la Santé

Direction : Lutte contre la Maladie

Division : Epidémies, Division : Grandes endémies Division : Maladies non Division : Hygiéne Division : Laboratoire
urgences et catastrophes transmissibles, dégénératives
et carentielles

Bureau : Bureau : Bureau : Bureau: Bureau : Bureau : Maladies Bureau : Bureau : Bureau : Burcau: Lutte Burcau: Bureau :
Surveillance | | Interventions Maladies Maladies Maladies Cardio-vascul., Maladies Hygicne et Contrdle anti Laboratoire || Laboratoire
Epidémiologie (Ripostes) Bactériennes || Parasitaires Virales Dgh““ et Mentales, Salubrité Sanitaire aux || Vectorielle Clinique de Santé
et alerte et Mycosiques ancers Carenticlles, publique Frontiéres Publique
NIVEAU NATIONAL
| Ministére Provincial de la H
i Santé H s - -
L J /DIVISIOH Provinciale de la Santé \
NIVEAU
INTERMEDIAIRE
( R
Burcau : Appui Burcau Bureau : Bureau
(N : 26 DPS) Technigue || nspectionet || Tnformation | | Hygitne et
Contréle Sanitaire Salubrité
\. Publique )
Bureau Coordination de Zone de Santé \
NIVEAU Service : Service Service : Service :
PERIPHERIQUE Animation Infirmerie Nutrition Pharmacie
Communautaire || Supervision \
(N :518 BCZS) \ — —
/ Hopital Général de
Référence

Centre de Santé

Ficure 1.1 — Structure hiérarchique simplifiée du systeme de santé en RDC.

Pour faciliter 'encadrement des structures sanitaires, son systeme de santé est

découpé en trois niveaux >

a savoir : central appelé aussi national, intermédiaire
et périphérique. Le niveau le plus proche de la population est le périphérique
composé de 518 Zones de Santé(ZS) qui coordonnent les actions des formations
sanitaires. Une ZS est subdivisée en Aire de Santé (AS) (voir 'annexe A page 231 ).
C’est au niveau des aires de santé que sont rattachés les centres de santé (CS) qui

proposent un Paquet Minimum d’Activités > & la population. Un Hopital Général

2. Recueil des normes de la zone de santé, Ministere de la Santé Publique de la RDC, 2006.
3. PMA comprend essentiellement des activités curatives, préventives, promotionnelles et
d’appui.
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de Référence (HGR) assure le Paquet Complémentaire d’Activités * de santé de
toute la zone de santé.

Le niveau national définit les politiques, les stratégies et mobilise les ressources
du secteur. Il fait appliquer les stratégies et politiques au périphérique a travers le
niveau intermédiaire, appelé DPS, qui coordonne les activités des soins de santé
primaires et d’appui technique aux zones de santé dans une province. Du point de
vue administratif, la hiérarchie se décline comme suit : le Secrétariat Général de
la Santé, structure administrative la plus élevée, gere plusieurs directions. Chaque
direction est subdivisée en Divisions, la division en Bureaux et ces derniers en
cellules. Dans notre figure, nous n’avons représenté que les structures tres liées
a notre contexte de recherche a savoir : la gestion des maladies épidémiques et
pandémiques, donc la Direction Générale de lutte contre la maladie (DGLM).

La figure 1.1 page précédente représente notre analyse de l'organisation du
systeme de santé de la RDC. On retrouve une vision hiérarchique découpée en
trois niveaux. Le Bureau de Coordination de la Zone de santé(BCZS) supervise
plusieurs CS et un HGR a travers un organe technique appelé Equipe Cadre
de Zone de Santé (ECZS). La Division Provinciale de la Santé (DPS) du niveau
intermédiaire fournit une assistance technique a I’'ECZS. La Direction de lutte
contre la maladie (DLM) du niveau central fait appliquer les politiques nationales
du secteur aux 26 DPS. Le ministere provincial ayant la santé dans ses attributions
joue le role d’autorité politique.

Dans cette structure du systeme sanitaire, les données de santé circulent du
niveau périphérique vers le national en respectant la hiérarchie du CS a DGLM.
Toutefois, il sied de noter que c’est le niveau national qui fournit la liste des
maladies sous surveillance au niveau périphérique (flux non représenté dans la
figure 1.1 page ci-contre.

1.1.2 Le suivi des épidémies en RDC

Certaines maladies contagieuses récurrentes se sont largement propagées dans
les populations des pays subsahariens au cours des dix derniéres années en raison
de l'inefficacité des structures de santé a anticiper les épidémies. Dans un pays
pauvre en infrastructures comme la RDC, avec un personnel de santé qualifié et

des laboratoires insuffisants, il sera difficile de répondre tres rapidement a un

4. PCA comprend des activités préventives, curatives et promotionnelles qui sont organisées
dans le cadre des services de médecine interne, de chirurgie, de gynécologie et obstétrique et de
pédiatrie.
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Relais . Bureau Coordination Division Provinciale Direction Lutte
Communautaire Centre de Santé Zone de Sante de la Santé contre la Maladie

[Signal cas et/ou événement suspect]

Investigation du cas

Boucle

[Cas suspect] [Transmission périodique cas suspect] [Transmigsion données agrégées ZS]

[Transmission données agrégées DPS]

Analyse|seuil épidémique

Alternative Analyse seuil épidémique

[seuil Atteint] Analyse seuil épidémique
‘[Investiganon des centres de santé]

[Sinon]

Alternative

[seuil Attefint] [Investigation des zones de santé]

[Sinon]

Alternative

euil Atteint]
s ] [Investigation des DPS]

[Sinon]

Ficure 1.2 — Transmission des données de surveillance sanitaire.

cas d’épidémie qui survient dans ses zones rurales en ’absence d’un bon systeme
d’information organisationnel.

L’accés aux soins de santé constitue une préoccupation majeure des pays du
Sud. La RDC occupe le rang des pays pauvres selon son Indice de Développement
Humain [PROGRAMME DEs NATIONS UNIES POUR LE DEVELOPPEMENT, 2018]. Malgré
ses millions d’hectare de surface arable, ce vaste pays d’Afrique Centrale éprouve
de sérieuses difficultés pour améliorer les conditions de vie de sa population
notamment dans le domaine de soins de santé de base. L'espérance de vie a la
naissance est de 50 et 53 ans respectivement pour les hommes et les femmes
[OrRGANIZACION MUNDIAL DE LA SaLuD, 2014].

Chaque Bureau Central de Coordination de la Zone de Santé (BCZS) collecte
les données sanitaires de toutes les FOSA ° sous sa supervision et des populations
a travers leurs délégués organisées dans des structures appelées Relais Commu-
nautaires (RECO). Les données sanitaires agrégées sont transmises a la DPS pour

la consolidation, les analyses et la prise des décisions. Lorsque le seuil épidémique

5. FOSA est un terme générique qui comprend aussi bien les centres de santé, les poles de santé,
les centres de santé de référence et les Hopitaux a tous les niveaux. Bref, toute structure des soins
de santé aux populations.
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de la maladie sous surveillance est atteint, le BCZS peut solliciter I'appui de la
DPS pour l’'envoi d’une équipe d’investigation pour la confirmation ou pas de la
maladie soupgonnée.

Chaque DPS a un Bureau d’Information Sanitaire (BIS) qui remonte pério-
diquement les données sanitaires des BCZS au niveau national. Le BIS organise
hebdomadairement des réunions avec les BCZS pour statuer sur les cas suspects a
rapporter au niveau national. La DPS vérifie la complétude des données de tous
ses BCZS et les transmet au niveau national a travers la Direction de lutte contre
la maladie. Le niveau national regoit également de la part des laboratoires les
rapports des analyses des échantillons prélevés par les équipes d’investigation. Il
peut contacter des partenaires pour obtenir un soutien financier et technique afin
d’organiser une réponse a une épidémie de grande ampleur.

Sile niveau national obtient le soutien financier et technique des partenaires, il
donne les instructions de riposte a la DPS qui collaborera avec le BCZS concerné.
Ce dernier fait appliquer les mesures de riposte proposées a sa zone de santé.
Plusieurs zones de santé peuvent étre concernées par la riposte en cas de la
propagation de la maladie depuis l'apparition du premier cas.

Les interactions entre les structures produisant des données sanitaires des
maladies sous surveillance épidémique sont représentées sommairement dans le

diagramme de séquence de la figure 1.2 page précédente.

1.1.3 Fournisseurs des données de santé

I1 existe des structures sanitaires désignées pour la transmission des données
de santé. Toutefois, il serait complet de signaler aussi la présence de nombreux
organismes qui peuvent par moment étre considérés comme fournisseurs de
données sanitaires.

Dans la structure hiérarchique du systéme de santé en RDC, les fournisseurs
des données sanitaires interviennent tous au niveau périphérique. Les moyens
proposés pour remonter les données et/ou événements sanitaires a la hiérarchie

sont les suivants [MiNISTERE DE LA SaNTE, RDC, 2011]:

— Les FOSA comprennent aussi bien les CS et les HGR qui notifient les cas
suspects des maladies sous surveillance a partir des résultats des analyses
des échantillons, des signes cliniques ou des symptomes que présentent les
malades en consultation. Ces structures produisent des données de santé de

la population plus ou moins fiables;
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— Les RECO sont constitués des représentants des populations choisis selon
plusieurs criteres a savoir administratif (les chefs des quartiers), religieux,
notabilité, etc. Ils jouent le role de rapportage des cas et/ou événements
inhabituels aux FOSA ou au BCZS. Ils sont formés pour connaitre les signes
inhabituels et symptomes des cas a partir de la définition simplifiée des

maladies ou des affections;

— Un pharmacien peut signaler au RECO ou FOSA une forte augmentation des
achats d’'un médicament ou d’un schéma de traitement assez récurrent. Cette
automédication peut faire I'objet des investigations au sein de la population

pour en chercher la vraie cause;

— Les autorités scolaires peuvent alerter les structures sanitaires d’un taux
inhabituel d’absences d’éleves dues aux signes et symptomes bizarres dont

elles sont témoins;

— Le personnel de santé en tournée d’investigation ou d’inspection doit rap-

porter des cas découverts mais non signalés;

— Les registres médicaux tenus par les FOSA peuvent renseigner sur les nou-
velles pathologies de la population. Leur consultation périodique pourrait
déclencher des nouvelles investigations;

— Les médias (radio, télévision ou journaux) relaient souvent des événements
inhabituels dans I’environnement humain nécessitant parfois des enquétes

plus poussées pour en connaitre ’explication;

— Les registres d’état civil peuvent éveiller I'intérét des autorités sanitaires

s’ils indiquent une augmentation du taux de déces maternels.

L’ensemble d’acteurs et documents fournissant des renseignements sur 1’état
de santé de la population est schématisé dans la figure 1.3 page ci-contre.

Les formations sanitaires rapportent les données de santé a travers les fiches
de notification de cas selon la périodicité — instantanée, hebdomadaire, mensuelle
ou trimestrielle - de rapportage de chaque maladie. Elles peuvent recourir a
la notification verbale par appel téléphonique dans le cas d’'une maladie a fort
potentiel épidémique. C’est cette derniere notification qui est couramment utilisée
par les autres fournisseurs des données.

L’accés aux soins de santé de base n’est pas a la portée de toutes les bourses.
Les populations consultent les structures sanitaires en cas d’extréme urgence. Ce

constat est plus observé dans les milieux ruraux ou les maigres ressources des
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FiGure 1.3 — Structures produisant des données sanitaires dans chaque zone de
santé.

paysans ne les autorisent pas a consulter souvent les services médicaux. C’est
souvent au cours des campagnes de soins gratuits que les personnels de santé
apportent leur soutien aux malades et en profitent pour remonter les données
sanitaires des cas suspects constatés.

L'utilisation des fiches de notification de cas apportent tout de méme des rensei-
gnements utiles pour connaitre la santé de la population au niveau périphérique.
Elles sont exploitées par le BCZS pour remonter les données agrégées a la DPS.
Le seul bémol est la non saisie de ces informations sur un support électronique.
Un travail de retraitement de ces fiches au BCZS réclame du temps et constitue
une source d’erreurs lors de la saisie des données de synthese collectées dans Epi
Info ® , logiciel de statistiques du domaine public destiné a I’épidémiologie .

1.1.4 Liste des maladies sous surveillance

A l'instar des pays membre de 1"’ OMS, la RDC bénéficie du soutien technique
et financier des partenaires pour répondre aux épidémies dans les conditions

stipulées dans le Reglement Sanitaire International. Tous les cas de ces quatre

6. https ://fr.wikipedia.org/wiki/Epi_Info
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maladies doivent étre automatiquement notifiés a 'OMS : variole, poliomyélite
due au poliovirus de type sauvage, syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS) et
cas de grippe humaine causée par un nouveau sous-type. Sur la liste en constante
évolution des maladies fournies par le Reglement Sanitaire International, chaque
pays est libre d’ajouter d’autres maladies qui constituent un probleme de santé
publique. Le tableau 1.1 présente la liste des maladies prioritaires du pays selon
quide technique pour la surveillance intégrée de la maladie et riposte [MINISTERE DE
LA SaNTE, RDC, 2011]7.

TaBLEau 1.1 — Liste des maladies prioritaires de la RDC.

1. Choléra 1.Filariose lymphatique 1. Lepre

2. Diarrhée sanglante (Shigella) 2. Onchocercose 2. Tuberculose
3. Fievres hémorragiques 3. Diabéte 3. Sida (nouveaux cas)
4. Fiévre jaune 4. Diarrhée avec déshydratation sévére

5. Fievre typhoide 5. Ulcere de BUruli

6. Infections respiratoires aigués (IRA) |6. Drépanocytose

7. Méningite a méningocoque 7. Hypertension

8. Peste 8. Carie dentaire

9. Rougeole 9. Schictosomiase

10. Monkeypox 10. Géo helminthiase

11. Coqueluche 11. Trypanosomiase

12. Tétanos néonatal 12. Pneumonie grave chez les enfants

13. Rage 13. Traumatismes (accidents de la circulation)

14. PFA 14. Hépatite virale

15. Paludisme 15. Infections Sexuellement Transmissibles

16. Dracunculose 16. Malnutrition chez les moins de 5 ans

17. Déces Maternel 17. Kenzo

Maladies ou événements de portée internationale

Evénement sanitaire de portée internationale ou nationale (maladie infectieuse, zoonose,
infection alimentaire, contamination chilique, radioactive ou maladie d’origine inconnue), Grippe

humaine due a une nouvelle souche, Syndrome respiratoire aigu sévére (SRAS), variole

Malgré les efforts continus pour améliorer la surveillance des maladies et les
réponses pour contrer celles-ci, de nombreux pays sont confrontés a de grandes
difficultés pour identifier, diagnostiquer et notifier correctement les maladies
infectieuses en raison de 1’éloignement des communautés, de I'insuffisance des
infrastructures de transport et de communication et du manque de personnel
de santé qualifié et d’installations de laboratoire pour garantir ’exactitude du
diagnostic.

Le choléra en constitue un cas d’école. L'OMS a mis en place des mécanismes
pour son élimination en 2030 en ciblant des zones de santé ou la transmission
persiste et est facilitée par les conditions environnementales, culturelles ou socio-

économiques appelées zones sanctuaires (« hotspots »). Des fortes augmentations

7. http ://www.luttecontrelamaladie.org/doc/Maladies Prioritaires SIMR 2011.pdf, consulté le
15/02/18 15:15
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en nombre de cas suspects observés depuis 2008 proviennent majoritairement
de 26 zones de santé identifiées comme sanctuaires du choléra. D’une maniere
générale, un systeme de surveillance est utile s’il répond a I'une des huit questions

suivantes [ Dasis F. et Desencros J.-C., 2017] :

— permet-il d’identifier les cas afin de mettre en place rapidement des moyens

de prévention adaptés?
— permet-il de détecter des changements de tendances ou des épisodes épidé-
miques?
— fournit-il des estimations chiffrées et fiables de morbidité et de mortalité?
— identifie-t-il des facteurs de risque de survenue de la maladie?
— contribue-t-il a améliorer le controle et la prévention de la maladie?
— sert-il @ mesurer I'impact des mesures de prévention ou de controle?

— les données produites permettent-elles de générer des hypothéses ou des

questions pour la recherche?

— les données produites permettent-elles d’améliorer les pratiques profession-

nelles, sociales ou environnementales?

Le guide technique pour la surveillance intégrée est le seul document officiel
qui décrit les objectifs que doit poursuivre le systéme de surveillance épidémio-
logique pour limiter ou freiner la progression d’une épidémie ou d’une maladie
chronique sachant qu’on ne pourra jamais stopper de maniere définitive leur
nouvelle apparition ou la résurgence dues aux facteurs multidimensionnels qui
entourent leur survenance.

Etant donné que ces systemes de surveillance sont considérés comme des
outils d’aide a la décision dans le domaine de la prévention et du controle des
maladies épidémiologiques, [FaTiMA ZoHrA YouNsi, 2016] souligne les lacunes
dont souffrent ces systémes sur les aspects analytiques ainsi que leur limite de
traiter plusieurs actions a la fois, comme : le suivi, la prévention et ’alerte. Pour
maitriser et surveiller la dynamique d’infections ainsi que sa capacité d’évoluer
et « d’émerger», elle propose I’analyse dans une dimension spatiotemporelle. De
notre point de vue, la qualité de données fournies pour l’analyse, la coordination
des interventions des acteurs du secteur sanitaire pour contrer la propagation
des maladies ainsi que le partage de bonnes pratiques sont d’une grande utilité
dans I’'amélioration de la surveillance. Nous présentons ces trois aspects dans la

problématique.
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1.2 Problématique

1.2.1 Qualité des données de santeé

La production des données de santé fiables rend aisé les efforts des structures
et autorités sanitaires dans la prise des décisions appropriées pour prévenir,
soigner ou endiguer la propagation des maladies chroniques, épidémiques et
endémiques. Dans le cas de pathologies a fort potentiel épidémique comme le
choléra, la rougeole ou la fievre hémorragique a virus Ebola, la dimension temps de
production desdites données ainsi que leur qualité sont également indispensables
pour une action immeédiate et salvatrice.

Les structures sanitaires de la RDC remontent les données caractérisées par
I'inexactitude, la non complétude, 'inopportunité et la non fiabilité. En effet,
certaines zones de santé éprouvent d’énormes difficultés a rapporter périodique-
ment les données de santé de leurs formations sanitaires pendant que d’autres
produisent les données de complaisance voire dépassées. L'absence d’un format
consensuel de fiches de notification des cas, du processus d’identification et de
confirmation de la pathologie et du mode de communication des informations
sanitaires laisse le choix a chaque acteur d’agir selon sa convenance.

Etant donné que plusieurs maladies peuvent avoir des mémes signes et symp-
tomes, une définition claire et discriminante peut dissiper toute confusion de

iagnostic exact des cas anormaux rapportés au sein d’une population.
d t td t d’ lat

Pour améliorer la qualité de données sanitaires, nous avons mis en place des
modeles des processus réutilisables par les personnels de santé pour savoir

bien identifier et confirmer des cas d’une pathologie.

1.2.2 Evolution, alerte et riposte des épidémies

L'environnement, les habitudes alimentaires et d’autres facteurs tels que 'expo-
sition peuvent justifier la résurgence ou I'augmentation rapide du taux d’incidence
d’une maladie en un lieu et a un moment donné. C’est ainsi que les structures de
santé de chaque pays disposent d’une liste dynamique des maladies récurrentes
dont elles suivent I’évolution dans leur population . La réapparition des patholo-
gies longtemps éradiquées comme la poliomyélite oblige les autorités sanitaires

d’actualiser périodiquement cette liste. Cette action signifie communiquer a tous
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les acteurs de santé une nouvelle description de la pathologie pour bien identifier
et confirmer ses cas suspects.

La conjonction des actions appropriées de riposte par les autorités sanitaires
ainsi que les alertes au bon moment par les structures sanitaires peuvent contri-
buer a I’éradication de certaines maladies infectieuses ou pandémiques. Le palu-
disme a été éradiqué en Tunisie grace aux efforts des autorités et des populations
tel que le confirme ’article de [CraneD M. K. et al., 2001].

Pour chaque pathologie il existe deux types de seuil : d’alerte et épidémique.
Le seuil épidémique nécessite une investigation sur terrain tandis que celui de
riposte confirme l'affection ou la pathologie et donne lieu a une riposte immédiate.
Le rapportage non systématique des cas suspects par les formations sanitaires
retarde la prise de décision. En I'absence d’un processus de rappel automatique
des structures n’ayant pas fourni les données sanitaires selon la périodicité de la
maladie, certains acteurs n‘accomplissent pas cette exigence sanitaire.

Les données lacunaires des maladies a fort potentiel épidémique telles que
le choléra et la rougeole sont consultables auprés des services publics et des
Programmes spécialisés de la RDC. Mais les données se rapportant aux maladies
chroniques et pandémiques sont difficiles a constituer en série temporelle pour

justifier une étude sérieuse permettant de prévoir leur réapparition saisonniere.

De ce fait, la méthode organisationnelle mise en place fournit des outils
d’analyses aux acteurs du secteur pour détecter les facteurs déterminants
des épidémies selon leur périodicité de rapportage des cas tout en gérant
leur cohérence dans le temps et dans l’espace. Le rappel automatique des
formations sanitaires en manque de données permet d’améliorer tant soi peu
leur complétude.

1.2.3 Collaboration entre les structures de méme organisation

La forte dépendance hiérarchique des niveaux périphérique, intermédiaire et
national du systéme de santé de la RDC offre peu de possibilité aux acteurs de
méme niveau d’organiser un échange de données de santé pouvant conduire a une
rapide organisation de riposte. Chaque acteur d’un niveau n’interagit qu’avec sa
hiérarchie directe et non avec ses homologues.

La mise en place des organisations telles que : appartenir a une méme aire de

santé; étre contigu a; relier par une riviére; etc. facilitera une collaboration des
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acteurs desdites organisations pour conjointement organiser la riposte entre les
zones de santé, partager des ressources matérielles et financieres, écourter le délai

de réponse et améliorer la prise en charge des pathologies.

Pour améliorer la collaboration entre acteurs, nous proposons l’utilisation des
fragments des méthodes collaboratives axées sur la coopération des acteurs

pour améliorer ou optimiser 1’anticipation des propagations épidémiques.
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1.3 Contributions de la these

Les contributions de la présente these peuvent étre résumées en une méthode

et trois principaux outils.

1.3.1 Présentation générale de la méthode

CHICKEN est une méthode d’organisation basée sur une agrégation de frag-
ments de méthodes, d’outils et de modeles issus de domaines multidisciplinaires
et utiles pour mieux connaitre les cas de pandémie et d’épidémie. La méthode
permet de collecter, d’organiser et de partager des données de santé de la popu-
lation entre les différentes parties prenantes du systéme national de santé sans
tenir compte de sa structure administrative hiérarchique et fastidieuse. Ainsi,
la méthode offre aux professionnels de la santé la possibilité de partager leurs
compétences et leurs données avec d’autres prestataires de santé situés en zones
rurales afin d’obtenir les informations directement aupres des populations, de
les vérifier et de mieux préparer les ripostes pour anticiper la propagation de la
maladie. La méthode décrit les étapes a suivre et les outils que les formations sani-
taires doivent utiliser pour surveiller la propagation de la maladie. La méthode est
divisée en trois phases : (i) Décrire de la pathologie a surveiller : décrit la maladie a
suivre; (ii) Surveiller les données de santé : décrit les outils utilisés dans la notific
ation des données de santé et les alertes de population et (iii) Riposter contre la
pathologie : décrit les étapes pour organiser la riposte et partager 1’expérience

avec d’autres établissements de santé.

1.3.2 Les principaux outils

Primo, un outil de partage des définitions scientifiques et simplifiées des ma-
ladies. En effet, I’'amélioration de la qualité de diagnostic des maladies sous
surveillance est indispensable pour en contrer la propagation. En outre, la simili-
tude des signes et symptomes des différentes maladies préte a confusion dans le
rapportage des données de santé des populations. L'absence des corps métiers de
qualité en milieux ruraux fait que les cas suspects signalés au niveau périphérique
ont plus de chance de ne pas correspondre aux pathologies ou affections soupgon-
nées. Dans des rares cas ou plusieurs maladies apparaissent simultanément, il y a
risque que la répartition des cas suspects par pathologie ne soit pas représentative

de la réalité sur terrain. C’est pour pallier ces insuffisances que nous proposons
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des outils de partage des définitions claires et simplifiées des maladies sous forme
audio et SMS de maniere a accompagner tout professionnel de santé quel que soit
son milieu d’intervention. L'identification des maladies s’accompagne des instruc-
tions simples sur la confirmation de cas, sa prise en charge ainsi que les mesures
préventives. Nous prévoyons aussi des définitions simples a communiquer aux
populations lors des investigations ou de la riposte.

Secundo, le rappel automatique aux formations sanitaires n’ayant pas rap-
porté les données selon la périodicité des maladies et le renforcement de colla-
boration entre les laboratoires et les acteurs institutionnels . Etant donné que
I’absence des cas rapportés ne signifie pas zéro cas, les outils que nous proposons
relancent périodiquement toutes les formations sanitaires sans données sanitaires
pour les maladies sous surveillance. Cette collaboration de proximité entre les
acteurs du niveau périphérique permettra d’améliorer la complétude des données
ainsi que les analyses qui en résulteront. Etant donné que bon nombre de maladies
nécessitent une confirmation par les analyses des prélevements dans des labora-
toires, le manque de communication entre lesdits laboratoires et les zones de santé
retarde certaines décisions notamment le déclenchement rapide des alertes des
populations concernées et l'organisation de la riposte. L'intégration du laboratoire
comme acteur dans le processus de confirmation d’une pathologie ou affection
facilite le partage de ses résultats avec les acteurs institutionnels de maniere quasi
transparente.

Tertio, un espace collaboratif de partage des bonnes pratiques de riposte a
tous les acteurs du secteur. La résurgence des maladies éradiquées dans certains
espaces du vaste territoire de la RD Congo peut pousser les acteurs de santé a
chercher des nouvelles solutions de riposte pendant que des solutions utilisées
ailleurs lors des campagnes antérieures avaient prouvé leur efficacité. Il existe
peu ou pas de communication directe entre les zones de santé surtout si elles
n‘appartiennent pas a une méme province. Nous proposons la mise en commun des
solutions les plus abouties face a certaines maladies avant de les rendre accessibles
a tous les acteurs du secteur. Cette solution pourrait étre un wiki ou un espace
documentaire partagé ou l'on peut déposer et transmettre des bonnes pratiques. La
solution proposée permettra a la longue de réaliser des économies d’échelle si on
comptabilise les efforts, le temps ainsi que les ressources matérielles et financieres
mises en place pour organiser efficacement une riposte. L'expertise développée
dans un coin du pays peut largement profiter aux autres acteurs du secteur de la

santé qui rencontreront les mémes maladies.
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2.1 Les approches de la modélisation en épidémiolo-

gie

2.1.1 Introduction

Un modele est une description simplifiée d’une réalité, qui donne du sens a

cette réalité et permet donc de la comprendre. Mais cette description doit :

— étre Simplifiée sinon le modele serait la réalité elle-méme et ne contribuerait
en rien a la construction de la connaissance. C’est donc une représentation
abstraite. Ce qui signifie que 'approximation - et méme l’erreur - sont

inhérentes aux modéles;

— permettre les prévisions des valeurs imprévisibles de certaines variables
inaccessibles ou des valeurs générées au moyen de calculs, de dessins ou du

fonctionnement d’un processus par simulation;

— expliquer des phénomenes complexes obtenus par combinaison des phéno-
menes simples, de principes généraux ou par coordination de mécanismes

simples.

Selon Valleron [ VALLERON A.-]., 2000], les roles de la modélisation en épidémio-
logie sont l’aide a la description de données complexes afin de faciliter la diffusion
des résultats, la démonstration des lois générales expliquant la diffusion des épi-
démies, l’estimation des valeurs de parametres qui ne peuvent étre directement
mesurés dans une observation ou dans une expérience, la prévision des nombres

de cas futurs des certaines maladies et 'optimisation des plans expérimentaux.

17
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Les modeles mathématiques sont utilisés en épidémiologie depuis le XVIIIeme
siecle. Ces modeles permettent de fournir des réponses aux questions de plus
en plus complexes qui peuvent avoir des conséquences facheuses dans notre
société. Dans ce chapitre, nous présenterons quelques travaux pertinents basés sur
les modeles mathématiques pour la compréhension des phénomenes du monde
réel. En effet, nous distinguons quatre grands groupes de familles d’approches
dans ce domaine : les modéles mathématiques d’épidémie simple, les modeles

déterministes, les modeles stochastiques et les modeles complexes.

2.1.2 Principe de la modélisation mathématique en épidémiolo-
gie

L’épidémiologie est essentiellement une discipline de la biologie des popula-
tions concernée par la santé publique. L'’épidémiologie est donc fortement influen-
cée par la théorie mathématique. La raison en est que la plupart des phénomenes
observés au niveau de la population sont souvent complexes et il est difficile
d’en déduire des caractéristiques au niveau d’un individu isolé. Par exemple, la
prévalence d’'une maladie dans une population n’est qu’indirectement liée a 1’évo-
lution de la maladie chez un individu. Dans ce contexte, ’utilisation de modeéles
mathématiques vise a mettre au jour les processus de contamination dans une
perspective a grande échelle [ CHoisYy M., Gugan J.-F. et Ronan1 P., 2007].

Face a une population donnée, nous passons maintenant a une description
mathématique du ou des mécanismes qui spécifient le mode de propagation de
la maladie et comment, le cas échéant, les individus peuvent en sortir guéris
de maniere temporaire ou permanente. Nous nous limitons principalement a
supposer que la maladie est transmise par un mécanisme contagieux (viral ou
bactérien) de sorte qu’un contact entre un individu infectieux et un sujet sensible
est nécessaire. Apres un contact avec un foyer(cluster en anglais) (appelé aussi
agent pathogene) qui peut étre de diverse nature (un individu infecté, un agent
vecteur, eau de boisson contaminée, etc.), I'individu exposé devient un sujet
susceptible a développer la maladie : une période d’incubation s’ensuit pendant
laquelle la maladie est latente chez le sujet susceptible nouvellement infecté.
Apres cela, le sujet susceptible devient lui-méme un infectieux.

Il peut étre utile de clarifier certains termes couramment employés dans la
théorie des épidémies : ils sont illustrés a la figure 2.1 page ci-contre. Nous suppo-

sons qu’il y a un moment ou l'individu se contamine : c’est le début d’une période
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Ficure 2.1 — Représentation de 1’évolution d’'une maladie chez un individu.

de latence pendant laquelle cet individu n’est pas contagieux. Il s’ensuit une pé-
riode infectieuse au cours de laquelle les symptomes apparaitront; la période
d’incubation est le temps écoulé entre la premiére infection et I’apparition des
symptomes, ce qui est nécessairement supérieur ou égal a la période de latence.
L'intervalle en série est le temps écoulé entre la premiere infection et I'infection
d’un deuxiéme individu; elle est a nouveau supérieure ou égale a la période de
latence, mais peut étre inférieure ou supérieure a la période d’incubation. Souvent,
I'intervalle en série et la période de latence sont utilisés de maniére interchan-
geable bien que leurs significations soient différentes. L’ élément fondamental
dans le processus d’infection est I’ intervalle en série , mais la période de latence est
souvent utilisée dans la littérature car on suppose qu’'une deuxiéme infection se
produira des que le premier infectant devient infectieux [DaLey D. J. et Gant J.,
2001].

2.2 Les modeles mathématiques d’épidéemie simple

La progression d’une épidémie dans la population est facilement simulable a
travers une modélisation mathématique. En particulier, la premiére tentative de
modélisation et de prévision ou d’explication de modeles, remonte a plus de 100
ans [ HAMER W., 1906], bien que ce soit le travail de [Kermack WiLLiam OGILvy,
McKenDrick A. G. et WALKER GILBERT THOMAS, 1927] qui a jeté les bases du su-

jet. Ces premiers modeles, ainsi que de nombreuses révisions et améliorations
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ultérieures, reposaient sur le principe selon lequel les individus pouvaient étre
classés en fonction de leur statut épidémiologique - plus simplement sensibles a
Iinfection, infectés et donc infectieux, et guéris et donc plus infectieux. (Nous sou-
lignons que cette classification est basée sur la capacité d’un individu a héberger
et a transmettre un agent pathogene, et peut étre relativement sans rapport avec

son statut médical.)

Le modéle dit Susceptible Infected and Recovered (SIR) est I’'un des modéles les
plus simples et les plus fondamentaux de tous les modeles épidémiologiques. Il
est basé sur le calcul de la proportion de la population dans chacune des trois
classes (susceptible, infecté, guéri) et sur la détermination des taux de transition
entre ces classes de la figure 2.2. Dans le modele le plus simple d’"une épidémie
unique, les naissances et les déces peuvent souvent étre ignorés, de sorte que
seules deux transitions sont possibles : I'infection (déplacement des individus de
la classe susceptible vers la classe infectée) et le rétablissement (déplacement des
individus de la classe Infectée vers la classe Guérie ). 11 est généralement admis
(et corroboré par les données épidémiques) que le taux d’infection par habitant
d’un individu susceptible est proportionnel a la prévalence de l'infection dans la
population ; par souci de simplicité, on suppose souvent que les individus infectés
se rétablissent a un taux constant.
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FiGure 2.2 — Schéma de transmission du modeéle SIR [KeerLing M. J. et Danon L.,
2009].
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De gauche a droite, la figure 2.2 page ci-contre [KeerLing M. J. et Danon L.,
2009] montre une représentation imagée du flux d’individus entre les classes dans
le modele SIR. Les équations différentielles de base pour le modele SIR donnent
le taux de variation de la proportion dans chaque classe (les valeurs négatives
correspondent aux flux sortant d’une classe, tandis que les valeurs positives
refletent les flux entrant dans la classe). Le résultat de la résolution numérique du
modele SIR, montre comment la proportion d’individus susceptibles, infectés et
rétablis dans la population devrait évoluer dans le temps.

Une fois que les parametres de rétablissement et de transmission ont été
estimés, le modele SIR prédit une épidémie qui suit des schémas connus : le
nombre de cas augmente initialement de maniere exponentielle jusqu’a ce que
la proportion de sujets vulnérables dans la population soit suffisamment réduite
pour que le taux de croissance ralentisse; ce processus se poursuit jusqu’a ce que
I’épidémie ne puisse plus étre maintenue et que le nombre de cas diminue pour
aboutir a I’extinction de l'infection. Le modele simple SIR produit trois prévisions
générales qui ont des implications importantes pour la santé publique et sont
appuyées par une gamme de modeles plus complexes(cfr étape 3.3.2 page 122 qui
montre comment la modélisation permet de prédire la fin d’une épidémie sans
une intervention humaine).

Les modeles compartimentaux déterministes et stochastiques figurent dans
la gamme de modeles plus complexes que nous présentons dans les lignes qui

suivent.

2.3 Les modeles compartimentaux déterministes

Un modéle compartimental [|[FiLar J. A. et Krawczyk J. B., 2009] est un modeéle
dans lequel les individus d’une population sont classés en compartiments en fonc-
tion de leur statut vis-a-vis de 'infection a I’étude. Ils sont généralement classés
par une chaine de lettres fournissant des informations sur la structure du modele.
Par exemple, le modele spécifié par les équations de la figure 2.2 page ci-contre
est appelé un modele SIR. Par contre, un modeéle compartimenté de transmission
d’infection avec un compartiment exposé (ou latent) (contenant explicitement
les personnes infectées mais pas encore infectieuses) et une immunité durable
s’appellerait modele Susceptible, Exposed, Infected and Recovered (SEIR) et les si-
tuations dans lesquelles la sensibilité peut revenir apres une infection (ou apres
une immunité) sont appelées modeles Susceptible, Infected and Susceptible (SIS) ou
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Susceptible, Infected, Recovered and Susceptible (SIRS).
Un exemple de modele SEIR, analogue a celui de la section précédente, est

fourni dans la figure 2.3.

ds _
S o ﬁSI
Epidémie de Grippe
P
W 100 4
dE 90 -
E |—=pBSI-{E 80 e
dt g /
= 70
¥ T_j 60 / susce gtlble
W g: 50 N / 2 ekl
dl e .g 40 ./ \/ p— infelcte
| E = “:,'E -ul § % e N,l’ ’.l'\ — Gueéri
B i
o g 10 .J / \".{ \L :
W & L / _‘/ “‘w,n__m'r\-__i_ |
R ﬂ =gl 0 5000 10000 15000 20000 25000 30000
at Temps [en seconde]

Ficure 2.3 — Schéma de transmission du modeéle SEIR.

Sept compartiments ! sont couramment utilisés: S,I,E,D,R,MetC.Le
compartiment S est la situation de départ qui matérialise 1’existence initiale des
individus n’ayant pas encore été infectés. Lorsqu’un individu du compartiment S
est exposé a la maladie, en fonction de son terrain génétique et selon 1’échelle de
temps considérée dans le modele, il ne devient pas nécessairement capable de la
transmettre immédiatement. Par exemple, si la maladie, comme la tuberculose,
nécessite 4 a 12 semaines pour rendre l'individu infectieux (ce qui est appelé
une période de latence) et que le modele représente 1’évolution journaliéere de la
population, alors I'individu ne sera pas automatiquement transféré dans le com-
partiment I (infectieux) mais doit transiter par un compartiment intermédiaire E ,
pour les individus exposés.

Selon les pathologies, il peut s’avérer utile de distinguer les individus infectés.
Si la maladie est causée par des organismes parasites tels les amibes ou les an-
guillules, alors la concentration de ces organismes peut justifier de diviser la classe
I en plusieurs sous-classes représentant plusieurs niveaux de concentration. Dans
les cas des maladies virales ou bactériennes, beaucoup de modeles ne divisent pas

1. https://fr.wikipedia.org/wiki/Mod%C3%A8les_compartimentaux_en_%C3%A9pid%C3%A9miologie
[accédé le 28/05/2019]
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la classe I : ils considerent que l’individu est soit infecté soit ne I’est pas. Toute-
fois, pour certaines maladies virales, il existe un analogue a la concentration en
organismes parasitaires : il s’agit de la charge virale, qui exprime la concentration
du virus dans un volume donné tel que le sang. Les individus peuvent donc étre
distingués selon leur charge, puisque celle-ci les rend infectieux a des niveaux
différents.

Pour un individu infecté, nous distinguons trois cas de figure possibles :

— Premierement, I'individu peut décéder, auquel cas il reléeve du compartiment
D.

— Deuxiemement, la maladie peut se terminer d’elle-méme, c’est le cas de la
rougeole, et conférer a I'individu une immunisation contre la réinfection, et

il est assigné a un compartiment R.

— Enfin, l'individu quoi qu’infectieux est isolé de la population par politique

de quarantaine, correspond a un compartiment Q.

Séparer les individus morts des individus en quarantaine permet également de
prendre en compte que ces derniers peuvent éventuellement guérir et revenir
au compartiment S. Parmi les autres compartiments possibles,M représente les
individus disposant d’une immunité a la naissance (par voie maternelle), et C
représente les individus porteurs de la maladie (carriers) mais qui n’en expriment

pas les symptomes.

2.4 Modeles compartimentaux stochastiques

Au début d’une épidémie, la plupart des membres de la population sont sen-
sibles, c’est-a-dire non (encore) infectés, et le nombre d’agents infectieux (membres
de la population infectés et susceptibles de transmettre l'infection) est faible. La
transmission de l'infection dépend fortement de la structure des contacts entre les
membres de la population : une description doit impliquer cette configuration.
Etant donné que le nombre d’agents infectieux est faible, une description impli-
quant une hypothese d’action devrait étre remplacée par un modele intégrant des
effets stochastiques.

Une des approches [Brauer F.,, 2008] consisterait a envisager un modéle sto-
chastique pour 'apparition d’un foyer de maladie transmissible tant que le nombre

d’infectants reste faible, en distinguant un foyer (mineur) limité a ce stade initial
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d’une épidémie (majeure) qui se produit si le nombre de sujets infectieux com-
mence a croitre a un rythme exponentiel. Une fois qu'une épidémie a commencé

un modele compartimental déterministe peut étre utilisé.

L'une des différences [ALLen L. J. S., 2008] les plus importantes entre les
modeles d’épidémie déterministes et stochastiques réside dans leur dynamique
asymptotique. Les solutions finalement stochastiques (chemins d’échantillonnage)
convergent vers un état sans maladie, méme si la solution déterministe correspon-
dante converge vers un équilibre endémique. Parmi les autres propriétés propres
aux modeles d’épidémie stochastiques, citons la probabilité d’épidémie, la dis-
tribution de probabilité quasi stationnaire, la distribution de taille finale d’une
épidémie et la durée prévue d’une épidémie.

[Funk S. et al., 2018] ont utilisé un modeéle semi-mécaniste stochastique de
la transmission du virus Ebola pour ajuster les trajectoires simulées du défi de
la prévision du virus Ebola et pour produire des prévisions a comparer avec les

données réelles. Ils ont conclu que :

1. Le modele était suffisamment flexible pour prendre en compte les modifica-
tions du taux de transmission non prévu lors de l'observation du processus;

2. Le modeéle est utile dans une situation d’épidémie ou une combinaison de
changements de comportement, de changements biologiques potentiels tels
que l’évolution virale et les interventions de diverses organisations natio-
nales et internationales rendent pratiquement impossible ’identification
des facteurs clés de la dynamique d’épidémie nécessaire pour informer un

patient;

3. Les trajectoires simulées présentées dans le défi de prévision Ebola ressem-

blaient aux trajectoires réelles de ’épidémie d’Ebola en Afrique de I’Ouest;

4. Le modele permettait un large éventail de scénarios possibles, y compris des

épidémies étendues ou il n’y avait aucune preuve claire d’un déclin durable;

5. Enraison de son squelette mécanique relativement simple, le modele convient
mieux aux prévisions d’incidence a court terme que les prévisions a long

terme.
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2.5 Lesmodeles mathématiques d’épidémie complexes

2.5.1 Les modeles a base d’agent / individus-centreés

Un Systeme multi-agents (SMA) est un ensemble d’agents situés dans un
environnement commun, qui interagissent et tentent d’atteindre un ensemble
d’objectifs. Grace a ces interactions, un comportement global, plus intelligent que
la somme de 'intelligence locale des composants du systeme multi-agents, peut
émerger.

Par «agent», nous entendons une entité logicielle évoluant dans un environ-
nement qu’elle peut percevoir et dans lequel elle réagit. Il existe deux types
principaux d’agents : réactifs et cognitifs. Les agents réactifs ne réagissent qu’aux
stimuli de I'environnement. Quant aux agents cognitifs, ils ont une intelligence
plus développée : ils gerent les connaissances et prennent des décisions en fonction
de leurs états internes et de leur perception de ’environnement. Ils sont dotés
de comportements autonomes et de certains objectifs. L'autonomie est le concept
principal de la question des agents : c’est la capacité des agents de controler leurs
actions et leurs états internes. L'autonomie des agents n'implique aucun controle
centralisé [WEiss G., 1999]. Lorsqu’un SMA integre dynamiquement des agents a
la volée lors de l’exécution, le systéme est qualifié ouvert sinon fermé. L'un des
avantages du SMA est de modéliser des systemes pour lesquels une description
globale n’est pas possible a un moment donné.

La simulation basée sur I'approche SMA a de nombreuses applications dans
le secteur de la santé. Les approches SMA conviennent aux applications ou un
controle complet est difficile, le nombre d’entités élevé ou que la complexité du
comportement des entités ne permet pas de représenter l’ensemble du systeme.
C’est le cas lors la surveillance des épidémies parce que plusieurs acteurs in-
terviennent. De maniere générale, le modele de chaque agent entrant en action
dans le systeme est con¢u au niveau microscopique (individuel). L'environnement,
les interactions des agents et les organisations sociales sont définis au niveau
macroscopique (I’ensemble du systéme).

Dans le domaine de la santé, on distingue quatre types de simulation : clinique,
opérationnelle, managériale et éducative. Les simulations managgériales et opéra-
tionnelles sont étroitement liées. Les deux autres sont les composants essentiels de
la gestion des processus de soins de santé. Au cours des deux dernieres décennies,

des modeles de simulation de soins de santé ont été mis au point.
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La coopération dans la technologie des agents peut fournir de meilleurs soins
de santé que le systéme médical traditionnel [JemaL H. et al., 2015]. Un SMA a été
utilisé pour surveiller un centre de contact médical générique pour les maladies
chroniques, détecter les cas importants et informer le personnel de santé et le
personnel administratif par le biais de messages d’alerte, de recommandations
et de rapports les incitant a agir [Koutkias V. G., CHOUVARDA I. et MAGLAVERAS
N., 2005]. Les applications SMA développées dans le secteur de la santé peuvent
constituer un moyen raisonnable d’atténuer les cotlits en raison d’une demande
accrue de services [SHaksHuUKkI E. et Reip M., 2015].

2.5.2 Les modéeles de réseau

La derniere décennie a été marquée par un développement remarquable des
modeéles réseau d’épidémies complexes [Duan W. et al., 2015]. Les systemes
d’épidémies sont décrits comme des réseaux complexes ou les noeuds représentent
les individus et les liens les interactions entre les individus. En général, les modeéles
d’épidémie en réseau complexe sont classés en deux catégories : propagation
dynamique et simulations numériques d’épidémies dans des réseaux.

Les modeles de propagation dynamique utilisent la théorie des champs pour
analyser les réseaux complexes, puis construire des équations différentielles pour
représenter la propagation des épidémies.

Comme dans les modeles a compartiments, les individus sont divisés en diffé-
rents groupes en fonction de leur état de santé en modéeles réseaux complexes de
propagation dynamique. L'infectivité des nceuds infectieux est décrite en fonction
de la moyenne du degré des noeuds des réseaux homogenes. En raison de I’hétéro-
généité des degrés, les nceuds sont a nouveau divisés en plusieurs sous-groupes

en fonction du degré de leurs réseaux hétérogenes.

Les simulations numériques d’épidémies dans des réseaux complexes utilisent
des modeles d’individus pour représenter les modeles de contact entre individus
et la probabilité d’infection sur les liens. La plupart des modeles d’épidémie
en réseaux complexes sont axés sur I'impact des topologies de réseau sur la
propagation de I’épidémie, tels que les réseaux du petit monde et les réseaux sans
échelle. Récemment, de nombreux chercheurs ont porté leur attention sur les
épidémies réparties dans des réseaux pondérés et des réseaux adaptatifs.
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2.5.3 Modeles a base des structures de contact

Les épidémies sont des phénomenes émergents dépendant des caractéristiques
épidémiologiques des agents pathogenes et de l'interaction et du mouvement
des personnes. Les systemes de transport en commun ont fourni de nombreuses
informations importantes sur la circulation des personnes, mais il existe également
d’autres moyens de transport (par exemple, le vélo et la voiture privée), qui ne
sont pas intégrés dans les données de transport en commun. Les mouvements de
population et la connectivité exacerbent la transmission épidémique, en décidant
du sort de la propagation de I'épidémie et de l’efficacité des mesures de controle
en santé publique.

En épidémiologie informatique, les données sur le transport en commun sont
un indicateur commun des flux de population dans les villes. Dans leur article,
[Du Z. et al., 2018] nous présentent le résultat de I’analyse des matrices de contact
décrivant le flux de personnes entre les sites de la ville de Changchun en Chine
illustré par la figure 2.4. Ils ont comparé les données sur le transport avec des
données sans doute plus réalistes sur les mouvements de population obtenues
a partir d’emplacements de téléphone mobile. En simulant des épidémies dans
plusieurs scénarios (réalistes et hypothétiques), ils ont constaté des écarts en
fonction du type de données de mouvements de population qu’ils ont saisies. Dans

L’épidémie est apparue a faible taux d’infections
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FIGUrE 2.4 — Carte de 3 789 emplacements dans un modele de métapopulation et
I'exemple de courbes épidémiques typiques avec les parametres de la pandémie
de grippe HIN1 de Hong Kong en 2009 (RO faible =1 : 5) [Du Z. et al., 2018].
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le panneau A, I'axe horizontal (vertical) indique les longitudes (latitudes) des lieux.
On a initialisé ’épidémie en infectant 'emplacement le plus peuplé (étoile bleue).
Le schéma de déplacement est caractérisé par la distance moyenne parcourue en
transport en commun (30 a 40 km) et par la distribution gamma. Dans le panneau
B, on montre un exemple de courbe de prévalence. Les simulations basées sur
les mouvements de population depuis les téléphones mobiles culminent vers le

40eme jour, tandis que celles du transport en commun au 50eme jour.

2.5.4 Modeles de métapopulation

Les modeles de métapopulation ont été introduits d’abord dans 1’écologie
[Hanskr I et Hanski P.i. t. D. o. E. S. 1., 1999; Levins R., 1969], pour des situations
ou une population peut étre divisée en un certain nombre de sous-populations
géographiquement séparées. Le terme s’utilise plus largement pour couvrir toute
division d’une population en groupes qui influencent la dynamique des maladies
infectieuses.

La forme de métapopulation la plus courante [BarL F. et al., 2015] consiste
en un certain nombre de sous-populations, chaque sous-population étant sup-
posée étre assez large. La structure peut refléter la répartition spatiale des sous-
populations dont le taux de contact peut varier en fonction de ladite répartition,
bien que les modeles les plus simples aient seulement deux niveaux de mélange.
D’un point de vue mathématique, le modele est identique a celui couramment
appelé modeéle multi-type [DiekmanN O., HEEsTERBEEK H. et Britton T., 2012]
et utilise aussi bien les approches déterministes que stochastiques. Cependant,
en plus de ne pas souvent avoir la méme interprétation spatiale, les modeles
multi-types se concentrent souvent sur des foyers uniques de type SIR alors que
ces modeles de métapopulation ont toujours été utilisés pour étudier des pro-
blémes tels que l'extinction / persistance locale et globale et la taille critique de la
communauté, et impliquent des modeéles avec guérison (par exemple SIS, SIRS) ou
modeles SIR avec démographie.

Lorsque les sous-populations sont petites, les problemes mathématiques sont
en général beaucoup plus difficiles et, sauf dans le cas de taux de guérison
constants - dans lesquels une approche auto-cohérente du genre EDO (Equa-
tion différentielle ordinaire) peut étre utilisée [Housk T. et Keering M. J., 2008] -
la grande majorité des problemes techniques des développements ont été réalisés

dans le cadre de la modélisation stochastique, en raison de la nature intrinseque-
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ment stochastique de la propagation parmi de petits ensembles d’individus. Il
n'est pas surprenant que la plupart des progres aient été réalisés avec des modeles
ne comportant que deux niveaux de mélange et en particulier le cas des modeles
des ménages [BEcker N. G. et Dietz K., 1995], dans lesquels il existe un grand
nombre de petits groupes ne se chevauchant pas. Parmi toutes les caractéristiques
d’une société humaine réaliste pouvant influer sur la propagation de la maladie,
le ménage est I'un des plus importants : la plupart des individus vivent dans
un ménage; les contacts avec les membres du ménage sont fréquents, longs et
souvent plus étroits qu’avec d’autres; les personnes malades restent souvent a la
maison ; des données sont disponibles sur la structure du ménage, sa composition
(en particulier la stratification par age) et, dans de nombreux cas, I'intensité de la
transmission de diverses infections; les politiques de contrdle visent souvent les
ménages; et le respect des politiques de controle (par exemple, la vaccination) est

souvent décidé au niveau du ménage.

2.6 Les stratégies de surveillance des épidémies

2.6.1 Introduction

Le concept de surveillance des maladies infectieuses ou non dans le domaine de
la santé publique a évolué de maniere rapide et significative ces dernieres décen-
nies suite a la résurgence de certaines pathologies et a la résistance des microbes
aux traitements traditionnels autrefois efficaces. Cette évolution a rapproché les
efforts tant du niveau administratif (acteurs politiques, partenaires, etc.) que du
niveau opérationnel (médecins, épidémiologistes, cliniciens, etc.). Le paragraphe
suivant vise a présenter un bilan des systemes existants dans le domaine de la
surveillance des épidémies en général et des travaux proches de notre probleme
en particulier. Le tableau 2.1 page suivante présente un bref apergu de 'historique
de la surveillance.

2.6.2 Les systemes de surveillance d’épidémies
Des systémes a 1’échelle mondiale

Les mouvements de population, les changements de comportement, la pro-
duction alimentaire et de nombreux autres facteurs liés a la mondialisation et au

développement économique sont responsables de I'’émergence continue de risques



30 CHAPITRE 2. Etat de l'art

TaBLeau 2.1 — Quelques étapes dans I’histoire de la surveillance [AstagNEauU P. et
Ancerte T., 2011].

Année Auteur Découverte

-400 |Hippocrate de Cos Role de I'environnement sur la santé

1652 |]J. Graunt Relevé systématique des décés et de leur cause a Londres

1756 |J.Lind Premier essai thérapeutiquecontrolé (scorbut) et intervention préventive

1785 |G. Baker Etude descriptive systématique d’une épidémie (colique du cidre)

1829 |E. Bretonneau Lien entre spécificité des maladies contagieuses et nature de leur cause

1829 |LR Villerné Role des déterminants sociaux sur la santé

1835 |P.C.A. Louis Pere de la méthode numérique et de la "médecine par la preuve"

1837 |R.d” Amador Critique de la méthode numérique au nom de la singularité biologique

1839 |W. Farr Prédiction et modélisation (choléra et élevation de I’habitat a Londres)

1840 |J. Gavarnet Critique technique de la méthode numérique : préconise 1’'usage des probabilités
1855 |]. Snow Epidémiologie topographique et analytique (choléra a Londres)

1855 |E. Nightingale Surveillance de taux de mortalité aux fins d’intervention et d’évaluation

1859 |W. Budd Démonstration de la nature contagieuse de la fiévre ttyphoide

1861 |L.P Semmelweis Analyse (cause de la fiévre puerpérale), intervention (lavage des mains), évaluation
1907 |W. Fletcher Lien entre carence alimentaire et maladie chronique (béribéri)

1916 |G.V. Black et FS Mac Kay|Lien entre carence en oligo-éléments (fluor) et carie dentaire

1916 |]J. Goldberger Lien entre carence vitaminique et maladie chronique (pellargre)

1927 |WH Frost Geneése de I'étude épidémiologique des maladies chroniques

1963 |A. Lanmuir Concept moderne de la surveillance, Création des CDC a Atlanta

infectieux. Des maladies telles que le SRAS ou la grippe aviaire, sans parler de
la dissémination volontaire d’agents biologiques, représentent de nouveaux défis
pour l'alerte et la riposte aux épidémies en Europe et ailleurs [PaQuer C. et al.,
2006].

Les technologies modernes, principalement liées au développement d’Internet,
modifient rapidement la fagcon dont nous accédons a l'information sur la santé.
Les médias en ligne, les forums scientifiques et la communication électronique
directe nous permettent maintenant de raccourcir les mécanismes de compte
rendu traditionnels qui traversent les différents niveaux de I’administration de la

santé publique.

Afin de surmonter les limites des mécanismes traditionnels de notification
des maladies, tels que la notification obligatoire des maladies, pour la détection
de menaces auparavant inconnues, de nouvelles approches ont été développées,
notamment la surveillance des syndromes, les taux de mortalité, les admissions
dans les services de santé ou la prescription de médicaments. Ces nouvelles
approches représentent une tentative d’améliorer les performances du systeme de

surveillance traditionnel.

En mai 2006, les Etats membres de I’Union européenne se sont engagés a

respecter les dispositions du Reglement sanitaire international révisé (2005) jugées
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pertinentes en ce qui concerne le risque posé par la grippe pandémique humaine
et aviaire. Cela donne au Centre européen de prévention et de contrdle des maladies
(CEPCM) I'occasion de guider les Etats membres dans le développement et / ou
le renforcement de leur Intelligence Epidémique (IE) nationale, en plus de la
tache du CEPCM de développer un systeme pour I’'Union Européenne. La vue

schématique de cette surveillance est représentée dans la figure 2.5.

surveillance basée sur des indicateurs Surveillance événementielle

: ‘ol

Systémes de “surveillance” Données | Rapport

Suivi des événements

Risques identifiés | jjocter capturer Domestique
notification obligatoire Analyser Filtrer revue de presse
surveillance de laboratoire | Interpréter | Verifier Points focaux IE

Risques émergeant 3 International

Surveiliance S}'HGI'OI"I'II[]UG
Suivi de la mortalité

surveillance de 'activité des soins de santé Signal
suivi des prescriptions

Outils d'analyse
listes de distribution
agences internationales
Diffusion confidentielle / liste restreinte:
Evaluer 1 B EWES
Alerte Santé Disséminer Demandes ursentes
S Réglement sanitaire Inter (OMS)
Bulletin de la menace (CEPCM)

non basé sur les soins de santé .
Centres de poison
Surveillance comportemental Publique
Surveillance environnemental¢
Surveillance vétérinaire Diffusion publique
Sécurité alimentaire, - s domadaire
2 / Mesures de contréle P.i.zb]u ation hebdomadarr
Approvisionnement Eau d’Eurosurveillance (avec alertes
électroniques)
Commumiqués de presse du nunistére de la
santé
Sites Web (par exemple, CEPCM, OMS)

Investiger 1

Surveillance des médicaments

Ficure 2.5 — Vue schématique de la surveillance basée sur les indicateurs et les
événements - EuroSurveillance.

Aux USA, le systeme de surveillance électronique pour la notification rapide
des épidémies dans la communauté, ou Electronic Surveillance System for the
Early Notification of Community-Based Epidemics (ESSENCE II) LomBarDO ]J. et
al., 2003], utilise des informations sur la santé syndromique et non traditionnelle
pour donner tres tot l’alerte de conditions de santé anormales dans la région de la
capitale nationale. ESSENCE II (voir figure 2.6 page suivante ) est le seul systeme
connu a combiner des informations sur les soins de santé militaires et civils pour
la surveillance quotidienne des épidémies. ESSENCE II intégre des indicateurs
de comportement humain clinique et non clinique afin d’identifier I’'anomalie
aussi pres que possible de I'apparition des symptomes. Les ensembles de données
cliniques comprennent les syndromes des salles d’urgence, les codes de facturation

des cabinets privés regroupés en syndromes et les syndromes vétérinaires. Les
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données non cliniques incluent I’absentéisme, les appels d’urgence aux infirmieéres,
les médicaments sur ordonnance et les médicaments en vente libre. Utiliser cor-
rectement les informations marquées par divers degrés d’incertitude est I'un des
aspects les plus difficiles de ce programme. Les données (sans identificateur per-
sonnel) sont saisies au format électronique, cryptées, archivées et traitées dans
des installations sécurisées. Des informations agrégées sont ensuite fournies aux
utilisateurs sur des sites Web sécurisés. Une fois terminé, le systéme fournira une
saisie, un archivage, un traitement et une notification automatisés des anomalies
aux épidémiologistes et aux analystes. Les méthodes de détection des épidémies
comprennent actuellement les variations temporelles et spatiales des rapports de
cotes, la modélisation autorégressive, la sommation cumulative, le filtre adapté et
les statistiques de balayage. L'intégration de données non uniformes est nécessaire
pour augmenter la sensibilité et permettre ainsi une notification aussi précoce que

possible.
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Figure 2.6 — Composants fonctionnels d’ESSENCE II.[LomBarDpoO J. et al., 2003].

Au milieu des années 90, plusieurs pays de 1’Organisation Mondiale de la
Santé pour I’Afrique (OMS) ont connu une série d’épidémies dévastatrices ayant

entrainé un nombre élevé de cas et de déces et un risque de transmission trans-



2.6. Les stratégies de surveillance des épidémies 33

frontaliere. Afin de permettre aux pays de détecter et de confirmer ces maladies
largement évitables, le bureau régional de ’'OMS a établi le cadre régional de
Surveillance intégrée des maladies et de riposte (SIMR) visant a renforcer les
capacités nationales de surveillance de la santé publique a tous les niveaux en
Afrique. Le SIMR fournit les fonctions, activités et compétences nécessaires pour
mettre en ceuvre des systemes de surveillance coordonnés pour chaque niveau
de santé. Cela implique que les agents de santé identifient les cas de maladies
infectieuses prioritaires et les signalent réguliérement au niveau supérieur du

systeme de santé [Pascok L. et al., 2012].

Sur les 46 pays de ’'OMS, 43 appliquent les lignes directrices du SIMR afin
d’améliorer leur capacité a détecter, confirmer et combattre les maladies trans-
missibles et non transmissibles hautement prioritaires [Kasoro F. et al., 2013].
Cependant, ce programme innovant est en grande partie basé sur du papier et ne
fournit pas de données en temps voulu et au format électronique [BrINKEL J. et al.,
2014]. Méme si le systéme SIMR est relativement complet, les défis de sa mise en
ceuvre révélés par des données qualitatives comprennent I’identification des cas, la
compilation des rapports pour soumission en temps voulu et des ressources insuf-
fisantes [Josepr Wu T.-S. et al., 2018]. De plus, comme la majorité des travailleurs
de la santé ont une connaissance insuffisante de 1'utilisation des formulaires SIMR,
une évaluation réguliere de leurs connaissances et de leur attitude a I’égard de la
stratégie SIMR en tant que fonction de performance du systeme de surveillance
est fortement recommandée [Jinabu K. A. et al., 2018].

La stratégie SIMR visait initialement a intégrer des directives et des exigences
pour la collecte, I’analyse et la communication de données sur 19 maladies prio-
ritaires au niveau du district ( ou zone de santé), dans le but de réduire les
inefficacités causées par de nombreux programmes paralleles de surveillance
des maladies [Kasoro F. et al., 2013]. L'expérimentation de cette stratégie par 33
pays a fourni de nombreuses suggestions pour I’'améliorer : une formation initiale
et communautaire, un mentorat, une supervision réguliére et une amélioration
du financement au niveau du district [Naknre L. et al., 2019], le renforcement
des réseaux de laboratoires, fournir régulierement des informations en retour et
superviser les activités de surveillance et d’intervention, faire un suivi régulier
des activités SIMR et étendre la stratégie aux niveaux sous-nationaux [Nsusuga P.
et al., 2010].
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Systeme a I’échelle nationale

La RDC a adopté la stratégie SIMR en 2001 et a produit ses propres directives
en juillet 2012. Bien que le systeme de santé de la RDC soit divisé en 518 zones
de santé, le constat que nous avons fait durant notre étude menée de 2016 a
2019 confirment que la plupart d’entre elles utilisent encore d’anciens processus.
Pour comparer la pratique des acteurs de santé par rapport aux recommandations
de la stratégie, nous avons collecté des informations principalement par le biais
de questionnaires d’enquéte et d’entretiens semi-structurés. Nous avons discuté
avec dix-huit personnes (3 du niveau national, 6 du niveau intermédiaire et 9 au
niveau périphérique). Aucun d’entre eux n’utilise exactement les directives SIMR.
Certains ne disposent pas des mémes formulaires pour signaler un cas suspect de
maladie tandis que d’autres ne savent méme pas qu’il existe des formulaires stan-
dards. L'amélioration de I’exhaustivité des données et I'amélioration des réponses

en temps voulu sont leurs défis (annexe A).

2.6.3 Les systemes de surveillance spatiale

La mobilité des agents infectieux rend possible la contamination sur une
grande échelle. La surveillance spaciale des épidémies devient une nouvelle facon
de prévenir cette propagation.

Les agents pathogenes utilisent de nombreux modes différents pour se trans-
mettre d’un hote infecté a un hote non infecté. Certains modes impliquent un
contact direct (par exemple, des agents pathogenes transmis lors de relations
sexuelles), d’autres impliquent un contact presque direct (par exemple, des agents
pathogenes excrétés par un hote et inhalés ou consommés par un autre), alors que
d’autres reposent sur un vecteur arthropode. Dans la plupart des cas, la probabilité
de transmission diminue considérablement des lors qu’on est tres éloigné de I’hote
infecté. En conséquence, les facteurs affectant les positions spatiales des agents
pathogenes, des hotes et des vecteurs, ainsi que leur probabilité de se rapprocher
revétent une importance fondamentale pour la dynamique de la maladie. L'épi-
démiologie spatiale est devenue la principale discipline scientifique consacrée a
la compréhension des causes et des conséquences de I’hétérogénéité spatiale des
maladies infectieuses, en particulier des zoonoses (maladies transmises a ’homme
par des réservoirs de vertébrés non humains).

L’épidémiologie spatiale est ’étude de la variation spatiale du risque ou de

I'incidence de la maladie. Plusieurs processus écologiques peuvent donner lieu a
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de forts schémas spatiaux de tels risques ou incidences : par exemple, la dispersion
des agents pathogenes peut étre tres localisée, les vecteurs ou les réservoirs pour
agents pathogenes peuvent étre restreints dans I’espace ou les hotes sensibles
peuvent étre groupés.

[OstreLD R. S., Grass G. E. et Keesing E., 2005] décrit brievement les approches
d’épidémiologie spatiale implicites dans I'espace, telles que les modeles de méta-
population de la transmission des maladies, la création de cartes de risques pour
des zones géographiques particulieres, la structure du paysage sur les processus
épidémiologiques.

Les SIG permettent de stocker, gérer, afficher et analyser des données spatiales.
Ils se révelent indispensables dans de nombreux domaines comme la planification
urbaine, 'analyse spatiale ou encore le suivi de I’évolution d’une thématique

localisée telle la propagation des épidémies.

SIG comme outil de suivi et de gestion des épidémies

Les progres des technologies de 'information géographique et de la cartogra-
phie ont créé de nouvelles opportunités aux administrateurs de la santé publique
pour améliorer la planification, I’analyse, la surveillance et la gestion des systemes
de santé. Etant donné que la plupart des données utilisées et générées par les
agences de santé et de services sociaux ont une dimension spatiale, le systéeme
d’information géographique est particuliérement utile aux professionnels de santé
et aux administrateurs pour la planification et la gestion quotidienne.

Les SIG constituent un excellent moyen de visualiser et d’analyser des données
épidémiologiques, en révélant les tendances, les dépendances et les interrelations.
Ils peuvent acquérir, stocker, gérer et intégrer géographiquement de grandes
quantités d’informations provenant de différentes sources, programmes et secteurs.
Les SIG servent de plate-forme commune pour la convergence des activités de
surveillance multi-maladies [WortDp G., 2009].

Les ressources en santé publique, les maladies spécifiques ainsi que d’autres
événements sanitaires peuvent étre cartographiés par rapport a leur environne-
ment et aux infrastructures sanitaires et sociales existantes. Lorsqu’elles sont
cartographiées, ces informations constituent un puissant outil de surveillance et
de gestion des épidémies. Les SIG permettent de générer des cartes thématiques
illustrant l'intensité d’'une maladie ou d’un vecteur [Tuorrek L. et al., 2011]. IIs

peuvent créer des zones tampons autour des caractéristiques sélectionnées, puis
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combiner ces informations avec des données d’incidence de maladie pour dé-
terminer le nombre de cas inclus dans la zone tampon. Ils peuvent également
cartographier la zone d’impact du site de reproduction de vecteurs, ou 'activité de
contrdle doit étre renforcée [PaLaniyanpr M., 2014]. Les SIG peuvent identifier les
zones de recrutement des centres de santé et également localiser un site approprié

pour un nouveau centre de santé [Kont1 S. et al., 1995].

2.6.4 Autres stratégies de lutte contre les épidémies
Surveillance active ou passive

Languir [LANGMUIR A., 1963] définit la surveillance comme "une surveillance
constante de la répartition et des tendances de 'incidence d'une maladie grdce d la
collecte, a la consolidation et a I'évaluation systématiques des rapports sur la morbidité
et la mortalité et d’autres données pertinentes”.

Une surveillance passive (ou événementielle) correspond au cas ou la structure
en charge du recueil des données se contente de colliger les cas notifiés par les
professionnels sans meetre en place des mesures pour s’assurer que tous les cas
sont effectivement signalés.

Les services de santé et les administrations locales sont responsables de la
collecte des données sur les maladies considérées comme devant étre déclarées
par la loi et les reglements du pays. La plupart des services de santé locaux,
municipaux et nationaux exigent que les médecins et autres prestataires de soins
de santé, ainsi que les responsables des villes, des écoles, des hopitaux et des
laboratoires déclarent leurs maladies.

Ces systemes de surveillance passive ont I’avantage d’étre simples et faciles
a utiliser et a mettre en oeuvre. Toutefois, ils sont limités par la variabilité et le
caractere incomplet des rapports. Les médecins ne signalent pas souvent les cas
da parfois au manque de temps méme pour rapporter les maladies a déclaration
obligatoire ou peuvent considérer la transmission de rapport de consultation
comme étant une violation de la confidentialité. La rapidité des rapports est
souvent affectée par le retard dans la réception des résultats des tests de laboratoire.
Les systéemes de notification passive peuvent ne pas étre représentatifs pour
faciliter I’identification des épidémies. Pour éviter ces problémes, les responsables
de la santé publique ont expérimenté des techniques innovantes de surveillance
active (ou planifiée) en sollicitant réguliéerement des rapports de maladie. Ces

systemes plus actifs sont souvent utilisés pour des événements d’'une importance
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particuliere. Ces systéemes impliquent des contacts réguliers avec les rapporteurs
potentiels pour simuler le signalement de maladies ou d’évenements spécifiques.

Les systemes de surveillance peuvent également étre décrits selon d’autres
criteres comme la périodicité (continue ou discontinue), le type de données utilisé
(événements seuls [numérateur] versus taux/proportion rapporté a un nombre

d’exposés) ou la population cible exhaustive ou sur échantillon (voir tableau 2.2 2).

TaBLEau 2.2 — Comparaison des types de surveillance a partir d’exemples de
systemes en France[AstaGNeaU P. et ANcerie T., 2011].

SYSTEME OBJECTIF PRINCIPAL TYPE PERIODICITE POPULATION CIBLE
Déclaration obligatoire Alerte/évaluation Passif | Continue Exhaustive

Réseau Sentinelles Alerte Actif |Continue Représentative

Centres nationaux de référence|Alerte/évaluation Passif |Continue Exhaustive ou représentative
RAISIN Evaluation Actif |Périodique (3 mois/an)|Représentative

Registres de pathologies Evaluation Actif |Continue Exhaustive

Surveillance en réseau

La surveillance en réseau est utilisée devant la nécessité d’établir une simulta-
néité des données a collecter, soit pour couvrir rapidement une zone géographique
assez étendue (en France, c’est le cas du réseau sentinelles), soit pour établir une
comparabilité entre les différentes entités, comme entre les formations sanitaires.
Cette surveillance en réseau implique un centre de coordination chargé d’établir
un protocole standard commun et de gérer les données collectées par les membres
participants. Ce centre doit analyser lesdites données et en partager les résultats
a I’ensemble des acteurs du réseau. L'intérét de ce partage d’information au sein
d’un réseau est double : premierement, de faire bénéficier a chaque membre du
réseau d’un outil standardisé « clef en main » et validé, et deuxiemement, de
permettre a chaque membre de comparer ses performances par rapport aux autres
sur la base des indicateurs produits par un systéeme de surveillance commun. Le

défi consiste a développer des indicateurs permettant une comparaison fiable.

2.6.5 Outils de Surveillance
Solutions basées sur les dispositifs mobiles

Les technologies de I'information et de la communication sont une solution

puissante pour les soins de santé dans les pays en développement [GREENBERG A.,

2. Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales
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2005]. Elles ont rendu possible I'amélioration du suivi a distance des patients
[Wourters B. et al., 2009], en controlant la progression du paludisme [Zurovac D.,
O. Tarisuna A. et W Snow R., 2018], en améliorant 1'utilisation des informations
provenant des systéemes de santé [MutaLe W. et al., 2013]. L'utilisation du télé-
phone mobile apparait comme un moyen de transférer rapidement des données
médicales sans risque de perte de I'information (non recopie de la donnée).

La couverture de téléphonie mobile en Afrique est passée de 10% en 1999, de
65% en 2008 a plus de 70% en 2010 [AkER J. C. et MBrt1 I. M., 2010]. Cette techno-
logie est utilisée pour couvrir la fracture numérique. Pour améliorer 'observance
thérapeutique et la suppression de la charge plasmatique d’ARN du VIH-1 au
Kenya, une communication par téléphone portable entre les agents de santé et les
patients débutant un traitement antirétroviral a été mise en place [LesTer R. T.
et al., 2010]. Des rappels par SMS envoyés aux téléphones portables des agents de
santé ont été améliorés et maintenus dans le respect des directives de traitement
pour le paludisme pédiatrique ambulatoire [Zurovac D., Supor R. K. et al., 2011].

Les traces téléphoniques sont des outils puissants pour estimer la migration
de la population tout en enquétant sur une épidémie. Ces techniques ont été
utilisées pour démontrer la faisabilité d’estimations rapides et pour identifier les
zones potentiellement a risque d’épidémies en Haiti [Bencrsson L. et al., 2011].
Des rapports sur les mouvements de cartes SIM depuis une zone d’épidémie de
choléra des son apparition et dans les 12 heures suivant la réception des données
ont eété produits. Les résultats suggerent que les estimations des mouvements de
population lors de catastrophes et d’épidémies peuvent étre livrées rapidement et
avec une validité potentiellement élevée dans les zones ou le nombre de téléphones
portables est élevé.

Un essai de messagerie texte sur téléphone portable pour la gestion du diabéte
sur une période de huit mois a été mis en place afin de transmettre des données
telles que la glycémie et le poids corporel a un serveur qui répond automati-
quement avec un résultat mensuel calculé pour I’hémoglobine glycosylée. Les
résultats de l'essai suggerent que les SMS pourraient constituer un complément
simple, rapide et efficace a la gestion du diabéte [FErRrRER-RocA O. et al., 2004].

Dans les pays développés, les SMS ont été largement utilisés pour rappeler
aux patients les rendez-vous programmés [Hasvorp P. E. et Woorton R., 2011].
De méme, des applications de téléphonie mobile plus complexes ont montré une
amélioration significative du suivi des patients atteints de paludisme en Thailande
[MEaNKAEW P. et al., 2010]. Les mémes approches ont été testées en Afrique dans
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le cadre du programme de rappel par SMS visant a améliorer le respect par les
patients des calendriers de traitement antipaludique dans six pays d’Afrique
subsaharienne [Zurovac D., Tarisuna A. O. et Sxow R. W., 2012].

Méme si la messagerie texte est la fonction technologique la plus simple et la
plus facile a utiliser pour communiquer des données périodiquesdes acteurs du
périphérique du systéme de santé aux gestionnaires de controle, elle doit toutefois
étre expérimentée dans les interventions ciblant des patients pour lesquels la
charge de travail de I’établissement est élevée ou I’analphabétisme peut présenter
une barriere.

Le suivi des maladies demeure un défi majeur pour la santé publique dans
les pays les plus défavorisés. La santé basée sur le mobile (mHealth) a un grand
potentiel pour fournir des informations aux structures sanitaires des milieux ru-
raux. L'utilisation des dispositifs mobiles pour la remontée des données médicales
pourrait étre une opportunité.

Les problemes signalés lors de la mise en ceuvre d’études de surveillance de la
santé basées sur le téléphone portable en Afrique subsaharienne comprenaient un
large éventail de problemes tels que les défis techniques, financiers et infrastructu-
rels, la sécurité des données ainsi que les défis concernant le diagnostic médical et
la disponibilité d’outils de diagnostic des maladies. Des systémes de surveillance
avec des données en temps réel et validées sont absolument nécessaires pour
renforcer la capacité de surveillance des maladies en Afrique subsaharienne et le
potentiel considérable des services de la santé basée sur le téléphone mobile pour
soutenir les programmes mondiaux de santé publique.

Cependant, la surveillance par téléphone mobile peut potentiellement fournir
des données validées en temps réel pour la confirmation d’une pathologie et
permettre une réponse et/ou une enquéte rapide. Peu de preuves sont disponibles
sur les pratiques actuelles en Afrique subsaharienne. Notre examen de 'usage de
cet outil a révélé que les projets de surveillance par téléphone mobile dans les
pays d’Afrique subsaharienne sont a petite échelle, fragmentés et peu documentés.
Par conséquent, la collecte de données sur les maladies via des applications de
téléphonie mobile pourrait constituer un point d’inflexion important pour la
surveillance de la santé au niveau des districts et au niveau national [Pascoe L.
et al., 2012; TomrinsoN M. et al., 2009].

Le SMS est en pleine croissance et est de plus en plus utilisé dans de nombreux
pays comme la RDC. Il existe un certain nombre de raisons pratiques pour utiliser

les SMS. C’est moins cher qu'un appel vocal et il peut atteindre les personnes dont
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le téléphone est éteint. Le seul bémol est I’analphabétisme généralisé qui peut
constituer un frein a 'utilisation dudit service [FELbmanN V., 2003 ; KarLan W. A.,
2006].

Cependant, la messagerie SMS a été utilisée pour rappeler aux agents de santé
et aux patients de maintenir leur adhésion aux directives de traitement [ZurovAc
D., Supor R. K. et al., 2011]. Un grand nombre de meres pouvaient étre contactées
directement ou indirectement, via un téléphone portable personnel ou familial,
en utilisant a la fois des SMS textuels et vocaux dans [Diarro O. et al., 2012]. 11
est essentiel de fournir plusieurs méthodes permettant aux utilisateurs d’accéder
a un service de soins au-dela des seuls propriétaires de téléphones alphabetes
[CrawFORD J. et al., 2014].

L’utilisation du mobile dans le domaine de la santé trouve sa place depuis
que le secteur des soins de santé attire l’attention sur la quantité croissante de
connaissances que les praticiens de la santé doivent gérer. Les organismes de
santé se tournent de plus en plus vers des stratégies de gestion du savoir pour
atteindre leurs objectifs [KoTHARI A. et al., 2011]. Le téléphone mobile est en train
de devenir un outil utile et prometteur pour remédier a plusieurs contraintes du
systeme de santé dans les pays en développement, tel qu'un manque du personnel
de santé qualifié, des ressources financieres tres limitées, une charge de morbidité
élevée, une forte croissance démographique et des difficultés d’extension des soins
de santé aux populations difficilement accessibles [BERATARRECHEA A. et al., 2013].

Les messages vocaux courts (Short Voice Messaging (SVM)) sont envoyés sous
forme de messages SMS ou de messages instantanés. L'utilisateur ou le principal
émetteur enregistre simplement un court message vocal et I’envoie sur le réseau
pour étre lu sur le terminal d’un ou plusieurs destinataires [Vuori P., 2006]. Un
traducteur du message texte dans une autre langue peut étre inclus [JaiswaL P. et
Paviovski C. J., 2004]. Si I'utilisateur souhaite inclure le SMS vocal, son message

est enregistré sur un serveur [Panpian C. M., 2012].

Solution basée sur le web

Quel qu’en soit le mode de collecte, a travers les fiches ou via le mobile, les
données de santé s’analysent mieux a travers les outils tels que les cartes et les gra-
phiques. Les outils mathématiques fournissent des aides tres utiles pour 1’analyse
des tendances de la propagation des maladies. La littérature fournit des exemples

d’utilisation de ces puissants outils dans des solutions basées sur le web pour une
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anticipation rapide de la survenue d’une pathologie ou d’un événement inhabituel
portant sur la santé publique des populations. Nous présentons quelques usages

pertinents de la solution web dans le suivi de la propagation des maladies.

e Real-time Outbreak and Disease Surveillance (RODS) [Tsur E.-C. et al.,
2003] décrit la conception et la mise en ceuvre d’un systéme de surveillance
en temps réel des épidémies et des maladies. Ce systeme de surveillance in-
formatisé de la santé publique permettant la détection précoce d’épidémies.
Les hopitaux envoient des données RODS issues des rencontres cliniques
sur des réseaux privés virtuels et des lignes louées a I’aide du protocole de
messagerie Health Level 7 (HL7). A partir des données envoyées en temps
réel, RODS classe automatiquement la plainte du responsable de I'inscrip-
tion issue de la visite dans I'une des sept catégories de syndrome utilisant
des classificateurs bayésiens. Il stocke les données dans une base de don-
nées relationnelle, agrége les données pour 1’analyse a l’aide de techniques
d’entreposage de données, applique les algorithmes de détection statistique
(univariés et multivariés ) et alerte les utilisateurs du moment ou lesdits al-
gorithmes identifient des modeles des syndromes anormaux. RODS possede
également une interface utilisateur Web qui prend en charge les analyses
temporelles et spatiales. RODS a été utilisé pendant les Jeux olympiques
d’hiver de 2002 et a opéré dans deux états : la Pennsylvanie et I'Utah. Il a
été et continue d’étre une ressource pour la mise en ceuvre, I’évaluation et

I'application de nouvelles méthodes de surveillance de la santé publique.

e Early Detection System (EDS). L'Institut Pasteur de Madagascar [GironD F.
et al., 2017] a développé un systéme de rapportage basé sur la technologie
mobile utilisant une application dédiée qui comprend la saisie de données
dans la langue nationale, un rapport de retour avec une analyse automatisée
via des graphiques et des cartes, ainsi qu’une solution d’apprentissage ludo-
éducatif. Ce systéeme automatisé de détection des épidémies de paludisme
est un systeme de surveillance opérationnel basé sur le Web qui comprend
a la fois un modele EDS et un modéle de prévision. Des algorithmes de
détection de seuil épidémique sont intégrés au site Web et appliqués au jeu
de données sentinelle en temps réel. Les méthodes de détection sélectionnées
peuvent étre facilement modifiées selon plusieurs criteres. Les résultats sont
instantanément affichés a la fois sur des graphiques interactifs et des cartes.

ATaide de ce systeme, I’épidémie de paludisme sur la cote Est de Madagascar
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était prédite avec une sensibilité de 83% et une spécificité de 78% jusqu’a 4

semaines a ’avance.

NEDDSS Base System (NBS). Le systeme de base du systeme national
de surveillance électronique des maladies National Electronic Disease Sur-
veillance System (NEDSS) [WarD J., HiLpeBrANDT C. et PaTEL A., 2017] est
un systéme intégré de surveillance des maladies déployé dans 22 admi-
nistrations de santé publique afin de prendre en charge la réception, les
enqueétes, les analyses et les rapports, ainsi que 1’échange de données pour
les maladies a déclaration obligatoire. Au début des années 2000, la notifi-
cation électronique des résultats de laboratoire ELR (Electronic Laboratory
Results reporting) a été mise en ceuvre dans le but d’améliorer la rapidité et

la complétude de la notification des maladies.

Il existe de nombreux cas d’utilisation pour I’échange de données avec un
systeme intégré de surveillance de la santé publique. Ces cas peuvent inclure
I’échange électronique de cas et des rapports de laboratoires provenant des
soins de santé, I’échange de données entre entités de santé publique, la
migration de données a partir de systémes existants et I’échange de données
en cours avec d’autres systemes de santé publique (registres de vaccination,
par exemple). Le NBS a mis en ceuvre une spécification d’interface appelée
le conteneur de documents de santé publique en anglais Public Health
Document Container (PHDC) basé sur I'architecture de document clinique.
Il permet d’importer des informations sur le patient (cas et contacts), des
enquétes, des traitements, des entretiens et des analyses de laboratoire dans
NBS.

Le PHDC basé sur l'architecture de document clinique exige que les services
de santé publique connaissent les normes et les ressources d’intégration de
données pour transformer les messages entrants en interface de la PHDC.
Cependant, la flexibilité fournie par cette approche garantit que le systeme
est capable de répondre auxnouveaux changements de normes sans dévelop-
pement supplémentaire dans le systeme.

2.7 Les méthodes Organisationnelles

Dans le domaine tel que le Systeme Multi Agent, il existe de nombreuses

méthodes pour aborder 1’analyse et la conception des applications logicielles.
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Les méthodes proviennent de divers domaines tels que la conception orientée
objet, I'ingénierie des connaissances ou la reproduction de comportements ou de
phénomeénes naturels. Parmi les premieres méthodes, nous pouvons citer AAII
[Kinny D., GEORGEFF M. et Rao A., 1996] qui utilise une vue externe (services
de roles, organisation) et une vue interne (bases de conception d’agent sur le
désir de croyance architecture Intention). Cassiopée [KinNY D., GEORGEFF M. et
Rao A., 1996] est une approche ascendante basée sur le comportement naturel et
DESIRE [Brazier E. M. T. et al., 1997] est basé sur 'ingénierie des connaissances.
La méthode Voyelles [DEmazeau Y., 2001] permet d’obtenir une modularité au
niveau des modeéles multi-agents en décomposant le probléeme en quatre facettes
élémentaires. Une autre méthode, telle que Gaia [WoorLpripGe M., JENNINGS N. R.
et Kinny D., 2000], étend les concepts utilisés en ingénierie classique des objets
et fournit une vue microscopique et macroscopique du systéme logiciel. Il existe
également des approches completes pour développer des systemes multi-agents de
I’analyse au déploiement : SMAE [DeLoacH S. A., 2001] ou Prometheus [PAbGHAM
L. et Winikorr M., 2002]. En outre, certains modéles permettent au concepteur de
développer ’'agent comme AGR [DeLoAcH S. A., 2001 |basé sur Agent / Groupe
/ Role ou BDI [Rao A. S. et GEORGEFF M. P., 1995] basé sur la Croyance / Desir /
Intention.

Le concept principal de toutes ces approches est que 1’agent et la communica-
tion entre agents conduisent a ’'objectif principal du logiciel.

Le SMA est également utilisé pour décrire une approche de I’analyse et du
développement de systémes de télémédecine [Mea V. D., 2001], pour gérer les
communications dans des réseaux de capteurs sans fil [JamonT J.-P. et OccerLro M.,
2007], le systéeme d’aide a la décision épidémiologique [WeBER A., 2007], les soins
a domicile des personnes agées [MERCIER A. et al., 2013], la décision et la prise en
charge de la surveillance et de la prévention des épidémies [FaTima ZoHrRA YOUNSI,
2016], I’évaluation du systeme de réaction aux catastrophes [Bae J. W., Suin K.,
Lee H.-R. et al., 2017], les capteurs médicaux associés aux technologies de com-
munication sans fil prenant en charge une large gamme de services, notamment
la télémédecine mobile, la surveillance des patients, la gestion des urgences et le
partage d’informations entre patients et les médecins ou parmi les travailleurs de
la santé [Han B.-M. et al., 2006].

Le SMA peut étre considéré comme une technologie appropriée pour la réa-
lisation d’applications fournissant des services de santé et des services sociaux

ou l'utilisation de données et les collaborations a distance entre utilisateurs sont
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souvent les exigences les plus importantes [BerGenti F., Pogar A. et Tomarvoro M.,
2013]. La coopération dans la technologie des agents peut fournir de meilleurs
soins de santé que le systeme médical traditionnel [Jemar H. et al., 2015]. Les vrais
programmes construits sur le paradigme des multi-agents continuent d’évoluer
vers une maturité complete. La variété et la complexité du scénario de santé en
ligne en font I’'un des domaines d’application les plus intéressants, capable de véri-
fier les avantages de leur utilisation pour conditionner leur évolution [BErGenTI F.,
Pogar A. et Tomaruoro M., 2016].

Un Modele a Base d’Agent (MBA) avec des détails géo spatiaux et médicaux
a été utilisé pour évaluer 'efficacité des intervenants en cas de catastrophe afin
de porter secours aux victimes d’un incident faisant de nombreuses victimes en
Corée du Sud [Bae J. W., Suin K., Lee H.-R. et al., 2017].

Un MBA peut coopérer pour partager des taches entre des capteurs observant
un phénomene [JamonT J.-P. et Occerro M., 2009], afin de gérer le traitement du
diabéte entre soignants et patients. L’évaluation de la convivialité d’un systéme
d’information collaboratif pour 1’évaluation de la démence, construite selon une
approche de conception centrée sur l'utilisateur, a été expérimentée en Norvege
[SMArRADOTTIR B. et al., 2016].

Le SMA a été utilisé pour surveiller un centre de contact médical générique
pour les maladies chroniques, détecter les cas importants et informer le personnel
administratif et de santé via des messages d’alerte, des recommandations et des
rapports les incitant a agir [Koutkias V. G., CHOUVARDA 1. et MAaGLAVERAS N, 2005].
Les applications SMA développées dans le secteur de la santé peuvent constituer
un moyen raisonnable d’atténuer les colts en raison d’'une demande accrue de

services [SHaksHUKI E. et Rep M., 2015].

2.8 Les méthodes organisationnelles ayant inspire
CHICKEN

Toutes les solutions présentées jusque-la ne sont que partielles par rapport
a notre problématique car elles ne répondent qu’a une partie du probleme : en
effet, soit elles s’intéressent aux méthodes de traitement des données médicales,
aux stratégies de suivi épidémique, aux outils de surveillance épidémique ou
encore a la qualité des données. Face a la complexité que présente la gestion

efficace du suivi des maladies épidémiques et pandémiques ainsi que le nombre
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tres important d’acteurs et des techniques du métier, la seule facon d’aborder
globalement le probléme est d’utiliser une approche systémique bien adaptée a
des éco-systemes complexes. Nous commengons par présenter quelques méthodes
organisationnelles avant celle que nous proposons comme solution au probleme.

L'Ingénierie des Méthodes (IM) est une discipline de la conceptualisation, de la
construction et de I'adaptation de méthodes répondant aux exigences particulieres
d’une entreprise ou d’une situation de projet. La recherche en ingénierie des

meéthodes est structurée selon trois facettes complémentaires :

— La définition de méthodes d’ingénierie adaptées aux nouveaux types de

systemes d’information ou aux nouvelles technologies.

— La proposition de techniques pour construire de nouvelles méthodes ou

pour rendre des méthodes adaptables.

— Les travaux permettant des avancées significatives en matiere d’ingénierie
des procédés et d’étude du cycle de vie des méthodes d’ingénierie, de leur
évolution au cours d’un projet et de leur relation avec les méthodes de

gestion de projet.

Cependant, il est clair qu’aucune méthode universelle ne peut étre appliquée
a toutes les situations. L'Ingénierie de Méthode Situationnelle (IMS) favorise la
construction de méthodes spécifiques au contexte en réutilisant des parties de
meéthodes existantes congues comme des composants autonomes et stockées dans
des bases de méthodes. [RaLyTt J. et Rorranp C., 2001] décrivent le processus de I’
IMS en deux étapes : (1) la reconfiguration des méthodes existantes en composants
réutilisables qui seront stockés dans une base de méthodes, (2) la construction
de méthodes situationnelles par la composition de composants adéquats , qui
inclut la spécification de la situation du projet et de ses besoins, la recherche des
composants qui correspondent le mieux aux spécificités du projet et la construction
d’une nouvelle méthode avec les composants sélectionnés [MIrBeL I. et RALYTE .,
2006].

Cependant, malgré la diversité des approches et des techniques proposées par
I'IMS (par assemblage, basé sur la configuration, sur ’adaptation de processus ou
sur le service), la plupart des approches ne proposent pas de processus d’organisa-
tion pour la gestion des composants. Fondé sur les principes de I'IMS, [DENECKERE
R. et al., 2014] proposent une Ingénierie de familles de Méthodes (IFM) . L'approche
IFM réutilise les méthodes et / ou les composants de méthodes existantes pour

fournir des familles de méthodes satisfaisant diverses organisations et / ou projets
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de développement. La tache de I'ingénieur des méthodes sera réduite a une simple
sélection de ligne de méthode dans la famille de méthodes (processus appelé
configuration de ligne de méthode), ce qui limitera également le risque d’erreurs
et réduira le temps nécessaire a la production de méthodes spécifiques a un projet.

Nous soulignons que, malgré le processus organisationnel de gestion des com-
posants, I’évaluation des réponses aux épidémies peut amener a la génération de
nouvelles connaissances nécessittant la mise a jour des composants. Afin de déter-
miner les meilleures pratiques a intégrer, les acteurs de la santé peuvent collaborer.
Au cours de projets d’innovation collaborative, les interactions entre les acteurs
et ’échange de connaissances entre eux jouent un role crucial dans la promotion
de I'innovation.[MovauepiaN F.,, 2017] propose une méthode participative pour
identifier et cartographier les connaissances appliquées dans le cadre d’un projet
d’innovation collaboratif, afin de déterminer, d’adapter et enfin de renouveler les
routines et pratiques organisationnelles liées a la capacité d’absorption.

Notre travail de these s’inscrit dans ce cadre global de I'ingénierie des méthodes
en utilisant des fragments de méthodes existantes afin de prendre en compte dans
I’éco-systeme complexe de santé de la RDC, toutes les contraintes liées a la struc-
ture méme du systéme de santé : le maintien du systeme hiérarchique de remontée
des données, les obligations de 'OMS sur les outils et le controle épidémiques
de certaines maladies, la prise en compte de la dimension géographique du pays,
du niveau de connaissance et d’éducation de la population et le manque d’outils
technologiques a certains niveaux de la pyramide sanitaire (réseau haut débit,
matériel informatique de premier ordre, couverture téléphonique et internet,
etc.). Parmi les méthodes les plus inspirantes pour notre méthode Chicken, les
meéthodes AdInnov, Krom et Diamond sont les plus inspirantes et 1'utilisation de
fragments de ces méthodes permet de répondre a notre triple problématique de
proposer un cadre méthodologique de connaissance et d’identification des mala-
dies épidémiques a suivre, de récupération des données de santé sur ces maladies

et d’amélioration de la qualité intrinseque des données et de leur transmission.

2.8.1 Meéthode AdInnov

La méthode AdInnov ([CorTes-Cornax M., Rigu D., VeErDIER C., FRONT A. et
al., 2015], [CorTEs-Cornax M., Rieu D., VErDIER C. et Forest F.,, 2016]) est une
méthode organisationnelle d’amélioration continue qui vise a instiller en continu

des innovations de services ou des innovations organisationnelles dans les éco-
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systemes sociaux complexes. Elle a été développée dans le cadre du projet ANR
InnoServ qui visait a comprendre et soutenir les stratégies et services d’innovation
autour d’une personne fragile a domicile. La méthode AdInnov a été construite de
maniere empirique par analyse des points de blocage dans les processus existants
(et innovations proposées pour supprimer ces points de blocage). En effet, il a été
presque impossible de modéliser des processus de prise en charge a domicile des
personnes fragiles, tant ces processus sont multiformes, avec des dates de début
et de fin totalement imprévisibles et de nombreuses ramifications. De fait, leur
modélisation a 'aide des démarches de type BPM est presque impossible avec des
problémes de cotits de développement prohibitifs et une absence d’utilisabilité.

Cette méthode est découpée en trois phases qui correspondent au processus
d’amélioration continue : la phase d’Analyse, la phase de Diagnostic et la phase
d’Innovation. Les trois phases sont schématisées dans les figures 2.7 et 2.8 page
suivante

Elle est également représentée de maniere plus formelle par un modele de pro-
cessus (modele MAP, actuelle figure 2.8) et un méta-modele de produit (actuelle
figure 2.9). Le modéle MAP permet de représenter le processus d’amélioration
continue et la méta-modele les classes impliquées dans la compréhension de
I’éco-systeme.

Les phases de la méthode ADInnov

Les trois phases de la méthode sont instanciées dans la MAP et les modeles de
produit. Nous présentons ici leur contour général, les moyens mis en ceuvre et les

résultats obtenus. La figure 2.7 présente les moyens mis en ceuvre dans ces trois

l 1 1

phases.

» Etude bibliographique » Entretiens sur le terrain » Jeux sérieux (Lego-play)
» Entretiens préliminaires » Modélisation » Modélisation des flux
» Brainstorming intentionnelle » Storyboarding

» Analyse Expert » Scénarisation

FIGURE 2.7 — les trois phases de la méthode AdInnov (moyens mis en ceuvre)

e Analyse : Dans cette phase on analyse I’écosysteme. Les moyens mis en

ceuvre relevent a la fois de fragments de modeles ou d’outils issus de diffé-
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| 1 1

» Dictionnaire des termes ¥ ldentification de points » Identification de services
» Identification d'acteurset ~ 9e blocage innovants
leurs fonctions » Raffinement des points » Proposition d'innovations
» Identification de réseaux de blocage (buts a organisationnelles
de responsabilités atteindre) b Illustration des innovations

FiGure 2.8 — les trois phases de la méthode AdInnov (résultats obtenus)

rents domaines scientifiques, qui combinés permettent d’avoir une vision
complete de I’analyse du systeme complexe. Les résultats de cette phase (fi-
gure 2.8) sont : la caractérisation des éléments de 1’éco-systeme (glossaire de
termes), une liste des acteurs et leurs fonctions, une séparation des points de
vue afin de gérer la complexité (réseaux de responsabilité et préoccupations)

et les services fournis par 1’écosysteme.

e Diagnostic; Cette phase utilise les résultats de la phase d’Analyse et permet
d’élaborer un diagnostic des points de blocage par des entretiens sur le
terrain et des diagrammes de buts (figure 2.7 page précédente). Les résul-
tats permettent de confirmer ou d’infirmer les points de blocage dans les

processus et définir des objectifs pour les atteindre (figure 2.8).

e Innovation : Suite a la phase de Diagnostic, la phase d’innovation permet de
représenter 'introduction des innovations de services ou organisationnelles
dans I’éco-systeme (figure 2.7 page précédente) et d’évaluer la situation ob-
tenue. Les résultats attendus (figure 2.8)pour cette phase sont un ensemble
de services qui permettent d’atteindre les objectifs définis lors de la phase
précédente (chaque service répond a un objectif spécifique et propose un
ensemble de modifications sur I’écosysteme) et un ensemble d’innovations
organisationnelles en termes des acteurs, des fonctions, des réseaux de res-

ponsabilité ou des préoccupations.

Modele de processus de la méthode ADinnov

La figure 2.9 page suivante présente une vue générale de la méthode en utili-
sant le formalisme MAP [Rorranp C., 2007]. Les modeles MAP sont des graphes
orientés avec des noeuds représentant des intentions et des bords étiquetés captu-
rant des intentions. La MAP permet d’atteindre le niveau d’abstraction souhaité

et de supporter facilement la variabilité. L'approche traditionnelle As-Is / To-Be



2.8. Les méthodes organisationnelles ayant inspiré CHICKEN 49

[LAMSWEERDE A. v., 2001] est transformée en cycles itératifs As-Is / As-If. L'objectif
est d’imaginer des scénarios d’innovation basés sur la question "Et si?" qui pourrait
étre déployée a plus ou moins long terme (méme tres long terme si I'innovation
nécessite des évolutions juridiques ou économiques).

by diagnosis by road map

by innovanion
strategies Sraleges
v siralegies

Characterize
Ag-ls
Ecosysiem

Imagine
As-It
Ecosystem

by deplpymaent
strarepes

by analysis
Siralegqies

FIGURE 2.9 — Vue générale de la méthode ADInnov.[Cortes-Cornax M., Rieu D.,
VerpIer C. et Forest F., 2016

Meéta-modele de 1’écosysteme

Un acteur (A) est un type de personne physique ou morale qui opére dans le
cadre de ses propres activités. Par exemple, "infirmiere" ou "médecin” sont des
types d’acteurs. Une fonction (F) correspond a une compétence ou responsabilité
dans I’écosysteme impliquée dans la réalisation d’un service. Pour gérer la com-
plexité de ’écosysteme (Ec), une approche de décomposition est nécessaire. Un
réseau de responsabilité est une vue sur I’écosysteme déterminée par la proximité
(par exemple, nationale, régionale, individuelle, etc.) de la cible (par exemple,
la personne fragile) et les acteurs impliqués. Une préoccupation (C) concerne
une question transversale de I’écosysteme qui détermine un point d’intérét d’un
service fourni (par exemple, financier, médical).

Un point de blocage (BP) correspond a une problématique concrete dans le
contexte d’un réseau de responsabilité. Plusieurs points de blocage peuvent étre
identifiés dans un réseau de responsabilité. Les objectifs (G) sont des énoncés
prescriptifs sur le systéme, capturant les états ou conditions. Les objectifs sont
hiérarchisés et peuvent étre affinés itérativement en sous-objectifs. Les objectifs
ne définissent pas ici le niveau de processus intentionnel mais ont pour but de
résoudre les points de blocage. Un service (S) est une prestation consistant en la
fourniture d’une capacité technique et / ou intellectuelle ou la fourniture de travail

utile a un bénéficiaire. Un service contient un ensemble de services concernés (CS)



50 CHAPITRE 2. Etat de l’art

qui traitent les différentes préoccupations du service.
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Ficure 2.10 — Méta-modele de I’écosystéme et premiére instanciation.[COrTEs-
Cornax M., Rieu D., Verpier C. et Forest F., 2016]

La Figure 2.10 représente le méta-modele ainsi qu'un exemple d’instanciation
de I’écosysteme InnoServ. Les instances de la classe Acteur sont celles qui ont
été définies dans le résultat de la phase d’Analyse (médecin, infirmier, famille,
voisin, etc.) ainsi que les fonctions associées (professionnel de santé, aidants, etc.).
Les préoccupations (concern) représentent les points de vue sur le systeme et les
réseaux de responsabilité les couches structurelles de proximité avec la cible (dans

le projet Innoserv : 1a personne fragile).

Les apports de la Méthode ADInnov pour la méthode Chicken

Plusieurs éléments et fragments de la méthode AdInnov sont conformes aux
besoins de la méthode Chicken et réutilisés soit tels quels soit adaptés. Ils sont

représentés dans le tableau suivant :



2.8. Les méthodes organisationnelles ayant inspiré CHICKEN 51

TaBLEAU 2.3 — Les apports de la méthode Adinnov a la méthode CHICKEN

Méthode AdInnov Méthode Chicken
Phase Analyse : identification Phase 1 : Décrire la pathologie a surveiller a résultat :

des acteurs et le dictionnaire des concepts |identification de la maladie

. . Phase 2 : Surveiller les données de santé a résultat :
Phase Diagnostic

collecte et analyse des données, gestion de 'investigation et des alertes

. Pas de phase d’innovation dans Chicken mais une phase de Riposte
Phase Innovation

contre la maladie.

Classes du Métamodeéle : Classes du Métamodéle fonctionnel
Acteurs Acteurs (physique et institution)
Fonctions Role (lié aux compétences)
Métamodeéle : Classes du MM métier

) el Formation sanitaire, Aire sanitaire, Equipe de réponse rapide, zone de santé
Réseaux de responsabilité ’ » BQuUIp P pide, )

division provinciale de santé

Préoccupations Médicale (données sanitaires), préventive (mesure préventives)

La méthode AdInnov se focalise sur 'amélioration continue et ne prend pas en
compte la gestion des connaissances et des compétences qui constituent un aspect
capital dans le fonctionnement du systeme de santé de la RDC pour assurer la
délégation des compétences aux acteurs quel que soit leur niveau d’intervention.
Le modele ne gere pas le cycle de vie de la connaissance métier : de sa création
a sa diffusion en passant par son partage, sa mise a jour et son évaluation. Un
acteur joue un role (ou exécute une fonction). Il serait indiqué qu’on définisse des
compétences que l'organisation attend de ce role. Cet aspect pris en compte dans
ce modele pourrait le rendre beaucoup plus enrichissant.

Pour prendre en compte ces aspects, nous utiliserons un fragment de la mé-
thode DOCK de conception de systemes multi-agents dédiés a la gestion des
connaissances car elle est particuliéerement bien adaptée a notre besoin. La mé-

thode DOCK est brievement présentée dans la section ci-dessous.

2.8.2 Méthode DOCK

Design based on Organization, Competences and Knowledge (DOCK) [MonTI-
coro D., GaBritL A. et CHAVEZ Barrios P, 2018] est une méthode de conception
organisationnelle d’un systeme multiagents. Elle est basée sur I'approche descen-
dante qui part de la description de l'organisation générale des agents a la spécifi-
cation interne des agents. DOCK s’appuie sur " Knowledge Reuse Organisational
Model (KROM) " [GiropoN J. et al., 2012] dans la conception de ’architecture
fonctionnelle puis organique d’'un SMA pour constituer un systeme a base de

connaissances.
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Figure 2.11 — La boucle dynamique de réutilisation des connaissances [GIRODON ]J.
et al., 2012]

Gestion de la connaissance dans KROM KROM est considéré comme un mo-
dele pour soutenir la réutilisation des connaissances et plus précisément pour les
nouvelles connaissances qui sont un élément clé pour soutenir I'innovation dans

une entreprise.

Lafigure 2.11 présente 'un des concepts les plus importants de ce méta-modele
a travers un schéma reliant Activité et Connaissance, Compétences et Schéma
d’Action / Procédure Opérationnelle. Ces fleches nous permettent d’introduire

une boucle de réutilisation des connaissances.

En fait, lorsque les agents exécutent des activités, leurs interactions génerent
de nouvelles connaissances ou de nouveaux schémas d’action / procédures opéra-
tionnelles et méme de nouvelles compétences a maitriser. La question principale
sur ce point est de comprendre comment mettre en place un systeme pour favo-
riser la diffusion de ces nouveautés. En lien avec cela, le concept de livrable est
important a noter car il permettra aux gens de faire le lien entre ces nouveautés
et quelque chose de plus concret : un livrable sur lequel ils peuvent se référer et
communiquer. Ce livrable peut étre un produit, une technologie ou bien d’autres

choses.

Le Role est la représentation abstraite d’une position fonctionnelle d’un acteur
dans un groupe. Un agent doit jouer au moins un role dans un groupe, bien
qu’il puisse en jouer plusieurs. Un role est défini ici par ses attributs suivants :
schéma d’action / procédure opératoire, Connaissance, Compétences, Champs

d’interaction et Responsabilités.



2.8. Les méthodes organisationnelles ayant inspiré CHICKEN 53

Domaine de la gestion de 'organisation
Posinde .
secy
.
Dot
D in de la g dirs i par
P pp——— E———— 4 Rnmple 1s
Responsabitd — & ! M n
“qroce oetent |
' .
__ Comome, Lo
1 >
et :“ 1:: Rée -
interwrion o
- -
'
Camacas ' Tantritne
\‘\ tessew L EEEE T S L L]
i '
Aspure - 0 S
Compilencs = e At ] m::oou?
e Rl : [
i 3
i :
. d. 4
' i yin
‘. : - -
‘ + Acvah e
; i
- : :
! -] T ‘1 Cdnam
) l.
; R s
.
. Laratie
Trrmbrw
_____________________ Domaine de la gestion des connamsances

FiGure 2.12 — Les concepts du méta modele KROM [MonTicoro D., GABRIEL A. et
CHAVEZ Barrios P., 2018]

Vue d’ensemble de 1a méthode DOCK

Etant un métamodele dédié a la modélisation des organisations sur la base des
connaissances et des compétences, KROM s’appuie sur des éléments tels que l’acti-
vité et le processus; mais il présente également des éléments plus spécifiquement
orientés vers la définition de la notion de role et d’interactions, des connaissances
et des compétences. Ce métamodele définit treize concepts qui peuvent ensuite
étre décomposés et instanciés dans la modélisation organisationnelle d’une entité.
Les treize concepts sont divisés en trois domaines principaux qui représentent
trois points de vue principaux pour considérer une organisation : le point de vue
"Organisation", le point de vue "Connaissance" et le point de vue "Compétence".
La figure 2.12 représente le lien entre les treize concepts ainsi que leur répartition
selon les différents points de vue.

L'approche de la méthode DOCK s’articule autour de deux phases réparties en
deux étapes chacune présentées dans la figure 2.13 page suivante.

La premiere étape de I'approche vise a modéliser l'organisation humaine qui
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Ficure 2.13 — Méthode de conception du systeme multi-agent [MonTtIcoLO D.,
GaBritL A. et CHAVEZ Barrios P., 20138]

sera supportée par le futur systeme a base de connaissances. La seconde étape
concerne la modélisation de 'organisation virtuelle a mettre en place pour sup-
porter au mieux le cycle de vie des connaissances. Ces deux étapes constituent la

phase de conception fonctionnelle de I’architecture du systeme.

La seconde phase est la conception organique du systéme. C’est dans cette
phase ou 'on décrit le systeme en termes d’agents et d’interactions. Elle se décline
en deux étapes. La premieére est une étape de description du modele agent qui
décrit les agents qui le composent et leur organisation générale. La derniére étape
décrit les interactions entre les agents, la base de connaissances (ontologie du do-
maine) et les acteurs humains sur I'ensemble des cas d’utilisation du systeme. Elle
permet une description précise du systeme pour faciliter sa conception technique.
Ces quatre étapes de conception du systeme sont tres fortement liées au point

d’impliquer de nombreuses itérations et raffinement des différents modeles.



2.8. Les méthodes organisationnelles ayant inspiré CHICKEN 55

Description des étapes de la méthode DOCK

e Etape 1: Modélisation de I'organisation humaine. La méthode DOCK uti-
lise la modélisation organisationnelle issue de KROM afin de décrire les
éléments nécessaires et suffisants de la mise en ceuvre d’un systéme de

gestion des connaissances.

o Etape 2 : La modélisation des organisations des agents. La modélisation
de l'organisation humaine de I’étape 1 permet de passer a celle des agents
qui constitueront plus tard 'architecture du systeme de gestion des connais-
sances. Le paradigme agent est capital dans la réalisation du systeme de
gestion des connaissances du fait de ses propriétés réactive, proactive et
flexible. Dans le but d’exploiter efficacement ces propriétés, DOCK utilise
I’hypothése de conception suivante : la proactivité et la réactivité du systeme
global deviennent efficaces par la dissociation de ces deux propriétés dans
des organisations d’agents distinctes.

e Etape 3 : Description du modéle agent (agentification). A la fin de la mo-
délisation des trois organisations (acteurs humains, agents cognitifs et agents
réactifs) conformément aux trois points de vue issus de KROM, la suite de
I'approche DOCK vise a décrire en détail les agents qui endosseront les diffé-
rents roles identifiés par la modélisation, et ce, pour les deux organisations

d’agents. Lapproche définit deux types d’agents : cognitifs et réactifs .

— L’ identification des agents cognitifs s’inspirent des roles humains car ils
supervisent les actions des acteurs commerciaux. Le nombre d’agents et
les roles assumés sont liés au fonctionnement de I'organisation humaine.
La spécification des agents cognitifs est construite a partir de modeles
de structure organisationnelle, de processus, d’activité et de role.

— La conception des agents réactifs ne dépend pas de la modélisation des
organisations humaines. En fait, les agents réactifs visent a soutenir le
processus métier pour lequel le systeme est congu, c’est-a-dire le pro-
cessus de gestion des connaissances.De ce fait, les roles des agents sont
déduits des fonctions que les agents doivent remplir et qui représentent
les phases du processus de gestion des connaissances de 1" identification

a la réutilisation.

e Etape 4:Description des interactions entre agents. Les agents interagissent

directement en envoyant des messages entre eux ou avec les acteurs humains
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ou indirectement en diffusant des informations dans ’environnement. Un
protocole d’interaction utilisant une structure de message approprié est

toujours utilisé.

— Les interactions indirectes sont utilisées par les agents cognitifs dans les
deux cas suivants : 1) Lors du monitoring des actions des acteurs humains.
Les interactions s’effectuent entre les agents cognitifs et I’environnement.
2)lorsque les agents cognitifs diffusent ou assistent les acteurs métier a

réutiliser leurs connaissances.

— Les agents utilisent également des interactions directes entre agents cognitifs,

entre agents réactifs et entre les agents des deux différents types.

2.8.3 Méthode DIAMOND

Etant donné que nous avons recouru aux simulations pour décrire le fonction-
nement du systeme de rémontée des données sanitaires, nous détaillons brieve-
ment la méthode DIAMOND que nous avons utilisée pour réaliser la simulation
décrite au chapitre quatre.

La méthode DIAMOND (Decentralized Iterative Approach for Multiagent
Open Networks Design) qui « permet de guider le concepteur d’un tel systéeme
complexe de son analyse a son implantation » HDR Jean Paul Jamont a été, a
l'origine, validée et outillée pour I'instrumentation d’un réseau hydrographique
souterrain en modélisant et simulant la gestion des communications dans un
réseau de capteurs sans fil. Elle est basée sur une approche « bottom up », centrée
individu pour effectuer une analyse de I’éco-systéeme de maniere décentralisée
en commencant par définir les agents, les objets et 'environnement du systéme
étudié. Elle a été utilisée dans le cadre du projet InnovServ pour représenter
I’éco-systeme de services destinée a la personne fragile dans le cadre de cas tragant
comme le retour a domicile. Nous reprenons ici, avec 'accord des auteurs, la
présentation de la méthode DIAMOND adaptée au contexte des systémes telle
qu’elle est décrite dans ??.

La méthode DIAMOND permet de réaliser une analyse fine d’un systéme
complexe en se basant sur une décomposition A-E-I-O soit la modélisation de
I’Agent, de ’Environnement, des Interactions et de I’Organisation de la société
d’agents. Ces quatre éléments clés sont considérés sous un angle global (vue
société) et sous un angle local (vue individu). On considere un aspect interne et un

aspect externe. L'aspect interne est constitué de ce qui est propre a ’agent, c’est-a-
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dire ce qu’il sait faire (une liste d’actions) et ce qu’il connait (sa représentation des
A-E-I-O). L'aspect externe concerne la définition des médias mettant en rapport
I’agent avec le monde extérieur, c’est-a-dire ce qu’il peut percevoir et comment il
le percoit, ce qu’il peut communiquer (le type des interactions), comment il peut
les exploiter. Mais cette décomposition occulte la notion de controle de 1’agent,
c’est-a-dire comment il va gérer son attention, sa décision, et enchainer ses actions.
Cet aspect, que l'on peut qualifier de mixte, se greffe sur les deux précédents. C’est
par l'intégration des différentes composantes que 'on va donner une dynamique
au SMA. DIAMOND propose une itération entre le niveau société et le niveau
individuel considérant chacun de ces aspects (cfr. Figure 2.14).

Phase I Phase IIT

N
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( Construction de I'Organisation
.

g
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L J A

_ Construction du
_________________________________________________________________________________________________________________________________ Systeme Multi-Agent
A
1 Y
Construction du Construction du

Individu

Phase IT Phase IV

:
i
|
|
|
1
I
Comportement Individuel : Comportement Social
!
!
|
i
i
i
i

FiGure 2.14 — Itération niveau société/niveau individu.

Ces quatre phases, décrites dans [MercierISI, DIAMOND], permettent de
réfléchir aux constituants de l'architecture du SMA et de le construire de maniere
itérative :

1. une phase de situation (définition des limites, des agents, de ’environne-

ment). Elle a pour objectif de déterminer la population d’agents, leur nature,
les objets de I’environnement. Elle s’appuie sur les roles, la proactivité des

entités, la caractérisation de ’environnement;

2. une phase individuelle (les agents de facon interne). Il s’agit tout d’abord
de définir ’ensemble des connaissances, objectifs et actions nécessaires a la
réalisation des missions confiées a un type d’agent mis en évidence précédem-
ment. On ordonnance ensuite ces actions en plans ne tenant pas compte des
possibles influences externes liées au travail des autres agents. Les actions

peuvent modifier I’environnement ou acquérir des informations de celui-ci
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dans un processus de fonctionnement ordinaire, échanger des informations
ou des taches avec d’autres agents. Il est possible de définir des actions
qu’un agent n’est pas capable d’effectuer et qu’il déléguera au moment de
I'exécution. Les actions peuvent d’autre part initialiser des interactions avec

d’autres agents;

. une phase sociale (les interactions et l'organisation). Dans la classe d’agents

utilisée dans cette approche, l'interaction a I’aide de protocoles est sans doute
la mieux adaptée méme si d’autres types peuvent étre utilisés de facon plus
marginale. Les protocoles qui mettent en ceuvre des situations d’interaction
offrent des possibilités d’échange d’information, d’échange de taches, de
négociation. La gestion des conflits est optimisée par la prise en compte
des relations entre les agents. Ces relations peuvent étre construites par
une analyse des dépendances entre agents en matiere de taches, de position
sociale ou d’influence. L'expression d’une organisation ou d’une interaction

doit étre externe. Les agents ont la capacité d’exploiter cette connaissance;

. une phase de socialisation des individus (I'intégration des influences sociales

dans les agents). L'évolution de I’environnement, I’interaction entre agents
et 'organisation du SMA modele de fagon dynamique le comportement
purement individuel établi au tout début. Tout agent doit étre capable de
manipuler le ou les protocoles d’interactions finalement suivis par le systeme.
La réponse d’un agent a toute sollicitation (décision) se fera relativement
a I’état de son protocole d’interaction, sa position dans l'organisation, ses
objectifs et ses taches en cours. Ces influences sont intégrées dans 1’agent
par l'intermédiaire des capacités d’évaluation de la communication et de la
perception détaillées dans le modele de I’lagent. Dans notre cas une grande
partie du raisonnement est assurée directement par l’action de l'utilisateur,
mais cette action est controlée par ’agent en fonction de ses connaissances

pour améliorer la qualité du service.

Dans le cadre du suivi des épidémies et de la riposte, nous nous sommes

inspirée de la méthode DIAMOND (cfr.tableau 2.4 page suivante) pour analyser

de maniere décentralisée les acteurs de I’écosystéme dans la phase de situation.

Nous avons pu aborder la phase individuelle pour élaborer le comportement

de plusieurs acteurs comme 1’équipe de réponse rapide. La phase de sociale et

socialisation des individus nous a permis de réfléchir sur 'organisation (pyramide

sanitaire hiérachique) et les interactions entre les acteurs (proposition d’une
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communication transversale supplémentaire dans certains cas).

TaBLEAU 2.4 — Les concepts empruntés de la Méthode DIAMOND

Méthode DIAMOND Méthode CHICKEN
Phase de situation Acteurs

Comportement des acteurs dans la description des processus
Phase II
Type de communication et d’organisation -,

Phase individuelle

Phase sociale i .. . i .
structuration de I'information et pyramide sanitaire

e g Interaction et communication externe entre les acteurs
Phase de socialisation des individus

du systeme Phase II et III

2.9 Méthodes de surveillance de la Santé Publique

La littérature présente dede nombreuses publications qui proposent de fournir
des informations sur la santé d’un indidividu en fonction de ses habitudes ali-
mentaires, son patrimoine génétique, son environnement ou ses expositions. Ces
solutions ont pour spécificité d’étre centrées sur la personne directement. Dans
le domaine de I’étude épidémiologique ou 'on analyse les facteurs déterminants
d’une maladie au sein d’'une population, nous n’avons pas trouvé beaucoup de
méthode de surveillance intégrée dans la littérature. Etant donné que notre étude
porte sur les recommandations de 'OMS, nous allons comparer notre méthode a
deux approches qu’elle a approuvées.

Parmi les méthodes appliquées au probleme de santé publique, nous allons
en présenter deux a savoir : la surveillance de la santé bucco-dentaire et la sur-
veillance des facteurs de risque des maladies chroniques. Elles ont pour I’avantage
d’étre plus proches d’une surveillance intégrée mais non génériques comme la
méthode CHICKEN. Un tableau comparatif de ces trois méthodes termine la

section.

2.9.1 L’approche STEPwise de I’'OMS pour la surveillance des

facteurs de risque des maladies chroniques

L’'approche STEPS(STEPwise approach to surveillance) [WorLp HeaLTH OR-
GANIZATION, 2005] a pour objectif de fournir des lignes directrices et du support
matériel complémentaire aux sites qui se lancent dans la surveillance des facteurs

de risque de maladies chroniques afin qu’ils puissent :
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— planifier et préparer la portée, I’échantillon et l'environnement de I'enquéte;
— former le personnel;

— mener 'enquéte;

— capturer et analyser les données collectées;

— rendre compte et diffuser les résultats.

Les objectifs de la surveillance des facteurs de risque des maladies chroniques

sont donc les suivants :

— collecter des données cohérentes a travers les pays et au sein de ceux-ci;

— développer des outils normalisés pour permettre des comparaisons dans le

temps et entre pays / sites;
— prévenir les épidémies de maladies chroniques avant qu’elles ne surviennent;

— aider les services de santé a planifier et a déterminer les priorités de santé

publique;
— prévoir le nombre de cas futurs de maladies chroniques;

— surveiller et évaluer les interventions a I’échelle de la population.

L'approche STEPS de 'OMS en matiére de surveillance est I'outil recommandé
par I’'OMS pour la surveillance des maladies chroniques et de leurs facteurs de
risque. Il fournit un point d’entrée aux pays a revenu faible et intermédiaire
pour se lancer dans les activités de surveillance des maladies chroniques. 11 est
également congu pour aider les pays a construire et renforcer leur capacité de
surveillance.

STEPS est un processus séquentiel. Il commence par la collecte des informa-
tions clés sur les facteurs de risque a I’aide d’un questionnaire, passe a des mesures
physiques simples, puis a une collecte plus complexe d’échantillons de sang pour
des analyses biochimiques. STEPS souligne que de petites quantités de données de
bonne qualité ont plus de valeur que de grandes quantités de données médiocres.

Il repose sur les deux prémisses suivantes :

— collecte de données normalisées;

— souplesse d’utilisation dans divers contextes et situations de pays.

STEPS utilise un échantillon représentatif de la population étudiée. Cela per-

met de généraliser les résultats a I'ensemble de la population.
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[RiLeY L. et al., 2016] décrivent les étapes de STEPS. A 1’étape 1 (Question-
naires), les informations sur la démographie et les facteurs de risque comporte-
mentaux (tabagisme, consommation d’alcool, comportements alimentaires tels
que la consommation de fruits et légumes, la consommation de sel et de sodium,
I'inactivité physique, I’historique des maladies non transmissibles (MNT) et asso-
ciées, telles que ’hypertension artérielle , le diabete, 'augmentation du cholestérol,
les maladies cardiovasculaires, la couverture du dépistage du cancer du col de
I'utérus chez les femmes et la fourniture de conseils généraux sur le mode de
vie pour lutter contre les MNT) sont collectés par auto-évaluation. Les mesures
physiques de la taille et du poids pour mesurer I'indice de masse corporelle, le
tour de taille et la pression artérielle sont effectués a I’étape 2 (mesures physiques).
L’étape 3 (mesures biochimiques) consiste a mesurer biochimiquement la glycémie
a jeun, les taux de cholestérol total et le sodium urinaire.

A chaque étape, les pays sont encouragés a se concentrer sur le « noyau dur »
ou les informations les plus «essentielles» sur chaque facteur de risque. Des détails
«complémentaires», au format normalisé, sont également disponibles pour les pays
ayant besoin d’informations plus nuancées sur I'un des facteurs de risque, dans
la mesure des ressources disponibles. Les détails complémentaires incluent des
informations supplémentaires pour les questions de base sur chacun des facteurs
de risque comportementaux de I’étape 1, la mesure du tour de hanche et du rythme
cardiaque a I’étape 2 et I’évaluation biochimique des taux de triglycérides et de
cholestérol a lipoprotéines de haute densité a I’étape 3. Des modules «optionnels»
ont été mis au point en collaboration avec les départements techniques respectifs
de I’'OMS et des experts en la matiere dans les domaines de la violence et des
traumatismes, de la santé mentale et du suicide, de la santé bucco-dentaire, de la

santé sexuelle et reproductive et des politiques en matiere de tabac.

2.9.2 Oral Health Surveys Basic Methods

Oral Health Surveys Basic Methods (OHSBM) [OrganizaTion W. H., 2013]
encourage les pays a mener des enquétes normalisées aux standards internatio-
naux sur la santé bucco-dentaire. La méthode fournit des directives pour évaluer
I’état de santé bucco-dentaire actuel d’une population et les besoins futurs en
matiere d’intervention en santé bucco-dentaire. Les maladies bucco-dentaires
comptent parmi les maladies non transmissibles les plus répandues et constituent
I’'un des principaux composants de la charge de morbidité mondiale. Les prin-
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cipaux facteurs de risque sont communs aux maladies chroniques et buccales.
Des lignes directrices sont présentées pour 1’évaluation des facteurs de risque.
L'approche de ’'OMS peut faciliter I'intégration de la santé bucco-dentaire dans
les systéemes nationaux de surveillance de la santé. La surveillance de la santé
bucco-dentaire au fil du temps et la surveillance des programmes peuvent fournir
aux décideurs, aux planificateurs de la santé publique et aux administrateurs de
la santé des informations précieuses sur la pertinence et le rapport cott-efficacité
des programmes d’intervention en santé publique.

La méthode vise a encourager les planificateurs nationaux des enquétes sur la
santé bucco-dentaire a normaliser les mesures des maladies et affections bucco-
dentaires qui sont importantes pour la planification et 1’évaluation des pro-
grammes de santé bucco-dentaire, et a assurer la comparabilité des données
collectées dans un large éventail d’environnements. Pour ce faire, elle applique
I'approche globale de 'OMS en matiere de surveillance des maladies chroniques a
un modele opérationnel d’intégration de la santé bucco-dentaire dans les systemes
de surveillance des maladies chroniques. L'adoption de cette approche permet :

— d’encourager la communication systématique des données sur les maladies

buccales et conditions;

— de s’assurer que les données collectées sont fiables et comparables au sein et

entre pays;

— d’ encourager la collecte de données sur la santé bucco-dentaire et les risques
auto-déclarés facteurs compatibles avec le cadre STEPS et

— d’offrir une option aux pays ayant un intérét particulier pour la collecte
de données sur les principales affections buccales associées au virus de
I'immunodéficience humaine (VIH-SIDA).

OHSBM est divisé en trois phases. La phase 1 fournit aux planificateurs d’en-
quétes des informations de base sur les méthodes et les approches pertinentes
pour la collecte de données cliniques sur I’état de santé bucco-dentaire. La phase
2 traite de l'auto-évaluation de la santé bucco-dentaire et des facteurs de risque
évalués au moyen de questionnaires. La phase 3 décrit ’assistance de ’'OMS dans
les activités d’enquéte telles que ’analyse des données et les rapports d’enqueéte.

Phase 1 : Principes de base des enquétes cliniques sur la santé bucco-dentaire
— Conception d’une enquéte sur la santé bucco-dentaire;

— Organisation de I’enquéte;
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— Fiabilité et validité des données
— Mise en ceuvre de l’'enquéte;
— Evaluation de I’état de santé bucco-dentaire.

Phase 2 : auto-évaluation de la santé bucco-dentaire

— planifier et préparer la portée, I’échantillon et I'environnement de I'enquéte;
— Auto-évaluation de la santé et des risques bucco-dentaires;

— Des enquétes a la surveillance.
Phase 3 : Obtenir l’assistance de I’OMS

— Assistance préalable a I'enquéte;
— Assistance post-enquéte;

— Préparation des rapports d’enquéte.

2.9.3 Etude comparative

Le tableau 2.5 page suivante présente les points forts de la méthode CHICKEN
par rapport a deux autres approches de surveillance des maladies. L'approche
STEPS est découpée en trois étapes simples (questionnaires, mesures physiques et
mesures biochimiques). Uapproche OHSBM est découpée en trois phases (enquétes
cliniques, évaluation de la santé bucco-dentaire et obtention de l’assistance de
I’OMS). Quant a la méthode CHICKEN, elle est découpée en trois phases contenant
chacune au moins quatre étapes traitant un aspect précis.

Par rapport a notre problématique, nous avons retenu cinq critéres de compa-

raison décrit comme suit :

— Remontée des données : quel est le support utilisé pour transmettre les données

de santé aux instances de leur analyse;

— Descriptive : 'approche/méthode fournit-elle tous les détails des phases/é-

tapes a suivre pour atteindre les résultats;

— Collaborative : les acteurs du systeme de santé de différents échelons peuvent-
ils participer de maniere collective dans la mise en place des solutions?;

— Partage de connaissances : 1a méthode/approche permet-elle aux acteurs du
systeme de partager les bonnes pratiques dans 'organisation de futures

ripostes de mémes maladies;
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TaBLEAU 2.5 — Criteres comparatifs des méthodes de surveillance des maladies.

ite é L . Part
Critére — |Remontée des Descriptive Collaborative artage des

Méthode | |données connaissances
possibilité de collaboration

Générique

Sous forme de papier Etapes bien décrites Pas de partage Non, applicable

STEPS . . .
exclusivement entre les acteurs aux maladies chroniques

collaboration possible Pas de partage Non , applicable

OHSBM |Sous forme de papier Phases bien détaillées . .
entre les acteurs aux maladies dentaires

Description fine et partage

- sous forme de papier
CHICKEN |- via I'application mobile|, L . des connaissances entre .

. P’P/ . bien détaillées des acteurs du systéme les maladies
- via la téléphonie les acteurs

Phases et étapes trés |forte collaboration Oui, applicable a toutes

— Générique : Est-il possible d’instancier la méthode a d’autres maladies quelles

que soient les modalités de suivi dans le temps et dans 'espace?

A la lumiere de ce tableau comparatif, nous remarquons que les deux métho-
des/approches ne répondent pas exactement a notre problématique centrée sur
la remontée rapide des données, la forte collaboration des acteurs de tous les
niveaux du systeme de santé, le partage des connaissances entre les acteurs et
I'application de la méthode a toutes les maladies. La méthode que nous propose

couvre largement I’ensemble de nos problématiques.

2.10 Position de notre approche

Etant donné que nous n’avons pas trouvé dans la revue de la littérature une
approche a étendre pour répondre efficacement aux besoins des structures sani-
taires en organisation et en outils de remontée des données de santé, nous avons
considéré quelques références pertinentes comme fondements scientifiques sur
lesquels s’appuyer pour construire notre contribution.

Dans la panoplie des références consultées dans la revue de la littérature nous
avons sélectionné quelques références pertinentes que nous présentons en quatre

regroupements que voici :

1. Méthodes et modeles organisationnels : ils nous ont fourni les techniques a
mettre en ceuvre pour construire une méthode a partir d’autres [DENECKERE
R. et al., 2014]; les informations pertinentes dont les professionnels de santé
ont besoin pour la surveillance et la riposte [Jinapu K. A. et al., 2018] et
comment améliorer le systéme d’information sanitaire pour une prise de
décision efficace [MutaLe W. et al., 2013].

2. Méthodes de décision en situation de crise : elles nous ont permis de com-

prendre comment on peut utiliser le modele multi agent pour simuler la
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solution a une catastrophe a partir des données géo spatiales des lieux et des
informations des structures sanitaires [BAe J. W., Suin K., Lee H.-R. et al.,
2017 et en quoi les modeles mathématiques peuvent servir dans 1’évaluation

de riposte contre une maladie [JaHAN S. et al., 2008].

3. Modeéles épidémiologiques et simulations : ils nous ont proposé différents
modeles épidémiologiques utilisables selon les cas et les besoins notamment
les modeéles épidémiques déterministes [House T. et Keering M. J., 2008];
les différentes sortes de surveillance en santé publique [AsTaGNEAU P. et
Ancerie T., 2011] et comment modéliser la simulation du fonctionnement

des services d’une structure sanitaire [ALMAGooOsHI S., 2015]

4. Outils et technique de gestion de données et connaissances : ils ont démontré
que 'usage des données mobiles peut améliorer la riposte contre une épi-
démie faisant suite a une catastrophe naturelle [Bengrsson L. et al., 2011];
les téléphones peuvent jouer un role dans le suivi des patients des maladies
chroniques et dégénératives dans les pays en développement [BERATARRE-
cHEA A. et al., 2013] et comment 1'usage des téléphones mobiles a servi
dans la collecte des données de surveillance et de riposte contre la maladie
[Pascoe L. et al., 2012]

Ces quelques références pertinentes constituant les fondements scientifiques de

notre approche sont représentées schématiquement dans la figure 2.15 ci-dessous.

Méthodes et Modéles

Organisationnels

[- DeneckéreR. etal, 2014
- Jinadu K_A_etal., 2018
- Mutale W.etal. , 2013]

Méthodes de Deécision

en Situation de Crise

[ -BaeJ W_etal,6 2017
-Jahan S. etal., 2008

Outils et Techniques de
Gestion de Données et

Connaissances

[- Bengtssonl.etal. , 2011
- BeratarrecheaA.etal., 201
- Pascoel.etal ,2012

Modéles

épidémiologiques et

Simulations
[ -Almagooshi S._, 2015
-House T. & al. , 2008
- AstagneauP. & al. , 2011]

Ficure 2.15 — Fondements scientifiques pertinents

La figure 2.16 page suivante résume les éléments constitutifs de notre solution
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aux problématiques soulevés dans la surveillance des maladies épidémiques et
chroniques. Il s’agit de la méthode organisationnelle dénomée CHICKEN.

Cette méthode est construite des fragments de la méthode ADInnov (sa phase d’
Analyse de I’écosysteme complexe et celle de diagnostic) et de fragment de la mé-
thode DOCK (dans la partie de gestion du cycle de vie des nouvelles connaissances).
En outre, elle utilise comme outils de rémontée de données et de transmission des
alertes le téléphone portable (principalement la technologie USSD pour les mi-
lieux ruraux). L'application web est tres utile pour le monitoring des interventions
des structures sanitaires.

Dans sa phase d’analyse, la méthode CHICKEN integre les modeéles épidémio-

logiques appropriés pour détecter le début, la propagation et la fin des épidémies.

Modéles DOCK
épidémiologiques, Gestiondes
analysedes connaissances
données Riposte

Adinnov
Analyse
écosysteme RDC
Riposte

Plates-formes
Réseaux de
communication

Adinnov Adinnov
Diagnostic Diagnostic
Collecte, analyse Investigation,
de données alertes

Figure 2.16 — Fondements de la méthode CHICKEN

Nous avons consacré le chapitre suivant a la présentation des modeles de
processus pour la compréhension aisée de notre méthode, les méta-modeles fonc-
tionnels et métier accompagnant la méthode ainsi que le support pour sa mise en

oeuvre.
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Chapitre

Méthode CHICKEN

3.1 Introduction

Pour aider le personnel de santé a utiliser efficacement la stratégie nationale
du guide technique de Surveillance Intégrée de la Maladie et Riposte, nous avons
collaboré avec eux pour mettre au point une méthode innovante fournissant un
cadre de processus organisationnel de suivi des maladies contenant les princi-
pales recommandations de I’'OMS. Cette nouvelle méthode introduit entre autres
l'utilisation d’une solution basée sur un outil mobile pour collecter, analyser des
données de santé et relancer les établissements de santé qui oublient de rapporter
leurs données. Nous croyons fermement que 1’utilisation simultanée de la mes-
sagerie texte et vocale en langue vernaculaire par le personnel de santé pourrait
aider a améliorer ’adhésion de la population aux directives visant a enrayer la
propagation de I’épidémie. Nous décrivons les différentes phases et étapes de la
méthode d’innovation organisationnelle CHICKEN dans la section ci-dessous.

3.2 Description de la méthode CHICKEN

3.2.1 Approche et objectifs de la méthode

Lapproche essentielle de la méthode organisationnelle CHICKEN consiste a
agréger des fragments d’autres méthodes, d’outils et de modeles issus de domaines
multidisciplinaires utiles pour mieux controler une pandémie et/ou épidémie.

C’est également :

— une méthode participative impliquant la population dans la production des

69
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données de santé, les parties prenantes du systeme national de santé dans la

collecte, l'organisation et le partage desdites données;

— une méthode descriptive de la procédure et des outils a utiliser pour amélio-
rer la surveillance de la propagation des maladies;

— une méthode modulaire découpée en trois phases interdépendantes qui
permettent respectivement la description de la pathologie a surveiller, la
surveillance des données de santé produites par la population et les forma-
tions sanitaires et I'organisation de la riposte contre la pathologie.

Les objectifs poursuivis sont les suivants :

— l’amélioration de la qualité de diagnostic des maladies sous surveillance;

— le rappel automatique aux formations sanitaires n’ayant pas rapporté les
données selon la périodicité des maladies et le renforcement de collaboration

entre les laboratoires et les acteurs institutionnels;

— le partage des connaissances acquises et des bonnes pratiques de riposte a

tous les acteurs du secteur.

3.2.2 Langage basé sur BPMN

Nous avons recouru au formalisme BPMN pour représenter les processus de
notre méthode. L'intérét principal de BPMN est qu’il fournit une notation faci-
lement compréhensible par les utilisateurs de I’entreprise, les analystes métier
qui créent les ébauches initiales des processus, les développeurs responsables de
mettre en place la technologie qui va exécuter les processus applicatifs correspon-
dants, et finalement les utilisateurs de I’entreprise qui vont mettre en ceuvre ces
processus. BPMN vise de plus a rendre 'orchestration des processus "exécutable”
(automatisable) par une transposition des modeles en langage de programmation
destiné a I'exécution des procédures d’entreprise.

Dans cette section nous présentons les principes d’utilisation de BPMN dans
le cadre des technologies du domaine de la santé. L'objectif est de fournir des
points de repere pour aborder une modélisation faisant sens d’un point de vue des
technologies du domaine de la santé mais respectant le standard et 'approche BPM
dans le souci de faciliter la compréhension des acteurs qui seront impliqués dans
le processus de conception. Le cadre conceptuel utilisé définit la scénarisation
sous l'angle d’un workflow centré sur la notion d’activité. Avant d’aborder la

modélisation nous commengons par définir une palette d’éléments graphiques
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en les organisant et en les définissant sous 1’angle de leur emploi possible en

technologies du secteur de la santé.

Palette d’éléments Nous avons regroupé les éléments BPMN (voir annexe B
page 235) que nous considérons comme nécessaires/utiles pour la modélisation
de workflow du secteur de la santé. Nous avons organisé les éléments en 6 catégo-
ries tentant de faire correspondre la norme BPMN a une perspective d’ingénierie
médicale. Les 6 catégories sont les suivantes : 1) Actions : comprend les éléments
graphiques permettant de représenter les actions/taches effectuées par les acteurs
et services informatiques au cours d’un workflow. 2) Déroulement : comprend les
éléments permettant de représenter les parcours (soit 'enchainement des actions
et la maniere dont ces derniéres se distribuent entre les acteurs du dispositif). 3)
Temporalité : démarrage, arrét, pause des différentes activités/actions en fonc-
tion du temps ou du déroulement d’autres activités/actions. 4) Ressources et
productions : permet de formaliser les intrants et extrants a une action/activité. 5)
Décomposition/regroupement : permet 'organisation visuelle des diagrammes
et la structuration en différents workflow autonome et inter-opérant. 6) Artefacts :
comprend les commentaires (tel que défini par la norme BPMN) et tous éléments

additionnels ajoutés par le modélisateur pour la compréhension des diagrammes.

3.2.3 Présentation sommaire des phases de la méthode

Nous avons utilisé LucidChart pour représenter nos processus métiers. Lucid-
chart est un service d’informatique en nuage qui permet de travailler collabora-
tivement afin de créer des ordinogrammes, organigrammes, diagrammes UML,
cartes heuristiques, schémas de classification, cartes conceptuelles, diagrammes
fonctionnels et d’autres types de diagrammes. Reposant sur les standards HTML5
et Javascript, il est accessible via n'importe quel navigateur Web. La startup qui
héberge cette plate-forme de collaboration visuelle constitue une alternative a Mi-
crosoft Visio, avec lequel Lucidchart est compatible. Le service est particulierement
ergonomique, notamment parce qu’il permet l'utilisation de glisser-déposer. Il est
également possible d’importer des images via le moteur de recherche d’images de
Google.

Les trois phases de la méthode CHICKEN sont présentées dans la figure 3.1
page suivante. Chaque phase se subdivise en étapes, ces dernieres contiennent

les activités du processus. Les quinze étapes de notre méthode se répartissent
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respectivement a cinq pour la phase 1, six la phase 2 et quatre la phase 3. Les
détails du contenu de chaque phase seront fournis a la section 3.3.

Mise a jour des composants
réutilisables de la pathologie.
Description sur base de
T'expérience de I'évaluation de la
e riposte

_____________________________________________ '
Z 1
25 Description !
= 1

N Phase 1 : Decrire la fclla _ Phase 2 : Surveiller Phase 3 : Riposter |

athologie A P r
E pathologie a surveiller [l;ctualisgée] les données sanitaires contre la Pathologie :
= I S I B (R S > e > --
o
~ dela S

=] i /:\ Pathologie N
"'E NI JE N | rapportées ..
N RN
E Description ~~~_ s .
dela Tl .
pathologie S ae . S

Réutilisation des composants au Réutilisation des compossants
format audio: graphiques :

- description de la maladie - diagramme linéaire

- mesures préventives - diagramme temporel

- prise en charge des malades - Données SIG

- protocoles du laboratoire

Ficure 3.1 — Vue générale de la méthode CHICKEN.

La méthode est construite autour de trois questions fondamentales pour lutter

contre une maladie a savoir :

1. comment décrire de maniere précise et adaptée au public cible la maladie,

affection ou pathologie dont il faudra suivre I’évolution dans la population ?
2. quelles sont les données pertinentes de ladite maladie a surveiller?
3. comment limiter ou éradiquer sa propagation au sein des populations?

Les réponses a ces questions ont conduit au développement de trois phases inter-

dépendantes a savoir :
e décrire la pathologie a surveiller;
e surveiller les données sanitaires et
e riposter contre la pathologie.

Chacune des trois phases se décline en étapes qui apportent des plus amples
renseignements sur les actions a combiner pour mener a bien les objectifs poursui-
vis par la phase. Les liens existant entre une phase et ses étapes sont représentés
dans la figure 3.2 page suivante.
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FIGURE 3.2 — Les étapes de la méthode CHCKEN rattachées aux phases

Décrire la maladie a surveiller

Les maladies se classifient selon la catégorie, la typologie, la contagiosité, les
facteurs déclencheurs, etc. Le tableau 3.1 page suivante ci-dessous présente des
exemples des maladies selon un classement par typologie !.

En fonction de I’environnement, de I’exposition, des facteurs génétiques, des
habitudes alimentaires, les populations des pays ne développent pas toujours les
mémes maladies a forte prévalence a des mémes périodes. Le recueil sanitaire in-
ternational déclare les maladies a portée internationale nécessitant I’intervention
immédiate de I’'OMS. Pour permettre le suivi d’une progression anormale d’une
maladie dans la population, la phase 1 offre 'occasion aux acteurs du systeme de
santé de réunir les informations descriptives et pertinentes des maladies a sur-
veiller dans le pays. L'exécution des activités des étapes de cette phase produit des
informations utiles pour identifier des cas liés a ladite maladie. Ces informations
sont les signes et symptomes de la maladie, la confirmation de la maladie par
les laboratoires, la prise en charge, les mesures préventives, etc. Cette phase se

compose de cinq étapes suivantes :

1. http ://www.carevox.fr/sante-maladies/article/classement-des-differentes. [Accédé le
09/10/2019]
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Définir la maladie;

Décrire la Confirmation de la maladie;

Décrire la prise en charge des malades;

Définir les Mesures préventives de la maladie;

Se préparer a la riposte.

TaBLeAU 3.1 — Classement de différentes maladies par type

Type de maladie Description Exemples

due a des anomalies dans le matériel
génétique (chromosomes) du malade.
Sile gene est altéré, il entraine un
dysfonctionnement de la cellule avec
I'expression d’'une maladie.

La mucoviscidose, I'hémophilie ou

Génétique ou héréditaire )
myopathie.

marquée par I'absence d’un morceau

La trisomie 21, par exemple, est due
de chromosome ou d’un chromosome /P pre

Chromosomique ala présence dans les cellules de 3

entier, ou au contraire par la présence i
chromosomes 21 au lieu de 2

d’un chromosome supplémentaire

La grippe, les rhumes,les hépatites,
Microbienne et virale la tuberculose, le tétanos, la scarlatine,

la 1égionellose

provoquée par des microbes ou virus

é d
provoquee par ces le paludisme, la maladie du sommeil,

Parasitaire parasites, soit des parasites -
L . le ténia ou la douve

constitués d’une seule cellule ou bien des vers

sont les maladies qui

multiplient les causes.

R R . Les cancers et
. . Elles apparaissent suivant plusieurs facteurs, . .

multifactorielle certaines maladies

comme par exemple des prédispositions . .
i P ) p. . \p P . cardiovasculaires
génétiques, I'exposition a des produits

toxiques, une mauvaise hygiene de vie. ..

la malnutrition provoque un manque

de certains nutriments essentiels
indispensables au bon fonctionnement

de l'organisme. Les carences alimentaires
provoquent des maladies plus ou moins graves.

Le béribéri et le
Due aux carences

rachitisme

sont des maladies

Le stress et I’angoisse,

psychosomatique d’origine psychologique, peuvent par exemple, provoquer
qui déclenchent des symptomes physiques. de I’eczéma ou un psoriasis
comme les maladies psychosomatiques,
elles sont d’origine psychologique.
Mais a la différence de ces derniéres, c’est

psychique qu’elles ne provoquent pas de troubles physiques,|L’anorexie et

mais des troubles du comportement. la boulimie
Elles sont souvent dues a une mauvaise
image de soi et a de mauvaises relations

avec le monde extérieur, famille, sociabilité. ..

Le signe + dans la figure 3.3 page suivante indique que cette phase dispose
de plusieurs étapes dont chacune produit I’'une des informations dont on a be-
soin pour bien décrire une maladie. L'objet « Description de la pathologie » est

un ensemble des fichiers textes et audio nécessaires pour identifier la maladie a
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Phase 1 : Decrire la
pathologie a surveiller

Méthode CHICKEN
[+

Description
de la
pathologie

Ficure 3.3 — Description de la pathologie.

suivre dans la seconde phase. Ces fichiers en version professionnelle et simpli-
fiée accompagneront les professionnels de santé dans les milieux ruraux ainsi
que la population dans la reconnaissance d’'une maladie tres précise a partir des
signes et symptomes et parfois la confirmation par le laboratoire apres ’analyse
des échantillons. Les activités de cette phase sont exécutées chaque fois qu'une
nouvelle maladie a surveiller est détectée. En termes simples, lors des activités
de surveillance de la santé de la population a la phase 2, on peut remarquer la
prévalence des cas d’une pathologie qui ne figurait pas sur la liste des maladies
prioritaires et décider de l’ajouter. L'objet « Description de la pathologie » pour-
rait s’actualiser a 'issue des rapports d’évaluation de la riposte produits lors de
I'exécution des activités de la phase 3. L'expérience du terrain comprenant les
habitudes et coutumes locales face au traitement des maladies et les résultats de
I’analyse des échantillons peut conduire a modifier les informations produites
par la phase 1 pour identifier, prévenir et prendre en charge de maniere claire et

simple une maladie.

Surveiller les données sanitaires des maladies

Cette phase est la plus importante car elle s’exécute de maniere récurrente.
C’est le cceur de la surveillance des événements inhabituels et des maladies identi-
fiées ou non au sein de la population. Elle se sert des informations de la maladie a
surveiller décrites dans la phase 1 pour produire les données de santé fiables dont
I’analyse déterminera s’il faut ou non intervenir pour organiser la riposte. Elle est

composée des six étapes suivantes :
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1. Définir le format et le contenu des Données d’échanges;
2. Collecter les Données sanitaires;

3. Rappeler et/ou Remonter les Données sanitaires ;

4. Analyser les Données sanitaires;

5. Gérer I'Investigation;

6. Gérer les Alertes.

En se servant de la description de la pathologie sous surveillance, les forma-
tions sanitaires produisent des données de santé fiables sur base de consultation
des patients. L'objet « Données de pathologie rapportées » représente les données
des populations par rapport a une pathologie précise et pour des périodes de
rapportage précises. En fonction des maladies, les données rapportées peuvent
étre hebdomadaires, mensuelles ou trimestrielles. L'analyse de ces données pro-
duit trois types de représentation a savoir : les caractéristiques individuelles des
populations (tranche d’ages, sexe), la temporalité des maladies (la saisonnalité)
et la localisation des zones géographiques de concentration des cas suspects ou
cas confirmés de la pathologie sous surveillance. Le signe arc de cercle avec fleche
droite dans la figure 3.4 indique que les activités des étapes de cette phase s’exé-

cutent de maniere répétitive.

Phase 2 : Surveiller
les données sanitaires

________ S
D Données
/N

dela
Pathologie
rapportées

Méthode CHICKEN

Description
dela
pathologie

Ficure 3.4 — Surveillance des données de la maladie.

Etant donné que plusieurs maladies peuvent faire 'objet d’une surveillance
simultanée, les « Données de pathologie rapportées » pourraient s’analyser sous
les cinq dimensions suivantes : quelle maladie ? sur quelle période ? dans quelle

localisation ? sur quelles tranches d’age et de quel sexe?
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Riposter contre la maladie

Cette derniere phase constitue la réponse a apporter aux problemes de santé
des populations constatées lors de ’analyse « Données de pathologie rapportées ».
Elle s’exécute sous deux conditions : la confirmation tres précise de la maladie a la
phase précédente et l'atteinte de seuil de riposte propre a chaque maladie. Elle est

composée de quatre étapes suivantes :

— Préparer la riposte;
— Organiser la Riposte
— Evaluer la Riposte;

— Retro-Informer les acteurs.

Cette phase exploite I’analyse selon la localisation géographique des « Données de
pathologie rapportées » issue de la phase 2 pour déterminer I’étendue de la zone
ou la riposte devrait étre organisée. Durant la campagne de riposte, on peut se
servir des éléments de la « Description de la pathologie » produits dans la phase 1
de la méthode (voir figure 3.5). C’est le cas par exemple des mesures préventives

pour alerter la population et casser au besoin la chaine de contamination.

Description

1
l
1
E dela Phase 3 : Riposter !
pathologie . 1
1 [actualisée] contre la Pathologie :
= e >
dela
% Pathologie /:\
=) rapportées '
<
=
Description

dela
pathologie

Ficure 3.5 — Riposte contre la pathologie.

L’analyse des rapports de riposte pourrait conduire a l’actualisation de certains
éléments constitutifs de la « Description de la pathologie ». Il peut s’agir de la modi-
fication du schéma de prise en charge des malades sur base des recommandations
des résultats des examens d’antibiogrammes réalisés par les laboratoires, de la dé-
finition plus claire et simple de la maladie, des mesures préventives de la maladie,
etc. La « Description de la pathologie actualisée » ainsi générée sera désormais l'objet

que la prochaine phase de surveillance va utiliser dans ses activités.
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3.3 Description des étapes de la méthode CHICKEN

Cette section a pour objectifs d’apporter un éclairage plus précis sur les pro-
cessus de surveillance des maladies. Elle détaille la présentation sommaire de la
méthode CHICKEN introduite dans la section 3.2.2.

Pour ce faire, nous reprendrons la présentation de trois phases de la méthode
avec un focus particulier sur les activités et leurs étapes. Pour rappel, les trois

phases ont respectivement cing, six et quatre étapes.

3.3.1 Phase 1:Décrire la maladie a surveiller

La description de la maladie est une phase primordiale qui précede les activités
de surveillance de sa survenue dans la population. Dans cette phase nous avons
regroupé les informations utiles pour reconnaitre une pathologie a partir de ses
signes et symptomes, comment la confirmer au laboratoire, comment prendre en
charge les malades, quelles sont les mesures préventives et comment se préparer a
affronter son épidémie. Ces informations serviront de guide dans les deux phases
suivantes.

Les cinq étapes constitutives de la premiere phase de notre méthode sont
représentées dans la figure 3.6. Les détails des activités de chacune des étapes sont
déroulés dans la suite de cette section.

Phase 1 : Décrire Pathologie a

Etape 1.3. Décrire la prise
en charge des malades
,_ Etape 1.1. Définir la Etape 1.2. Décrire la Etape 1.5. Se préparer ala
= @ maladie Confirmation de la maladie riposte
O i - . —0
s
£
2 | Nouvelle Etape 1.4. Définir les
i Mesures préventives de la
maladie

Ficure 3.6 — Phase 1 : Les étapes de la description de la maladie.

Etape 1.1 : Définir la maladie

La définition des cas est la clé de voite de tout systeme de surveillance sanitaire.
Elle doit étre tres stricte et acceptée par tous les acteurs du systéeme de santé. Elle
est souvent un compromis entre une définition tres sensible et trés spécifique. La

définition tres sensible permet de détecter tous les cas possibles mais avec des «
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bruits de fond », c’est-a-dire d’autres cas qui ne correspondent pas exactement a la
maladie. Quant a la définition tres spécifique, elle permet de détecter les vrais cas
mais pas de maniere exhaustive. Prenons 'exemple de la définition de la grippe

dans deux réseaux francgais de surveillance de I'épidémie :

— Grog? (Groupes Régionaux d’Observation de la Grippe) donne cette défi-
nition sensible : « signes respiratoires dans un contexte infectieux (fievre,
fatigue, maux de téte,...) avec confirmation virologique sur un sous-groupe
». Cette définition est sensible mais pas spécifique puisqu’il y a beaucoup
d’autres infections des voies supérieures aériennes qui peuvent donner la
fievre, la fatigue et éventuellement une toux mais qui ne sont pas de la

grippe. La vraie confirmation nécessite des tests virologiques.

— Le réseau Sentinelles 3> donne cette définition spécifique : « fiévre a 39° avec
myalgies (douleurs musculaires) et signes respiratoires ». Cette définition est
beaucoup plus proche de la grippe en excluant toutes les autres infections

des voies respiratoires aériennes.

Etape 1.1. Définir la maladie

Définir le S Enregistrer et
Oui & protocole 'ﬁ' transmettre le protocole
Définir de maniére SR Enregistrer et Laboratoire de > Lab;ratm;;;g format
i audio et
& standard la transmettre la la maladie
maladie définition standard au /I\
format audio et SMS Laborftoire? y

/I\ Non A

OMS - AFRO

@

\
\
\
—

. 7
\ -
\\ 8.
X L + B
~ Nationale = (B
.~ - —> <7 Vi J‘|> O
& DEARIE de manicre Enregistrer et transmettre la
> la | o définition simplifiée au

maladie format audio et SMS

DLM / Programmes spécialisés

Enregistrer en

local

~
= —
= —_——

RN ——
BD Locale

DPS / BCZS/ FOSA

Ficure 3.7 — Définition standard et simplifiée de la maladie.

Le processus de définition des cas englobe les actions bien identifiées comme
le montre la figure 3.7. Pour chaque pathologie a suivre, il existe une définition
standard et une définition simplifiée. La premiere concerne le professionnel du

2. http ://www.grog.org/
3. https ://www.data.gouv.fr/fr/organizations/reseau-sentinelles/
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secteur tandis que la seconde est exclusivement destinée a la population et aux
relais communautaires.

La définition standard fournie par ’'OMS est plus sensible et technique per-
mettant de capter le plus de cas possibles quoi qu’avec un « bruit de fond ». Elle
laisse aux professionnels de santé la latitude de la compléter avec leur connais-
sance du métier de maniere a spécifier les cas en présence d’autres informations
complémentaires ou des examens de laboratoire. La définition simplifiée se fonde
beaucoup plus sur les signes et symptomes de la maladie rendant ainsi facile son
identification par le public non professionnel. Les termes utilisés pour la présenter
sont simples, clairs et compréhensibles par la population.

Pour bien comprendre le fonctionnement du processus nous prendrons des
exemples illustratifs de la tuberculose dans chacune de ses actions.

L’acteur humain représentant OMS-AFRO pourrait saisir cette définition stan-
dard dans le systeme : " La Tuberculose est une infection des poumons et d’autres
organes généralement par Mycobacterium tuberculosis, a transmission interhu-
maine, par les gouttelettes émises lors de la toux, des éternuements ou des crachats.
Cliniquement, la forme pulmonaire de la maladie est plus courante que les formes
extra pulmonaires. Les principaux symptomes de la tuberculose (TB) pulmonaire
sont la toux de plus de 15 jours, la perte de poids, la fievre, la perte d’appétit et
les transpirations nocturnes ".

La définition ainsi saisie sera convertie ou enregistrée dans un fichier au format
audio. L'importance de ce fichier est principalement sa réutilisation ultérieure
par les professionnels de la santé se trouvant en milieux ruraux, principalement
les auxiliaires médicaux. Afin de rendre efficace son importance et son emploi, il
sera également enregistré dans les langues nationales. L’acces a ce contenu audio
passe par les opérateurs de télécommunications qui mettront a disposition des
commandes de requétage a saisir a partir de téléphone cellulaire des personnes
concernées. Par respect du protocole GSM limitant a 160 le nombre de caractéres
d’un message, une nouvelle sélection de mots clés de cette définition a transmettre
sous forme de SMS s’avere tres utile sans obscurcir la compréhension. Dans
la définition standard de la tuberculose ci-dessus, nous avons dénombré 492
caracteres qu’il faudra réduire au tiers pour qu’il passe en un seul message.

L’enregistrement au format audio et SMS de la définition standard se fait
également sur base d’informations utiles pour décrire la maladie.

Si le diagnostic nécessite une confirmation des cas par des examens au labora-

toire, le professionnel de santé saisira le protocole laboratoire. Dans le cas de la



3.3. Description des étapes de la méthode CHICKEN 81

tuberculose, ce protocole se limite aux intrants dont on a besoin pour réaliser les
examens. Il peut s’agir de cette déclaration : " prélevement des crachats (et non
pas la salive), des produits d’expectoration venant du plus profond des poumons,
aspiration bronchique ". Le protocole sera rendu disponible au format audio et
SMS.

La définition simplifiée est saisie par un professionnel de santé du systeme
national de santé. Cette définition tire sa substance de la définition standard. Il
est question de trouver des mots tres simples a communiquer aux non profession-
nels. En parlant de la tuberculose la définition simplifiée est la suivante :” toux
persistante de plus de 2 semaines ”. Notons que cette définition met l’accent sur les
signes extérieurs perceptibles méme par les non-initiés et la durée d’observation
desdits signes. Cette maniere simple et claire de présenter la maladie permettra
aussi bien a la population qu’aux relais communautaires de bien I'identifier et de
se rapprocher des structures sanitaires. L'enregistrement automatique au format
audio et SMS rend cette définition simple réutilisable.

oms_Agent systéme dps/bezs/fosa dim_Agent

L - Enregistrer la
définition standard
- Enregistrer la définition
standard au
format audio et SMS

[Transmission fichier audio de la définition standard

Saisie le protocole laboratoire
- Enregistrer le protocole
laboratoire au
format audio et SMS

Transmission fichier audio du protocole

Saisie la Définition standard de la maladie

A

Saisie Définition simplifice

- Enregistrer la
définition simplifiée
- enregistrer au
format audio et SMS

T 5 >
Transmission fichier audio de la définition simplifice

FIGURE 3.8 — Séquence de saisie et enregistrement de la définition de la maladie.

La séquence de déroulement du processus de saisie de la définition standard
et simplifiée est illustrée par le diagramme des séquences de la figure 3.8. Le
systeme enregistre la saisie humaine (faite par un agent de I’'OMS, oms_Agent)
et la génere au format audio et SMS. Pour des raisons de simplification, nous
n’avons pas représenté le choix de mots clé constituant la version SMS ni I’éventuel
enregistrement du format audio qui peut se faire soit automatiquement soit par
un opérateur humain parlant la langue nationale concernée. Les acteurs sont

notés par le nom de la structure suivi du mot-clé Agent. Par exemple, dlm_Agent
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représente un agent de la DGLM.

Nous avons donné a la Division Provinciale de la Santé, au Bureau de Coordi-
nation de Zone de santé et aux formations sanitaires la possibilité de stocker dans
une base de données locale les fichiers audio de la définition standard, simplifiée
et du protocole de laboratoire pour une consultation ultérieure en cas de besoin
lors de la présence effective des cas proches de la maladie. Le format SMS est
réservé aux opérateurs de la téléphonie cellulaire dans le cas ou I'on est amené a
assister les équipes d’investigation et/ou de riposte, les membres de relais commu-
nautaires et la population. Toutefois, une structure de niveau hiérarchique peut
également s’en servir pour informer rapidement les structures sous sa dépendance.
C’est le cas d’une DPS qui accompagne un BCZS ou un BCZS qui supervise des
formations sanitaires rencontrant des épidémies.

Les activités a exécuter lors de la définition des cas sont schématisées dans le
diagramme d’activités de la figure 3.9 page suivante. Remarquons que la saisie
de la définition simplifiée peut se faire directement apres celle de la définition
standard si la maladie ne dispose pas du protocole laboratoire de confirmation.

Au symbole de synchronisation (trait épais horizontal) s’appliquera 'opérateur
d’exclusion pour exprimer le fait que les deux actions en amont ne peuvent jamais

se réaliser de maniere simultanée.

Etape 1.2 : Décrire la confirmation de la maladie

La définition de la maladie seule ne suffit pas pour bien I'identifier aupres de
la population surtout pour les non-initiés. C’est ainsi que la confirmation des cas
permet d’éliminer tous les faux soupgons sur les cas rapportés. Cette étape de la
phase, représentée dans la figure 3.10 page 84, détaille les actions a réaliser pour
fournir plus des détails sur 'effectivité ou non de la maladie suspectée.

La description des signes et symptomes de la maladie est une action importante
pour identifier une maladie. Généralement, c’est un acteur rattaché a I’ OMS qui
saisit cette description universellement connue. Son enregistrement au format au-
dio et SMS, comme lors de la premiere étape de cette phase, permet son utilisation
ultérieure. Si la vraie confirmation de la maladie pourrait nécessiter des examens
supplémentaires de laboratoire, un effort doit étre fourni en amont pour garantir
la qualité de I’analyse médicale qui comprend trois phases * .

La préanalyse est la premiere phase trées importante de ’analyse médicale. Elle

4. https ://fr.wikipedia.org/wiki/Laboratoire_de_biologie_médicale [accédé le 19/08/2019]
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[ Nouvelle maladie a surveiller ]

Réception du
signal de maladie

\
[ Saisie de la définition standard ]

Y

[ Génération format SMS et audio ]

Confirmation par Non
laboratoire?
Oui
Y
[ Saisie protocole de laboratoire ]
[ Génération format SMS et audio ]

[ Saisie de la définition simplifiée ]

FiGURrE 3.9 — Les activités se rapportant a la définition de maladie.

comprend 1’état du patient (a jeun ou non), la phase de prélevement, celle de 1’éti-
quetage des échantillons prélevés, de ’enregistrement des demandes d’analyses,
de la centrifugation, de 1’aliquotage des prélevements et de leur prétraitement
éventuel : filtration, lyse des cellules, etc. Pendant cette étape, un certain nombre
d’opérations peut fausser les résultats comme 'utilisation d’un tube avec un mau-
vais anticoagulant ou la présence d'une hémolyse, ou simplement les conditions de
transport (délai, températures) comme le potassium qui se désagrége en quelques
heures dans du sang total alors qu’il peut étre transporté s’il a été centrifugé. Il
existe plusieurs types de prélevements parmi lesquels on distingue : les préleve-
ments de sang veineux et artériel, les prélevements cutanéo-muqueux (vaginaux,
urétraux, de la cavité buccale...), les prélevements de peaux et phaneres (ongles,
cheveux...), les prélevements de liquides d’épanchement (pleural, péritonéal, etc.)
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Etape 1.2. Décrire la Confirmation de la maladie
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Ficure 3.10 - Signes, symptomes et protocoles de confirmation de la maladie.

ou de ponction (liquide céphalo-rachidien, moelle osseuse, etc.), les prélevements
de selles, d’urines ou de liquides de stomies, les prélevements cutanés sur une
goutte de sang pour une analyse en biologie délocalisée , etc.

Selon le laboratoire et le domaine de science, la phase analytique utilise de plus
en plus des automates tres sophistiqués qui permettent d’améliorer la rapidité de la
remise des résultats et la reproductibilité des résultats. La validation technique qui
permet de vérifier ’exactitude des résultats bruts avec les controles de qualité est la
derniere étape du processus analytique. Dans la phase post-analytique, le résultat
de biologie doit contenir une conclusion médicale réalisée par un ou plusieurs
biologistes médicaux. Il n’est pas rare que plusieurs biologistes contribuent a
I'interprétation d’un résultat, chacun avec sa propre expertise, le dernier donnant
une conclusion globale au résultat et prenant la responsabilité de sa diffusion.

Pour accompagner le personnel de santé dans les phases préanalytique, analy-
tique et post-analytique des prélevements des cas suspects, un agent de la direction

de lutte contre la maladie fera les actions suivantes :

e Saisie du protocole de prélevement : pour garantir les bons résultats des
examens de laboratoire, il existe des recommandations sur la qualité, la
quantité et la maniere de réaliser les prélévements. La saisie de ce protocole
permet d’accompagner les professionnels de santé dans I’laccomplissement
de leurs taches. Dans le cas de la tuberculose, ce protocole sera :"Pratiquer
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I'un de trois protocoles suivants : 1) Quand la toux est productive, faire de
Uexpectoration. Les prélevements doivent étre faits dans de bonnes conditions
d’hygiéne (récipient large, a fermeture hermétique), afin d’assurer la sécurité du
personnel (port de masques de protection respiratoire). Le nombre optimal de
prélévements est de 3 (1 par jour, 3 jours consécutifs), a réaliser avant la mise en
route du traitement antituberculeux, 2) Le prélévement du contenu gastrique par
« tubage », réalisé le matin au réveil, a jeun, avant le lever du patient; elle peut
durer trois jours si les premiers prélevements sont négatifs. 3) l'aspiration des
sécrétions bronchiques au cours d’une fibroscopie bronchique et, éventuellement,

la biopsie d’une lésion endobronchique.”

e Saisie du protocole de confirmation de la maladie : la détection de I’agent
pathogene dans l'organisme humain peut paraitre simple le plus souvent s’il
s’agit de rechercher la présence ou non d’un parasite comme les vers intes-
tinaux, les bactéries. Dans le cas des maladies a virus ou certains bacilles,
la confirmation d’une invasion du systeme sanguin ou respiratoire humain
peut nécessiter un protocole assez élaboré. L'objectif dudit protocole est d’ac-
compagner les techniciens de laboratoire dans ses efforts de confirmation
d’une maladie a travers la recherche des agents pathogenes dans les préleve-
ments des sujets soupconnés. En reprenant I’exemple de la tuberculose, le
diagnostic bactériologique de la tuberculose repose sur la mise en évidence
des bacilles de la tuberculose, a savoir M. tuberculosis (le plus fréquent),
M. bovis ou M. africanum (tous les deux beaucoup moins fréquents), ces 3
especes tres proches étant réunies sous le nom de « complexe tuberculosis ».
Les méthodes bactériologiques a mettre en ceuvre comprennent la recherche
de bacilles acido-alcoolo-résistants (BAAR) par I'examen microscopique,
la mise en culture sur milieux spécifiques, I'identification par la méthode
moléculaire ou biochimique des bacilles obtenus en culture et les tests de
sensibilité aux antituberculeux. Voici un exemple de protocole de confirma-

tion du cas de tuberculose au laboratoire : " Tests diagnostiques : microscopie,

sensibilité aux antibiotiques - procédés : examen direct des crachats sur lames
par microscopie, examiner au moins deux échantillons colorés au Ziehl Neelsen.

Description Positive : - Positive si 2 frottis d’expectoration positifs pour les ba-

cilles acido-alcoolo-résistants (BAAR) ou un frottis d’expectoration positif pour la
présence de BAAR a 'examen microscopique et des anomalies radiologiques ou un
frottis d’expectoration positif pour la présence de BAAR a I'examen microscopique

et un préléevement d’expectoration positif pour la culture BAAR. "
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e Saisie de la liste des laboratoires éligibles par province et par zone de
santé : il existe des maladies dont la confirmation n’exige pas de laboratoires
spéciaux. C’est notamment le cas de la plupart des maladies parasitaires. Par
contre, il y a une liste de maladies dont le diagnostic peut parfois nécessiter
la confrontation des résultats de plusieurs échantillons analysés dans des
laboratoires différents. Pour des raisons d’efficacité, les acteurs du niveau
central peuvent fournir une liste des laboratoires spécialisés les plus proches
des zones de santé. En cas de survenue d’une épidémie, chaque BCZS sait
exactement ou transmettre leurs prélevements de confirmation de cas au

laboratoire.

Les informations se rapportant au protocole de préléevement, de confirmation
et a la liste des laboratoires spécialisés a contacter sont enregistrés, au format
approprié, dans la base de données locale des structures de santé de niveau inter-
médiaire (DPS) et périphérique (BCZS, FOSA) pour une utilisation ultérieure. Les
signes et symptomes de la maladie sont enregistrés au format audio et SMS puis-
qu'’ils serviront plus tard quand qu’il faudra alerter la population, en particulier

du démarrage d’une épidémie, dans une zone géographique tres précise.

La séquence de déroulement du processus de confirmation des cas au labora-
toire est illustrée dans la figure 3.11 page suivante. Il convient de remarquer que,
pour faire simple, un seul flux est utilisé pour indiquer la saisie du protocole de
prélevement et de celui de confirmation par un agent de la DLM bien qu’en réalité

la saisie se fait en deux temps.

Quant a la liste des laboratoires éligibles, elle sera transmise aux 518 Bureaux
de Coordination de Zone de Santé qui accompagnent les formations sanitaires
au niveau périphérique. Nous envisageons la saisie de cette liste par un agent de
la DLM au niveau national. Toutefois, le niveau intermédiaire, DPS, pourrait y
apporter des modifications appropriées de maniére a prendre en considération les
réalités des provinces parfois ignorées au niveau central. Les activités a exécuter
lors de la confirmation de la maladie sont schématisées dans le diagramme d’acti-
vités de la figure 3.12 page 88. Remarquons que la saisie de la définition simplifiée
peut se faire directement apres celle de la définition standard si la maladie ne

dispose pas du protocole laboratoire de confirmation.
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oms_Agent systéme dps/bezs/fosa dim_Agent
Saise des signes et symptomes de la maladie
g [ |- Enregistrer les signes et
symptomes
- Enregistrer les signes et
symptomes au format audio et
— SMs
[Transmission fichier audio des signes et symptomes
>
Saise des protocoles de préle et de confirmation au laboratoire|
<
<
- Enregistrer les protocoles
au format audio et SMS
<

Y

Transmission fichier audio des protocoles

<

Saisie de la liste des laboratoired

- Enregistrer la liste des
laboratoires

Transmission liste des laboratoires

\d

Ficure 3.11 — Séquences de saisie des signes et protocoles de confirmation d’une
maladie.

Etape 1.3 : Décrire la prise en charge des malades

Prendre en charge des malades (ou soins centrés sur le patient) met 1’accent
sur les soins objectifs et professionnels concernant ausi bien les aspects médicaux
que psychologiques des soins infirmiers. L'objectif poursuivi par cette étape est de
prendre des mesures pour aider a améliorer les pratiques cliniques dans la Zone
de Santé. Pour préparer les personnels de santé a mener avec efficacité les actions
de riposte, les actions ci-dessous sont primordiales :

— Vérifier, avec chacune des formations sanitaires, si le personnel clinique
connait et utilise les protocoles recommandés pour la prise en charge des

cas liés aux maladies épidémiques;

— S’assurer que les praticiens regoivent bien les résultats de confirmation de
laboratoire, quand c’est nécessaire;

— En cas d’épidémie importante, demander au responsable de chacune des
formations sanitaires d’identifier un lieu permettant d’accueillir un nombre

élevé de patients;

— Fournir des procédures opérationnelles standardisées (POS) comportant des

directives de lutte contre les infections;

— Instaurer des mesures visant a contrdler 'infection et a réduire les risques,
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?

[ Attente d'une définition de la maladie ]

Réception du signal de
"définition de la maladie

Saisie des signes et symptomes de la
maladie

Génération signes et symptomes au
format SMS et audio

Confirmation par
laboratoire?

Oui
Y

Saisie protocole de prélévements

v

Saisie protocole de confirmation

v

Génération des protocoles au format
SMS et audio

v

Saisie liste des laboratoires éligibles

- — U J

\
A

[Enregistrement local des fichiers transmis]

\

FiGuUre 3.12 — Activités se rapportant a la confirmation de la maladie.

par exemple :

— S’assurer que le personnel de santé bénéficie des mesures de sécurité et
de protection individuelle pour toutes les maladies infectieuses (tout
particulierement pour Ebola et le SRAS);

— Assurer la disponibilité des médicaments et des traitements nécessaires.

La description de la prise en charge des malades se fait en deux temps selon
I'illustration de la figure 3.13 page suivante. L'agent de I’'OMS saisit la procédure
opérationnelle standardisée de la maladie qui sera enregistrée dans le systeme
et stockée au format audio et SMS réutilisable. Ensuite, un agent du niveau in-
termédiaire a savoir la DPS saisit les recommandations de prise charge locale.

Cette possibilité permet l'intégration de solutions thérapeutiques ayant fait leurs
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Ficure 3.13 — Description standard et locale de la prise en charge des malades.

Enregistrer en ‘O

Etape 1.3. Décrire la prise en charge du cas

BCZS/ FOSA

preuves dans les soins de la population. Voici un exemple de la prise en charge
standard du cas de tuberculose :" Traitement individuel avec observation directe,
en anglais DOTS (Directly Observed Treatment, Shortcourse) a base d’isoniazide,
rifampicine et fluoroquinolone ". Pour la prise en charge locale, on pourra saisir ce
qui suit : " extraits d’ail, millepertuis ".

Le recours a la médecine moderne n’est pas toujours possible pour guérir
toutes les maladies enregistrées au niveau des communautés locales. Il existe des
traitements efficaces contre des maladies telles que le paludisme que propose
la phytothérapie. Il reviendra aux autorités provinciales de saisir des solutions
jugées efficaces dans le systeme avant de produire une version audio et SMS de
vulgarisation au sein de la population et des professionnels de la santé.

Les soins centrés sur le patient consistent a prendre soin des patients (et
de leurs familles) de maniere significative et utile pour chaque patient. Cela
comprend ’écoute, I'information et la participation des patients a leurs soins.
L'Institut de Médecine définit les soins centrés sur le patient comme suit : «Fournir
des soins respectueux et attentifs aux préférences, aux besoins et aux valeurs de
chaque patient et veiller a ce que les valeurs du patient guident toutes les décisions
cliniques ».

Picker [Rawson J. V. et MoreTz J., 2016] donne huit principes pour rendre

efficace les soins centrés sur le patient :

1. Respect des valeurs, des préférences et des besoins exprimés par les pa-
tients. Il revient a impliquer les patients dans la prise de décision, en recon-
naissant qu’ils sont des individus avec leurs propres valeurs et préférences.
Traiter les patients avec dignité, respect et sensibilité a leurs valeurs cultu-

relles et a leur autonomie.
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. Coordination et intégration des soins. Au cours des groupes de discussion,

les patients ont déclaré se sentir vulnérables et impuissants face a la maladie.

Une bonne coordination des soins peut atténuer ces sentiments.

. Information et éducation. Lors des entretiens, les patients ont exprimé leur

inquiétude de ne pas étre completement informés de leur état ou de leur
pronostic. Pour contrer cette peur, les hopitaux peuvent se concentrer sur

trois types de communication :
— Informations sur I’état clinique, les progres et le pronostic.
— Informations sur les processus de soins.

— Information facilitant I’autonomie, les soins personnels et la promotion

de la santé.

. Confort physique. Le niveau de confort physique signalé par les patients a

un impact significatif sur leur expérience. Trois domaines ont été signalés

comme particulierement importants pour les patients :
— Gestion de la douleur
— Assistance pour les activités et les besoins quotidiens

— Environnement et environnement hospitalier.

. Soutien affectif et atténuation de la peur et de ’'anxiété. La peur et 'anxiété

associées a la maladie peuvent étre aussi débilitantes que les effets physiques.

Les aidants devraient accorder une attention particuliere a :
— Anxiété sur I’état physique, le traitement et le pronostic
— Anxiété liée a I'impact de la maladie sur elle-méme et sur la famille.

— Anxiété face a I'impact financier de la maladie

. Implication de la famille et des amis. Ce principe concerne le role de la

famille et des amis dans I'expérience du patient. Les dimensions familiales

des soins centrés sur le patient ont été identifiées comme suit :
— Fournir des logements pour la famille et les amis
— Impliquer la famille et les amis proches dans la prise de décision
— Soutenir les membres de la famille en tant que soignants

— Reconnaitre les besoins de la famille et des amis

. Continuité et transition. Les patients ont exprimé des inquiétudes quant a

leur capacité a prendre soin d’eux-mémes apres leur sortie. Répondre aux

besoins des patients dans ce domaine nécessite les éléments suivants :
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— des informations compréhensibles et détaillées sur les médicaments,

les limitations physiques, les besoins alimentaires, etc.

— Coordonner et planifier le traitement et les services en cours apres la

sortie

— Fournir des informations sur ’acces au soutien clinique, social, physique

et financier de maniére continue

8. Acces aux soins. Les patients doivent savoir qu’ils peuvent accéder aux soins
en cas de besoin.

La séquence de déroulement du processus de description de la prise en charge
est illustrée dans la figure 3.14. La saisie de la prise en charge standard se fait au
niveau national. Le systeme transmet cette procédure opérationnelle standardisée
a toutes les structures des niveaux inférieurs du systeme de santé (DPS, BCZS
et FOSA) qui peuvent stocker localement chacune sa version. Lorsqu’une DPS
trouve une raison valable de saisir une prise en charge locale des malades dans
le systeme, ce dernier se charge de la transmettre a des structures de santé sous
sa dépendance. C’est ainsi que cette solution supplémentaire peut servir a toutes
les formations sanitaires de la province. La sauvegarde en local de la solution est

une option pour les structures disposant des équipements et des technologies

.y
appropriees.
oms_Agent systéme dps/bezs/fosa dps_Agent

Saisie de la prise en charge standard

Y

- Enregistrer la prise en charge standard
- Enregistrer la prise en charge au format
audio et SMS

Transmission fichier audio de prise en charge

- Enregistrer la prise en
charge standard en local

Saisie de la prise en charge locale
<
<

- Enregistrer la prise en
charge locale au format
audio et SMS

Transmission fichier audio de prise en charge local

»

o

- Enregistrer le fichier en
local

Ficure 3.14 — Séquences de saisie de prise en charge standard et locale.

Dans le cas ou une solution locale fait ses preuves a 1’échelle nationale, on
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peut solliciter le niveau central pour la saisir dans le systéme permettant ainsi la
transmission a toutes les structures de niveaux inférieurs.

Les activités a exécuter lors de la description de la prise en charge standard
et locale des malades sont schématisées dans le diagramme d’activités de la fi-
gure 3.15 page suivante. Remarquons que le diagramme d’activités apporte une
précision selon laquelle la saisie de la prise en charge locale ne se fait que pour
les maladies disposant d’une solution locale approuvée. La derniére activité («
enregistrement local des fichiers transmis ») concerne aussi bien ’enregistrement
en local de la prise en charge standard que celui d’une éventuelle prise en charge

locale.

Etape 1.4 : Définir les mesures préventives de la maladie

De maniére plus large, le terme "mesure de prévention” et plus spécifiquement la
prévention, désigne I’ensemble des dispositions a prendre afin d’éviter ’apparition,
l’aggravation ou la dégradation d’un accident, une maladie ou, plus généralement,
de toute situation (sanitaire, sociale, environnementale, économique...) domma-
geable comme une épidémie, un conflit, une catastrophe, une crise. La prévention
consiste alors en la limitation du risque par le biais de différentes mesures desti-
nées a réduire, voire méme a supprimer completement, le risque décelé au cours

d’une évaluation. Agir avec une attitude de prévention consiste a :

— anticiper des mesures pour réduire, parfois jusqu’a supprimer, les conditions
et donc la probabilité de survenue d’un événement incertain et aléatoire;

— augmenter la résilience économique ou communautaire en anticipant les
mesures permettant de mieux combattre les conséquences d’un « sinistre »;

— assurer une prestation, souvent financiere, avant la survenance d’un événe-
ment accidentel aupres d’un individu, d’une association ou d’une entreprise,

en échange de la perception d’une cotisation ou prime.
La prévention des maladies est complexe pour différentes raisons :

— Les causes en sont moins évidentes : la relation entre le tabac et les maladies
cardiovasculaires [BurLen C., 2008] n’a pu étre prouvée qu'apres de nom-
breuses études épidémiologiques d’une cohorte incluant plusieurs dizaines
de milliers de personnes suivies pendant de nombreuses années.

— Lefficacité de la prévention est moindre car il s’agit souvent uniquement
d’une réduction du risque et non son abolition (mis a part, peut-étre, la

vaccination qui permet parfois d’exclure la maladie concernée)
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[ Attente d'une nouvelle maladie ]

Réception du signal de
confirmation de la
maladie

[ Saisie de la prise en charge standard J

'

[ Génération format SMS et audio ]

Y

solution locale?Q—Non—

Oui
y

[ Saisie de la prise en charge locale

v

[ Génération format SMS et audio

v ¥
y

[Enregistrement local des fichiers transmis}

Ficure 3.15 — Activités se rapportant a la description de la prise en charge des
malades.

— L’évaluation des résultats de la prévention est également plus difficile a
réaliser (études d’intervention). Elle est nécessaire et peut révéler parfois des
surprises : dans les années 1980, certains médicaments anti-arythmiques,
donnés en prévention de la mort subite de I’adulte (arrét cardiorespiratoire),
ont finalement entrainé plus de déces que chez un groupe de patients non

traités.

— Elle est parfois plus cotiteuse, au point de poser des probléemes de santé
publique : on sait que le défibrillateur implantable est efficace dans la pré-
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vention de la mort subite chez certains patients bien ciblés, mais le colit

important de cette technique limite sa diffusion actuelle.

— L’information est parfois biaisée par des intéréts financiers ou de pouvoir :
I'intérét des alicaments (aliments qui seraient dotés de vertus d’ordre phar-
maceutique), qui bénéficient d’une large publicité, n’est que pourtant rare-

ment prouvé.

La prévention, a une « juste mesure et au bon moment » et donc bien menée,
est fondamentale en médecine et en épidémiologie : I’action la plus efficace est
a priori celle qui limite le risque qu’il y ait des victimes. Mais une vision a long
terme est nécessaire, car une prévention qui semble pertinente et efficace dans
I'immédiat peut produire a long terme un effet inverse de celui qui était recherché.
Ainsi « trop d’hygiéne » ne permettant plus a I'individu d’entretenir une immunité
normale face aux microbes et parasites, ou une utilisation préventive intensive
d’antibiotiques (en médecine ou dans l’alimentation animale) peut conduire a des

phénomenes d’antibiorésistance et a des maladies nosocomiales a grande échelle.

TaBLeAU 3.2 — Types de prévention définis par 'OMS.

Coté Médecin

Types de prévention Maladie
absente présente
absente Prévention primaire Prévention secondaire
Coté (pas malade maladie absente|(pas malade maladie présente)
Patient Maladie présente Présente quaternaire Prévention tertiaire
(malade maladie absente) (malade maladie présente)

L’Organisation mondiale de la santé OMS définit quatre niveaux de prévention
(voir tableau 3.2°):

— La prévention primaire désigne I’ensemble des actes destinés a diminuer
I'incidence d’une maladie, donc a réduire I'lapparition des nouveaux cas.
En agissant en amont de toute manifestation clinique, cette prévention
empéchant l'apparition de la maladie utilise I’ éducation et I'information
aupreés de la population.

— La prévention secondaire englobe I’ensemble des actes destinés a diminuer

la prévalence d’une maladie, donc a réduire sa durée d’évolution. Elle in-

5. https ://fr.wikipedia.org/wiki/Prévention [Accédé le 11/10/2019]
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tervient dans le dépistage de toutes les maladies et comprend le début des

traitements de la maladie.

— La prévention tertiaire comprend ’ensemble des actes destinés a diminuer
la prévalence des incapacités chroniques ou des récidives dans la population,
donc a réduire les invalidités fonctionnelles dues a la maladie. Elle agit en
aval de la maladie afin de limiter ou de diminuer les conséquences de la

maladie et d’éviter les rechutes.

— La prévention quaternaire désigne initialement, en santé publique, 1’en-
semble des soins aupres des malades qui ont dépassé le stade des soins
curatifs et qui se trouvent parfois aussi en phase terminale. La prévention
quaternaire inclut donc I'accompagnement des personnes en fin de vie. Le

terme soins palliatifs est cependant préférable et plus répandu.

La description des mesures préventives de la maladie se fait également en
deux temps selon l'illustration de la figure 3.16. L'agent OMS saisit les mesures
préventives standards de la maladie a enregistrer dans le systeme et stocker au
format audio et SMS réutilisable. Ensuite, un agent du niveau intermédiaire a
savoir la DPS saisit les recommandations des mesures préventives locales. Il existe
bel et bien des pratiques locales pour prévenir ’apparition de certaines maladies
ou en limiter la propagation. ’isolement d’un malade trés contagieux dans un
village peut signifier la construction d’une case séparée pour son hébergement.
Voici un exemple des mesures préventives du cas de tuberculose :” bonne hygiene
de vie, isolement des personnes contaminées. La vaccination se fait par injection par
voie intradermique du vaccin BCG ". Pour les mesures préventives locales, on pourra

”

saisir ce qui suit : " prises régulieres des feuilles de Moringa

- - ~ —
% Enregistrer et transmettre les <— == D —— |
Décrire les mesures éventi candard
PR mesures préventives standar
T standard |——pm]
P de la maladie au format audio g BD Locale
de la maladie -
.
’

OMS - AFRO
y

\V
Décrire les Enregistrer et transmettre
mesures les mesures préventives

DPS

préventives =1 |ocales de la maladie au format
locales de la maladie audio et SMS

local

Enregistrer en o O

T
\
\

Etape 1.4. Définir les Mesures préventives du Cas

BCZS/ FOSA

S. ==

BD Locale

F1Gure 3.16 — Description standard et locale des mesures préventives.
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La saisie des mesures préventives standard se fait au niveau national. Le
systéme transmet ces mesures a toutes les structures des niveaux inférieurs du
systeme de santé qui en stockent chacune sa version. Lorsqu’une DPS trouve
une raison valable de saisir des mesures préventives locales des malades dans
le systéme, ce dernier se charge de les transmettre a des structures de santé
sous sa dépendance. La sauvegarde en local de la solution est une option pour les
structures disposant des équipements et des technologies appropriées.La séquence
de déroulement du processus de description des mesures préventives est illustrée
dans la figure 3.17.

oms_Agent systéme dps/bezsifosa dps_Agent

Saise des mesures préventives standard
>
- Enregistrer les mesures préventives
standard
- Enregistrer les mesures préventives au
format audio et SMS

Transmission fichier audio des mesures préventives

- Enregistrer les mesures
préventives standard en
local

Saise des mesures préventives locales

-

- Enregistrer les mesures
préventives locales au
format audio et SMS

Transmission fichier audio des mesures préventives locales
-
-

- Enregistrer le fichier en
local

FiGure 3.17 — Séquences de saisie des mesures préventives standards et locales.

Les activités a exécuter lors de la description des mesures préventives standards
et locales contre les maladies sont schématisées dans le diagramme d’activités de
la figure 3.18 page suivante.

Remarquons que le diagramme d’activités conditionne la saisie des mesures
préventives locales aux maladies disposant d’une solution locale approuvée. En
d’autres termes, seules les pratiques locales ayant fait leurs preuves dans la popu-
lation méritent d’étre partagées dans la communauté.

La derniére activité du diagramme a savoir « enregistrement local des fichiers
transmis » désigne l’action de chaque structure de santé du niveau inférieur pour
conserver dans sa base de données locale aussi bien 1’enregistrement des mesures
préventives standards édictées par 'OMS-AFRO que celui des éventuelles mesures

préventives locales proposées apres validation de 1’autorité provinciale.
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[ Attente d'une nouvelle maladie ]
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L
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v
v

[ Enregistrement local des fichiers transmis]
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FiGUure 3.18 — Les activités se rapportant a la description des mesures préventives.

Etape 1.5: Se préparer a la riposte

Une urgence de santé publique, épidémie ou évenement sanitaire, exige une
riposte immédiate. La ZS doit donc étre préparée a détecter et a répondre a
une telle situation. Pour cela, il faut avoir identifié les principaux membres du
Comité de Gestion des Urgences Sanitaires (CGUS), cartographié les ressources
disponibles, estimé les fournitures nécessaires et se les procurer. Si tout ceci a été
fait a ’avance, le systeme de santé sera capable de réagir rapidement, effectivement
et efficacement, pour éviter les déces et handicaps inutiles provoqués par les
situations d’urgence.

Cette section s’inspire du document de (MINISTERE DE LA SANTE, RDC, 2011)
et décrit les différentes étapes pour organiser les activités de préparation dans

la ZS qui doivent étre mises en place dans le cadre du systeme de santé et qui
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pourront étre guidées par un plan national de préparation définissant les roles et
les responsabilités, des comités de gestion des urgences sanitaires et, des équipes
de réponse rapide aux niveaux intermédiaire et périphérique. La ZS suivra les
directives nationales de préparation aux épidémies pour constituer ses stocks de
réserve et organiser les autres activiteés.

La préparation a la riposte est illustrée dans la figure 3.19. Des agents BCZS
peuvent saisir dans le systéme les fonctions et membres du CGUS, les roles et les
membres de I’Equipe de Riposte Rapide (ERR) ainsi que les stocks préventifs.

Comité de Gestion des Urgences
Sanitaires (CGU)

Etape 1.5. Se préparer a riposter

Identifier les éa
( fonctions du > Identifier les
CGUS membres du CGUS
" & Constituer les
S stocks préventifs
a
Définir les roles |
—_—J
& Identifier les > Ggh E[h lité P 2
< de I'E responsabilités
membres de 'ERR P BD Locale

Equipe de Réponse Rapide (ERR)

FiGure 3.19 — La préparation d’une zone de santé a 'organisation de la riposte.

Les CGUS sont des comités multisectoriels de coordination constitués de per-
sonnels techniques et non techniques, issus du secteur de la santé et d’autres
secteurs, des secteurs publics, non gouvernementaux (ONG) et privés. Les princi-
pales fonctions du CGUS de la ZS sont les suivantes :

— Elaborer un plan de préparation et de riposte;

— Etablir un plan de communication au niveau communautaire concernant
I’échange d’informations avec les populations avant, pendant et apres les
urgences sanitaires :

— Mobiliser les ressources pour la prévention et le suivi des situations d’ur-
gence, avec notamment la fourniture du matériel nécessaire a la riposte et a
la communication;

— Faciliter 'approvisionnement des stocks d’urgence dans la ZS;

— Renforcer les liens avec les relais communautaires, afin de garantir la cir-
culation des informations permettant la détection précoce des événements

sanitaires;
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— Coordonner a l'intérieur de la ZS les activités de cartographie des risques
pour la population, et s’assurer que tous les sites de notification savent se

servir des seuils pour notifier les épidémies ou les événements;

— Coordonner la formation du personnel de la ZS, des formations sanitaires et

des relais communautaires, a la préparation et a la riposte aux urgences;

— Prévoir régulierement des simulations de riposte aux situations d’urgence,

au niveau de la population et de la ZS;

— Coordonner I’évaluation post-urgence et prévoir la communication des ré-

sultats aux populations affectées.

L’équipe de réponse rapide est une équipe technique multidisciplinaire toujours
disponible, préte a étre rapidement mobilisée et déployée en cas d’urgences. Elle

doit comporter :

— Un épidémiologiste ou responsable de santé publique (responsable de la

lutte contre les maladies, par exemple)
— Un technicien de laboratoire;
— Un clinicien;
— Un technicien d’assainissement ;
— Un vétérinaire ou un spécialiste de la faune sauvage;

— Autres, selon la disponibilité du personnel technique et du type d’évenement
constituant une urgence (experts en risques chimiques ou industriels, par

exemple).
Les roles et responsabilités de 1’équipe de réponse rapide sont :

— Investiguer sur les rumeurs, les épidémies notifiées et autres urgences de

santé publique;

— Proposer des stratégies appropriées et des mesures de lutte, notamment des

activités de communication autour des risques;

— Coordonner les actions de riposte rapide avec les partenaires et autres orga-

nismes;

— Initier la mise en ceuvre des mesures de lutte proposées, notamment le

renforcement des capacités;
— Préparer des rapports d’investigation détaillés;

— Participer a I’évaluation finale de la riposte.



100 CHAPITRE 3. Méthode CHICKEN

Les épidémies et autres urgences sanitaires exigent une mobilisation rapide des
ressources (médicaments, vaccins, réactifs et fournitures de laboratoire). Il est
donc prudent d’établir et de pré-positionner des stocks des matériels avant la
survenue d'une urgence.

Suite a I’évaluation des risques sanitaires, les ZS doivent installer des stocks
de réserve de médicaments, de vaccins, de réactifs et des fournitures permettant
une prise en charge rapide des premiers cas, sans attendre l'arrivée de 'appui
des niveaux supérieurs. Ces stocks doivent étre régulierement et soigneusement
controlés, afin d’éviter les gaspillages et I’arrivée a expiration des médicaments,
vaccins, réactifs et fournitures.

Le contenu des stocks de réserve dépend de la nature des maladies a potentiel
épidémique dans la ZS et du risque d’épidémie. L’évaluation des risques va donc
permettre de dresser une liste des matériels qui doivent étre pré-positionnés
au niveau de la ZS et de la population. Le tableau 3.3 page suivante illustre
un exemple des fournitures et équipements a prévoir avant la survenue d’une

épidémie.

bczs_Agent systeme

Saisie des fonctions du CGUS

- Enregistrer les fonctions du CGUS
Saisie des membres du CGUS

- Enregistrer les membres du CGUS

Saisie des rdles et responsabilités de 'ERR

- Enregistrer les roles et responsabilités

Saisie des membres de 'ERR

- Enregistrer les membres de 'ERR

Saisie des stocks préventifs

\/

t Tt it

- Enregistrer des stocks préventifs

Ficure 3.20 — Séquences des éléments de préparation a la riposte.

La séquence de déroulement du processus de préparation a la riposte est
illustrée dans la figure 3.20. Chaque BCZS est responsable de la préparation
de son intervention efficace a la survenue d’une épidémie ou un quelconque
événement sanitaire. Les fonctions du CGUS sont fournies par le niveau national.

Les membres remplissant les conditions requises sont identifiés et saisis dans
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TaBLeau 3.3 — Principales fournitures et équipements a stocker pour la riposte

aux épidémies.

Principales fournitures et équipements a stocker pour la riposte aux épidémies

Désinfectants,
Meédicaments Insecticides et Autres Fournitures Vaccins Equipement
Rodenticides
Acide nalidixique Désinfectants Aiguilles a}cc.ms.contre la Ustensiles de cuisine
méningite AC
Chloramphénicol huileux |Crésol Seringues autobloquantes Va/cc'lns 'contre la Bougies
méningite ACW135

Sets de perfusion Vacci . , "

Ciprofloxacine Eau de javel a 2% intraveineuse (différentes acc1}n§ co.n]ugues €One | Carburant
. la méningite

tailles)
Diazépam Eau de javel (a 10%) S(.)nd(-fs gastriques Vaccins contre le choléra |Cartes

diamétre 2,7 mm, 38 cm
Doxycycline Hypochlorite de calcium Sondes gastriques diametre VAT (vaccin antitétanique)|Conteneurs

5,3 mm, 50 cm
Erythromycine Hypochlorite de sodium T:qu'lplement de protection Vaccin anti-amaril Feuilles plastifiées

individuelle
Liquides de réhydratation |Pesticides Moustiquaires Autres vaccins Générateur
Fortifiants Cyperméthrine Pulvérisateurs (‘de type VAR GPS

pompe et brumisateur)
Paracétamol Malathion Fournitures de laboratoire |VPO Kits de camping
Peinl.a.lll.ne G (benzyl Perméthrine Cuilleéres a café Lab
pénicilline)
Pénicilline V Rodenticides Cuillére a soupe Lampes
Ribavirine Brodifacoum Lampes frontales
Ringer lactate Bromadione Lampes a kérosene

Sels de réhydratation orale Ordinateurs
Streptomycine Paraffine
Tétracycline Pulvérisateurs

mét -
Trime r,OPHme Radio (talkie walkie)
sulfaméthoxazole

Sacs mortuaires

Seaux

Téléphones

la base de données locale. La méme opération sera réalisée pour les roles et

responsabilités des membres de 1’ ERR. Le BCZS saisira une liste illustrative

des professionnels de santé qu’on peut utiliser lors de la constitution d’'une ERR

d’intervention sur le terrain. Il existe une collaboration entre les BCZS pour

partager des membres aux compétences spécifiques qui ne sont pas faciles a

trouver.

Le stock de pré-positionnement pour commencer la riposte en attendant l'in-

tervention de la hiérarchie est également saisi dans le systeme. Le systeme doit

disposer d’'un module de gestion automatique des stocks pour éviter le gaspillage

et anticiper le renouvellement des produits périmés.

Les principales activités a exécuter lors de la préparation a la riposte contre les

maladies a savoir saisie des fonctions et des membres du comité de gestion des urgences
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sanitaires, des roles et reponsabilités des membres de I'équipe de reponse Rapide sont

schématisées dans le diagramme d’activités de la figure 3.21.

Attente d'une nouvelle maladie ]

Réception du signal des mesures
préventives de la maladie

Saisie des fonctions du CGUS ]

v

Saisie des membres du CGUS

v

Saisie des roles et responsabilités de }

I'ERR

v

Saisie des membres de I'ERR

v

Saisie des stocks préventifs

FiGure 3.21 — Activités se rapportant a la préparation a la riposte d’une épidémie.
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3.3.2 Phase 2: Surveiller les données sanitaires de la maladie

La surveillance des maladies fait partie de I’épidémiologie descriptive et c’est
le role des agences sanitaires. La surveillance est un processus continu et systé-
matique de recueil, d’analyse, d’interprétation et de dissémination de données
descriptives permettant le suivi temporel des événements de santé dans une po-
pulation. En parlant d’un recueil en continu des données et du suivi temporel des
événements de santé, il s’agit bien de détecter des tendances.

Les objectifs de la surveillance peuvent étre :

— la détection des épidémies qui se fait par ’étude du franchissement des seuils
épidémiques pour les maladies infectieuses qui ont une forte réactivité ou
par une surveillance syndromique, c’est-a-dire qu’on ne va pas surveiller
simplement une maladie mais des symptomes. On va surveiller des cas
groupés d’infection respiratoire, des cas groupés de méningite et des cas
groupés d’infection gastro-intestinale. On n’a pas une maladie précise a
l'origine de ces infections respiratoires, mais on cherche a détecter des cas
groupés pour envoyer des investigations rapidement. Il pourrait quelquefois

s’agir d’'une nouvelle maladie respiratoire.

— le suivi des tendances sur le long terme. Cela peut étre a la fois 1'histoire
naturelle des épidémies pour voir comment elles naissent et disparaissent
mais également pour les maladies cardiovasculaires, les cancers ou les ma-
ladies neuro-dégénératives, suivre les grandes tendances dans le temps et
voir 'impact par exemple des campagnes de dépistage qui ameneront une
augmentation de la détection de ces maladies ou I'impact d’interventions
de controle, de l'effet d’une vaccination par exemple sur certaines maladies

infectieuses.

La surveillance repose sur toute une série d’outils qui sont mis a disposition des
agences qui l’exercent. Il peut s’agir des maladies a déclaration obligatoire, des
registres - les registres de cancer, par exemple-, des réseaux de cliniciens, ou
des réseaux de laboratoire. On peut étre amené quelquefois a faire des enquétes
nationales pour avoir une photo instantanée d’un état de santé particulier dans la
population.

On distingue deux modes de surveillance : active et passive. En surveillance
active, c’est 'enquéteur qui va chercher I'information aupres des participants,
c’est par exemple lors des grandes enquétes transversales qui passent par 1’échan-

tillonnage de la population. En mode passif, la surveillance se fait sur base des



104 CHAPITRE 3. Méthode CHICKEN

informations que les formations sanitaires remontent vers les agences sanitaires.
C’est par exemple les données des maladies a déclaration obligatoire.

Parmi les propriétés d’un bon systeme de surveillance nous pouvons citer :

— la sensibilité utile pour détecter des épidémies débutantes ou leurs tendances.
Par exemple, pour le choléra un cas avec la méme souche dans une région

indemne de la maladie suffit a définir une épidémie;

— la réactivité rend les résultats disponibles rapidement pour les autorités de
santé. Si une épidémie de méningite a méningocoque débute, il faudra tres
rapidement isoler les malades, traiter leurs contacts avec des médicaments
pour s’assurer qu’ils ne développeront pas la maladie. Le temps de réaction

étant tres court, il faut un systeme ou l'information remonte tres vite;

— l’intégrité allégera les taches des médecins, des laboratoires qui participent
a ces systemes de surveillance qui sont des gens déja débordés dans leurs
activités quotidiennes. Si vous leur demandez de faire plus, il faut que
ce soit simple, donc qu’il y ait peu de surcharge de travail pour que le
systeme fonctionne. S’il y a des formulaires beaucoup trop longs a remplir,
les médecins ne vont pas les remplir et par conséquent le systeme n’aura pas

des données actualisées;

— lacceptabilité a la fois pour les patients comme pour les personnels soi-

gnants;

— la représentativité permet de détecter les grandes tendances. On n’a pas
besoin d’étre exhaustif. On cherche toujours a privilégier la représentativité
du systéeme qui nous montrera si on est en train de monter ou en phase
descendante. On ne cherche pas a capter toutes les informations sur la
maladie. Non seulement ¢a serait pas possible mais cela irait a I'encontre des
autres objectifs du systéme de surveillance

L'idéal serait que la remontée des données, se fasse de facon informatisée et en
temps réel pour avoir vraiment de la réactivité, c’est-a-dire que les informations
rentrées le jour méme par un médecin arrivent et soient analysées et interprétées
dans les 48 heures par l'agence de en charge de la surveillance sanitaire.

La surveillance est un métier passionnant, toujours sur le qui-vive. Il faut étre
capable de détecter les épidémies, déclencher les investigations et d’interpréter
les grandes tendances. Elle est vraiment au coeur de la santé publique.

Les six étapes constitutives de la seconde phase de notre méthode sont repré-
sentées dans la figure 3.22 page ci-contre. Les détails des activités de chacune des
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étapes seront déroulés dans la suite de cette section.

Phase 2 : Surveiller les Data

sanitaires

Etape 2.1. Définir le
format et le contenu
des Données
d'échanges

Début

Etape 2.2. Collecter
les Données
sanitaires

Etape 2.3. Rappeler
et/ou Remonter les
Données sanitaires

Etape 2.4. Analyser
les Données
sanitaires

Etape 2.5. Gérer
I'Investigation

\

Etape 2.6. Gérer les
Alertes

FiGure 3.22 — Phase 2 : les étapes de la surveillance de la maladie.

Etape 2.1 : Définir le format et le contenu des données d’échange

Dans le domaine des soins des patients, ’échange des données entre les ser-
vices médicaux a apporté beaucoup d’amélioration dans la prise en charge des
maladies. L'amélioration de la qualité des soins et de la sécurité des patients est
au coeur de nombreux systéme basé sur I’Echange d’Information de santé (Health
Information Exchange (HIE)) pour prévenir les erreurs médicales et améliorer la
sécurité. Dans I'enquéte d’initiative eHealth de 2008 (Fontaine et al., 2010), 14%
de HIE ont permis de meilleurs résultats pour les soins, 12% ont réduit le nombre
d’admissions et 9,5% ont signalé une diminution des erreurs de prescription. 24%
offraient des services de gestion de maladies ou de soins chroniques et 19% rappor-
taient une amélioration de l'observance des lignes directrices en matiere de soins
chroniques et de prévention. Un acces complet aux enregistrements électroniques
pourrait faciliter la collaboration avec leurs fournisseurs et améliorer la qualité et
la sécurité.

L’échange des données de qualité entre acteurs de santé est tres utile en épi-
démiologie car il permet également le suivi des tendances sur le long terme afin
de détecter des épidémies au sein de la population. Malheureusement, I’hétérogé-
néité des systemes d’information et du format de données produites au niveau des
structures sanitaires de trois niveaux ne facilite pas le partage de ces précieuses
données.

Le format et le contenu des données d’échange sont parfois suggérés par les
partenaires appuyant la structure sanitaire. En fonction des analyses que chaque
partenaire fera desdites données, plusieurs informations peuvent étre demandées
aux structures intervenant dans le niveau périphérique rendant ainsi difficiles
leur production. Notre méthode facilite I’analyse au niveau national en proposant
un format et un contenu simple aux producteurs de données de santé. Par format,

nous attendons aussi bien les formulaires manuels que les fichiers électroniques.
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Les actions rattachées a la description du format d’échange et aux formulaires

sont illustrées par la figure 3.23.

& Décrire le format et le Enregistrerle format et [ T T T==oo3 \,
contenu des Données [~ le contenu des Données
) d'échange d'échange IBD Nationale
Début

DLM

Seh Enregistrer Fiche de
> ﬁ notification, Format
Message audio et texto |
N mn

Ve
N

\
BD Locale

Ficure 3.23 — Définition du format et contenu d’échange des acteurs de la santé.

FOSA/BCZS /DPS

[Etape 2.1. Définir format et contenu d'échange|

Format et contenu des données. La transmission des données de santé du péri-
phérique vers la hiérarchie se fait de différentes manieres. Les bureaux de coordi-
nation des zones de santé nantis sont ceux qui sont appuyés par des partenaires.
Ils utilisent des brigades mobiles qui se déplacent hebdomadairement aupres des
formations sanitaires pour faire une collecte active a partir de laquelle remplir
les fiches de renseignement pour chaque maladie sous surveillance. Les BCZS
sans appui financier se contentent de collationner les fiches de rapportage que
les FOSA doivent produire selon la périodicité de chaque maladie. Pour parer au
plus pressé, certains BCZS recourent aux appels téléphoniques vers les FOSA pour
garnir les fiches de relevé de notification avec les données communiquées.
Certains BCZS remplissent les formulaires de Epi Info, un logiciel de sta-
tistiques du domaine public destiné a I’épidémiologie, et géneérent des fichiers
au format Microsoft Access ou Excel a transmettre au niveau intermédiaire par
mail. Les Programmes spécialisés appuyant les BCZS enregistrant les maladies les
concernant fournissent parfois la connexion internet a haut débit pour contraindre
les bénéficiaires de I'aide a remonter leurs données a travers les formulaires du
logiciel District Health Information Software (DHIS) qui est un logiciel d’in-
formation sur la santé de district utilisé dans plus de 60 pays du monde. C’est
une plate-forme logicielle open source de reportage, d’analyse et de diffusion de
données des Programmes spécialisés de santé. Sa portée initiale - les données
mensuelles de routine des centres de santé primaires - a été systématiquement
étendue pour couvrir presque tous les aspects des données et informations sur la

santé. Elle a récemment été utilisée par d’autres secteurs tels que I’éducation, 1’eau
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et I’assainissement, la foresterie et la sécurité alimentaire.

A cette étape de la méthode, le niveau central a travers laDGLM propose un
format simple mais complet que les structures de santé de niveau inférieur doivent
respecter afin de faciliter ’agrégation et les analyses des données. Ce format doit
proposer les données pertinentes a rapporter selon les spécificités de la maladie

sous surveillance.

Fiches de notification des cas et format de message texte et audio. L’harmo-
nisation des fiches de notification de cas supprimera les diverses versions des
fiches antérieures que certaines formations sanitaires continuent a utiliser pour
rapporter leurs données de santé. A I'issue des rencontres que les étudiants ont
réalisé avec une dizaine de centres de santé de Kinshasa en 2019, ils ont constaté
cette diversité des fiches de rapportage. Chaque fiche demande tellement d’infor-
mations qu’il n’est pas facile de la remplir complétement. La tache devient difficile
s’il faut chaque fois saisir les informations récurrentes sur le nom de la formation
sanitaire, sa localisation, son aire et sa zone de santé de rattachement, etc. La mise
a disposition des fiches pré remplies réduirait le temps passé a renseigner une
maladie. L'annexe B présente les quatre fiches de notification a utiliser.

Les FOSA peuvent rapporter leurs données sanitaires via des messages SMS.
Le format de transmission proposé facilite I’extraction des données utiles tout en
fournissant des renseignements de localisation des cas suspects. L'échange avec le
serveur des données via le flux USSD apporte des précisions sur I’émetteur des
données et la maladie concernée. La figure 3.24 donne 'interprétation du format

proposé.

*01*01*05*03*15*02#

Code maladie
Centre de santé

Ajre de santé

Zone de santé
Ville

Province

Ficure 3.24 — Format SMS de transmission des données de la maladie.
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L’avantage de ce format est de faciliter la saisie des utilisateurs au niveau péri-
phérique du systeme de santé car les informations se rapportant a sa localisation
sont incluses dans la requéte. Si la requéte saisie par I’agent attitré de la FOSA
est valide, le serveur lui renvoie deux ou trois petites questions sur la semaine de
I’'année du rapportage, le nombre de cas et de déces.

Les formations sanitaires qui communiquent les données des maladies a repor-
tage immédiat au BCZS peuvent utiliser un format simple de message consistant
a communiquer le code de son centre et celui de la maladie concernée avant de
fournir le nombre de cas et de déces enregistrés.

La séquence de déroulement du processus de définition du format et du
contenu des données d’échange est illustrée dans la figure 3.25. C’est le niveau
central a travers la DGLM qui propose a toutes les structures du systéme sanitaire

le contenu et le mode de transmission des données de santé collectées.

dim_Agent systéme dps/bczs/fosa

Saise du format et contenu d'échanges, ajout des formulaires

L
- Enregistrer les données saisies

Transmission formulaire et format message

|

- Enregistrer les
— formulaires et contenu

FiGure 3.25 - Séquences de saisie du format et formulaires d’échange des données.

L'agent de la DGLM saisit dans le systeme informatique les différents formats
ainsi que le contenu attendu. Il y ajoute également les formulaires standards
harmonisés de notification des cas, du laboratoire et tout autre document jugé
tres utile pour le rapportage des données sanitaires. Un manuel de procédure
d’utilisation des documents et de mode de transmission est aussi déposé dans le
systeme.

Le systeme informatique rend les documents enregistrés disponibles aux struc-
tures sanitaires des niveaux inférieurs. Lors de I’enregistrement desdits documents
par chaque structure du niveau intermédiaire ou périphérique, le systeme y ajoute
des informations additionnelles qui sont propres a la division provinciale ou a la
zone de santé. Les formations sanitaires devront compléter les informations liées

a leur Aire de santé et aux données observées de la maladie concernée.
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Si une formation sanitaire veut sauvegarder les documents fournis par le
niveau central dans son propre systeme, lesdits documents apparaitront pré-
remplis avec toutes les informations de sa localisation géographique et de sa
hiérarchie administrative.

e )
Attente des nouvelles recommandations
N\ J
Réception du signal des nouvelles
y recommandations

e )
Saisie du format et contenu des données
d'échanges
(. J

\ A

~
dépot des formulaires électroniques de

rapportage

\ J

\/
s N

dépot du manuel d'utilisation
. _J
Existence SI au niveau
DPS/ZS/FOSA ? Non
Oui
Y

formulaires

vy

y
[ Enregistrement local desdocuments ]

[ pré-remplissage automatique des }

transmis

f
®

FIGURE 3.26 — Les activités se rapportant au format et formulaires de transmission
des données sanitaires.

Les activités se rapportant a la description du format, du contenu et des formu-
laires de transmission des données sanitaires de la figure 3.26 nous apportent un
éclairage supplémentaire dans le fonctionnement interne du processus. Chaque
nouvelle recommandation des autorités du secteur déclenche la saisie des nou-
velles directives dans le systeme qui utilise aussi bien les données électroniques et

le format imprimable. Les formulaires a imprimer sont fournis dans un format
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pré-rempli des informations du niveau ou ils sont produits. Un agent de la DPS
géneére les formulaires avec des renseignements sur le niveau central et la province
uniquement. Lors que le formulaire est produit par un agent du niveau Zone
de santé, il s’affiche avec les informations de ladite zone y compris celles de la
province de rattachement de la zone de santé. Pour les formations sanitaires équi-
pées d’outil informatique, les formulaires que leurs agents génereront du systeme
s’afficheront avec toutes les informations de leur zone de santé de rattachement
et celles de la FOSA et de son aire de santé. Cette génération automatique pré-
remplie allege la tache du remplissage manuel des formulaires par les agents du
niveau périphérique. Le formulaire produit par chaque niveau peut étre partagé

au niveau inférieur qui complete les informations qui lui sont propres.

Etape 2.2 : Collecter les données sanitaires

La collecte des données de santé des populations est une étape cruciale de la
surveillance de la propagation des maladies. Si elle est bien menée elle alimentera
les données dont I’étape d’analyse décrite plus tard a besoin pour déterminer les
tendances et au besoin confirmer le début d’une épidémie nécessitant des actions
urgentes pour en limiter ’expansion.

Bien que ces données de santé puissent étre produites lors des investigations
ou pendant 'organisation de la riposte, I’attention sera portée principalement
aux formations sanitaires qui consultent les patients au quotidien. C’est souvent
l'alerte des cas suspects qu’elles rapportent qui actionne la mise en place des
modes de production des données cités précédemment.

Le processus de collecte des données des patients par les FOSA est succincte-
ment décrit dans la figure 3.27 page suivante ou I'on remarque que tout nouveau
patient est consulté par un professionnel de santé avant d’enregistrer ses informa-

tions dans le systeme informatique ou dans un registre des consultations.

Consulter Patient Au cours de I’'anamnese, le professionnel de santé peut se
servir des informations sur la description de la pathologie présentées dans 1’étape
1 de la phase 1 si les signes et symptomes du patient correspondent bien a une
pathologie bien identifiée. Uenregistrement électronique ou sur un support papier
des informations du patient se fait souvent durant ce moment d’échanges.

Un cas suspect d'une maladie tres précise peut se décider sur base des signes

et symptomes sans forcément recourir a une confirmation du laboratoire. C’est
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Ficure 3.27 — Collecte des données des patients dans une formation sanitaire.

le cas par exemple du tétanos néonatal qu’on peut confirmer cliniquement. Si
par contre la pathologie soupconnée exige une confirmation du laboratoire, on
peut soit transmettre les échantillons prélevés a un laboratoire spécialisé ou les
analyser localement si la FOSA dispose des équipements et intrants appropriés.
Le laboratoire local de la FOSA se servira des recommandations de 1’étape
2 de la phase 1 en appliquant le protocole de prélevement des échantillons qui
apporte les détails sur les types d’intrants a prélever, le nombre des échantillons,
les éventuels réactifs a utiliser, les conditions spécifiques de prélevement, etc. Les
résultats de I’analyse des échantillons a travers des équipements spéciaux ou non
sont enregistrés sur un support électronique ou papier. L'application du protocole
de confirmation du cas proposé également a ’étape 2 de la phase 1 peut nécessiter

des examens additionnels parfois de nature différente.

Enregistrer le cas de la maladie La FOSA enregistrera le patient comme étant

un cas suspect d’une pathologie en I’absence des résultats de ’analyse des échan-
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tillons transmis au laboratoire spécialisé. Dans le cas ou les analyses réalisées
localement confirment une pathologie, le patient sera enregistré comme un cas
aveéré.

Le processus de collecte des données sanitaires associe la consultation des
patients et la confirmation du cas par des examens de laboratoire. L'illustration
de la figure 3.28 présente la séquence des actions pour capter les données des
patients en consultation. C’est le niveau périphérique dans le systéme national
de santé qui garantit le paquet minimum d’activités médicales. Pour rappel, ce
niveau est composé des formations sanitaires (centres de santé et hopitaux) placées
sous la supervision de 1’équipe cadre de zone de santé. Cette derniere apporte un
appui technique aux FOSA pour bien s’acquitter de leurs taches et rapporter les
données de santé pertinentes et fiables a la hiérarchie dans le but d’anticiper des
mesures urgentes permettant d’éradiquer, de limiter I’expansion ou de surveiller
la survenue des maladies ou des événements inhabituels portant atteinte a la santé

publique des populations.

dim_Agent systéme dps/bczs/fosa

Saise du format et contenu d'échanges, ajout des formulaires

L
- Enregistrer les données saisies

Transmission formulaire et format message

|

- Enregistrer les
formulaires et contenu

FiGure 3.28 — Séquences de collecte des données des patients dans les formations
sanitaires.

Le diagramme des séquences de la figure 3.28 présente des alternatives im-
briquées dans la collecte des données des patients. Le professionnel de santé qui
consulte les malades connait assez sommairement les maladies a rapportage obli-
gatoire. Il peut déja soupgonner une pathologie particuliere sur base des signes
et symptomes que présente le patient. La définition simplifiée proposée dans la
premiere phase de la méthode donne une orientation plus ou moins précise.

La premiere alternative est liée au besoin de confirmation ou pas des soupcons
par un laboratoire médical. Si les signes et symptomes permettent au professionnel

de santé de diagnostiquer sans recourir au laboratoire d’analyse alors il peut
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conclure qu’il s’agit d’un cas vrai. La deuxiéme alternative fait apparaitre un
nouvel acteur absent dans le processus de la figure 3.28 page ci-contre. Il s’agit
bien du laboratoire spécial a qui transmettre les échantillons pour une analyse
beaucoup plus poussée. Si le laboratoire local de la formation sanitaire consultant
le patient est équipé pour réaliser ces analyses de confirmation, il le fait selon
deux alternatives se rapportant a I'utilisation des équipements spéciaux ou non.
La saisie des résultats et la confirmation ou l'infirmation des cas suspects cloture

la séquence de collecte des données de santé au niveau périphérique.

[ Confirmer la maladie]

Nécessité des examens Non
de laboratoire ?
. y Oui
Attente d'un nouveau patient

Saisie confirmation du cas
suspect

Demande des examens de
laboratoire

[ Saisie informatiqns Patient et ] Examens spéciaux? Non
anamnése < >
Non
Symptomes et signes d'une Oui
pathologie sous surveillance? ou
oui Equipements Non
spéciaux?

Arrivée nouveau paﬁent¢

Oui

Saisie du cas suspect " .
analyse des échantillons lse des échantill
Demande et transmission avec équipements spéciaux analyse des.echantillons
des échantillons
A\ 4 —
ou
)
[Confirmer la maladie]

Saisie des résultats de
Laboratoire

Oui:
Examens

3 Non
complémentaires ?
Saisie confirmation ou
infirmation du cas

FiGURE 3.29 — Activités liées a la collecte des données sanitaires des populations
dans les FOSA.

Les activités se rapportant a la collecte des données sanitaires des populations
au sein des formations sanitaires de la figure 3.29 nous apportent un éclairage
supplémentaire dans le fonctionnement interne du processus. L'événement déclen-
cheur des activités est I’arrivée d’un nouveau patient. Par ‘nouveau’ on sous-entend

un malade dont on n’a pas encore diagnostiqué I'une des maladies a rapportage
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obligatoire au cours d’une période d’observation qui généralement est annuelle.
Le processus prévoit la saisie des informations personnelles du patient tres utile
pour des maladies a notification immédiate suite a leur forte prévalence.

Le professionnel médical peut saisir dans le systeme le cas suspect si a l'issue
de son anamnese, il parvient a identifier la potentielle maladie. Le processus
s’arréte si la consultation clinique l'autorise a confirmer la maladie. Il devra
immédiatement changer le statut du cas qui passe de ‘suspect’ a ‘avéré’ avant de
le rapporter a la hiérarchie. Si la consultation clinique nécessite une confirmation
du laboratoire d’analyse, le processus restera en attente du retour des résultats
des analyses médicales.

Les analyses peuvent étre réalisées dans un laboratoire local, régional, national
voire international en fonction des équipements et intrants qu’il faut pour isoler
l'agent pathogene. Dans la mesure du possible les techniciens de laboratoire de la
formation sanitaire ou des personnes formées peuvent prélever les échantillons
d’analyse selon le protocole de prélévement suffisamment documenté dans la
premiere phase (étape 1.2). A ce stade nous excluons le cas des pathologies dont
les prélevements des échantillons réclament des milieux de conservation tres
particuliers et des techniques tres spécialisées par exemple le prélevement de la
moelle osseuse ou du liquide céphalo-rachidien. Ces prélevements seront réalisés
lors des investigations menées par une équipe pluridisciplinaire avec équipements
tres appropriés. L’ étape 2.5 fournira plus de détails sur le déroulement des
investigations ainsi que les activités souvent préconisées durant cette période
cruciale de confirmation ou non de la maladie dans la population.

Bien que les résultats d’analyses médicales soient négatifs, le protocole de
confirmation du cas peut proposer d’autres possibilités permettant de prendre en
charge les cas des faux-vrais. Pour illustrer, reprenons le cas de la tuberculose. Le
protocole de confirmation prévoit les possibilités suivantes :

e Positif si :

— 2 frottis d’expectoration positifs pour les bacilles acido-alcoolorésistants
(BAAR) ou

— un frottis d’expectoration positif pour la présence de BAAR a l'examen

microscopique et des anomalies radiologiques ou

— un frottis d’expectoration positif pour la présence de BAAR a l'examen
microscopique et un préléevement d’expectoration positif pour la culture
BAAR.
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e Méme si les résultats sont négatifs, on peut confirmer la maladie dans les

cas suivants :

— deux échantillons d’expectoration, prélevés a au moins 2 semaines d’inter-
valle, négatifs pour la présence de BAAR a l'examen microscopique mais

anomalies radiologiques évocatrices d’une TB pulmonaire ou

— au moins deux échantillons d’expectoration négatifs pour la présence de
BAAR a lI'examen microscopique mais anomalies radiologiques évocatrices

d’une TB pulmonaire étendue (interstitielle et miliaire) ou

— frottis d’expectoration initiaux étaient négatifs, mais pour lequel on a tout

de méme fait une culture qui s’est avérée positive.

Ce protocole démontre qu’il est possible de compléter une analyse de confir-
mation du cas par des examens complémentaires si les initiaux ne donnent pas
satisfaction. C’est le cas de la culture des frottis d’expectoration ou des examens

radiologiques en compléments des examens microscopiques négatifs.

Etape 2.3 : Rappeler et/ou remonter les données sanitaires

Cette section est consacrée a la gestion de la remontée des données sanitaires
vers les instances hiérarchiques pour la consolidation et I’analyse des tendances
dans une vision beaucoup plus générale. Elle s’intéresse aussi au rappel des
structures censées produire et diffuser lesdites données. Les formations sanitaires
disposent des données des cas produites lors de la consultation des patients telle
que décrite dans I’ étape 2.2 de la phase 2. Elles ont l'obligation de les remonter au
BCZS pour consolidation, analyse et transmission des données agrégées au niveau
intermédiaire qui est la Division Provinciale de la Santé.

Les provinces, a leur tour, transmettent leurs données agrégées au niveau
national qui produit les bulletins épidémiologiques(voir le modele E.1 page 259).
L'ensemble des processus de remontées des données sanitaires et du rappel des
structures de santé sans données est schématisé dans les figures 3.30 page suivante
et 3.31 page suivante. L'ordre de lecture des figures est (1) — (2) — (3) — (4) — (4') -
(37) = (27) = (1").

Le processus démarre normalement par (1) ou les formations sanitaires consultent
les cas enregistrés lors de la collecte des données de ’étape 2.2. S’agit-il d’une
maladie a notification immédiate ? Alors les cas suspects ou avérés doivent étre
transmis sans tarder au BCZS. Ce dernier renvoie un accusé de réception aux

FOSA fournisseuses des données avant de les enregistrer dans sa base locale.
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Le BCZS reg¢oit les données de toutes les FOSA sous sa supervision. Il agrégera
les données de sa zone de santé et les transmet au niveau intermédiaire a savoir
la DPS (voir (2)). La DPS (3) tout comme la DGLM (4) produisent a leur tour des
données agrégées de chaque maladie au niveau provincial et national.

A l'exception des maladies a notification immeédiate, il existe des périodicités
de rapportage des cas propres a chaque maladie. (1°), (2’) et (3’) concrétisent ces
rapportages hebdomadaire, mensuel ou trimestriel des maladies. Ces transmis-
sions réglementaires s’accompagnent souvent d'un rapport et éventuellement des
résultats des examens au laboratoire.

Etant donné que I’absence de rapportage ne signifie pas zéro cas en épidémio-
logie, un accent particulier a été mis sur la fonction de rappel automatique des
structures sanitaires sans données périodiques attendues. C’est ainsi que chaque
niveau hiérarchique vérifie la disponibilité des données des maladies selon leur
périodicité dans son stockage interne. Par rapport a chaque maladie et selon sa
périodicité de rapportage, la DGLM (4’) rappelle aux DPS sans données de les
communiquer. La DPS (3’) recherche dans son stockage interne les BCZS n’ayant
pas rapporté les données des maladies concernées et leur envoie des rappels. Elle
transmettra ses données agrégées aussitot réceptionnées des BCZS (3).

A la réception du rappel, le BCZS (2’) recherche ses FOSA n’ayant pas rapporté
sur les cas des maladies sous examen et dans le respect de leur périodicité. Il
rapportera les données agrégées recues des FOSA a sa hiérarchie (2). Il arrive
souvent que les données transmises soient incohérentes. C’est le cas par exemple ou
le nombre de déces rapporté est plus grand que celui des cas suspects. En réalité, le
nombre de déces est inclus dans celui des cas suspects. La figure 3.32 page suivante
prévoit les éventuelles corrections que chaque structure peut apporter sur ses
données sur base de demande de correction venant de sa hiérarchie. Pour rendre
compréhensible les figures 3.30 page ci-contre et 3.31 page précédente, nous
avons volontairement omis de représenter les demandes de correction provenant
de l'analyse simple de données transmises par les structures sanitaires a leur
hiérarchie. La transmission de ces demandes ne sera pas tres différente du flux de
rappel des données manquantes aux structures sanitaires bien expliqué dans cette
section.

Chaque structure retransmet les données agrégées corrigées a sa hiérarchie
conformément au point (2) de la figure 3.31 page ci-contre ou aux points (3) et
(4) de la figure 3.30 page précédente. Le traitement effectué avant une nouvelle

transmission a la hiérarchie prévoit de signaler qu’il s’agit des données actualisées
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Ficure 3.32 — Correction des données sanitaires erronées.

pour éviter toute saisie redondante.

Les séquences de transmission des données de la maladie a notification im-
médiate (figure 3.33) se déclenchent face a une maladie a forte prévalence épidé-
mique. Bien que le diagramme prévoie ’agrégation des données a chaque niveau
du systéeme de santé avant leur transmission a la hiérarchie, il existe toutefois
des maladies, tel le choléra, dont un seul cas suffit pour obliger un rapportage
instantané.

Chaque structure retransmet les données agrégées corrigées a sa hiérarchie
conformément au point (2) de la figure 3.31 page 116 ou aux points (3) et (4) de la
figure 3.30 page 116. Le traitement effectué avant une nouvelle transmission a la
hiérarchie prévoit de signaler qu’il s’agit des données actualisées pour éviter toute
saisie redondante.

fosa_Agent | systeme | | bezs_agent | dps_agent dim_agent
Affichage des cas suspects saisie
Consultation , )
agréger les données

[Maladie trés contagieuse?] [Transmission données agrégées + résultats laboratoires

Enregistrer et agréger les données en local

[Transmission des données agrégées des FOSA

Enregistrer et agréger les données en local

Transmission des données agrégées des BCZS

Enregistrer et agréger les données en local

[Sinon]

Ficure 3.33 — Séquences de transmission des données des maladies a notification
immédiate.

Le fort potentiel épidémique de la maladie fait que chaque niveau de la struc-

ture de santé doit transmettre les informations se rapportant aux cas suspects a
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sa hiérarchie pendant qu’il s’organise soit pour investiguer soit pour organiser la
riposte.

La remontée des données selon la périodicité de rapportage de chaque maladie
est représentée dans la figure 3.34. L'évenement déclencheur de ces actions peut
aussi bien étre le moment convenu (hebdomadaire, mensuel ou trimestriel) ou
le rappel de la hiérarchie qui constate ’absence des données d’une maladie sous
surveillance de la part des structures placées sous sa supervision.

Le systéeme prévoit un accusé de réception destiné a chaque producteur de
données sanitaires de la part de la structure réceptrice. Ce retour d’information
a été sollicité par les émetteurs des données dans le but de les encourager. La
pratique actuelle ne prévoit nulle part la confirmation de la réception des données.
Par conséquent, il est parfois difficile de certifier la source de provenance des
informations de santé des populations que chaque structure dans la hiérarchie

fosa_Agent systéme | | bezs_agent | dps_agent dim_agent
Remontée Données J Affichage des données enregistrées des cas suspects

[Période rapportage | agréger les données périodigues
[ ou rappel hiérarchique ]
Transmission données agrégées + rapports

Enregistrer et agréger les donndes en local
Envoi de I' Accusé de réception

Transmission données agrégées des FOSA-+rapports

Envol de I Accusé de éception Enregistrer et agréger les données en local

[Transmission données agrégées des BCZS + rapports

Envoi de I' Accusé de réception Enregistrer et agréger les données en local

Ficure 3.34 — Remontée des données des maladies selon leur périodicité.

Le rappel des structures n’ayant pas communiqué les données sanitaires des
populations selon la périodicité de rapportage des maladies est représenté a
travers la figure 3.35 page suivante . Chaque niveau du systeme de santé de la
RDC est libre de signaler ’absence des données aux structures sous sa dépendance
a n'importe quel moment de ’analyse des données sanitaires. Néanmoins, notre
figure met en exergue le cas idéal ou le contrdle sur 'exhaustivité de données
commence par le niveau national représenté par dlmAgent. Ce dernier doit vérifier
la présence des données de toutes les provinces par maladie et pour la période de
rapportage. Il enverra un rappel aux DPS sans données sanitaires.

Les mémes opérations de controle et d’éventuels rappels aux structures sani-

taires dépendantes se font au niveau de DPS vers les BCZS et de BCZS vers les
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FOSA. A la réception des données sollicitées c’est le processus de remontée des

données (cfr figure 3.34 page précédente) qui sera exécuté automatiquement.

fosa_Agent | systéme | | bezs_agent | dps_agent dim_agent
:‘ Veérifier la complétude des données DPS
Rappel automatique “Rappel aux DPS sans données
[Données manquantes?] Rappel ux BCZS sans donnis j Véritier s complétude des données
Reppel aux FOS A sens donnis j Vérifier la complécude des données
T e e N O

Ficure 3.35 — Chaque structure de niveau supérieur doit rappeller aux structures
inférieures n’ayant pas rapporté les données sanitaires périodiques de le faire.

L’analyse sommaire des données sanitaires peut déboucher sur la détection

de certaines incohérences des chiffres communiqués. Pour solliciter la correction

des données erronées, la figure 3.36 représente les demandes de correction de

niveau hiérarchique vers les producteurs desdites données. Ce processus pourrait

conduire a une correction en cascade provenant du niveau périphérique vers le

national.
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Ficure 3.36 — Séquence de correction des données incohérentes.

Les activités se rapportant au rapportage des maladies a notification immédiate

sont représentées dans la figure 3.37 page suivante. L'événement déclencheur

des activités est ’'arrivée d’un nouveau patient dont les signes et symptomes

permettent au professionnel de santé de bien confirmer la maladie a fort potentiel

épidémique. Sans tarder, la structure d’accueil du patient communique les données

agrégées de ladite maladie a sa hiérarchie. La remontée de ces données se fera

aussi rapidement vers les autres structures dans la hiérarchie administrative.
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Remarquons que ces activités appliquent le sous-processus « Confirmer la maladie
» de |’ étape 2.2 de la phase 2 pour s’assurer qu’il s’agit réellement du cas suspect

de la maladie soupconnée

Attente d'un nouveau
patient v

Plusieurs BCZS peuvent
transmettre les données de |
la méme maladie

~
[ [Confirmer la maladie] J Enregistrer les données des

Arrivée nouveau patient ou

BCZS dans DPS

!

>y

Maladie a notification e - 3 ~
Non immédiate ? Agréger les données des
oui BCZS
\ J
Transmettre les données du ‘
; s N
Fatient:an BCZS Transmettre les données de

laDPS ala DLM
' . J

Plusieurs FOSA peuvent
transmettre les données de Ou{
la méme maladie

\

/

Plusieurs DPS peuvent

~
Enregistrer les données des transmettre les données de ou *'
FOSA dans BCZS la méme maladie
< Enregistrer les données des
¢ DPS dans DLM
e N
Agréger les données des *
FOSA
- - Agréger les données des
‘ DPS
e 3
Transmettre les données du
BCZS ala DPS

(.

Ficure 3.37 — Activités se rapportant aux maladies a notification immeédiate.

Quant a la remontée périodique de données sanitaires (figure 3.38 page sui-
vante), '’événement déclencheur est 'atteinte de la période de rapportage. Chaque
FOSA agrege ses données périodiques et les transmet a son BCZS de rattachement.
Chaque BCZS transmet les données agrégées de ses FOSA a sa DPS de rattache-
ment qui, a son tour, transmet les données de ses BCZS au niveau national. Il
convient de noter que nous avons également prévu les cas ou la remontée des
données était due au rappel de la hiérarchie ou a la demande de correction des

données jugées erronées apres une analyse sommaire.
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Attente de la périodicité de
la maladie ou rappel

Période de rapportage ? Enregistrer les données des
BCZS dans DPS

Plusieurs BCZS peuvent
transmettre les données de
la méme maladie

Corriger les données

Transmettre les données de
laDPS ala DLM

Agréger les données
périodiques de FOSA

Plusieurs DPS peuvent
transmettre les données de 0“*
la méme maladie

Transmettre les données
périodiques de FOSA +
port

Enregistrer les données des
DPS dans DLM

Agréger les données des
DPS

Plusieurs FOSA peuvent ou
transmettre les données de {
la méme maladie

Enregistrer les données des
FOSA dans BCZS

Agréger les données des
FOSA
Transmettre les données du
BCZS alaDPS

Y

Ficure 3.38 — Rapportage des données sanitaires par périodicité, rappel ou de-
mande de correction.

Etape 2.4 : Analyser les données sanitaires

Les analyses des données sanitaires se font sous trois aspects : les séries tempo-
relles, les caracteres individuels et les lieux géographiques. Les séries temporelles
sont des analyses de tendance. Ce sont les définitions des seuils épidémiques
( 3.4 page suivante ) qui permettent de confirmer que I’épidémie a démarré. I1
arrive souvent qu’on recoure a la modélisation quand on ne peut pas mesurer. La
modélisation peut permettre de mesurer I'impact d’interventions.

L’analyse passera aussi par le suivi de I’histoire naturelle des épidémies. Par
exemple, chaque année la France enregistre une épidémie de grippe qui est définie
par un franchissement du seuil épidémique qui peut se calculer par un lissage
de données sur plusieurs années ( cf. figure 3.39 page 124). La comparaison de la

courbe issue des observations courantes avec celle qui est calculée ( en rouge sur
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TaBLEAU 3.4 — Seuil des quelques maladies sous surveillance.

Maladie Seuil épidémique Outils Observation
. Les épidémies de
. B e Graphique p
Augmentation anormale de cas d’une semaine a I'autre de Iannd paludisme sont
. L e I'année ,
. par rapport aux semaines précédentes et par rapport aux redoutées dans les
1. Paludisme R K B e encourset | , |
mémes semaines des années antérieures (pendant d . |régions de montagne
. es années ;
3 semaines) o, (Kivu et Bas —
précédentes
Congo)
Dédoublement de cas d’une semaine a l’autre par rapport 1 cas dans une zone
, aux semaines précédentes (Pendant 3 Graphique |indemne
2. Choléra . P L. ( . P o
semaines dans une région endémique) en cours Notification
1 cas dans une région indemne de choléra Immédiate
Dédoublement de cas d’une semaine a l’autre par .
. , . - Graphique
3. Diarrhée sanglante rapport aux semaines précédentes (pendant 3
. en cours
semaines)
Graphi Maladie rare
Lo raphique P
4. Fievre jaune 1 cas phd Notification
en cours . o
immédiate
Graphi Maladie rare
raphique
5. Peste lcas pPhiq Notification
en cours L
Immeédiate
Maladie a éradiquer
. Graphique -
6. Polio 1cas pid Notification
en cours L
Immédiate
En principe il faut
10 cas par semaine dans une zone de santé faire des calculs par
3 cas par semaine dans une Aire de santé Graphique |zones de santé
7. Rougeole . .
1 cas dans un camp de en cours Faire attention car
déplacés/réfugiés beaucoup de cas ne
consultent pas
Graphique s
8. TNN 1cas Maladie a éliminer
en cours
Graphique
9. MPV lcas P
en cours
2 a 3 cas par semaine ( < 30000hab.)
5 cas(30 000 -100 000 hab.)
10 -15 cas ( > 100000hab.)
— 5 cas pour les zones de santé voisines de celle de Graphique |Notification
10. Meningite L. p . piq .
I’épidémie en cours hebdomadaire
Dédoublement de cas d’une semaine a l'autre
par rapport aux semaines précédentes (pendant 3
semaines)
Graphi Maladie rare
raphique
11. FHV 1 cas pPiiq Notification
en cours L
Immeédiate
Augmentation anormale de cas d’une semaine a l'autre . .
\ . tcédentes et A Graphi Faire attention car
ar rapport aux semaines précédentes et par rapport aux |Graphique
12. Coqueluche P N PP . ’p Al P PP pid beaucoup de cas ne
mémes semaines des années antérieures (pendant en cours
. consultent pas
3 semaines)
Maladie rare
13. Syndrome non identifié|1cas Graphique |Notification

immédiate

CONSIDEREZ QUE : le seuil d’alerte est atteint lorsqu’on observe le dédoublement des cas d’une semaine a l'autre

pendant 2 semaines; Le seuil épidémique lorsque le dédoublement des cas est observé d’'une semaine a l'autre pendant

3 semaines.
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la figure) permet a chaque fois qu’on dépasse ce seuil épidémique de considérer
que I’épidémie a démarré et ne durera que quelques semaines avant de retomber.

o __J

T dincidence (cas pour 100000 habitants,
g
C

A ANAA NN

2000501 2001 SO1 2002 SO1 2003 SO01 2004 SO1 2005 501 2006 S01 2007 SOV 2008 S01 2009 501
AnnéesSemaine - Semaines de 1999506 & 2009506

Ficure 3.39 - "Histoire naturelle" de I'épidémie de Grippe en France de 20006 a
2010 (source InVS).

On peut aussi utiliser les systemes de surveillance pour étudier I'impact de
I'intervention. La figure 3.40 page suivante affiche I'incidence des hépatites A
entre 1987 et 1997 aux Etats-Unis. L'introduction du vaccin contre I'hépatite A a
apporté une nette amélioration depuis 'année 2004 comme le témoigne la baisse
de la prévalence. On remarque que ’hépatite A qui était trés prévalente dans les
états de l'ouest et du sud des Etats-Unis - populations hispaniques - a été tres
largement controlée par l'introduction d’un vaccin qui a été donné avant tout
aux enfants de 2 ans et moins. Fait intéressant, c’était eux qui étaient au cceur de
I’épidémie, qui infectaient les adultes. Simplement en controlant les enfants, on a
quasiment fait disparaitre I’'hépatite A grace a la vaccination aux Etats-Unis.

L’'impact des interventions peut également étre mesuré par la modélisation.
Prenons le cas d’une épidémie de rougeole au Niger représentée par la figure 3.41
page ci-contre [Grais R. et al., 2008]. L’épidémie suit un cours assez habituel,
d’augmentation puis diminution. Une intervention a démarré a la 23éme semaine
avec la vaccination des enfants. C’était dans une population qui pourrait étre un
camp de réfugiés par exemple. Donc on démarre cette intervention de vaccina-
tion sur I’ensemble des enfants et on regarde l'impact que cela a sur la courbe
épidémique. La baisse des cas suspect laisse deviner que l'intervention a eu un
impact majeur car dés qu’'on a commencé la vaccination, I’épidémie a décru. Mais
la modélisation nous apprendra qu’en fait, du fait simplement que I’ensemble des
enfants susceptibles d’étre infectés avaient été infectés a cette date-la, méme sans

vaccination 1’épidémie aurait suivi un cours descendant.
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1987-1997
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(Taux pour 100000 habitants)

FiGure 3.40 - Impact d’une intervention : Vaccin hépatite A—Etats Unis (Source :Na-
tional Notifiable Disease Surveillance System).

Donc, la modélisation nous permet de relativiser notre analyse. Si on n’avait
pas fait cette modélisation et si on n’avait eu que la courbe bleue (la plus interne),
on aurait pensé que c’est grace au vaccin qu'on a stoppé I’épidémie. En modélisant,
on se rend compte qu’'en fait ’épidémie allait s’arréter toute seule parce que
I’ensemble des enfants qui étaient susceptibles d’étre infectés avaient déja été
infectés.

1200 - e
start intervention

§ 1000
G
ﬁ 800 |
o raccination
= 600 intervention
FE vaccination
g 400 / intervention
3

200

0 5 10 1-5 20 25 30 35 40
epidemic week

Ficure 3.41 — Impact d’une intervention : modélisation Rougeole au Niger

L'étape d’analyse des données sanitaires de la méthode CHICKEN explique aux
professionnels de santé les outils pouvant servir a une prise de décision rapide et
efficace face a I'avénement des nouveaux cas de santé publique ou a la résurgence
des maladies autre fois éradiquées.

Dans chacun des trois niveaux de la structure de santé du pays, les analyses

doivent étre menées en vue d’une détection précoce des tendances qu’on peut vite
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corriger par des interventions ponctuelles et urgentes. Le défaut de compétences
des acteurs et I'absence des outils appropriés font que le degré d’exigence différe
selon qu’on intervient au niveau périphérique (peu de moyens) ou au niveau
national. C’est ainsi que I'on propose de maniere simple aux FOSA la procédure
de production manuelle d’un graphique pour une série temporelle (voir Annexe G

page 261).
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FIGURE 3.42 — Analyse des données au niveau de FOSA.

Bien qu’une FOSA n’ait que les données des patients consultés durant une
période et que leur volume est fonction des fréquentations des populations, nous
mettons quand-méme a leur disposition le type d’analyses qu’elle sera appelé a
réaliser a n'importe quel moment de son existence. La figure 3.42 présente les
quatre types d’analyses a mener avec les données sanitaires collectées.

Les analyses temporelles se font a I’aide des graphiques tel que le diagramme
linéaire pour observation 1’évolution des cas suspects, des déces dans les semaines
de 'année. Sur une carte géographique, on peut représenter les données de santé
étalées sur le quartier au sein d’une aire de santé pour comprendre 1’évolution des
éventuelles transmissions en fonction de mobilité des populations conformément
aux infrastructures de communication ou aux liaisons naturelles du genre cours
d’eau traversant les quartiers.

Les analyses basées sur les caractéristiques individuelles permettent de com-

prendre les facteurs déterminants de la maladie. Elles renseignent sur les tranches
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d’ages les plus concernées et les sexes les plus touchés par la maladie sous sur-
veillance. Quant aux analyses des données en fonction des seuils des maladies,
elles déterminent s’il faut solliciter une investigation ou organiser carrément la
riposte contre 1’épidémie.

Les analyses fournissent beaucoup plus de détails avec 'accroissement des
données collectées au niveau hiérarchique. La figure 3.43 ajoute deux taches
supplémentaires réalisables uniquement au niveau intermédiaire et national :
détecter les incohérences des notifications et décrire les facteurs de risque. Le
BCZS, lors de lI'analyse des données de ses FOSA en fonction des seuils, peut
calculer le taux d’attaque et le taux de létalité de la population. Ces deux ratios
sont capitaux pour vite se prononcer sur les mesures préventives ou correctives a
mettre en place pour protéger les populations les plus vulnérables. Les facteurs de

risque peuvent également découler des analyses des données et de 'environnement

physique.
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FIGURE 3.43 — Analyse des données au niveau de Structures hiérarchiques.

Les analyses effectuées au niveau provincial regrouperont les données de
plusieurs BCZS dépendant hiérarchiquement d’une DPS. Des tendances non
remarquables au niveau périphérique peuvent devenir évidentes lors que la lecture
se fait au niveau intermédiaire. Cette vision plus élargie des lieux physiques
pourrait déboucher sur la mise en place des actions concertées entre BCZS dans le

but d’anticiper une propagation de I’épidémie par exemple.



128

CHAPITRE 3. Méthode CHICKEN

La vision nationale de la répartition des épidémies par province, BCZS et FOSA

pourrait conduire aux actions d’envergure nationale pour lutter contre une méme

épidémie quoique clairsemée. La mise en commun des ressources permettra sans

doute d’optimiser les moyens parfois faibles mis a la disposition des structures

sanitaires pour faire face aux éveénements de la santé publique.
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FIGURE 3.44 — Séquences d’analyse des données sanitaires.

Les séquences d’analyse des données de la maladie figure 3.44 se déclenchent

soit par une notification immédiate ou a terme de la périodicité de reportage

des données de ladite maladie. Chaque structure du systeme sanitaire est libre

d’analyser les données en sa possession et solliciter une éventuelle correction

aupres du fournisseur desdites données. Dans notre diagramme de séquences,

nous avons représenté un scénario dans lequel ’analyse commence au niveau

hiérarchique le plus élevé (national). Lorsque l’analyse des données présente des

incohérences, le niveau national demande la correction au niveau intermédiaire

(DPS) fournisseur desdites données. Si le niveau intermédiaire constate que les

incohérences qui ont échappé a son contrdle proviennent du niveau périphérique,

la demande de correction est transmise au BCZS qui, éventuellement, contactera

les FOSA ayant rapporté les données a corriger.

Dans le meilleur des cas les données de santé agrégées devraient étre les plus
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correctes possibles si avant la consolidation et la transmission a la hiérarchie
chaque structure procédait au contrdle systématique et a la correction des erreurs.
Toutefois, il y a des traitements en urgence déclenchés par des maladies a fort
potentiel épidémique qui obligent un rapportage rapide bien souvent avant une
analyse formelle.

L’analyse des données peut déclencher la mise en place d’une équipe d’in-
vestigation sur la maladie ou une équipe d’organisation de la riposte contre la
maladie selon que I’analyse confirme respectivement 1’atteinte du seuil d’alerte et

du seuil épidémique. Les initiatives sur ces interventions sont prises du niveau

4
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notification immédiate?
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ﬂ Notification immédiate?
Demande correction des S 5
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données

Analyser les données )
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Analyser Ies résultats en
fonction des seuils
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Proposer la riposte X
atteint ?
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atteint ?

[ Décrire les facteurs de risque

FIGURE 3.45 — Activités liées a ’analyse des données sanitaires.
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Les activités liées aux analyses des données des maladies (figure 3.45 page
précédente) nous présentent les actions que les structures sanitaires doivent mener
pour comprendre le comportement de la maladie dans la population en vue de li-
miter sans propagation ou anticiper sa survenance grace aux outils de surveillance.
Bien que ces différentes analyses sont représentées s’exécutant linéairement, il
sied de rappeler que dans la pratique certaines analyses peuvent s’exécuter en
parallele par des acteurs différents.

L’analyse temporelle renseigne sur le début de I’épidémie par comparaison des
cas suspects rapportés a I’historique des cas des années antérieures pour la méme
période de I'année. Les cas suspects rapportés sur une carte géographique donnent
une vue rapide de leur dispersion dans I'espace. Cette analyse spatio-temporelle
permet de prendre des mesures limitant la propagation en tenant compte des
mouvements de population ainsi que leur mode de contact en fonction du type
d’urbanisme de leur ville.

Légende

Nombre de Cas Choléra

] 1-29

1 29-56

[ s56-84

[ 84-111
1 111-139
B 139-167
B 167-194
Bl 194-222
Bl 222 -249
B 245-

Mont Ngafuta 11

Kikim|

Mant Ngafula |

Ficure 3.46 — La cartographie des cas de Choléra en 2017 dans les zones de santé
situées au Nord-Ouest de la Ville-Province de Kinshasa.

La cartographie des zones a risque est une opération préventive facilitant la
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délimitation du champ d’intervention prioritaire pour une action efficace dans
un intervalle de temps relativement court. La figure 3.46 page ci-contre présente
le nombre total des cas suspects du choléra dans la Province-Ville de Kinshasa
durant I'année 2017. Les cas sont rapportés dans les zones de santé concernées par
les 35 que compte la province. La zone de santé Binza-météo a rapporté le plus de
cas (277) suivi par la Zone de santé de Limeté (212). L’analyse cartographique a
permis d’étendre les actions de riposte aux zones de santé contigues a celles ayant
une forte prévalence des cas.

C’est grace aux analyses que 26 des 518 zones de santé de la RDC ont été
déclarées « zones de santé sanctuaires du choléra ». La mise en place de kits
d’intervention aux abords desdites zones écourte le temps d’action pour controler
la survenue et la riposte de ladite maladie. La description des facteurs de risque est
également une activité importante d’autant plus qu’elle prépare les populations
du milieu a prendre des dispositions nécessaires pour limiter I’exposition aux

facteurs susceptibles de déclencher la maladie.

Etape 2.5 : Gérer l'investigation

Toute augmentation inhabituelle de I'incidence de la maladie (nouveaux cas)
ou un événement inhabituel dans la communauté doit étre investiguée. Le systéme
utilisé pour les enquétes dépend de 'intensité de I’événement, de la gravité de
la maladie, du nombre de personnes / communautés touchées, des dommages
potentiels pour la communauté ou la propagation de la maladie et de I'efficacité
des interventions disponibles.

Les résultats de I'investigation des épidémies ou autres événements sanitaires
inhabituels permettent souvent d’identifier les personnes qui ont été exposées
a une maladie infectieuse ou affectées par un évenement sanitaire inhabituel.
L’investigation fournit des informations utiles pour prendre des mesures immé-
diates et améliorer les activités de prévention a plus long terme. La procédure
utilisée pour l'investigation d’éventuelles épidémies dues a des maladies infec-
tieuses peut également s’appliquer aux autres problemes sanitaires survenant
dans la ZS, par exemple 'augmentation de I'incidence de maladies chroniques ou
non-transmissibles.

Les objectifs de I'investigation sont les suivants :

e identifier et traiter les cas supplémentaires qui n’avaient pas été notifiés ou

reconnus,;
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e collecter les données et prélever des échantillons pour confirmer le diagnos-
tic en laboratoire;
e identifier les facteurs qui contribuent a I'apparition de la maladie / a la

survenue de I’événement;
e mettre en ceuvre des mesures pour prévenir les événements;

e décrire la maniere dont se transmet la maladie et définir les populations a

risque;

e choisir les activités de riposte appropriées pour suivre I’épidémie ou l’évene-

ment sanitaire.

L'organisation d’une investigation nécessite diverses activités dont les plus im-
portantes sont reprises dans la figure 3.47. Bien que dans la pratique, en fonction
de I'ampleur des épidémies a investiguer, certaines taches peuvent étre ignorées,
nous tenons a présenter le scénario le plus complet possible ou I’ensemble de ces

taches sont prioritaires.
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Etape 2.5. Gérer I'Investigation

[Equipe d'investigatiory
Rapide

Ficure 3.47 — Organisation de l'investigation d’une épidémie ou évenement de
santé publique.

Le fait déclencheur de l'action est généralement la réception des propositions
d’investigations lancées par les FOSA, le BCZS ou la DPS. Il peut également
s’agir des rumeurs ou d’un évenement inhabituel ayant trait a la santé publique
des populations. Pour mener a bien l'investigation, voici quelques préalables a

considérer :

e Préciser les taches de l'investigation : selon qu’il s’agit d’'une maladie chronique
ou d’une épidémie a forte prévalence ou pas, les taches a réaliser ne sont

pas les mémes. D’ou 'intérét de les définir au préalable pour éviter toute
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confusion par la suite. Faudra-t-il rechercher un nombre de précis de cas
supplémentaires ou surveiller simplement les tendances? combien d’aires

de santé a investiguer?

e Définir les procédures de supervision :

— établir un plan de communication pour les équipes;

— préparer un diagramme indiquant les différents niveaux hiérarchiques
et la maniére dont l'information doit circuler aussi bien au sein de

I’équipe chargée de l'investigation entre la ZS et les autres niveaux;

— définir les méthodes de communication et la fréquence des communi-

qués a l'intention des autorités tout au long de I’épidémie;

— mettre en place des procédures pour communiquer avec la communauté
et les principaux partenaires, et pouvoir échanger avec eux les infor-
mations importantes concernant l’identification des risques associés a

I’épidémie ou a I’évenement et les mesures de riposte;

— mettre en place des procédures pour communiquer avec la communauté
et les principaux partenaires, et pouvoir échanger avec eux les infor-
mations importantes concernant I’identification des risques associés a

I'épidémie ou a I'évenement et les mesures de riposte.

e Définir I'étendue de l'investigation : A partir des informations disponibles sur
la maladie suspectée, son mode de transmission et ses facteurs de risque, on
fixe les limites géographiques et la population cible de I'investigation. Les
recherches débuteront dans l'aire de santé la plus touchée puis s’étendra aux
formations sanitaires voisines afin de vérifier s’il y a une observance des cas

similaires ou une augmentation du nombre de cas avec le méme diagnostic.

e Demander 'appui logistique : 1a virulence de I’épidémie, la difficulté d’acces
aux aires d’investigation nécessite souvent une demande d’appui logistique
aux partenaires techniques et financiers. Il peut s’agir des véhicules tout-

terrains, de kit de protection individuelle, de kit de prise en charge, etc.

e Rassembler le kit de prélevement : les prélevements des liquides, sang, selles
et autres sont parfois tres utiles si la confirmation de I’épidémie nécessite
des examens de laboratoire. Les milieux de conservation de ces préleve-
ments sont importants pour ne pas fausser les résultats des analyses. C’est
ainsi qu’il faudra par exemple disposer des tubes avec des anticoagulants

pour conserver le sang ou le milieu Cary Blair pour des selles d’'un malade



134 CHAPITRE 3. Méthode CHICKEN

soupgonné de choléra. L'équipe doit préparer ces matériels en fonction des

maladies suspectées.

o Composer I'équipe d’investigation rapide : les fonctions des membres de cette
équipe pluridisciplinaire sont bien définies. A ce stade, il est question de
proposer rapidement les individus ayant le profil requis pour participer a la

mission d’investigation ponctuelle.

e Obtenir les autorisations : les autorisations administratives sont toujours
obligatoires avant d’organiser une quelconque descente sur le terrain pour
questionner les populations. Elles ont pour avantage de rendre officielle
la mission et de faire participer les autorités locales dans la collecte des
informations fiables aupres des populations. Cet acte pourrait faire éviter a

I’équipe une fin de non-recevoir de la part de la population a visiter.
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Fiure 3.48 — Conduite de I'investigation d’une épidémie ou évenement de santé
publique.

La conduite de I'investigation (figure 3.48) proprement dite démarre aprés que
tous les préalables soient réunis. Durant toute la durée de l'investigation, I’équipe

effectuera les actions suivantes :

— visiter laire de santé touchée par I’épidémie ainsi que les aires environnantes

a la recherche active des cas supplémentaires;
— rechercher si possible les antécédents de 1’épidémie;

— rapporter les données des cas supplémentaires aux autorités;
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confirmer le cas a partir des signes clinique ou faire des éventuels préléeve-
ments des échantillons d’analyses médicales et les transmettre au laboratoire
spécialisé;

appliquer la prise en charge de cas selon le protocole harmonisé;

faire appliquer les mesures préventives du cas pour limiter une éventuelle
propagation;

analyser et interpréter les données collectées a la lumiere de I'historique des
épidémies de la zone sous examen;

cartographier les zones a risque pour préparer une riposte sélective;

alerter la population-cible des risques que présente la maladie;

conclure I'investigation par la production d’un rapport circonstancié.
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FiGuUre 3.49 — Analyse des échantillons de I’équipe d’investigation d’une épidémie
ou évenement de santé publique.

Laboratoire Spécialisé

Transmettre
résultats

2.5.2. Analyser les echantillons

EIR—p»]

La transmission en temps réel des résultats des analyses des échantillons au
laboratoire est capitale pour une prise de décision éclairée. Malheureusement, il
arrive souvent que lesdits résultats ne soient pas communiqués le plus rapidement
possible ni a I’équipe d’investigation ni au BCZS des aires visitées. La figure 3.49
décrit comment un laboratoire doit obligatoirement transmettre les résultats de
ses analyses au méme moment aux autorités de la Pyramide sanitaire et a l’entité
ayant fourni lesdits échantillons.

Pour conclure son rapport d’investigation, I’équipe adhoc aura parfois besoin
des résultats des analyses durant la descente sur terrain pour alerter la population

des aires visitées et aires voisines de la présence ou non de I’épidémie suspecteée.
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Ficure 3.50 — Réception des résultats de I’analyse des échantillons au Laboratoire.

Le cas idéal ou le laboratoire transmet rapidement les résultats a ’équipe est repré-

senté dans la figure 3.50. L’analyse de la cartographie des cas permet rapidement

de déterminer I’étendue géographique des zones a risque a alerter.
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FiGgure 3.51 - Investigation d’une épidémie dans des aires de santé.

Pour enquéter sur une zone sanitaire, I’équipe d’investigation doit recevoir

l'ordre et la mission de la hiérarchie de la zone sanitaire. Il peut s’agir du BCZS ou
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de la DPS. Bien qu'’il soit obligé de transmettre les données agrégées de ses FOSA
a sa hiérarchie périodiquement, le BCZS analyse lesdites données afin de vérifier
si le seuil épidémique ou d’alerte de la maladie sous surveillance est atteint. Le
diagramme des séquences (Figure 3.51 page précédente) donne un apercu des
interactions qui existent entre les acteurs pour mener a bien I’investigation.

La DPS qui compile des données de plusieurs BCZS vérifie sur les seuils sont
atteints au niveau provincial ou entre des zones de santé contigiies. Dans ce cas,
elle peut via le BCZS donner également l'ordre d’investigation. Quel que soit
le donneur d’ordre, I’équipe d’investigation transmettra les nouveaux cas et le
rapoort de sa mission au BCZS gérant les aires de santé visitées. Les éventuels
échantillons prélevés sont transmis directement aux laboratoires spécialialisés.
Ces derniers doivent transmettre les résultats des analyses toujours au BCZS des
aires d’ou les échantillons ont été prélevés. Le BCZS a son tour doit partager ces
résultats avec la DPS, I’équipe d’investigation et les FOSA concernées.

Les activités se rapportant a I'organisation de I'investigation peuvent se pré-
senter de maniere beaucoup plus simplifiée dans la figure 3.52 page suivante
ou nous remarquons que c’est 'ordre d’investigation qui déclenche la visite des
aires de santé concernées et probablement les aires contigués. Chaque fois qu'un
nouveau cas suspect est trouvé, I’équipe d’investigation doit le rapporter au BCZS
approprié.

Si la maladie suspectée peut étre confirmée par des analyses des laboratoires
alors I’équipe d’investigation procedera au prélevement des échantillons et as-
surera leur transmission vers les laboratoires d’analyses médicales spécialisés.
Compte-tenu de la courte période d’investigation, limitée a quelques trois ou
quatre jours, les résultats des analyses ne sont généralement pas disponibles du-
rant la mission. Dans tous les cas de figure I’équipe d’investigation doit conclure
sa mission par la production du rapport d’investigation qui comprend un résumé
d’orientation, la présentation des aires visitées, les actions menées, l'interpréta-
tion des données ainsi que les recommandations. Remarquons que les activités
notées entre crochets peuvent étre affinées dans des sous-activités beaucoup plus
détaillées.

Etape 2.6 : Gérer les alertes

Cette section présente les différentes fonctionnalités que requiert la gestion

des alertes médicales. Elle rassemble les techniques dont on a besoin pour commu-
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Attente de l'ordre d'investigation
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Transmettre le Rapport
d'investigation

FiGure 3.52 — Les activités liées a I'investigation d’une épidémie dans des aires de
santé.

niquer efficacement entre les professionnels de santé d’une part, et les structures
sanitaires et les populations d’autre part.

Les alertes sanitaires ont pour but de normaliser le processus de communiquer
des informations utiles sur la maladie aux populations les plus exposées ou proches
de I'épicentre de ladite pathologie. Elles doivent étre instantanément accessibles
et contenir des informations succinctes sur les signes et symptomes des maladies
ainsi que leurs mesures préventives. Elles fournissent également des conseils
précieux aux professionnels de santé sur la prise en charge des patients. Une alerte

sanitaire doit présenter les caractéristiques principales suivantes :

1. Bréve - les populations n’ont généralement pas la capacité de comprendre

une longue description d’une maladie;
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5.

. Durable - inclut des informations qui resteront pertinentes sur la maladie

pendant plusieurs mois;

Stire - évite d’utiliser des absolus (toujours, jamais) en prenant en compte et

en respectant le jugement clinique du prestataire sur le terrain;

. Respectueux - utilise un langage respectueux en évitant une description

subjective ou péjorative de la maladie. Limite les informations conformes a

la réglementation en la matiere et a la politique nationale;

Pertinente - contient des informations utiles et exploitables.

Un petit groupe du personnel composé aussi bien des professionnels de santé

que des membres de relais communautaire devrait étre responsable de la rédaction,

de la traduction en langues vernaculaires, de la révision et de la mise a jour

des alertes sanitaires. La présence d’une petite équipe de rédacteurs d’alerte

hautement qualifiés et expérimentés pourrait aboutir au développement d’alertes

sanitaires plus efficaces et de meilleure qualité.

Pour créer des alertes sanitaires efficaces, la procédure suivante sera respectée :

1.

Convoquer une petite équipe multidisciplinaire avec un leadership des
professionnels et des administratifs du systéeme sanitaire pour coordonner la

création et la conservation des alertes sanitaires;

. Développer et suivre un processus standardisé pour identifier la maladie, la

population-cible, le personnel de santé en utilisant un langage approprié et

en écrivant l’alerte initiale;

. Utiliser des rapports mensuels des équipes d’investigation et de riposte

pour élaborer des criteres d” « hygiene » des alertes (c’est-a-dire examen,
modification ou suppression des alertes sanitaires obsolétes). Ce processus
de révision devrait étre normalisé dans toute l'organisation pour mettre a

jour ou retirer les alertes

Dans la méthode CHICKEN nous prévoyons le cas le plus courant ou les alertes

sanitaires peuvent étre lancées a n'importe quel niveau de la pyramide sanitaire

de la RDC. Généralement, 'ordre sera du niveau supérieur au niveau inférieur

c’est-a-dire National vers Provincial, Provincial vers BCZS et BCZS vers les FOSA.

Nous avons également créé deux organisations pour regrouper les structures

sanitaires contigués et les FOSA traversées par une méme riviere. Ces deux organi-

sations permettent d’ouvrir une collaboration de méme niveau entre les structures
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sanitaires quel que soit leur appartenance ou non a une méme structure hiérar-
chique.

La figure 3.53 illustre un scénario le plus évocateur d’un systeme collaboratif.
Nous sommes face a une maladie dont la confirmation passe par les résultats
des analyses aux laboratoires. Les équipes d’investigation ont prélevé et trans-
mis des échantillons pour analyse aux laboratoires spécialisés. Ces derniers, lors
de la remise des résultats, incluent le niveau national (DGLM) sur la liste des
destinataires (voir étape 2.5 de la phase 2).

Si les résultats de I'analyse confirment la présence de la maladie alors la
DGLM, grace a la cartographie nationale, recherchera la DPS (niveau intermé-
diaire) chargée de la gestion technique et administrative des lieux de provenance

des échantillons analysés pour lui lancer l’alerte sanitaire.
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Ficure 3.53 — Transmission des alertes nationales aux DPS.

Le niveau intermédiaire (DPS) peut lancer les alertes sous deux conditions
(figure 3.54 page ci-contre) : soit recevoir les alertes provenant du niveau hiérar-
chique (DGLM) ou recevoir les résultats positifs des analyses des échantillons
par les laboratoires. La DPS alertera en priorité le BCZS d’ou provenaient les
échantillons analysés positivement. Ensuite, se servant de son organisation d’ap-
partenance, elle va également alerter les DPS qui lui sont contigués de 'existence
de la maladie dans son (ses) BCZS.

Le BCZS lancera les alertes sous les mémes conditions que le niveau inter-
médiaire (figure 3.55 page 142) : soit recevoir les alertes provenant du niveau
hiérarchique (DPS) ou recevoir les résultats positifs des analyses des échantillons
par les laboratoires. Le BCZS alertera en priorité les FOSA d’ou provenaient les
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Ficure 3.54 — Transmission des alertes nationales aux BCZS.

échantillons analysés positivement. Il a également intérét a alerter les RECO a
travers lesquels il pourra atteindre la population. A partir des informations sur
son organisation d’appartenance, il alertera ses voisins immédiats de la présence
confirmée par les laboratoires d’une maladie dans ses aires de santé.

Siles échantillons d’analyses médicales ont été fournis par une FOSA(figure 3.56
page suivante), elle peut étre informée des résultats de laboratoire directement.
A partir des informations sur son organisation d’appartenance, elle alertera ses
voisins immédiats de la présence confirmée par les laboratoires d’une maladie
dans son aire de santé.

Il existe des maladies telles que le choléra qui se transmet en utilisant de l’eau
contaminée. Les eaux de riviere peuvent servir de vecteur de la maladie. Face a une
telle maladie, la FOSA concernée alertera également toutes les FOSAs appartenant
a l'organisation "traversées par la méme riviére ».

La FOSA pourra également se servir des coordonnées téléphoniques des pa-
tients porteurs de la maladie pour les informer de la confirmation par les labo-
ratoires. En perspectives, nous comptons intéresser les opérateurs de télécom-
munications pour alerter aussi toute personne dont le téléphone est identifié de
maniere quasi permanente dans un rayon de quelques metres autour des malades
confirmés. Cette identification pourra s’affiner sur les personnes susceptibles de

se contaminer depuis que les malades étaient devenus infectieux.
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Ficure 3.55 — Transmission des alertes de BCZS aux FOSA.
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FiGure 3.56 — Transmission des alertes de santé aux FOSA des organisations
communes.

Les alertes sanitaires sont lancées au niveau périphérique puisqu’il est proche
des populations. Etant donné que tous les événements sanitaires ne réclament
pas l'attention des populations, nous avons retenu les cas des maladies dont les

informations peuvent guider le comportement des populations pour en limiter les
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Ficure 3.57 — Séquence de transmission des alertes sanitaires a travers les struc-
tures de santé.

effets dévastateurs ou la propagation. Généralement, ces maladies se confirment
par les analyses des échantillons au laboratoire. Le diagramme des séquences
(figure 3.57) déroule les actions menées a partir du niveau national a la réception
des résultats des laboratoires confirmant la présence d’'une maladie dans une aire

de santé.

Pour toute maladie contagieuse confirmée au laboratoire, la DGLM informera
uniquement les DPS d’ou provenaient les échantillons. C’est la responsabilité de
la DPS d’informer ses voisines immédiates et ses BCZS directement concernés.
Chaque BCZS alertera ses voisins immédiats de la présence de ladite maladie, ses

relais communautaires et probablement ses FOSA.

Quant a la FOSA qui recoit la confirmation de la maladie, elle a deux possibili-
tés pour relayer les alertes. Elle informe toutes les formations sanitaires de son aire
de santé ou des aires contigués et éventuellement les autres FOSA appartenant a

son organisation de regroupement telle ” traversées par une méme riviére".

Les activités se rapportant a la transmission des alertes entre les structures
sanitaires peuvent étre présentées de maniere plus simplifiée dans la figure 3.58
page suivante ou nous remarquons que c’est l’arrivée des résultats des analyses
meédicales qui déclenche les alertes, évidemment si la maladie est confirmée.
Chaque structure hiérarchique délegue au dépendant la responsabilité d’informer

ses voisins et les autres structures sous sa supervision.
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Ficure 3.58 — Activités liées a la transmission des alertes sanitaires du niveau
hiérarchique au niveau périphérique.

3.3.3 Phase 3: Riposter contre la maladie

Les informations nécessaires pour bien identifier une maladie sous surveillance
ont été détaillées dans la phase 1 - Décrire la maladie a surveiller (cf. Phase 1) de
notre méthode. La description complete de la maladie fournie dans la phase 1 a
servi les professionnels de la santé, durant la deuxieme phase de la méthode a
savoir : "Surveiller les données sanitaires de la maladie” (cf. Phase 2), a collecter les
données des patients, les analyser avant d’organiser des investigations de terrain
dans le but de confirmer ou infirmer la présence de la maladie.

La troisieme et derniére phase de la méthode CHICKEN regroupe 1’ensemble
des actions a mener pour riposter contre une maladie confirmée dans la population.
Les quatre étapes constitutives de cette phase de notre méthode sont représentées
dans la figure 3.59 page suivante ci-dessous. Les détails des activités de chacune

des étapes seront déroulés dans la suite de cette section.
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Phase 3 : Riposter contre la

Pathologie

Etape 3.1 Préparer la riposte Etape 3.2 Organiser la Etape 3.3 Evaluer la Riposte Etape 3.4 Retro-Informer

: : Riposte les acteurs O
Début n

Y
\/

\

Ficure 3.59 — Phase 3 : les étapes de la riposte contre la maladie.

Etape 3.1 : Préparer la riposte

La préparation aux situations d’urgence face aux épidémies et la capacité
d’identifier les épidémies s’averent médiocres dans bon nombre de pays en déve-
loppement [ABUBAKAR A. A. et al., 2010], sur la base des criteres choisis parmi les
recommandations des directives techniques nationales du SIMR.

Notre méthode fournit les outils dont les professionnels de santé ont besoin
pour bien identifier les épidémies dans les deux premiéres phases. Un accent
particulier a été mis sur la préparation a la riposte (cf. section 3.3.1 page 97) a
I’étape 5 de la premiere phase. Dans cette étape, nous avions souligné I'importance
de la mise en place d’un comité de gestion des urgences sanitaires, des profils des
membres de I’équipe de réponse rapide ainsi que les principales fournitures et
équipements pour la riposte aux épidémies.

;)]caa\[/npagne de vaccination? collaborer avec
- Renforcement de 'aide alimentaire

- lutte contre les vecteurs
- administration de médicaments

-risques spécifiques a la ZS

- maladie a potentiel épidémique dans la ZS et les voisines

- laboratoire de référence de chaque épidémie

- besoin estimatif en médicaments, vaccins et fournitures

- gestion des stocks

- cartographie des risques sanitai chi zoonotiques, radiol et nucléaires

L
\\ - e -
- - s'assurer de leur composition
,
.

b Choisir le mode de .

\\ . Y 2
\ riposte approprié .
\ .
\ .
Elaborer le plan de
préparation et de > Convoquer le Mobiliser les Equipe de
riposte aux épidémies CGUS Riposte Rapide

Début POSERR

n

Mobiliser les moyens
logistiques

Etape 3.1. Préparer la Riposte
BCZS

Ficure 3.60 — Préparation de la riposte contre la maladie.

La présente étape constitue une vérification des préalables disponibles des la
phase de la description de la maladie. La riposte contre la maladie est menée sous
la supervision du BCZS. L'ensemble des actions préparatoires pour organiser la

riposte sont présentées dans la figure 3.60.
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Sil’application des recommandations de la deuxieme phase a permis de confir-

mer la maladie, le BCZS meénera les actions suivantes :

e Elaborer le plan de préparation et de riposte aux épidémies. Ce plan comprend :
— les risques spécifiques de la zone de santé,
— la maladie a potentiel épidémique dans la zone de santé et ses voisines,

— les différents laboratoires de référence par rapport a la maladie suspec-
tée,
— le besoin estimatif en médicaments en complément aux fournitures et

équipements de la zone de santé,

— la gestion des stocks de maniere a couvrir le besoin en minimisant la

dégradation des intrants

— la cartographie des risques sanitaires, chimiques, zoonotiques, radiolo-

giques et nucléaires.

e Convoquer le Comité de Gestion des Urgences Sanitaires. Les fonctions et respon-
sabilités des membres de ce comité ont été définies au début de la méthode a
la fin de la premiere phase. Une proposition des membres sur base de profil a
permis la mise en place d’'un comité en attente d’une convocation ultérieure.
A ce stade, le BCZS réunit les membres dudit comité pour décider ensemble

des stratégies a appliquer lors de la riposte.

e Choisir le mode de riposte approprié. En fonction du taux d’attaque de la ma-
ladie, du nombre d’aires de santé contaminées, des traitements efficaces
disponibles et des moyens techniques et financiers a leur disposition, le
CGU choisira le mode d’intervention conforme au besoin. Comment casser
la chaine de contamination ? Faudra-t-il mettre les malades en quarantaine
dans des centres spécialisés de traitement ? Une vaccination immuniserait-
elle la population susceptible ? Si oui, sur quelle étendue faudra-t-il appli-
quer cette intervention et comment impliquer le Programme élargi pour
la vaccination (PEV)? Faudra-t-il renforcer 'aide alimentaire pour lutter
contre les malnutris ? avons-nous besoin d’une campagne de lutte contre
les vecteurs ? avons-nous suffisamment des médicaments a administrer aux
patients ? Disposons-nous de suffisamment d’équipement de protection indi-
viduelle au cas ou le personnel médical risque la contamination? Autant de

questions auxquelles le CGU doit tres rapidement répondre.
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e Mobiliser les moyens logistiques. Le choix du mode de riposte se fait au méme
moment que celui des moyens humains, financiers et de locomotion. Le
BCZS préalablement doté de kit de riposte pourrait intervenir efficacement
contre des épidémies attaquant un nombre trés limité de la population. Face
aux grandes épidémies, le BCZS doit solliciter des appuis logistiques de la
part de ses voisins ou de sa hiérarchie. Il dressera rapidement un état de
besoin réaliste a partager avec les partenaires financiers sous la supervision
de la DPS voire de la DGLM.

e Mobiliser les équipes de riposte rapide. UERR est une équipe pluridisciplinaire
composée d’un épidémiologiste, d’un clinicien, d’un technicien ou biolo-
giste médical, d’un vétérinaire, d’un spécialiste en hygiéne et assainissement
et d’autres spécialistes en fonction de I’épidémie ou de I’évenement sani-
taire. Les personnes dont le profil correspond au besoin de cette équipe ont
été bien identifiées lors de la premiere phase de notre méthode. Le BCZS
contacte urgemment ces membres pour réaliser la mission de controle de la
propagation de I’épidémie voire de son éradication. Il pourra solliciter ses

voisins ou sa hiérarchie en cas de besoin des membres au profil rare.

bczs_Agent cqus_Agent err_Agent

| Elaborer plan riposte

Convocation réunion

L
| Choisir Mode de riposte
| [Mobiliser moyens logistiques]

[Transmission Ordre de mission

Ficure 3.61 — Séquences des activités de préparation de la riposte.

Le diagramme des séquences (figure 3.61) décrit comment le BCZS convoque
le CGUS pour une réunion d’urgence de préparation des actions a mener pour
organiser la riposte. Si I'intervention exige des appuis financiers importants, le
CGUS doit recourir aux partenaires et aux structures hiérarchiques pour mobiliser
les moyens logistiques nécessaires avant de convoquer I’ERR pour réaliser la

mission.
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L'action "Mobiliser moyens logistiques " du CGUS est composée d’un ensemble
d’interactions aussi bien avec les autres BCZS, les DPS et les Programmes spéciali-
sés dans le but de réunir tout ce dont on a besoin pour riposter efficacement. Nous

n’avons pas voulu détailler tous les autres acteurs pour simplifier la compréhen-

®

[ Attente de l'ordre de riposte

sion du processus.

~

J

Réception de I'ordre de riposte de I'étape
24 ou25
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-
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'
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[Mobilisation des moyens logistiques]
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Moyens logistiques
fournis? Nop——
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Y
Convocation de I'Equipe de Réponse
Rapide

FIGURE 3.62 — Activités liées a la préparation de la riposte contre la maladie.

Les activités se rapportant a la préparation de la riposte peuvent étre présentées
de maniere plus simplifiée dans la figure 3.62 ou nous remarquons que c’est
l'arrivée de l'ordre de riposte qui déclenche le processus. Il convient de souligner
que cet ordre pourrait aussi bien provenir des résultats des analyses des données
de santé des populations au niveau de chaque structure de la pyramique sanitaire(
cf. I’étape 2.4 de la phase 2) que des recommandations issues d’'une mission de
I’équipe d’investigation (cf. ’étape 2.5 de la phase 2 ).

En fonction de ’étendue de la propagation de la maladie, plusieurs équipes
mixtes peuvent étre mises en place. Les membres de ces équipes proviendront de
plusieurs niveaux de la pyramide sanitaire du systeme de santé. Une équipe de

coordination sera désignée pour organiser les activités de toutes les autres équipes.
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Etape 3.2 : Organiser la riposte

L’ organisation de la riposte passe par le respect des étapes opérationnelles

proposées a 1’ étape 3.1 de la phase 3 pour la mise en ceuvre des actions planifiées.

Quelles que soient les causes spécifiques de I’épidémie ou de I’évenement sanitaire,

le succes de la riposte dépend des facteurs d’ordre général, comme la prise en

charge des cas, la disponibilité des fournitures et la compétence du personnel de

santé. Les facteurs communs aux activités de riposte comprennent les éléments

suivants :

e Renforcement de la prise en charge des cas et des mesures de lutte contre

I'infection;

Mise a niveau des compétences du personnel de santé;

Renforcement de la surveillance au cours des activités de riposte;

Information et éducation de la communauté;

Interventions efficaces (distribution des médicaments ou campagnes de

vaccination).

Les étapes opérationnelles que 1’équipe de réponse rapide doit respecter lors

de l'organisation de la riposte contre une épidémie sont schématisées dans la

figure 3.63. Elles peuvent étre détaillées comme suit :
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dures d'acheminement des
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FiGure 3.63 — Organisation de la riposte contre la maladie.

e Mettre d niveau les compétences du personnel de santé : généralement, ’ERR

collabore avec les professionnels de santé et le personnel d’appui pour
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réaliser la riposte. Une formation simple et circonstanciée de ce personnel
s’avere tres indispensable pour la réussite de la mission. On y évalue toujours
'utilisation correcte de la définition standard de la maladie. On harmonise le
protocole de prise en charge (la vérification de la posologie et de la sélection
des molécules a administrer aux malades). Les membres de ’'ERR doivent
bien maitriser la description de la pathologie sous surveillance (cfr. I’étape
1.1 de la phase 1) pour actualiser les connaissances de leurs collaborateurs

dans la mission de riposte;

Mener I'investigation : durant la phase de riposte, les membres de I'ERR conti-
nuent a chercher les nouveaux cas dans la population qu’ils vont rapporter
au BCZS. Pour ce faire, I’exploitation des processus de ’étape 2.4 de la Phase

2 seront utilisés pour mener a bien I'investigation;

Appliquer le mode de riposte retenu : I’'investigation se fait au méme moment
que la prise en charge des cas. Les analyses antérieures ont permis de déter-
miner 1’étendue de l'intervention ainsi que la riposte appropriée qui peut
étre la campagne de vaccination, la médicamentation, ’amélioration de
l’acces a I’eau potable, I'amélioration de 1’élimination des déchets humains,

I’'amélioration des pratiques de manipulation des aliments, etc.

Alerter la population : pour casser la chaine de contamination ou réduire la
prévalence d’une épidémie, I’ERR recourt a des messages éducatifs (indi-
quant les signes et symptomes de la maladie, le comportement a adopter, les
gestes a poser, le lieu de prise en charge des cas, etc.) dans la langue verna-
culaire des populations concernées. Elle pourra utiliser la communication
directe a travers un message clair transmis a la population par lance-voix,

les SMS de la téléphonie mobile, les masses médias, les films, les vidéos, etc.

Produire le rapport de Riposte : a la fin des activités de riposte, un rapport ap-
proprié balisera la route pour les prochaines interventions. Dans le meilleur
délai, I'ERR doit le produire en prétant attention aux éléments suivants a
y faire figurer : les dates, les lieux et les personnes impliquées, la courbe
épidémique, la carte détaillée des cas, le tableau des analyses individuelles
et la liste linéaire des cas. Le rapport(voir le modele en annexe F page 257 )
pourra également faire des suggestions pour I’amélioration des politiques
nationales sur des aspects tels que la stratégie de vaccination, les procédures
d’acheminement des prélevements, I’hygiene et assainissement des milieux,

etc.
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o Transmettre le rapport de riposte : 'absence de rapport écrit empéche le partage
de bonnes expériences entre les zones de santé. Chaque ERR a I'obligation
morale de produire un rapport qui servira de guide dans I’avenir aux autres
structures sanitaires face aux mémes maladies. Le rapport produit sera
transmis simultanément a toutes les autorités hiérarchiques de la pyramide

sanitaire de la RDC en commencant par le BCZS.
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FIGURE 3.64 — Traitement des rapports de la riposte.

Pour controler le caractére contraignant du rapport a produire par chaque ERR
apres sa mission, nous avons prévu un processus de réception des rapports de
riposte(Figure 3.64).

Etant donné que la mise en place d’une ERR (section 3.3.3 page 145) dans une
zone de santé est communiquée a toutes les instances hiérarchiques de la pyramide
du systeme sanitaire de la RDC, il devient aisé de vérifier la disponibilité ou non
des rapports a produire dans un délai précis. Chaque structure sanitaire enregistre
dans sa propre base de données tous les rapports que les ERR lui transmettent
dans le temps. Elle peut par la suite rechercher dans sa base les ERR ne lui ayant
jamais remis un rapport deux semaines apres la cloture officielle de la période de
riposte. Le processus prévoit des relances périodiques aux ERR concernées.

Le traitement des relances des rapports manquants par une Equipe de Riposte
Rapide est schématisé par la figure 3.65 page suivante ou l'on a prévu deux actions
a mener par les membres en réponse : produire le rapport de riposte et le transmettre
simultanément a toutes les instances hiérarchiques de la pyramide sanitaire. Bien
que la figure ne présente que la relance du BCZS, structure hiérarchique directe
de I’ERR, le niveau intermédiaire (DPS) et le niveau national (DGLM) peuvent
également signaler I’labsence d’un rapport attendu d’'une ERR. Le traitement de
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leur relance est rendu explicite a travers la description des interactions entre

acteurs dans le diagramme des séquences.

DLM DPS BCZS

~
f Produire le rapport de o Transmettr.e le rapport de
Riposte s Riposte
m

Réception
rappel

Etape 3.2.2 Organiser la
Riposte / Gérer Relance
E

Ficure 3.65 — Relance des rapports de la riposte manquants.

La séquence des activités liées a 1'organisation de la riposte contre une épi-
démie ou événement sanitaire est clairement décrite dans la figure 3.66 page
suivante. ERR représentée par 'acteur err_Agent met a niveau les connaissances
des personnels d’appui (persAp_Agent) qu’elle va utiliser dans la riposte. Les deux
groupes meneront les investigations tout en appliquant le mode de riposte re-
tenu aux malades des aires de santé ciblées (as_Agents). ERR utilisera tous les
moyens disponibles pour alerter les populations a travers les relais communau-
taires (reco_Agent) de la présence effective d’une épidémie ou d’un événement
sanitaire d’intérét public.

A la fin de la campagne de riposte, 'ERR produira un rapport approprié a
transmettre simultanément au BCZS (bczs_Agent), a la DPS (dps_Agent) et a la
DGLM (dim_Agent). Ce rapport sera rendu disponible a toutes les structures sani-
taires du systeme de santé de la RDC. Chaque structure de la pyramide sanitaire
directement concernée par la riposte pourra demander un rapport manquant a
une ERR.

La figure 3.66 page ci-contre traite le cas ou le constat de I’'absence du rapport
est fait par le niveau national (dlm_Agent). Ce dernier adresse sa demande de
rapport au niveau directement inférieur a savoir la DPS (dps_Agent). Chaque
acteur destinataire de la demande peut directement transmettre le rapport sollicité
s’il en a sinon il relayera ladite demande au niveau inférieur.

Les activités se rapportant au lancement de la riposte contre une épidémie
ou un évenement sanitaire sont présentées dans la figure 3.67 page 154 dans
laquelle nous avons ajouté les acteurs au regard des activités pour en faciliter la
compréhension. Par exemple I’ERR et le personnel d’appui exécutent au méme
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err_Agent persAp_Agent | as_Agents l | reco_Agent I | beczs_Agent | | dps_Agent | | dim_Agent
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[Mener l'investigation]

[Mener l'investigation]

Appliquer le mode de riposte

Appliquer le mode de riposte
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Transmettre le rapport de riposte
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Ficure 3.66 — Séquence des activités d’organisation de la riposte contre une
épidémie.

moment ces activités : « Mener I'investigation » et « Appliquer le mode de riposte ».

Quant a lactivité [Gérer Rapport Riposte], elle concerne la recherche des rap-
ports manquants ainsi que leur demande aupres de l'autorité proche dans la
pyramide sanitaire du systéeme de santé de la RDC. Nous soulignons le fait que
la recherche des rapports non transmis par une ERR lancée contre une riposte
s’effectue a tout moment par toutes les structures hiérarchiques. Dans notre dia-
gramme, nous présentons un cas plus général ou le niveau national ne retrouve
pas un rapport de riposte d’'une ERR et le demande au niveau intermédiaire DPS
qui peut le lui fournir ou le demander a son tour au niveau inférieur. C’est en

dernier ressort que la demande pourrait étre adressée a ’'ERR concernée.

Etape 3.3 : Evaluer la riposte

A la fin de la riposte, une évaluation de la performance des investigations et
des mesures de contrdle doit étre réalisée. Les données concernant la date d’appa-
rition des premiers cas et du délai de transmission des échantillons d’analyses au
laboratoire sont tres importantes. Des questions a répondre en vue d’une bonne

évaluation sont les suivantes : Combien de cas ont fait I'objet de 'investigation
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Ficure 3.67 — Activités se rapportant a I'organisation de la riposte contre une
épidémie.

dans les 48h suivant leur signalement? Combien des résultats des tests de labo-
ratoire ont été transmis dans les 7 jours suivant la réception de I’échantillon en
laboratoire ? Quel pourcentage de cas pris en charge dans les 48 heures suivant
la notification du cas? Quel pourcentage des cas-contact pris en charge dans les
48h?

L’évaluation de la riposte peut fournir des recommandations d’amélioration
du systeme de surveillance. Par exemple, ’analyse de 1’épidémie de rougeole
dans la province de Qassim (Arabie saoudite) en 2007 a révélé que la plus grande
sensibilité du groupe d’age non vacciné de 6 a 11 mois nécessitait une modification
du calendrier de vaccination contre la rougeole dans le pays [JaHaN S. et al., 2008].

En Afrique australe, un certain nombre de pays ont reconnu leur incapacité
a mettre en ceuvre le systeme d’alerte précoce du paludisme recommandé par
I’OMS, alors que son objectif déclaré était de fournir un systéme d’alerte simple et
pratique. C’est ainsi que le programme de controle du paludisme de la province de
Mpumalanga(en Afrique du Sud), reconnaissant la nécessité d’un systeme d’alerte
en cas d’épidémie de paludisme, a mis au point ses propres outils partant des

données disponibles sur les épidémies antérieures dans la région [CoLEmaN M.
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et al., 2008].

L'utilisation d’équipements de protection individuelle et de contréle des in-
fections a été documentée dans la gestion des épidémies de choléra dans le nord
du Nigéria. Cette étude suggérait que de simples pratiques d’approvisionnement
en eau et d’hygiene des mains, y compris la chloration au point d’utilisation, les
réservoirs d’eau potable et le lavage des mains au savon, pourraient contribuer
a réduire le risque de transmission dans la communauté et les centres de santé.
L’évaluation des interventions antérieures ont démontré qu’il est nécessaire de
renforcer les efforts de collaboration du gouvernement avec des organisations
non gouvernementales et du secteur privé pour controler et prévenir de maniere
adéquate les épidémies [OrapeLE D. A. et al., 2012].

L’évaluation de la riposte dans le systeme de santé de la RDC est schématisée
dans la figure 3.68. Chaque structure de la pyramide sanitaire du systeme de santé
doit produire un rapport évaluatif des actions de riposte des structures de niveau

inférieur sous sa dépendance.
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Oui—3 rapports de Riposte
. Compiler et organiser les Analyser et interpréter les
> 2
@ rapports > résultats > Rapports manquants?
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BCZS /DPS / DLM

des A
rapports \v, |

des BDTocale |- — Non. Produire et transmettre le
ripostes /BCZS e rapport de Riposte de BCZS

Etape
3.4.

Ficure 3.68 — Evaluation de la riposte.

Le niveau périphérique supervisé par le BCZS effectuera les actions suivantes :

e Compiler et organiser les rapports des ripostes : toutes les équipes de riposte
lancées sur le terrain doivent produire un rapport circonstancié a transmettre
au BCZS. Ce dernier doit les collationner et les regrouper par épidémie et/ou

évenement sanitaire en vue d’une exploitation ultérieure aisée.

e Analyser et interpréter les résultats : il produit des nouveaux graphiques et de
nouvelles cartographies représentatives de la situation de I’ensemble de zone

de santé. Il fait quand-méme l'interprétation des résultats consolidés avant
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de revérifier si certaines ERR n'ont toujours pas transmis leurs rapports.

e Relancer les ERR sans rapports de Riposte : un rappel aux retardataires per-
mettre d’attendre la complétude dans la transmission des rapports de riposte
dans le contenu pourrait apporter des nouveaux éléments d’analyses et d’in-

terprétation des résultats.

e Produire le rapport de riposte de la zone de sante : la compilation et l'interpré-
tation des rapports de riposte permettent de produire un rapport synthese
assimilable a un bulletin épidémiologique de la zone de santé avec des gra-
phiques et des cartographies facilitant la compréhension des données et des

recommandations pertinentes.

L’exploitation des rapports et des données agrégées du niveau inférieur per-
mettra la production des rapports et bulletins épidémiologiques du niveau inter-
médiaire et national. La DPS produira les rapports épidémiologiques de toute la
province a partir des données lui transmises par les BCZS sous sa supervision.
Quant au rapport national produit par la DGLM, il reprend les condensés des
informations et données agrégées provenant de 26 DPS.

A ce jour, la production des bulletins épidémiologiques se fait de maniére
irréguliere au niveau national et ce pour certaines maladies dont les données de
santé sont disponibles avec les financements des Programmes spécialisés. Les
bulletins épidémiologiques au niveau de la province ou d’une zone de santé sont
de plus en plus rares. La systématisation de la production et distribution des
données de qualité que préconise la méthode CHICKEN fournira des informations
dont on aura besoin pour produire lesdits bulletins a tout le niveau de la pyramide
sanitaire du pays.

La séquence des activités liées a la production des rapports de riposte contre
une épidémie ou un événement sanitaire est décrite dans la figure 3.69 page
suivante. UERR représentée par l'acteur err_Agent transmet son rapport de riposte
au BCZS (bczs_Agent). Ce dernier compile et analyse les rapports provenant de
plusieurs ERR. Bien qu’il soit obligé de transmettre aux autorités(DPS et DGLM)
des rapports méme incomplets, le BCZS peux également redemander les rapports
aux ERR qui n’ont pas encore rendu les leurs malgré la relance faite a I’étape 3.2
de la phase 2.

La transmission des rapports et des données sanitaires d’un niveau a un autre
de la pyramide sanitaire servira a la production des bulletins épidémiologiques.

Le BCZS compilera les données sanitaires de ses fosas et les rapports des équipes
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err_Agent bczs_Agent dps_agent dim_agent

Transmettre le rapport de la riposte

Compiler et organiser les rapports

Analyser et interpréter les résultats
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Ficure 3.69 — Séquence des actions pour produire les rapports de riposte contre
une épidémie ou évenement sanitaire.

d’investigation et de riposte pour produire le rapport épidémiologique de sa zone
de santé. Il produire en outre un rapport de sa zone a transmettre a la DPS. Cette
derniere produire le rapport et bulletin épidémiologique de la province sur base
des informations produites par les BCZS sous sa supervision. Le rapport et bulletin
nation national est une synthese des informations de toutes les 26 DPS.

Le diagramme de production des rapports de riposte et des bulletins épi-
démiologiques de la figure 3.70 page suivante décrit 'ordre chronologique de

déroulement des activités du niveau périphérique au niveau national.

Etape 3.4 : Retro-informer les acteurs

Faisant suite aux recommandations des autorités du secteur de santé, la plu-
part des formations sanitaires et des BCZS fournissent un grand effort de com-
muniquer de fagon quasi fiable les données de surveillance au niveau supérieur.
Qu’adviendra-t-il de leurs efforts si le niveau supérieur ne les informe pas de
I’exploitation et de I'interprétation qui ont été faites de ces données? Il y a risque
que les personnels de santé pensent que les données qu’ils ont communiquées
n’étaient pas importantes. Par conséquent, leurs prochaines notifications ne se-

raient pas aussi fiables que les premieres, dans la mesure ou ils ne savent pas si
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FiGure 3.70 — Activités se rapportant a 1’évaluation de la riposte contre une
épidémie.

les informations précédemment transmises ont servi a quelque chose ou non. Les
personnels de santé ont une bonne compréhension de la situation a leur niveau,
mais en l’absence de rétro-information, ils ne pourront pas apprécier la situation
a l’échelon de la ZS, provincial ou national.

Quand ils regoivent des données, les niveaux national, provincial ou de la
ZS doivent répondre aux formations sanitaires qui les leur ont transmises. Par
ailleurs, les rapports des évaluations du systéeme national d’information sanitaire
de la RDC entre 2009 et 2015 ont souligné la faiblesse de la retro-information du
niveau central vers le niveau périphérique [MuneMmEDI S. et al., 2017].

Un probléme de santé aussi rare que la poliomyélite mérite qu’on maintienne
absolument sa surveillance car une résurgence est toujours possible. Cependant,
les dysfonctionnements concernant la promptitude de la rétro-information ont
impacté négativement sa surveillance au Burkina Faso [DraBo K. M. et al., 2015].
Le constat est le méme dans d’autres pays d’Afrique sub-saharien. Les cas d’Afrique
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du Sud [GarriB A. et al., 2008] et de Bénin [Saramr L., Ouenpo E.-M. et Favyomr B.,
2017] peuvent étre cités a titre illustratif. Pourtant, cette rétro-information motive
les personnels de santé a participer efficacement au systéeme de surveillance. Elle
vise également a mieux faire connaitre la riposte de certaines maladies, ainsi que
les résultats obtenus par les programmes de prévention et de lutte dans la région
ou a I’échelle nationale.

Cette rétro-information peut se faire par écrit, notamment par le biais d’une
lettre d’information mensuelle, ou oralement, par téléphone ou a 'occasion de
réunions périodiques. L'usage d’outils informatiques de partage de documents
prolongera la durée de la disponibilité desdites informations et servira d’analyses
statistiques d’une série temporelle. Cette section s’intéresse plus précisément a la
rétro-information au niveau vers la ZS, mais les mémes actions s’appliquent aussi
bien a I’échelon provincial que national.

La figure 3.71 page suivante décrit le processus de la rétro-information de la
riposte contre une épidémie ou un évenement sanitaire du niveau national vers
les formations sanitaires dans le respect de la pyramide sanitaire du systeme de
santé de la RDC.

Au niveau national, la DLM compile et organise tous les rapports de riposte
provenant soit directement des BCZS, soit des DPS. Elle proceéde a I’analyse et
a I’éventuelle interprétation des résultats au niveau national pour dégager les
bonnes pratiques ou des nouveaux traitements a recommander a I’ensemble des
professionnels de santé.

La DGLM peut également « actualiser » les projets de surveillance. Sur base
des rapports de riposte, I’expérience sur terrain peut fournir des informations
pertinentes pour améliorer la premiere phase de la méthode relative a la description
de la maladie a surveiller. 11 peut s’agir de la modification de la définition simplifiée
de la maladie, de la prise en charge des cas, de la confirmation des cas dans le
laboratoire, bref n'importe quelle étape de la premiere phase. Le niveau national
préparera les fiches récapitulatives et les lettres d’information a transmettre a
toutes les 26 DPS du systeme sanitaire national.

Les fiches et lettres du niveau national seront enregistrées et/ou archivées
successivement a par toutes les structures de la pyramide hiérarchique a savoir
DPS, BCZS, FOSA et RECO. Dans la pratique, les formations sanitaires ainsi
que les relais communautaires sont oubliés dans la rétro-information. Une bréve
communication par messagerie téléphonique via l'outil facilite leur intégration

dans le systeme.
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Ficure 3.71 — Rétro-information de la riposte.

La figure 3.72 page ci-contre présente le diagramme des séquences de la rétro-
information du niveau national vers le périphérique en passant par le niveau
intermédiaire. Nous avons repris au début de la séquence la transmission des
rapports de riposte en provenance des BCZS pour se conformer au processus
décrit par la figure 3.71.

La compilation, l'organisation et I’analyse des rapports de riposte porte sur
I’ensemble de rapports provenant de plusieurs zones de santé du pays. Le niveau
national regroupe les rapports de chaque maladie ou événement sanitaire avant
de les analyser et retrouver les informations d’actualisation de la connaissance de
la maladie.

La retro-information oblige le niveau national a produire des fiches et des
lettres d’information a transmettre aux professionnels de santé ainsi qu’aux repré-
sentants de la population a savoir les relais communautaires. La transmission se

fait par la voie hiérarchique selon la pyramide sanitaire du systéme sanitaire du

pays.
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Ficure 3.72 — Séquence des activités de la rétro-information de la riposte.
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Ficure 3.73 — Activités liées a la rétro-information des rapports de la riposte.

Le diagramme de production des fiches et lettres d’information sur 1’évaluation
de la riposte a partir des rapports fournis par les BCZS de la figure 3.73 décrit
un cas général de la retro-information du niveau national vers le périphérique.
Les fiches présentent souvent un bulletin épidémiologique des maladies sous
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surveillance. Les lettres d’information fournissent les analyses et les recommanda-
tions pertinentes pour les professionnels de la santé dans le souci d’améliorer soit
la surveillance, la prise en charge des cas, la détection précoce ou autres actions
urgentes.

Les mémes efforts fournis au niveau national, a travers la rétro-information,
pour encourager les producteurs de données de santé du niveau périphérique
peuvent étre imités au niveau intermédiaire et périphérique. En effet, la DPS
pourra, sur base des rapports de riposte lui transmis par les BCZS, procéder a
leur analyse dans le souci de fournir également des lettres et fiches sur 1’état
épidémiologique de sa province. Il en sera de méme pour chaque BCZS qui
enregistrera plusieurs cas d’épidémie confirmés dans les aires de santé sous sa
supervision. L'analyse des rapports des équipes de riposte rapide pourra servir a
la production des fiches d’information ou du bulletin de ’état épidémiologique
période de la zone de santé a partager avec ses formations sanitaires et ses relais

communautaires.

3.4 Les Méta-Modeles de la méthode CHICKEN

Cette section décrit une approche de méta-modélisation pour la gestion des
processus de suivi des maladies épidémiologiques et pandémiques a l'aide de la
notation UML (Unified Modeling Language). Un méta-modele a vues multiples
décrit comment chaque vue est associée sémantiquement a d’autres vues. Le méta-
modele décrit les trois phases de la méthode CHICKEN, les vues dans chaque
phase et les méta-classes dans chaque vue. Les relations entre les méta-classes
dans les différentes vues sont décrites.

Nous abordons cette section par :

— le méta-modele fonctionnel qui décrit | ‘éco-systeme de santé en RDC

— le méta-modele métier qui décrit la connaissance de la maladie, la gestion

de la maladie, la gestion des données, les acteurs, etc.

— la présentation progressive du méta-modéle organisé par vue.

Par vue, nous attendons les éléments du modéle se rattachant a chacune des
phases de notre méthode. Nous présenterons également les éléments servant
d’interaction entre les phases. Nous avons aussi ajouté la dimension géographique
permettant de gérer la localisation aussi bien des structures sanitaires que des

lieux de concentration des cas suspects.
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3.4.1 Meta-Modele fonctionnel

La figure 3.74 présente les concepts clés que nous avons ajoutés au méta-
modele de la méthode CHICKEN pour le rendre utilisable dans le cadre de notre
problématique. Il utilise les concepts empruntés de la méthode Adinnov (rodle,
acteur, préoccupation, etc.) et de la méthode DOCK(connaissance).

Nous avons apporté quelques spécifications dans notre modele. C’est le cas
des acteurs du systéme qui peuvent étre physique ou institutionnel, les taches a
réaliser sont soit manuelle soit automatique, les objectifs poursuivis sont regroupés

en technique et professionnel.
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Ficure 3.74 — Méta-Modele Fonctionnel de la méthode CHICKEN

Pour découvrir le lien du méta-modéle avec notre méthode, nous avons pro-
duit une instanciation du méta-modele présentée par la figure 3.75 page sui-
vante.L'organisation systeme de santé(« Ministére de la Santé ») peut avoir comme
préoccupation comment « organiser une investigation/Riposte ». Pour ce faire, elle
organisera l'activité « visiter une aire de santé » par du personnel des deux acteurs
institutionnels a savoir « DPS_KIn et ZS_Kinshasa ». Cette activité dispose d’une
tache manuelle «détecter mode opératoire » et une tache automatique «rapporter

nouveaux case ». Lors de la visite de l'aire de santé, le personnel peut constater
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avec étonnement 'application d’un protocole de traitement efficace mais non

recommandé par les autorités sanitaires. Ce nouveau protocole peut étre considéré

comme une nouvelle « connaissance » a transmettre aux autorités sanitaires pour

sa validation et vulgarisation ultérieure. L'acteur institutionnel « DPS_KIn » joue

le role d’ « Appui technique » aux formations sanitaires. A ce role on associe deux

compétences a savoir « détecter des cas cliniques » et « prélévements et transports des

echantillons ».

Rapporter nouveaux cas

Connaissance

Préoccupation

Activité

Compétence Objectif
- code :String 1.4 - id :String
= =>|- description : String - description : String
21l - i
/' ’ + getDescription: String poursuit > + getDescription : String
7
1 1.*
i 1.5
' = s < : -
B " ) Role Systéeme de santé 1. 4 Préoccupation Fonctionnel Technique
nécessite > o
(] -Stri A -Stri - - St
¥ }| - code :String 0l -;;d:n;isl::(?sn'ﬁmn il accomplit> ;"de.'sl.‘”“‘_”sl_ -id :String ~id :String
i - description : String o + String _ = = = -description : String - description : String - description : String
gl i Le====m T Sl : B .
- + getDescription: String ’ - - . Giri - e
|' |I - - - + getDénomination: String | 4 + getD String + getDescription : String | | + getDescription : String
[N P . 1\ 1
[N - 4 JA 6
e assume < contient " se décompose
o * ' " 2.0 1
1
o A oy
H Acteur 1 ! contribued > Activité Processus
- : 1
o 2..*| - id :String : f - id :String - id :String
o - designation : String U " - description : String - description : String
[ réalise > L b
e + getDesi; String 1+ i + getDescription : String + getDescription : String
o . 1L
o ZP v /e 1
o ! " ' se décompose >
o ‘ :| 1 < génére 1.%
: : 'I Acteur_Composé Acteur_Physique Acteur_Institution " Connaissance I. Tache
B P o . "
M -id :Suing -id :String 11| id :String t -id :String
' - - Sti PR S -id: \ .
i all + ajouter(acteur : Acteur) nlo; St_r';g_ - dénomination : String 1 Gescription : String 1 - description : String 7
o + retirer(acteur: Acteur) - prer:on; .s‘i.rmg - adresse : String ! : y 0.* il
- contact: String - contact : String. 1 - .
[ PR a4 1 + getDescription : Strin;
[ - spécialité : String - - 4 getDescription : String v 8 P s
i el - + geDi :String | 11 \
i il + getNom : String "
Al " A \
[ " |
: : : ' téche_M‘muelle Tache_Automatique Tache_Composée
\
[ ,’ : \ l -id :String - id :String
[ A oy | |- dé(a',! : String - détail : String
te o ) 'Y + aj :Tache)
: : I| 1 ' I + gel,be'lail : String + getDétail : String + retirer(tache : Tache)
v ! it / 7 A A
v f [ ' v 0
'
1 \ ' \ 1
: 'I : 1, ' \ / N \ 1
\ \
[ 1 ! / ! \ ‘,
[ 3
[ i
vt )
P \
Pt Visiter Aire de 1
[ Organisation Santé l.
[ Investigation/Riposte '
LI I 1
LI '
1! 1
[ '
T ;i :
[ DPS_Kin, -\ Détecter mode opératoire : Légende
LI ZS_Kinshasa . L Acteur
LI T | ' Z%%  institutionnel
1
Vo ! Rale
1
1 ’
[ NI o0 Appui technique , Compétence
I N e 7
(] i
(]
(]
(I
[
[
(]
o
il
\

O Systéme de Santé

Ficure 3.75 — Instanciation du Méta-Modele Fonctionnel de la méthode CHICKEN
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3.4.2 Meéta-Modele meétier

La figure 3.76 présente une vue du méta-modele se rapportant uniquement a
la phase de la description de la pathologie. Elle regroupe les classes dont les cinq
étapes deladite phase auront besoin pour stocker les informations partageables
avec les autres phases de la méthode.
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Signes_Symptomes Description_Prise_En_Charge
bl
-code_CIM
-description
3 g <<enum TypeMode>>
Modalité_Transmission
el T pme=e=——— .D audio
concerne > simple standard - type : TypeMode sms
L 1 1 L
: [ utilise >
Maladie
Mesures_Preventives standard 1 h
i - code_Maladie 0.1 Protocole_Laboratoire
~description - (|[?Slgl1dll(m ‘ —
. - période_Rapportage n < décrit -description
simple 1 )
- seuil_Investigation
0..* seuil_Epidémique
0..1 0
Stock_Préventifs\ i - - 1
- Protocole_Prélévement
Kit_Riposte
> dispose standard simple -description_Kit_Prélévement}
1 (O] -description_Prélévement
- dateLivraison o..*
) o -description_Mode_Trans
- financeur Description_Maladie
0..% < détecte 0
-description i .
contient > | () > dispose
b *
Intrants o
0.1 Protocole_Confirmation
- libellé 0..1] - désignation
- qté_Stock < concerne Signa
et - matériel
- qtéSeul procédure
- datePéremption Public_Cible E -
- description_Confirmation
g
oncerne - catégorie : String
e

Ficure 3.76 — Méta-Modéle de la description de la maladie.

La surveillance des données sanitaires est une phase tres capitale permettant
de prédire la survenance ou non des épidémies a partir de ’historique de la
prévalence de la maladie dans la population. Etant donné que ’analyse desdites
données se fait sous plusieurs aspects (caractéristiques individuelles, tranche d’age,
série temporelle, seuil d’alerte ou seuil épidémiologique), nous avons regroupé
dans le méta-modéle de la phase 2 les classes dont la manipulation permettra de
retrouver les informations pertinentes.

Bien que la figure 1.3 page 9 nous ait présenté la liste exhaustive des four-
nisseurs des informations sur une épidémie ou un évenement d’intérét sanitaire,

nous n‘avons pris en compte que les deux sources fiables a savoir les formations
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sanitaires et I’équipe d’investigation ou de riposte. Pour faciliter les analyses hié-
rarchiques, nous avons prévu le stockage des données agrégées par zone de santé,

province et au niveau national.

La figure 3.77 présente une vue du méta-modele se rapportant uniquement a
la phase de la surveillance des données sanitaires. Elle regroupe les classes dont

les six étapes de ladite phase auront besoin pour stocker les données dont I’analyse

conduira a 'organisation des investigations ou de l'organisation de la riposte.

Surveillance_Pathologie

Données_ParAge

Données_Confirmées

Données_Caractére_Individu

<<enum TypeFormat>>

- nbre-Sans
- nbre+5ans
- nbre_Age_Inconnu

- Nbre_Confirmé

- nbre_Homme
-nbre_Femme
- nbre_Sans_Sexe

appel
sms
formulairel
formulaireH
formulaireM

formulaireT

La riposte contre une épidémie ou un évenement d’urgence sanitaire est une
étape passive dans la surveillance de la santé des populations car elle intervient

généralement apres la survenue des cas avérés. Toutefois, l'efficacité de son in-

0.1 01 0.1
< confirme | 1 A
T
'
'
< classifie )
Données_Maladie ‘ caractérise > Format_Données
il est transmis sous >
—’ - date_Semaine_Année - type : TypeFormat
4| -nbrecas 1 - description
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- date_Rapportage o..*
génére >
Fournisseur_Données o *
-
@ y . Prélévements '
Equipe_Investigation rapporte
.1 < concerne L applique > i ) 1
période produit> 0. - date_Prélévement ~description_Kit_Prélévement
i p.1 L— 1 Rapport - nbre_Echantillon p.* } -description_Prélévement
N -rapport PP P
PN oot - intrants_Prélevés ! _description_Mode_Trans &
o - dateRapport Resultats_Labo )
e | “résumé 0.*
rapporte e
Facteurs_Risque EE - dateArrivée
Formation_Sanitaire 1 o — | | e @
~description | o Rapport - dateTransmission
- code_Fosa D..1 Riposte} - résultats
- dénomination 4 - dateRapport
- . 0.. analyse >
- Adresse Fpmdmv_ - résumé
- statut - il
] o1Jo.1] o. 2 BonLaboratoire 1
<al|menlb—| Est contigué a > - dateDemande Laboratoire applique >
- examens -
sollicite > sollicite>  ——consulte > -raison_Sociale
i - adresse applique >
..................... = ] '
Confirmation_Cas N\
Riposte | 5« Investigation | o_* * N
Demande_Intervention Patient - cas_Avéré
- dateDemande - prenoms et nom
- motif I“[“\ Labo_Local Labo. National Labo_International
-dateNaissance
- Adresse(ou Aire sanitaire) type
- sta )  spécialité - spécialités
SIG_Table_Attributaire st - 25_Rattachement spécialités !
-dateConsultation - capacité - examensDispo - pays
p -
0.7 - code_As
| - cas_Suspect
~cas_Avéré
déces
Données_Maladie_National Données_Maladie_DPS Données_Maladie_BCZS
1
- date_Semaine_Année - date_Semaine_Année . 1| - date_Semaine_Année
- nbre_Cas - nbre_Cas E - nbre_Cas
- nbre_Décés - nbre_Décés - nbre_Décés
- date_Rapportage - date_Rapportage - date_Rapportage

Ficure 3.77 — Méta-Modéle de la Surveillance de la maladie.
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tervention garantit la protection desdites populations face a la résurgence des

meémes maladies dans l’avenir. C’est ainsi qu’on peut éradiquer certaines patho-

logies comme la rougeole en pratiquant une vaccination périodique des enfants

susceptibles de les attraper et de se contaminer.

Face a la mutation que peut subir les agents pathogenes au point de résister a

certains schémas efficaces de traitement, il s’observe de plus en plus des modifica-

tions périodiques des protocoles d’intervention ou de traitement. A titre illustratif,

les

antibiogrammes faits pour évaluer la sensitivité du V.cholerae ont démontré

que le Tétracycline qui avait une forte sensitivité avant 2011 présente une haute

résistance depuis l’année précitée. Pour rendre efficaces les prochaines ripostes,

nous devons recenser les bonnes pratiques des actions antérieures et les partager

avec les acteurs du systeme de santé.

La figure 3.78 présente une vue du méta-modele se rapportant uniquement a

la phase de la riposte contre la pathologie. Elle regroupe les classes dont les quatre

étapes de ladite phase auront besoin pour stocker les informations sur les bonnes

pratiques partageables avec tous les acteurs du systeme sanitaire.

Riposte_Pathologie

Comité_Gestion_ Urgence Formation
= -8 Demande_Appui
0.4
P - objectif
0.*| - période h - dateDemande ~ dujrée
- - description
(W
Plan_Formation_Riposte > comprend
0.4
Intrants <définit > comprend -description
- type Aainininiuie? lz""""""',
i ] it_Riposte {
- désignation 1.% U |
- e i
- quantité o 1 T
Mode_Riposte : - dateLivraison : 1 1
* 1 ) - financeur 1 ,l Mesures_Preventives J,
e - : . O -
utilise - description e |  teeeae- 503 ittt 3 g
- 1 -description i
' '
' '
0.1 1 '
utilise > S |
i f
< propose applique >
Centre_Traitement
0.*
' protocole_Prélévi g
- localisation 1. Equipe_Reponse_Rapide ] Protocole_Prélévement :
0..* [ ittt |
0.4 : } -description_Kit_Prélévements
i |———applique >:
- dateMiseEnPlace S ! _description_Prélévement |
< collabore 1) -rapport = ! _description_Mode_Trans |
ks '
- : :
i T 0 i T T s |
produit > roduit
Alerte_ RECO p
- date_Alerte e
- message Riposte | 0..* 0.* | ] pmmmmmmmmeemo--e---es
L P ! Description_Maladie
2% Rapport b= = e i i i i 4
Relais_Communautaire L H
- dateRapport y -description H
- code - résumé ! '
-désignation : H
-point_Focal | | tmmoosmsssoosoosooeosd

Ficure 3.78 — Méta-Modele de la Riposte contre la maladie.

Les trois vues précédentes du méta-modele constituent les concepts-métiers
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dans la gestion des maladies épidémiques ou des évenements d’urgence sanitaire.
Notre représentation sera incomplete a I’absence des informations sur I’environne-
ment géographique et les structures organisationnelles. Comment organiser une
riposte efficace ou surveiller une population ciblée sans connaitre sa localisation
ainsi que ses voisins ? Quels sont les structures qui sont intervenues dans une
investigation ou une riposte et avec quel personnel ?

Pour répondre a ces préoccupations, nous avons ajouté une vue organisation-
nelle de notre environnement. Cette vue présente les concepts participant dans
l'organisation de la riposte. Elle permettra par exemple de retrouver les forma-
tions sanitaires appartenant dans une méme organisation par exemple les FOSA
traversées par une méme riviere, les voisins immédiates d’'une DPS ou d’un BCZS.
Cette connaissance de 'environnement facilitera un échange d’information entre
les structures sanitaires de méme niveau.

La figure 3.79 page suivante présente une vue du méta-modéle se rapportant
uniquement aux structures sanitaires ainsi que leur localisation. Cette vue permet
le regroupement des données selon les structures de la pyramide sanitaire et de
faciliter leur représentation dans une carte géographique.

3.4.3 Meta-Modele par phase

La méta-modélisation est une technique largement répandue pour définir les
langages visuels, 'UML étant le plus important. Malgré de nombreux avantages
qu’offre la méta-modélisation notamment la facilité d’utilisation, cette approche
présente un inconvénient : elle n’est pas constructive, c’est-a-dire qu’elle n’offre pas
un moyen direct de générer des instances du langage. Cet inconvénient pose une
grave limitation pour certaines applications. Par exemple, lors du développement
de transformations de modele, il est souhaitable d’avoir suffisamment de modeles
d’instance valides disponibles pour des tests a grande échelle [Exric K., KUsTER
J. M. et TaenTZER G., 2009].

Pour prouver que le méta-modele permettra de générer les modeles d’instances
propres a chaque phase de notre méthode, nous avons confronté ledit méta-modele
aux concepts-clé de gestion des maladies épidémiologiques du systéeme de santé
de la RDC. Cet exercice a permis pour n'importe quelle maladie de générer les
instances des objets se rapportant a sa description, a ses données de surveillance,
a l'organisation de sa riposte et aux structures organisationnelles du systeme

de santé de la RDC. La figure 3.80 page 170 présente une instance du méta-
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Structures_Administratives
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FiGURE 3.79 — Méta-Modeéle de la structure Organisationnelle du systéeme de Santé.

modele se rapportant uniquement a la description de la maladie, le cas échéant, la

tuberculose.

Cette instance de la description de la méthode prend en compte de scénarios

pas tres prévisibles a partir du méta-modele. C’est le cas par exemple d’un seul

protocole de laboratoire qui peut générer trois protocoles de prélevement et trois

protocoles de confirmation. Nous apprenons de cet exemple que contrairement

a d’autres maladies disposant d’un diagnostic unique il existe trois différentes

manieres de confirmer la présence de la tuberculose aupres d’un cas suspect dans

le laboratoire.

La surveillance de la maladie passe par les données de surveillance produites

par les formations sanitaires et les équipes d’investigation ou de riposte. La fi-

gure 3.81 page 171 décrit la provenance desdites données ainsi que les agrégats

réalisés avant leur transmission au niveau hiérarchique. Nous remarquons com-
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Description_Pathologie

- dateLivraison : 15/06/2017
- financeur : PEV

contient >

plastique; - placer le tube dans la boite
de transport”

- descriptionConfirmation : "-recherche
de 'ARN viral - positif i I'ARN du virus
est présent et le séquencage des génes
détermine I'origine des virus”

plastique; - placer le tube dans la boite
de transport”

- descriptionConfirmation : "-recherche
des anticorps IgM et IgG spéficiques sur
I'écouvillon; - positif s'ill y a la présence
d'IgM spécifiques. La séroconversion
des IgG spécifiques utile lors du contréle
de l'immunité "

int3: Intrants

~libellé : "Vitamine A gel
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- qté_Stock : 300
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- datePéremption: 12/10/2020
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prélever le liquide

I)djspose

prev2 :Protocole Prélévement

en verre propre; ) ou (-mettre
I'échantillon au réfrigérateur 4 a 6 H; -
recueillir le sérum dans un tube en verre
propre;) ou( -Incliner I'échantillon
pendant 60 sans le sécouer; - recueillir
le sérum dans un tube en verre propre; )
- conserver les sérums a 4°C

- Transporter les échantillons de sérum
dans un emballage réfrigéré entre 4°C et
8°c"

- descriptionConfirmatios
ELISA sur le sérum; - posi
é des IgG et la présence

~description,_|
frotter la face interne des
joues/gencives du maladie
pendant une minute avec

I'écouvillon en mousse”

d'IgM spécifiques”

> dispose

prevl :Protocole Prélévement

~description_prélévement: "~

céphalo-rachidien, I'urine et
prélévement naso-pharyngé”

prélever 145 ml de sang
sanguin; - Eviter de secouer
les prélévements avant
séparation du sérum; -

Rpro :Description Prise En Charge
descriptionTraitement - * 5s3: Signes ss2: Signes ssl: Signes o descPro: Maladie lic Cible
-isolement, antibiothérapie, - L . coori
administration de la Vit A, traitement description : "toux et ~description : ~description: "Fiévre conceme > | - catégorie : "Personnel
complémentaire {ches dle Koplick™ catarrhe oculonasal élevée(>=38°C) —description : " Toute personne présentant Médical
-paracétamol, Vitamine A, sérum de la fiévre, une éruption généralisée
réhydratation orale, sulfate de zinc, maculo-papuleuse non vésiculaire, et de la toux
cotrimoxazole, ampiciline, violet de ou un rhume ou une conjoncivite "
gentiane, tétracyclines ophtalmique reco: Public Cible
1%" concerne > concerne >
conceme > | - catégorie : "Relais o mCerae]
P i
PRpro : Mesures Preventives .
Conon e rg :Maladie Z ke
L _descriptionStandard : "campagne de
vaccination des enfants de 6 mois a 15 ‘pop: Public Cible —
ans" dé . Maladie
i:]ﬂ,d_”;""(?'ﬂ“df{k 1F05 - > dispose concerne >l _ catégorie : "Population” < concerne
'gnation : “Rougeole” - : " Tout individu atteint de
pcRsimple et -plriode Rapportage: "Immédiate fidvre et d'éruption cutanée "
Detiadon Pt = Cliaies s'applique ala > estigation: 5 cas suspects S revent
. . - seuil_Epidémique : 3 cas confirmés DpRsimple : Mesures Proventives
~descriptionTraitement : "huiles décri — - -
feille du thé" <sappliqueala descriptionLocale: "huiles
essentielles
> dispose
< détecte
< détecte dis mod1
int2: Intrants dé § :Modalité_Transmission
>.
'2'5"‘;;““ Ampiciline capsule toConf3 : Protocole C protoConf? : Protocole C: protoConf! ; Protocole C - ope : audio
- qté_Stock : 240 —
- qtéSeuil : 120 désignat "RT-PCR" Test salivaire - désignation : "Test sérologique”
- datePéremption: 12/10/2022 ‘matériel : “écouvillon en mousse, tube couvillon en mousse, tube - matériel : "centrifugieuse,
en plastique” réfrigérateur, tube en plastique" mod2
e - procédure: " - effectuer le prélévement - procédure: " - effectuer le prélévement - procédure: "(-laisser le caillot sanguin :Modalité Transmission
de quelques jours avant le début de de salive entre 3¢ et 28¢ jour aprés se rétracter a T° ambiante 30 4 60'; I
I'éruption a 12 jours aprés ; I'éruption: ~centrifuger & 2000 tr/min pendant ~type : sms
irRongesie: Kit Ripuste - placer Te prélévement dan le tube - placer I'écouvillon dans le tube 10-20" -recueillir le sérum dans un tube

protoLab] : Protocole Laboratoire

- description : "La recherche d'IlgM
dirigés contre le virus evoud'IgG
d'immunité. L'isolement du virus sur
cellule ou la Réaction par Chaine de
Polymérisation pour I'origine du virus "

Ficure 3.80 — Instanciation du méta-Modele de la description de la maladie.

ment chaque formation sanitaire produit en méme temps des données consolidées

et réparties par tranche d’age et par sexe. Le BCZS a les données agrégées de

ses FOSA, la DPS l'agrégation ds données de ses BCZS et le niveau national la

consolidation des données de toutes les DPS.

Pour faciliter la représentation des cas suspects et avérés par rapport a une

maladie précise sur la cartographie, ce modeéle d’instance a prévu une association

ponctuelle entre la formation sanitaire et une table attributaire représentant sa

localisation. Le modéle prévoit également la gestion du personnel composant une

équipe d’investigation ainsi que les détails des informations des patients gérés au

niveau des formations sanitaires.

La riposte contre une maladie s’effectue apres que certains préalables soient
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Surveillance_Pathologie

Maladie BCZS

201738

dps1: Données_Ma

> applique

rg :Maladie rgDataFosal : Données Maladie

1503

rapSurveillancet: Rapport

25102017

raplnvest: Rapport

51012017

- période : "du 18 au 23/09/2017

Ficure 3.81 — Instanciation du méta-Modéle de la Surveillance de la maladie.

remplis notamment l'atteinte du seuil épidémiologique, la constitution de ’équipe
de riposte, le recrutement et la formation du personnel d’appui, la présence de kit
d’intervention, etc. La figure 3.82 page suivante présente une instance du méta-
modele se rapportant a I'organisation de la riposte. Nous y remarquons plusieurs
informations : un comité de gestion des urgences sanitaires est mis en place, une
équipe de riposte fait recours au personnel ayant diverses compétences, plusieurs
formations au profit de participants a la riposte peuvent étre organisées, un mode
de riposte choisi peut nécessiter l'utilisation des formations sanitaires comme
centre de traitement, des membres de relais communautaire sont associés, un

rapport d’investigation peut étre produit, un rapport de riposte doit étre produit
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en vue du partage des expériences avec tous les acteurs du systéme de santé quel

que soit leur niveau dans la pyramide sanitaire, etc.

Riposte_Pathologie

..........

jmk: Personnel mcz: Personnel

- noms : "JM Kanyonga"

- fonction : "CB B4" dap: Demande Appui i 'J*fcé‘z“{f\”c’\' < composé de
- téléphone:"0815041251" :“,’1",“;"“ _“099%12713" —
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- spécialité:"épidémiologie” 27/09/2017 iplome: “Viececine
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membre intrats additionnels”
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rapRiposte : Rapport
composé de > o~ P
Sollicite 10/10/2017
- résumé : rap.doc
form1: Formation form2: Formation form3: Formation
inf1: Personnel jSicompose cgul: Comité Gestion Urgence || - objectif : " Préparer a - objectif : " Préparer le - objectif : " Préparer le raplnvest: Rapport
bien le personnel de santé a la RECO a sensibiliser la
~ noms : "Gaspard - date : 25/09/2017 produit" prise en charge des population” —1 - dateRapport
Voo T - durée: " 2 jours" nouveaux cas” - durée: " 1/2 jour" 07/10/2017
fonction : "Infirmier membre - durée: " 172 jour" - résumé : rap.doc
Superviseur" Composé de >
- téléphone:"0815038251" £ comprend >
< définit
- diplome: "Infirmier” comprend comprend > -
~ speécialité:"santé relais1: Relais Communautaire
communautaire” " "
pli: Plan Formation Riposte - code :"relais0112’
md1: Mode Riposte ~désignation: " Recoco
d > comprend ~description :" formation des Lingwala"
“isolementadmiisration de Vi ausillve de saté” -point Focal: "Pasteur Noumi®
o - type: "technique”

S dslgne Equipe_Reponse_Rapide aleReco
e désigne > < propose . 1 Alerte RECO
| —produic >
-date ; 26/09/2017 - date_Alerte
produit >

| collabore > 430/09/2017"
ct2: Centre_Traitement . B
< utilise PRy <composé de > 0. - message
ctl: Centre_Traitement AL s T signes maladies
- localisation : "Limete et mesures”
Pakadjuma” - localisation : "Limete
46 e membre membre membre
6 rue’
inf3: Personnel inf4: Personnel inf5: Personnel
. B noms : "Mimie - noms : "Tryphéne
- noms : "Robert KEPIA SOSEICA® Kamuanya”

- fonction : "Laboratin"

- téléphone:"0897538251"
- diplome: "Technicien
Labo™

- spécialité:"Hématologie"

< utilise fonction : "Infirmier - fonction : "Nutritioniste"
- téléphone:"0851338251"
- diplome: "Technique
Nutrition"

- spécialité

Ficure 3.82 — Instanciation méta-Modele de la Riposte contre de la maladie.

Nous soulignons que lors de l'organisation de la riposte, le personnel de santé
utilise la prise en charge des cas et les mesures préventives de la maladie décrites
dans la figure 3.80 page 170.

L'organisation de ’ensemble des intervenants du systeme sanitaire ainsi que
leur structure administrative de rattachement est représentée dans la figure 3.83
page ci-contre. Ce modele d’instance permet entre autres, de rattacher un centre
de santé a son aire de santé, une aire de santé a sa zone de santé, une zone de
santé a sa division provinciale de santé. Ces liens administratifs serviront lors
des agrégations de données d’un méme niveau pour fournir les informations au
niveau hiérarchique.

Deux nouvelles organisations ont vu le jour a travers cette instanciation du
modele a savoir : "étre voisin de ...." et "étre traversé par une méme riviere”. La

premiere organisation offre I’'avantage aux structures sanitaires de méme niveau
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de collaborer et d’échanger les informations utiles pour l'organisation des investi-
gations ou de riposte. Quant a la seconde, elle pourra servir efficacement lors de
la prévention des maladies dont les eaux de riviere peuvent constituer le vecteur.
C’est le cas d’un centre de santé situé dans une aire traversée par la riviere. Il doit
signaler a tous les centres de centre situés dans les aires de santé en aval de la
riviere des cas suspects des maladies telles que le choléra sachant qu’il se transmet

rapidement par contact direct avec des déjections humaines.

Structures_Administratives

as12: Aire_Sanitaire

Est contigué a

ustriel 11" f—

e dépend de

Ficure 3.83 — Instanciation du méta-Modele de la Structure Organisationnelle du
Systéme de Santé de la RDC.

Il convient de noter que quoi que le personnel ne soit pas représenté dans ce
modeéle, il fait partie intégrante de 'organisation humaine qui porte l'organisation.
Pour des raisons de clarté, nous n’avons pas ajouté le personnel composant chaque
structure organisationnel car ils sont présents dans les deux modéles d’instances
précédents.

La figure 3.84 page suivante fait ressortir les interdépendances existant entre
les différentes instances du modele. La maladie, totalement décrite a la premiere
phase, est en relation avec toutes les données de surveillance décrites a la seconde

phase de la méthode. Les données de surveillance sont produites par les formations
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sanitaires rattachées aux aires de santé de la structure organisationnelle ou par

des équipes d’investigation dont le personnel provient de ladite structure.

Il arrive souvent que le personnel de l'investigation intervienne a la riposte.
Le mode de riposte retenu dans la troisieme phase utilise les informations de
prise en charge et de préventions de la maladie fournies dans la premiere phase.
L’évaluation d’une riposte pourrait éventuellement conduire a 1" actualisation des

informations se reportant a ladite maladie sur base de bonnes expériences.

Surveillance_Pathologie

Description_Pathologie \

rg :Maladie rgDataFosal : Données Maladie

< se rapporte au

- datePéremption: 12/10/2022

- période : "du 18 au 23/09/72017"

KrRougeole : Kit_Riposte

ison : 15/06/2017

> Est situé dans

Structures_Administratives > Est situé dans

Riposte_Pathologie

aleERR1: Alerte ERR

Equipe_Reponse_Rapide

~date ; 26/09/2017

Ficure 3.84 — Instanciation de l'interaction entre les phases de la méthode
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3.5 Les outils de la méthode CHICKEN

La mise en ceuvre de la méthode CHICKEN passe par 1'usage des outils tech-
niques qui accompagneront des acteurs du systeme sanitaire dans la collecte,
I’analyse, le reportage et le partage des expériences. Dans la premiere phase, les
acteurs du niveau central et intermédiaire saisissent toutes les informations se
rapportant a la description de la maladie dans une base de données distribuée
d’ou les acteurs opérationnels du niveau périphérique viendront se renseigner.

Dans la deuxiéme phase, celle de la surveillance des données de la maladie, des
outils mobiles utilisant la technologie Unstructured Supplementary Service Data
(USSD) seront utilisés pour rapporter les données des centre de santé au BCZS, du
BCZS a la DPS, et de cette derniére au niveau national. La technologie de message
vocal en langue vernaculaire sera utilisée pour alerter les relais communautaires
et la population des mesures préventives des épidémies et éventuellement des
lieux de traitement contre la pathologie.

La phase de riposte utilisera aussi bien les outils de collecte de données pour
les nouveaux cas ainsi que les outils d’alerte sur les mesures préventives durant
toute la durée de I'opération.

Dans cette section nous présentons les résultats de 'utilisation de certains
outils dans la mise en ceuvre de notre méthode. Il s’agit de l'outil de simulation
de l'organisation de la riposte, de 'application mobile et de 'architecture de
I’application web de communication entre les acteurs dans la pyramide sanitaire
du systeme de santé de la RDC.

3.5.1 Outil de simulation

La simulation a une large application potentielle dans les soins de santé. La
classification générale est la simulation clinique, opérationnelle, managériale
et éducative [Barjis J., 2011]. La gestion et les opérations de la simulation sont
étroitement liées. Ces deux éléments constituent les composants essentiels de la
gestion des processus de soins de santé. Certains défis et tendances des modeles
de simulation dans les soins de santé au cours des deux derniéres décennies ont
été développés [ALmacoosH! S., 2015]. Les Pays-Bas [Nijeweme-p’'Horrosy W. O.
et al., 2016] ont mis au point un systeme d’aide a la décision clinique basé sur
Internet qui aide les patients atteints de lombalgie a faire des choix appropriés en

matiere d’autoréférence.
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Nous avons exploré les outils du marché permettant de simuler le fonction-
nement d’une organisation humaine. Pour représenter les modeles de processus
deux outils nous ont semblé utilisables : il s’agit de Bonita ® et de Bizagi’.

Bonita permet a l'utilisateur de modifier graphiquement les processus métier
en utilisant des parties de la norme BPMN. L'utilisateur peut également connecter
des processus a d’autres éléments du systeme d’information (tels que la messagerie,
la planification des ressources d’entreprise, la gestion de contenu d’entreprise
et les bases de données) afin de générer une application d’entreprise autonome
accessible via des portails Web, des formulaires Web et des appareils mobiles.

Bizagi BPMN Modeler est une application gratuite pour schématiser, documen-
ter et simuler graphiquement des processus dans un format standard connu sous
le nom de Business Process Model and Notation (BPMN). En utilisant Bizagi Mo-
deler, les processus peuvent étre publiés sur Word, PDF, Wiki, Web ou SharePoint,
ou exportés vers Visio, formats d’image (png, bpm, svg ou jpg..) et XPDL pour étre
partagés et communiqués dans toute 'organisation. Bizagi Studio est une solution
Freeware Business Process Management (BPM) qui permet aux organisations de
créer (automatiser) des processus métier et des flux de travail. Il agit comme
le module de construction ou les utilisateurs construisent des applications de
processus (interface utilisateur, formulaires, regles métier, etc.) associées a leurs
processus métier et workflows, en préparation de 1’exécution des processus. Les
modeles sont stockés dans une base de données puis utilisés lors de I'exécution
pour 'exécution du processus.

NetLogo ® est I’environnement de simulation multiagent que nous avions ex-
ploré pour en déceler les fonctionnalités pertinentes a comparer a notre besoin
de simulation. I’environnement NetLogo * permet ’exploration de phénomeénes
émergents. Il est livré avec une vaste bibliotheque de modéles comprenant des mo-
deles dans une variété de domaines, tels que 1’économie, la biologie, la physique,
la chimie, la psychologie, la dynamique des systemes.NetLogo permet 'explo-
ration en modifiant les commutateurs, les curseurs, les sélecteurs, les entrées et
d’autres éléments d’interface. Au-dela de 'exploration, NetLogo permet de créer
de nouveaux modeles et de modifier les modéles existants.

Malheureusement ces trois outils/environnement se sont montrés inadaptés

par rapport a notre besoin car ils ne gerent pas efficacement les processus en multi-

6. https ://www.bonitasoft.com/

7. https ://www.bizagi.com/?lang=en

8. https ://ccl.northwestern.edu/netlogo/download.shtml
9. https ://en.wikipedia.org/wiki/NetLogo
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instances, multiacteurs et les temps d’attentes que requierent certaines actions
avant de se déclencher ou la synchronisation de plusieurs actions avant de lancer

I’action résultante.

C’est ainsi que nous avons recouru a 'outil MASH développé au laboratoire
LCIS-UGA qui nous a offert la possibilité de programmer les actions des agents

tout en gérant leur intéraction.

Nous avons utilisé I'approche multiagent pour simuler le fonctionnement
de transmission des données sanitaires des centres de santé vers les BCZS, la
composition des équipes d’investistigation des cas, la transmission des échantillons
des selles des cas suspects vers les laboratoire et 'organisation de la riposte. Pour
tester et évaluer notre approche, nous avons adapté le simulateur MultiAgent
Software/Hardware simulator (MASH) développé pour un systéme multiagents a

capteur sans fil [JamonT J.-P. et Occerro M., 2009].

Le systeme multiagents du simulateur utilise I’approche centré-individu qui
se décline en trois phases. La premiere phase consiste a étudier le comportement
de chaque agent de maniére isolée. L'objectif étant de pouvoir ajuster le compor-
tement de chaque agent individuel et probablement d’ajouter des compétences
a certains noeuds ou types de nceuds. L'étude du comportement social constitue
la deuxiéme étape qui permet de créer des interactions entre les nceuds pour
sauvegarder des informations ou pour en recevoir. Ces interactions interviennent
entre différents groupes de partenaires. Dans la mise en ceuvre, on peut définir
des protocoles d’interaction tres simples pour 1’échange de données tels que la ré-
ception d’informations, de réponses / requétes ou 'ordre d’effectuer une tache. La
troisiéme phase présente la collaboration entre les agents pour atteindre certains

objectifs communs.

Les interactions entre agents se font sous forme des messages respectant un
format bien précis. Les messages échangés contiennent des agents émetteurs et
récepteurs, des informations de protocole et des données a gérer comme [sender;
receiver ; conversation ; perform; protocol; inst_prot; state_prot; data]. Les données a

transmettre respectent le format du performatif.

Pour interagir via un message envoyé par un autre agent, un protocole simple
est établi. Par exemple, lorsque I’équipe Rapid Ripost demande a un laboratoire
d’effectuer des examens, il doit d’abord vérifier son état pour étre convaincu qu’il
peut répondre a sa demande. Un protocole simple avec accusé de réception peut

étre utilisé.
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Collecte de données

La DGLM nous a fourni des données portant sur I’épidémie de choléra sur
une période de dix ans, soit de 2008 a novembre 2017. La DPS Kinshasa nous a
également fourni les données de sa province regroupées sur ses 35 zones de santé
pour I'année 2017 et pour la méme épidémie. Aprés comparaison, nous avons
conclu que les données de la DPS Kinshasa apportaient des détails supplémen-
taires sur les centres de santé ayant signalé les cas suspects, leur aire et zone de
santé de rattachement. C’est ainsi que notre simulation a porté sur les données de
la province-Ville de Kinshasa fournies par la DPS du ler janvier au 30 décembre
2017.

25 zones de santé de la Division Provinciale de Kinshasa ont enregistré des
cas de choléra en 2017 soit un total de 622 cas rapportés a la fin de ’année. La

répartition desdits cas en semaine de I’année est représentée dans la figure 3.85.
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Ficure 3.85 — Cas suspects de Choléra dans la Ville-Province de Kinshasa en 2017

Les pics constatés aux semaines 21 a 26 et 52 s’expliquent par le fait que c’est
durant cette période que la ville de Kinshasa enregistre de fortes pluies diluviennes
faisant déborder les lits des rivieres occasionnant ainsi des inondations.

Etant donné que la simulation du fonctionnement de la remontée de données
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concerne les formations sanitaires au sein des zones de santé nous avons cartogra-
phié les cas suspects de choléra par zone de santé pour des raisons de simplicité
dans la présentation. Mais dans la pratique nous avons effectivement ramené

les cas suspects au niveau de formation sanitaire ayant rapporté lesdits cas a sa
hiérarchie.

Le cumul des cas suspects de choléra par zone de santé est représenté dans la
figure 3.86 ou l'on détecte aisément les deux zones ayant enregistré les plus de

cas.
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Ficure 3.86 — Cas suspects de Choléra par Zone de Santé de Kinshasa en 2017

Méthode

Nous avons rapporté les données cumulées de chaque zone de santé sur une
carte, comme le montre la figure 3.87 page suivante, pour trouver leur voisin et
essayer de suggérer la meilleure fagcon d’établir une collaboration entre eux afin
d’arréter la propagation de la maladie. Nous nous concentrons sur deux groupes de
zones de santé. Dans le premier groupe, nous avons Binza-Météo, Mont-Ngafula,

Kokolo et Kintambo. Le second contient Limete et Kingabwa.
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Notre hypothese était la suivante : si les acteurs de chaque zone de santé
pouvaient échanger des informations sur la maladie avec leurs voisins dés qu'une
épidémie se déclarait, il serait possible de réduire la propagation. Par exemple,
I’épidémie a commencé a Kintambo en janvier 2017. Comme la communication et
la sensibilisation n’étaient pas établies avec ses voisins, quelques semaines apres
que la maladie a été signalée par Kokolo et Binza-Météo.
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33

Mont Ngafula | Kimbanseke 7

Ficure 3.87 — Cas suspects d’épidémie de choléra signalés en 2017 par les zones
de santé de Kinshasa. Les formations sanitaires (FOSA) en bleu deviennent vertes
apres l'application de la riposte par ’équipe de riposte en gris créée quand le
nombre de cas 'oblige. Le bureau de coordination de la zone de santé(BCZS) en
jaune pale vire graduellement vers le rouge vif en fonction des cumuls des cas lui
transmis par ses FOSA.

Résultats

Nous concentrons notre simulation sur ces zones de santé : Binza-Météo, Mont-

Ngafula, Kokolo, Kintambo, Limete et Kingabwa. La simulation concerne précisé-
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ment Kintambo et Limete qui enregistrent des cas plus suspects d’épidémie de
choléra en 2017 et dont d’autres zones de santé voisines ont été touchées. L'idée
principale est de voir comment le futur systeme réagirait si chaque acteur du sys-
téme de santé pouvait accomplir sa propre tache avec autonomie. Ces expériences
pourraient déboucher sur de nombreux scénarios et les meilleurs d’entre eux
seront proposés au systeme de santé de la RDC pour réduire le temps de décision
car chaque acteur peut exécuter ses discussions en fonction de la connaissance de
I’environnement et des déterminants de I’épidémie qui lui seront fournis.

Nous avons choisi deux zones de santé de la division provinciale de la santé
de Kinshasa pour la simulation. Kintambo et Limete sont des zones de santé qui
enregistrent respectivement 57 et 64 cas suspects de déces en 2017. L’épidémie
est partie d’eux et la propagation de la maladie a affecté leurs voisins avec une
quantité importante de cas suspects. Kokolo a dénombré 208 cas tandis que Binza-
météo a enregistré 153 cas suspects a la méme période. Pour répondre a une
épidémie constatée dans un centre de santé, le personnel de santé du centre de
santé concerné doit se référer a 1’équipe de direction de la zone de santé. A leur
tour, I'équipe de direction de la zone de santé doit référer a la division provinciale
de la santé et a la division provinciale de la santé au niveau central. Cette chaine
de contacts hiérarchiques peut élargir la décision temporelle.

Dans notre simulation, nous avons travaillé avec ces hypotheéses : (i) chaque
acteur du centre de santé doit contacter immédiatement son équipe de direction
de la santé des qu’il rencontre un cas suspect; (ii) I’équipe de direction de la
zone de santé cumule les cas suspects et crée une équipe de riposte rapide (RRT)
lorsque le seuil de la maladie est atteint; (iii) RRT peut contacter le laboratoire
(LaboAgent) le plus proche capable de répondre a sa demande ou d’utiliser ses
informations pour prendre une décision.

Dans notre scénarisation nous avons sérialisé les données rapportées par des
centres de santé de janvier en décembre 2017. L'annexe 1.1 page 267 nous présente
une vue partielle desdites données. Nous avons agentifié quinze BCZS dont la
couleur varie en fonction des cumuls des cas rapportés par ses centres de centre
de jaune pale au rouge vif, vingt-quatre centres de santé dont la couleur est bleue
quand ils rapportent des cas suspects et passe en vert a l'application de la riposte
par I’Equipe de riposte Rapide(RRT) de couleur grise, la Division Provinciale de la
santé de Kinshasa et un laboratoire de tests médicaux (LaboAgent). Nous signalons
que le tout premier cas suspect a été détecté dans le centre de santé portant le

numéro aléatoire 49. La figure 3.88 page suivante illustre quatre captures a des
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moments différents du fonctionnement de notre scénarisation ou I'on remarque
comment les différents acteurs travaillant comme agents changent des couleurs en

fonction des actions précises.

Ficure 3.88 — Simulation de la riposte contre le choléra au nord de la Ville-
Province de Kinshasa en 2017.Les captures 1 a 4 du scénario montrent 1’évolution
des alertes des centres de santé en bleu.

Le fichier de trace de simulation (cfr. Annexe 1.2 page 268) montre la commu-
nication entre les agents. Comme ils sont autonomes, ils effectuent leurs propres
taches comme «cumuler de nouveaux cas», «mener l’enquéte sur la zone de santé
16» et gérer des messages comme «réaliser des analyses du centre de santé», «re-
cevoir un échantillon pour analyser» ou «signaler un cas suspect détecté» ". Les
agents BCZS ( HZET) (# 16 et # 13) attendent un message de cas suspect de
n’importe quel FOSA(HC). Chaque fois qu’un agent de I’équipe de direction de
la zone de santé recoit un tel message, il calcule les cas et compare avec le seuil
de surveillance de la maladie pour décider de la nécessité de construire un agent
RRT capable d’enquéter dans les centres de santé autour d’un cas suspect dans
la zone de santé. Le centre de santé visité passera du vert au bleu. L'agent RRT
pourrait envoyer des échantillons a LaboAgent lors de la recherche de nouveaux

cas dans les zones de santé. L'organisation de la riposte de 1’épidémie pourrait
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dépendre des résultats de LaboAgent et du rapport d’enquéte de ’agent RRT.

Les agents operent de maniere indépendante : HCAgent transmet les données a
I'agent BCZS (TeamAgent), RRTAgent termine une enquéte complete, LaboAgent
effectue des tests médicaux et transmet les résultats a HZETAgent et 1’agent
DPS (PHDAgent) qui gere toutes les informations de BCZS sous sa supervision.
La synchronisation des messages entre les types d’agent se fait dans la boucle
de décision de I'agent. Un protocole a deux états est utilisé et implémente des
performatifs de type KQML. Les quatre chiffres du message sont «1» pour informer
(donner des informations), «2» pour demander des informations et «3» pour
demander (demander qu’une tache soit effectuée). Les agents communiquent et
atteignent leur objectif en réagissant aux messages des autres ou en exécutant leur
tache interne en réponse a une requéte. Avec des résultats positifs de LaboAgent,
BCZS envoie des avertissements et des mesures préventives a tous ses centres de

santé. PHDAgent peut également alerter les BCZS environnants.

3.5.2 Applications mobiles

Pour faciliter la communication des données dans le contexte de la RDC,
nous avons choisi d’utiliser les infrastructures des opérateurs télécoms pour la

communication entre les acteurs du systeme de santé.

Nous avons dévéloppé quelques fonctionnalités de 2 applications. En utilisant
la technologie USSD, la premiere aide a rapporter les données des établissements
de santé a la coordination des zones de santé, puis a la division provinciale de
la santé. La deuxiéme application est une application site Web dynamique, utile
pour analyser les données de notification aux niveaux intermédiaire et national.
Elle permet a la Coordination de la zone de santé d’envoyer des messages de
prévention aux établissements de santé, aux réseaux de soutien communautaire et
a la population.

Pour les personnes analphabetes, une application conviviale avec des émoti-
cones est essentielle. Elle doit dépeindre une personne présentant des symptomes
et des signes de maladie sous surveillance. Cette application pour smartphone
recueille de nouveaux cas d’habitants de la zone de santé confrontés a des épi-
démies dans d’autres pour signaler des cas suspects. L’architecture technique de
la communication entre les acteurs du systeme de santé est présentée dans la

figure 3.89 page suivante.
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Ficure 3.89 — Architecture technique de ’application mobile.

Description du fonctionnement de I’application mobile

Cette section présente une breéve description d’un cas d’utilisation de I'applica-

tion mobile ci-dessus :

1. Une infirmiére a découvert des symptomes et des signes d’'une maladie

hautement contagieuse chez un enfant. Elle utilise I'application USSD pour

signaler un cas suspect.

2. L'opérateur télécoms enregistre ces informations sur un serveur dédié.

3. Le serveur Health Data extrait les champs utiles du serveur de télécom-

munications. Une application dynamique installée dessus prépare les vues

accessibles via le Web.

4. La Coordination de la zone de santé utilise ces données pour surveiller

I’épidémie. Elle peut envoyer une équipe pour enquéter et confirmer le
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cas grace a des analyses de laboratoire. Elle agrege les données de santé a

partager avec sa hiérarchie.

5. La Division provinciale de la santé a acces aux données produites par les

zones de santé. Elle agrege les données pour I'ensemble de la province.
6. Au niveau national, les données des 26 provinces du pays sont disponibles.

7. Les relais communautaires peuvent collaborer dans la sensibilisation de la

population.

8. Les populations peuvent peuvent recevoir les messages des acteurs du sys-
teme de santé.

Resultats

En septembre 2017, nous avons tenu une réunion technique avec 'un des
opérateurs télécoms installé en RDC pour discuter de la mise en ceuvre de cette
solution approuvée par les acteurs du ministeére de la Santé. Cet échange a permis
de définir les fonctionnalités basiques des applicatifs supports de notre méthode.
Nous avions dévéloppé une premiere mouture de ces applications en utilisant
les outils et I’environement suivants : DevSpace comme simulateur USSD, PHP
5.6 et Java pour Android comme langages de programmation, Wampserver comme
interpréteur PHP et mySQL 5.7.21 comme base de données.

Un modeéle de base de données a été mis en ceuvre avec deux cas d’utilisation
décrits ci-dessous. Afin de réaliser notre simulation, nous avons rempli des tables
tels que Disease_tbl, Health_Zone_tbl, Health_Facility_tbl et Symptoms_tbl avec
des données réelles extraites de la base de données sur la rougeole fournie par
le ministere de la Santé de la RDC. La base de données contient également des
informations environnementales (riviere, laboratoire, etc.)

Deux cas d’utilisation ont été mis en ceuvre. Le premier permettait aux éta-
blissements de santé de signaler les données des cas suspects a la hiérarchie via
le simulateur USSD. L'opérateur doit taper un code, dont le format est expliqué
a I’étape 2.1 de la phase 2, comme * 01 * 01 * 05 * 03 * 15 * 02 # puis appuyer
sur « oui» ou sur le bouton « appel» d’un téléphone portable. Ce code représente
respectivement la province, la ville, la zone de santé, l’aire de santé, le centre de
santé et le code de la maladie. Lapplication mobile vérifie la validité du code puis
transmet des avertissements en cas d’anomalies. En cas de succeés de la connexion,
l'opérateur fournit des réponses exactes a trois questions concernant la semaine, le

nombre de cas suspects et le nombre de déces. Ces données sont enregistrées dans
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une table appropriée de notre base de données, DiseaseReport_tbl. Lapplication
mobile simulée permettait la recherche des données de santé sur base des criteres
multiples. C’est le cas d’affichage des préventives liées a une maladie précise. La
version de 'application dédiée aux smartphones contient des émoticones plus des
informations claires et précises aux personnes analphabetes.

Le deuxieme cas d’utilisation gérait la communication entre la population et
le BCZS. Par exemple, pour vérifier si les cas suspects signalés par les centres
de santé sont des cas réels, des échantillons de maladies spécifiques doivent étre
transmis au laboratoire. Si une maladie hautement contagieuse est confirmée, le
BCZS prévient la population contre la propagation de la maladie en utilisant la
version de 1" application avec des émoticones qui affiche les images correspondant
aux symptomes de la maladie décrits dans la base de données. La figure 3.90

donne une présentation simple des deux cas d’utilisation.

RREL -

SigmalCasAstivity 00243000100 I

|| | SOlwO]e0fedde]2el0s

Ficure 3.90 — Application pour SmartPhone et simulateur de messages USSD.

3.5.3 Application web de la remontée des données de surveillance
des épidémies

Pour permettre aux formations sanitaires disposant d’une connexion internet
de s’en servir pour transmettre leurs données de surveillance, nous avons com-
mencé le développement d’une application web qui sera utilisée en complément a

la transmission des données sanitaires via la messagerie téléphonique telle que
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présentée au point 3.5.2 page 183. C’est également a travers ladite application que
les structures hiérarchiques de la pyramide du systeme de santé de la RDC pour-
ront valider les données transmises par les FOSA via la messagerie téléphonique,
transmettre des SMS de relance aux FOSA n’ayant pas communiqué les données,
alerter la population et le relais communautaire de la présence d’une épidémie
confirmée.

Les données validées a chaque niveau deviennent disponibles a la hiérarchie.
C’est ainsi que la validation des données des FOSA par le BCZS les rendent visibles
au niveau de la DPS. La validation des données des BCZS par la DPS les rendent
accessibles au niveau central.

La figure 3.91 présente un cas d’utilisation d’un agent d’'une FOSA qui transmet
les données de surveillance au Bureau Central de Coordination de sa zone de
santé de rattachement. L'authentification de I’agent au systéme informatique du
ministere fournit tous ses renseignements sur sa localisation (Aire et zone de santé).
Il ne lui restera qu’a sélectionner la maladie et la période de rapportage avant de
saisir le nombre des cas et des déces. Les détails portant sur les caractéristiques
individuelles des cas et les tranches d’ages pourraient également étre saisies dans
le systeme afin de faciliter les analyses des données.

USECASE : Rémontée des données de la Formation Sanitaire au BCZS

Vérifier
la validité des
informations
saisies

S'authentifier

<<include>>
1

Transmettre 1
les Données des I
maladies !
1

AgentFosa W

Renseigner sa

localisation

Renseigner
les cas suspects
et les déces de la
maladie

Figure 3.91 — Transmission Données FOSA au BCZS.

Le cas d’utilisation principal « Transmettre les données des maladies » comprend
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deux autres cas d’utilisation secondaires « S‘authentifier » et « Renseigner les cas
suspects et les déces de la maladie ». Lors de la création de son compte dans le systeme,
chaque utilisateur doit préciser son niveau hiérarchique direct de rattachement.
Pour les agents de FOSA, ils sélectionnent la zone de santé ainsi que l'aire de santé
d’appartenance. Pour les agents de BCZS, ils sélectionnent leur DPS avant de
préciser leur BCZS. C’est sur ces informations que s’appuiera le cas d’utilisation «
S’authentifier ».

Le cas d’utilisation « Renseigner les cas suspects et les déces de la maladie » per-
mettra a l'utilisateur authentifié de saisir les données relatives au nombre des
cas et des déces de la maladie. La saisie se fera par rapport aux caractéristiques
individuelles (par Sexe) et par rapport aux tranches d’ages. La vérification de la
validité des données saisies se fera grace au cas d’utilisation secondaire « Vérifier
la validité des informations saisies ».

Ces cas d’utilisation ont été réalisés a travers une application web dynamique
que nous avons développée. Nous avons utilisé une structure de base de données
relationnelles configurée a partir de I’environnement phpMyAdmin. La figure 3.92
nous donne un apercgu des quelques tables utilisées par ladite application.

Ces tables constituent I'implémentation de I'instanciation du méta-modele que
nous avions présenté au point 3.4 page 162. La transformation des diagrammes de
classe en modeéle relationnel s’est appuyée sur les recommandations de [Kuskorn
W. et LEKCHAROEN S., 2009].

php [ 7 Serveur MySQL 3306 » @ Base de données: ussd_app_db » ) Table- cas_suspects_fosa

a 9 | Parcourir 34 Structure [ SQL | 4 Rechercher ¥ Insérer =4 Exporter [ Importer 8 Privilges Opérations 3% Déclencheurs
a8le “E = - =

Récentes Préférées
=l e « Affichage des lignes 0 - 0 (total de 1, traitement en 0,0000 seconde(s).) [id: 84... - 84...]
= D.NaquHé base de données A e
#. | information_schema ARG
+o8 mysg)
. | performance_schema
L4 sys
.. | ussd_app_db
l, & Nouvelle table
*n aire_sante + Options
_w cas_suspects fosa +

;_suspects_foss® OADER BY “1d" AsC

Profilags [Editer an ligne] [ Editer ] [ Expliquar SQL ][ Créer le codz source PHP ] [ Actualiser]

Tout afficher | Nombre delignes: | 25 v Filtrer les lignes - | Chercher dans cette table

|

+ w id codeZS codeCS codeMaladie nombreCas phone time

i

i) il cas suspects_pop &7 Editer 3i Copier @ Supprimer 84 9 12 85 6 94771122336 2018-06-27 08:32:44
4 l» centre_sante

#.0n dispose 1 Tout cocher  Avec /a sélection - o7 Editer Copier @ Supprimer & Exporter

&

_» division_lutte_maladie [

g

%L} division_provincale_sante

+..r est_voisine Tout afficher | Nombre delignes: |25 v Filtrer les lignes - | Chercher dans cette table
.14 laboratoire

4+ 1s maladie

¥_|» mesure_preventive
4'-_ « missioninvestigation
.11 mode

¥ i possede

L! prelevement

Opérations sur les résultats de la requéte

(&) Imprimer 3¢ Copier dans le presse-papiers . Exporter jff; Afficher le graphique [3j Créer una vus

F. [} rapporte
HL 1 riviere

¥ symptome
L} transmet
1 traversa_par

~ | m Console de requétes SQL

Ficure 3.92 — Structure des tables pour l'application de suivi des épidémies.

Au-déla des solutions de remontée de données de surveillance par la messagerie
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téléphonique (développée au point 3.5.2 page 183) et par la saisie via la page web,
il existera toujours un nombre important de formations sanitaires qui continueront
de transmettre leurs données au format papier.

Dans la pratique, il revient souvent au BCZS de rentrer ces données dans le
systéeme informatique. Pour assister les agents BCZS dans cette tache, nous avons

prévu une page appropriée de saisie des données des FOSA.

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE h‘w)’

DIRECTION DE LUTTE CONTRE LA MALADIE @
ZONE DE SANTE URBAINE DE BANDALUNGWA
Surveillance des maladies & potentiel épidémique

Prise en Compte d'un rapport

hebdomadaire

Code du Centre de sante CS01/v| Numéro de la Maladie 1 - Semaine numéro

NOMBRE DES CAS

Inferieurs a Sans Superieurs a Sans

NOMBRE DES DECES

Inferieurs a Sans Superieurs a Sans

| ENREGISTRER ANNULER RETOUR

Ficure 3.93 — Interface web de saisie des données de FOSA au BCZS.
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La science a fait de nous des dieux
avant méme que nous méritions

d’étre des hommes.

Jean Rostand

Chapitre

Mise en Oeuvre et Validation

Le chapitre 3 nous a servi a la description détaillée des activités de chacune
des quinze étapes de la méthode CHICKEN regroupées dans trois phases. Bien
que nous ayons prévu des exemples illustratifs tout au long de la description, nous
avons jugé récapitulatif de présenter dans ce chapitre un exemple fil rouge ou
nous pourrions expliquer le déroulement chronologique des activités de quelques
étapes.

La figure 4.1 nous donne un bref apercu des étapes et phases de notre méthode.
Dans notre exemple fil rouge, nous présenterons les étapes 1.1, 1.2, 2.2, 2.3, 2.4,
3.3 et 3.4.

Phase 1 : Décrire la
Pathologie &
surveiller

( Etape 1.2
Décrire la
confirmation des

Etape 1.1
Définir la >
pathologie

l—l

[?rmre en charge

Etape 1.3 Etape 1.4

un cas préventives des

> Définir les mewnﬂ

Etape 1.5
Se préparer a la
riposte

Phase 2 : Surveiller
les Données
sanitaires

HO

Etape 2.1 Etape 2.2
Définir le format et Collecter les
contenu Données données sanitaires
échange

Etape 2.3 ( Etape 2.4
Rappeler et/ou > Analyser les

remonter les donnéas saniteires
données sanitaires

Etape 2.5
Gérer
I'investigation ‘

Etape 2.6
Gérer les alertes

Phase 3 : Riposter
contre la Pathologie

Etape 3.2
Organiser la

Riposte

Etape 3.4
Rétro-informer les
acteurs

Etape 3.1
Préparer la Riposte

Etape 3.3

Evaluer la riposte

Outil support de la
méthode

Ficure 4.1 — Vue d’ensemble des phases et étapes de la méthode CHICKEN.

Nous avons réparti ce chapitre en deux sections. La premiere servira d’illus-

191
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tration sur la mise en ceuvre de la méthode. La seconde section déroulera les
différentes validations auxquelles nous avons soumis notre méthode pour qu’elle
réponde au mieux aux besoins de ses bénéficiaires tout en restant scientifiquement

correcte.

4.1 Mise en oeuvre de la méthode : Exemple fil rouge

Nous avons commencé le développement de 'application web qui accompa-
gnera notre méthode par le maquettage réalisé dans ’environnement J2E Juno
selon le modele MVC. Le modele(M) est réalisé avec le serveur Tomcat 7.0.103, la
vue avec JSP et le controleur avec le servlet a base de javaBeans.

Phase I - Etape 1.1 La figure 4.2 est l'interface a travers laquelle un agent du
niveau central du systeme de santé saisira tous les renseignements sur la pathologie
a surveiller. Ces informations seront utilisées par les acteurs des autres niveaux en

particulier ceux du périphérique qui consultent les malades.

REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO

MINISTERE DE LA SANTE

a s

Suivi des épidémies

~—Dé&finition de la Patholeg

Code Maladie *

Désignation

Période d'incubation({en Jours) |3-5 - |
Motification *
Seuil d'investigation * 1 I
Seuil épidémigue * .:1 !

Signes et symptimes

Selles ligquides fréquentes

Description Professionnelle

Déshydratation grave cu décés suite a une
diarrhée agueuse aigué chez un patient dgé de
plus de 5 ans.

Description Simplifiée

Maladie aigué, caractérisée par des diarrhées
liguides profuses, provoguée par les sérogroupes
01 ou 0139 de Vibrio cholerae. La maladie est
transmise essentiellement par voie oro-fécale,
en consommant de [feau ou des aliments

FiGure 4.2 — Saisie de la définition d"une pathologie.
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Phase I - Etape 1.2 La figure 4.3 est destinée a confirmer ou infirmer les cas
pathologiques par la description du matériel se rapporttant au matériel, a la des-
cription de la confirmation de la présence ou non des agents pathogenes dans les
échantillons du malade, au protocole de prélevement et a celui du laboratoire.
Pour orienter les professionnels de santé vers les laboratoires spécialisés ou trans-

mettre les prélevements selon le type d’examens médicaux requis, une liste desdits

laboratoires est également ajoutée.

o

REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO

MINISTERE DE LA SANTE

Pathclogie *

~ DESCRIPTION DE LA CONFIRMATION DES CAS

Suivi des épidémies

Cholera e

Protocole de confirmation des cas

Désignation *
Material

Procédure

Description Confirmation

Protocole Prélévement

Protocole Laboratoire

Isoler V. cholerae 2 partir dfune coproculture et determiner
sfil sfagit du sérogroupe 01 3 IFaide diun antisérum
palyvalent pour V. cholerae 01, 5i souhaité, confirmer
Ifidentification avec les antisérums Inaba et Ogawa.

La culture das sslles positive pour V. cholerae 01, mise en
évidence de colonies jauntres sur TCBS, oxydase
positive présentant une agglutination avec des anticorps
antiOl confirmés par une agglutination anti-Inaba ou

Placer le prélevement les selles ou écouvillon rectzl dans un
récipient propre, étanche, et le transporter au [aboratoire
entre 4°C et 8°C. dans les Z heures,

Si le transport dure plus de 2 heures ; conserver

Isolement avec gelose TCBC pour identifier les colonias
jaunsdtres; repiguage sur milieu non sélactif; Test 3
I'mcydase positif, sérogroupage et sérotypage;
antibiogramme et validation des résultats.

~Liste de Laboratoires

Dénommination *
Adresse
Spécialité

Ajouter

Effacer

Dénomination | Adresse

Specialité | Télephone

HJ Hospital

Limete 1ére rue

Immunologie | 090153652

FiGurEe 4.3 — Saisie de la confirmation des cas d’une pathologie
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Phase II - Etape 2.2 La figure 4.4 est une interface web réservée aux formations
sanitaires pour y saisir leurs données sanitaires. Pour une pathologie précise, a
une période de rapportage, I’agent de la FOSA saisit les données de surveillance
selon les caractéristiques individuelles et par tranche d’age. Le rattachement de la
FOSA a une aire de santé permet de rapporter ses données dans la cartographie

des cas répartis dans des aires de sa zone de santé.

ot REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO

MINISTERE DE LA SANTE

=
Suivi des épidémies
~Remontée des données d'une Formation Sanitaire 1
Zone de santé [LIMETE
Aire de santé * Industriel 1 v
Code FOSA [o101050301
Dénomination FOSA [cs myRA

~Données sanitaires

Pathologie * ._
Semaine |week 25, 2017
Cas Deéces
Homme Femme Homme Femme
0-12mois | 3 ]|l |2 1]l
1-Bans | |3 | |k o o
+5ans 1 1E | [o ]|o
Inconnu 3 | o o D
=

IGURE 4.4 — Saisie des données d’une formation sanitaire
F 4.4 - S des d d’ f t t
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Phase II - Etape 2.3 La validation des données des FOSA par le BCZS se fait
a travers l'interface de la figure 4.5. En se loguant avec son compte, un agent
du BCZS accede aux données de toutes les FOSA sous sa supervision. Chaque
ligne représente les données se rapportant a une pathologie et pour une période
sélectionnée pour une formation sanitaire.

Les données incorrectes sont signalées par la présence du bouton "Corriger”.
Grace a ce bouton, le BCZS peut demander leur correction aupres du point focal
de la FOSA, Si par exemple le nombre de déces est supérieur a celui de cas, ces
données sont qualifiées d’erronées. Le bouton "Relancer” transmets un rappel aux
FOSA sans données pour la pathologie et 1a période sélectionnée. La validation
des données par I'lagent BCZS les rend disponibles au niveau supérieur.

o !J REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO
.'E 4

MINISTERE DE LA SANTE

Suivi des épidémies

~Remontée des données d'une Zone de Santé

Division Provinciale 'kINSHASA
Zone de santé * LIMETE N
Aire de santé * Toutes ~

~Données sanitaires

Pathalogie *

Période |Week 25, 2017

Fosa Adresse Email Téléphone Cas | Décés | Rapport | Action

CS Myria Limete cs_myria@gmailcom  |0818101568 12 |1 |oui

CS Solidarite Limete cs_solidarite@yahoo.fr | 090153652 1 |5 oui

gg Sourcede |33 Avenue Bodila, Kingabwa | cs_source_vie@gmail com | +243856723671|0 |0 non

CH le Destin Avenue Lumumba, Kingabwa | ch_le_destin@yahoo. fr 0 2 oui @
: . 12& Rue Limete Bid y el ’ -

CM Lotus i cm_lotus@vioala.fr 4243822630589 | 8 1 oul

\

Ficure 4.5 — Controle de la qualité des données sanitaires d’une zone de santé
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Phase II - Etape 2.4 L’analyse des données sanitaires se fait principalement a
travers les séries temporelles de 1’évolution de cas et la répartition des cas sur
une carte géographique. L'interface de la figure 4.6 permet aux agents du niveau
intermédiaire de suivre la progression des cas de la province a travers les zones de
santé.

En se loguant avec son compte, un agent de la DPS accéde aux données de tous
les BCZS sous sa supervision. Chaque ligne représente les données se rapportant
a une pathologie par BCZS et pour une période sélectionnée. La cartographie des
cas du choléra ainsi que le graphique présentent la situation réelle de ’épidémie
pour la ville de Kinshasa en 2017. Il est possible de demander la correction des
données erronées aux BCZS.

REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO

\“/ MINISTERE DE LA SANTE

Suivi des épidémies

Evolution des cas de Choléra
2014 - 2017

Samalna d'ann:

~ Analyse des donné itaires provincial

Division Provindale de fa Santé ®
Zone de Santé * s
~ Données sanitair
Pathclogie *
Période =
Fosa Adresse Email Téléphone Cas | Décés | Rapport | Action
CS Myria Limete c=_myriag@gmail.com 0818101568 12 (1 oui
CS Soligarits | Limete cs_solidarite@yahoofr | 090153652 i |s oui m
.5 Source de vie | 33, Avenue Bodila, Limete - Kingabwa | cs_source_vie@amail com | <243856723671 |0 |0 non
CH le Destin Avenue Lumumba. Limete - Ki b ch_le_desti fr i} 2 oui m
CM Lotus 122 Rue Limete Bid Lumumba cm_lotus@vinala fr +243822630589 (6 |1 oui

Ficure 4.6 — Analyse des données sanitaires d’une province
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Phase III - Etape 3.3 L'évaluation de la riposte est une étape importante pour
améliorer les étapes de la description de la pathologie notamment la prise en
charge des cas et les mesures préventives. Elle s’effectue a tous les niveaux de la
pyramide sanitaire a partir des rapports de riposte produits par les équipe de
riposte rapide.

Le niveau national peut visualiser tous les rapports de riposte déposés dans
le systeme par les BCZS pour une pathologie précise (cfr figure 4.7). Le niveau
central peut relancer les missions de riposte n‘ayant pas produit le rapport. Le
rapport disponible produit par une missions de riposte est téléchargeable a partir
du lien sous la rubrique "Rapport” de notre figure.

La synthese des rapports de riposte d’une pathologie est attachée au systeme
dans le souci de la partager avec tous les acteurs du systeme de santé et servir
dans l'actualisation des étapes de la phase de description de la maladie.

‘J" REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO

4 MINISTERE DE LA SANTE

Suivi des épidémies

~ Evaluer la riposte

5 3 T
Division Provinciale de la Santé * | Toutes W
\

~Rapport des ripostes

Pathologie * | Choléra ~|

Période [F

Code Zone de s 2 :
ERR cants Période Contact Teéléphone Email Rapport Action
12/03/2017 au Dr Kanyonga . s 1 o 1 .

01010305 | Limete 20/03/5017 Gaan e +243815046025 | jmKanyonga@gmail.com | RortRipostelimeste

01010501 | Konkolo ?gjggjgg] ; All DriIKOO Annie | +2438092034631 | aaikoo@yahoo.com non

02010305 |Fungurume | 2099201780 | o yonga joses | +243854253023 | josekenga@gmall com | RactRiposteFungurime

_30?@5;2017 |
10010601 | Matadi ;gjgégg};a“ 5’;“:32;“5“”3 1243818115623 | jaques_mat@gmail.com | non
12010804 | Yumbi ﬁ’mj‘;a" Errel\;;?nba +2438091213224 | freddymvemba@voila fr | oui
Attacher le rapport de la riposte [ parcourr.. | Aucun fichier sélectionné.]

{au format pdf):

Ficure 4.7 — Evaluation de la riposte contre une épidémie
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4.2 Validation de l1a méthode CHICKEN

La mise en place de notre méthode nécessite plusieurs validations pour nous
assurer du gain que 1’on a a 'appliquer. Pour ce faire nous avons recouru a trois
niveaux de validation a savoir par des experts, des services utilisateurs et par
simulation. Le tableau 4.1 présente les évolutions importantes qu’a connu notre
meéthode. Nous présentons le retour de toutes ces validations dans les sections

suivantes.

TaBLEAU 4.1 — Différentes versions de la méthode CHICKEN.

Période Actions réalisées

01 |Décembre 2016 |Formalisation de la méthode CHICKEN 0

02 |Mai 2017 Validation de la premiere phase de la méthode 0.25
03 |Septembre 2017 |Simulation du fonctionnement de ’étape 2.5 de la phase 2 0.30
04 [Mars 2018 Modélisation de la deuxiéme phase de la méthode 0.50
05 |Juin 2018 Elaboration du méta-modéle de la premiere phase 0.60
06 |Décembre 2018 |Validation des deux premieres phases par les professionnels 0.75
07 |[Mai 2019 Modélisation de la troisiéme phase 0.90
08 |Septembre 2019|Elaboration du méta-modéele de toutes les phases 1.0
09| Janvier 2020 Validation de toute la méthode par les structures du Ministere de la 1.2

Santé de la RDC et prise en compte de nouvelles recommandations

4.2.1 Validation par des experts des méthodes

Les experts m’ont été d’'une grande aide lors de la validation des processus
réalisés a partir des outils BPMN que j’ai soigneusement sélectionnés pour repré-
senter les différentes étapes des trois phases de la méthode CHICKEN. Ils ont
formulé des remarques pertinentes qui nous ont permis de bien gérer les activités

s’exécutant de maniere exclusive, en parallele, en linéaire ou de maniere répétitive.

Les méta-modeles, dont I'instanciation permet de générer les données dont on a
besoin pour gérer les étapes de notre méthode, ont été corrigés avant d’étre validés
par les experts. Grace a cette validation un modele de données a été produit pour
servir lors de la simulation du fonctionnement du systeme de Santé de la RDC.
C’est toujours sur base de leurs recommandations que nous avions pu harmoniser
la corrélation entre les modeles de processus, les méta-modeles les supportant

ainsi que le modele de données pour leur implémentation.
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4.2.2 Validation par des services utilisateurs

Pour rappel, la présente recherche tire son fondement a partir des besoins de
la réorganisation de la surveillance intégré des maladies et riposte. Nous avons
analysé minutieusement le document de base, guide technique SIMR [MINISTERE
DE LA SANTE, RDC, 2011], fourni par le Ministére de la Santé de la RDC afin de
ressortir les grandes fonctionnalités dont on a besoin de mieux organiser le suivi
des maladies épidémiques et chroniques. De cette analyse nous avions identifié
trois grandes fonctionnalités représentées sous forme de phase de notre méthode
CHICKEN.

Pour actualiser le contenu des recommandations dudit guide aux réalités du
terrain nous avions organisés plusieurs réunions avec tous les acteurs de trois
niveaux de la pyramide sanitaire du pays. Leur retour d’expérience du métier
nous a permis de sélectionner 'outil de communication eu regard aux réalités du
pays ainsi que d’autres besoins non clairement repris dans le document de base tel
que 'autonomie d’action des acteurs de chaque niveau c’est-a-dire la possibilité
qu’ont les acteurs du méme niveau d’échanger des informations sans passer par
leur hiérarchie. Ces nouveaux besoins des professionnels de santé ont enrichi le
contenu des étapes de notre méthode.

Chacune des phases de notre méthode a fait I'objet de validation aupres des
acteurs du métier pour vérifier la prise en compte effectif de leur désidérata. Nous
avions également procédé a une validation finale de la méthode a travers une série
de réunions organisées durant le mois de Janvier 2020.

Entretiens de validation finale Un guide d’entretien (voir Annexes H.1 page 265
et H.2 page 266) d’une vingtaine de questions a été soumis aux acteurs de trois
niveaux de la pyramide sanitaire du ministere de la Santé pour obtenir le retour
des acteurs sur l’adaptabilité de la méthode a leur contexte a travers un BPMN
simplifié de notre méthode. Cette action a également permis de vérifier leur com-
préhension et de valider la terminologie que nous avions utilisée. Les entretiens se
sont déroulés dans les locaux des agents du ministére et de la maniere suivante : (i)
Présentation succincte de quinze phases de la méthode CHICKEN;; (ii) discussion
et prises en compte des remarques des participants et (iii) remise du questionnaire
de validation de la méthode. Nous avons recensé 114 réponses des acteurs de
Santé des trois niveaux dont les détails sont fournis ci-dessous.

— Niveau Central : 10 professionnels de la Santé de la Direction de Suivi de
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I'épipdémie (DSE, ex. DLM) ont répondu au questionnaire de 1’évaluation
de la méthode.

— Niveau intermédiaire : 11 professionnels dont deux des programmes spécia-
lisés ont assisté a la présention des fonctionnalités de la méthode CHICKEN

avant de 1’évaluer.

— Niveau périphérique est le niveau opérationnel le plus important du fait
qu’il est constamment en contact avec la population d’ou provient les ma-
lades. Il a été représenté par 13 agents des BCZS et des agents issues des 80

Formations Sanitaires.

Résultats de la validation des acteurs du ministére de la Santé de la RDC

Nous avons regroupé les réponses apportées par les 114 acteurs a notre ques-

tionnaire dans 1" annexe H page 263. Nous présentons dans le tableau 4.2 quelques

ré

ponses pertinentes prouvant leur satisfaction de notre méthode.

TaBLEAU 4.2 — Quelques réponses des enquétés sur la méthode CHICKEN.

N°|Question Observations

01

La communication par la messagerie téléphonique en langue vernaculaire R N N .
, . ) o . 67% d’enquétés disent que ce moyen est trés rapide
des mesures préventives des cas d’une pathologie a I'attention des

. selon leur contexte
populations, est-ce un moyen ?

En ce qui concerne la gestion des investigations sanitaires, 'usage

02|d’une application mobile pour la collecte automatique de nouveaux cas |71% d’enquétés confirment que l'outil serait trés rapide
serait?
Donner la possibilité a chaque structure de la pyramide sanitaire de

03 | partager les Alertes médicales avec ses homologues voisins est une 60% d’enquétés comprennent la pertinence de la proposition
proposition?

04 Nous vous proposons une méthode qui aide a mieux gérer le suivi 58% d’enquétés ont trouvé la méthode proposée facile a
des épidémies. Pensez-vous que cette méthode est : comprendre et plus au moins trés complete

05

.. . S . 80% d’enquétés ont confirmé que la terminologie employée
Que diriez-vous de la terminologie utilisée dans la méthode? N q a4 8 ploy

était trés adaptée

Recommandations pertinentes des acteurs du ministere de la Santé de la RDC

A

'issue de la présentation finale de la méthode CHICKEN, l'occasion était donnée

aux participants de fournir librement les nouveaux besoins que nous prendrons en

compte dans I’évolution de notre méthode. Nous avons listé les recommandations

les plus pertinentes suivantes :

— Les fonctions techniques clés de la méthode : Ils préconisent la mise en
place du Comité National et des Comités Provinciaux de gestion des urgences
sanitaires, la mise en place des unités opérationnelles de coordination, de
préparation et organisation de la riposte. Prévoir la rétro-information régu-

liere par niveau. Proposer un systeme informatique simplifié¢, adapté aux
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compétences des utilisateurs, protégé des pertes intempestives des données
et réguliérement actualisé. Faciliter la diffusion de I'information sanitaire a
travers des bulletins épidémiologiques périodique. Analyser efficacement
les données via des outils d’interprétation automatique des dépassements
des seuils. Proposer des outils standardisés et accessibles a ltous les acteurs
et dont 'usage n’est pas conditionné par la connexion internet ou le forfait
de communication. Inclure les autorités communales ou territoriales dans la

liste de diffusion des informations sanitaires.

— Les ressources adéquates : prévoir les moyens financiers suffisants et facile-
ment décaissables pour garantir le pré-positionnement des kits, des EPI, des
déplacements sur terrain des professionnels de santé.

— Le renforcement en capacités des acteurs : superviser la formation efficace
des membres de I’équipe d’intervention et de réponse rapide a chaque niveau
de la pyramide sanitaire. Renforcer leur capacité de prise en charge des cas

d’une épidémie. Bien former le personnel dans la surveillance électronique.

4.2.3 Validation par la simulation

La simulation a une large application potentielle dans les soins de santé. Elle
se classifie généralement en la simulation clinique, opérationnelle, managériale et
éducative [Barjyis J., 2011].

En ce qui nous concerne, l'objectif de la simulation était de présenter un
scénario d’organisation de riposte a comparer au fonctionnement du systéme de
santé de la RDC dans le suivi des maladies épidémiques. Nous avions opté pour
la simulation multi-agents du fait que ’approche de Systeme MultiAgent (SMA)
permet explicitement de modéliser le comportement de chaque individu et de
visualiser le systeme émergent a partir des interactions entre les individus.

Pour rappel, un SMA se définit comme un ensemble d’agents situés dans un
environnement commun, qui interagissent et tentent d’atteindre un ensemble
d’objectifs individuels et collectifs. Grace aux interactions entre les agents, un
comportement global, plus intelligent que la somme de l'intelligence locale des
composants du systeme multi-agents, peut émerger.

Par «agent», nous entendons une entité logicielle évoluant dans un environne-
ment qu’elle peut percevoir et dans lequel elle réagit. Il est doté de ses propres
comportements et objectifs et d’'une autonomie de décision. L’autonomie est le

concept central et représente la capacité des agents a controler leurs actions et
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leurs états internes. L'autonomie des agents n'implique aucun controle centralisé

[WEiss G., 1999].

Réponse a la collecte de données et aux épidémies

La simulation a porté sur le processus d’organisation de la riposte briévement

décrit a la Figure 4.8 dont les étapes peuvent correspondre a celles de la méthode

CHICKEN de la manieére suivante :

— Rapport Surveillance (1) est le résultat de I’analyse de données de 1’étape 2.4

qui détermine la raison de la mise en place d'une équipe d’investigation ou

de riposte rapide.

— Enquéte Investigation (2) est un ordre lancé sur base du seuil des cas atteint.

L’étape 2.5 de notre méthode gere parfaitement les investigations des cas

suspects.

— Définition clinique de cas (3) correspond a la définition standard des cas bien

détaillée dans I’étape 1.1 de notre méthode.

— La Recherche des cas (4) et la Détermination des facteurs (5) sont des activités
que doivent mener les membres de I’équipe de riposte rapide dont les détails

sont fournis a ’étape 2.5 de notre méthode.

— La Riposte (6) englobe aussi bien la vraie organisation de la riposte détaillée

a l’étape 3.2 que I’évaluation de la riposte prévue a I’étape 3.3.

[ Rapport Surveillance ]

e

S

Enquéte Investigation ] 5.

v 3

[ Définition clinique de cas ]

Forte fievre

Toux
Conjonctivite
Eruptions cutanées
Ecoulementnasal

- Visite Aire de santé

- Revue des registres
Consultation des patients

- porte a porte

- Relaiscommunautaire

- kit de prise en charge

- PEVderoutine

- Sensibilisation

- campagne de vaccination

S

Riposte

5

\ /[ Détermination Facteurs ]

[ Recherche des cas

)

a

- Promiscuité
- Faiblecouverture vaccinale

Faible sensibilisation

Ficure 4.8 — Cycle de la riposte contre une épidémie
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Le cycle de riposte peut s’expliquer comme suit : (1) le rapport de surveillance
est produit par le BCZS a partir des informations sur les cas suspects transmises
par tous les fournisseurs de données sanitaires. Lorsque le nombre de cas suspects
dans la ZS atteint le seuil épidémique, (2) l'ordre est donné pour lancer une enquéte
d’investigation par une équipe de riposte rapide (ERR) qui, se servant de la (3)
définition cliniques des cas, doit enquéter sur les CS et la population de I’Aire de
santé concernée pour s’assurer que l’allégation était correcte. L'ERR va rechercher
de nouveaux cas (4). Elle découvrira les nouveaux déterminants de I’épidémie (5) a
signaler a la DPS pour réaliser la riposte(6).

Lorganisation hiérarchique pour la collecte de données dans I’administration
de la RDC (cfr § 1.1.1 de I'introduction) est un bon candidat pour un modéele
multi-agent car il existe plusieurs types d’agents ayant des objectifs personnels a
partager dans le méme accomplissement global. Dans notre processus les agents
utilisent certaines connaissances et taches pour atteindre ensemble un objectif
principal : collecter des données afin de répondre efficacement a I’épidémie. Le
processus modélisé par des agents a été simulé dans la plateforme de simulation
MASH, dévéloppé par le laboratoire LCIS. Les étapes permettant de décomposer

les éléments du systeme multi-agent sont présentées dans les paragraphes qui

suivent.
Vue SOCIETE : Vue INDIVIDU
. 2 [ Construction du
Situation J o Phase 2
P " Comportementinterne
Délimiter le probleme | Tachas st
I connaissances
|
|
b
Construction I Construction du ] Phase 4
de I'Organisation | | Comportement social
de I'Interaction Intégration des autres agents, de
2 I'organisation et des interactions

Construction du
Systéme Multi-agent

Ficure 4.9 — Méthodologie pour I’analyse et la représentation d’un systéme com-
plexe

Tout d’abord, la phase de situation permet de délimiter le pourtour de la société
a représenter en définissant les limites du systeme, les agents et l'environnement
(Figure 4.9). Ensuite, la phase purement individuelle concerne le fonctionnement

interne des agents. Elle exprime, au niveau individu, le comportement et les
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données de 'agent. Pour continuer, la phase sociale définit les relations avec
les autres agents, notamment en intégrant a ses connaissances les protocoles de
communication et les structures d’informations pour connaitre l'organisation
de la société. Enfin, la phase de socialisation des individus consiste a intégrer
l'agent dans la société en intégrant les influences sociales dans son comportement,
soient les réponses possibles induites par les sollicitations de I’extérieur (agents,
environnement), le lancement de protocoles d’interaction avec les autres selon son

état interne et les choix a faire selon sa position dans 'organisation.

!Attente de l'ordre d'investigation

[ Ordre d'investigation donné J

Y

[ [Visiter les Aires de Santé] ]

Non

Nouveaux cas suspect?

Oui

[ Rapporter les nouveaux Cas ]

Non Confirmation
Laboratoire ?
Oui

Y

Transmettre les échantillons] ]

[ [Prélever les échantillons] ]
(t

AL
v

Transmettre le Rapport
d'investigation

®

FiGure 4.10 — Equipe de Réponse Rapide enquéte sur une épidémie

Taches et connaissances des agents : le comportement interne La premiére
étape de cette approche consiste a modéliser en agent tous les acteurs du processus.
Dans notre contexte, les agents sont les centres de santé (CS), 'hopital général
de référence (HGR), les zones de santé (ZS), les Divisions Provinciale de la Santé
(DPS), toute entité de santé nationale liée aux structures administratives, les ECZS
et 'ERR. La figure 4.10 montre le comportement interne de I'ERR qui est I’équipe

de personnel métier constituée pour faire 'enquéte de terrain sur les cas suspects.
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Pour chaque agent, nous établissons toutes leurs compétences, quelles informa-
tions seront nécessaires a stocker et a traiter et quelle est la méthode d’acquisition
de l'information par I’agent. Cette information devrait étre acquise soit directe-
ment par la perception (par exemple, I'utilisateur saisit quelque chose) soit sur
demande via d’autres agents (hiérarchie supérieure ou agents de méme niveau).

Par exemple, 1’agent CS a besoin de connaissances sur la liste des maladies
a rapporter, les définitions cliniques de chacune, les seuils d’alertes, la liste des
centres de santé de son organisation (par exemple tous les centres des aires de
centre traversées par une riviere) et les mesures de prise en charge a appliquer.
Il s’agit des connaissances intrinseques de 1’agent. Elles vont permettre a I’agent
CS, en fonction de son état interne de réaliser les taches « cas suspect détecté », «
alerter les autres » ou « appliquer riposte ». Mais il a besoin aussi d’informations sur
I’environnement ou sur les autres agents comme la connaissance de sa hiérarchie
quelle ECZS doit-il contacter?

Dans cette étape, nous obtenons pour chaque agent une vision des connais-
sances pertinentes utiles pour effectuer ses taches individuelles. Ces informations
sont requises pour chaque agent travaillant dans le systeme. Le résultat est un
ensemble de taches qu’'un agent peut effectuer. Ces taches correspondent aux com-
pétences de chaque agent. Certaines compétences sont faites localement sans avoir
besoin d’autres agents. Mais pour atteindre un objectif global, un agent possédant
des connaissances partielles peut en demander d’autres aux autres agents pour
atteindre son objectif. Ceci se traduit par un comportement coopératif a la place
d’un comportement individuel entiérement interne a I’agent. Par exemple, 'agent
ECZS recevant une information des cas suspects de la part d’un CS va lancer une
tache pour la vérification du cas en envoyant un message de collaboration a un
autre agent (ERR) chargé de la vérification du cas. Ce type de comportement social
refléte une interaction entre plusieurs agents : soit pour obtenir des informations,

soit pour partager des taches.
Partage d’informations et interactions entre les agents

Comportement social Dans cette seconde étape, nous avons créé des interac-
tions entre les agents par exemple pour tracer des informations (CS vers ECZS)
ou pour recevoir des ordres (ECZS de DPS). Par exemple, I’équipe de terrain
ERR reporte le résultat de son investigation a I’ECZS sous la forme d’une simple

information. Par contre, I'ECZS réalise une tache pour constituer une équipe
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d’investigation puis lui transmet un ordre pour réaliser 'enquéte dans une zone
précise.

Ces interactions pourraient se faire entre différents groupes partenaires de
meéme niveau tels que les zones de santé. Dans notre implémentation, nous avions
défini des protocoles d’interaction de base pour 1’échange de données comme la
réception de message, des requétes /réponses ou demande d’ordre a effectuer une tache.
Pour certaines taches, telles que des alertes pour une zone de santé, il ne s’agit plus
d’une simple demande d’information mais d’un comportement coopératif qui met
en jeu plusieurs types d’agents.

Lorsqu’un agent a besoin de communiquer avec les autres, il est appelé a
utiliser des protocoles d’interaction. Nous avons donc besoin d’exprimer comment
ce comportement doit se réaliser en définissant un protocole d’interaction plus
sophistiqué que la requéte/réponse. Divers protocoles sont disponibles pour
négocier, donner des ordres, attendre des réponses. Les modeles d’interaction qui

régissent ces comportements coopératifs doivent étre organisés entre les agents.

INFORM o INFORM
ACK

Ficure 4.11 - Protocole d’intéraction entre agents avec un accusé de réception.

Protocoles d’interaction Le protocole est une partie des connaissances des
agents. Les agents possedent une liste de protocoles qu’ils peuvent initier pour ré-
pondre aux autres. On utilise un protocole a deux états (Figure 4.11). Par exemple,
l'agent A1 dans I’état S1 lance une instance du protocole P1. I’agent A2 recoit une
sollicitation de I'agent A1 avec les informations performatives de son état S1. A2
connait le protocole et recherche la transition suivante; il passe dans l’état S2 et
envoie un accusé de réception a I’agent Al. Al traite le message et la conversation

se termine. Les performatifs conformes a I’ACL (FIPA 2002) sont utilisées :
e RDCMessage. ACL_QUERY_REF pour question/réponse
e RDCMessage. ACL_REQUEST pour 'ordre de réaliser une tache.
e RDCMessage. ACL_INFORM pour information/accuse de réception
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Position dans l'organisation Une organisation peut étre une hiérarchie ou un
groupe simple. On considere la position d’un agent dans l'organisation lorsqu’il
initie des interactions avec les autres. La connaissance de l'organisation fait partie
des connaissances de ’agent et va influer sur son comportement : le CS va rapporter
I'information des cas suspects a 'ECZS plutot qu’aux Centres de santé des aires
de santé voisines. Par exemple dans une organisation plus horizontale, pour
alerter les ZS voisines, les agents CS doivent connaitre les autres ZS environnantes
qui doivent appartenir a un groupe ou une organisation du systéme multiagent.
L’agent peut prendre une décision en fonction de sa position dans ce groupe. La
position de I’lagent dans 'organisation est intégrée dans la boucle de décision.

Boucle interne de décision de ’agent Les étapes précédentes permettent de dé-
terminer les compétences de I’agent, le comportement complexe de ’agent (interne
et social) et les protocoles d’interaction qu’il connait. Avec ces différentes informa-
tions, nous pouvons construire la boucle de décision de 'agent. D’une part, un
comportement purement individuel s’exécute uniquement avec les connaissances
propres de l’agent n’ayant pas besoin d’autres agents pour remplir ses objectifs.

D’un autre coté, le comportement social implique des relations entre agents.

En utilisant une approche centrée individu, on définit ’agent au niveau micro-
scopique, puis les interactions avec d’autres agents doivent étre intégrées avec le
comportement interne dans la boucle de décision de l’agent. Ainsi les comporte-
ments individuels et sociaux sont tous deux intégrés dans la boucle de décision

interne de I’agent.

Par exemple, I’'agent ERR va prendre en compte les symptomes de la maladie
du cas suspect, la liste des laboratoires et leurs compétences, et la zone géogra-
phique du CS qui a rapporté le cas pour déterminer le laboratoire a qui envoyer
les échantillons. Pour assister ’agent ERR, 1'outil support au processus pourra
proposer un systeme d’appel d’offre pour le choix du laboratoire afin d’améliorer
les temps de réponse et de prendre en compte 1'éloignement et la charge de travail

des laboratoires comme critéres de décision.

Vu de l'extérieur, d’énormes boucles de décision, qui sont décentralisées dans
les différents types d’agents, semblent étre synchronisées au niveau du systeme.
Mais en fait, chaque agent décide dans quel état il passe en fonction de ses connais-

sances et de 1’état de ses interactions.
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Taches collaboratives des Agents Les agents collaborent pour atteindre certains
objectifs. Pour investiguer une aire de santé I’ERR doit attendre un ordre de I'ECZS.
Ce dernier regoit des données de santé chaque semaine de CS et vérifie si le seuil de
la pathologie suivie a été atteint. La méme collaboration est nécessaire entre ERR
et Aire de Santé, ERR et Laboratoire. Le diagramme de séquence de la figure 4.12
donne un apercu du type de collaboration trouvée chez les agents concernés pour

la réalisation de I'enquéte sur une épidémie.

| Laboratoire I [ airesane | [ == | ECZS I DPS
—
[ [Ordonner uns
I tigati
[Visiter Aire de nvestigation ]
e
Santé] Flaer.Dr’. nouveaux cas

[Appliquer mesures

.—‘—
préventives]

[Transmettre échantillons

au Laboratoire]
[Rapport

Tnvestigalion |

FIGURE 4.12 — Diagramme de séquences d’investigation d’une épidémie.

L’interaction : format des messages Les messages échangés entre agents contiennent
I’émetteur et le récepteur, le protocole d’interaction et des données a traiter est
de la forme [émetteur; récepteur; conversation; performatif; protocole; ins-
tance_prot; etatprot; données]. Les données suivent un format en fonction du
performatif.

Pour interagir a travers un message envoyé par un autre agent, un protocole
simple est établi. Par exemple, lorsque ’ERR demande a un laboratoire d’effectuer
des examens, il doit d’abord vérifier son état pour étre convaincu qu’il peut

répondre a sa demande. Un protocole avec accusé de réception est utilisé.

Résultats de la simulation MASH MASH étant a l'origine développé pour un
systéeme multiagent de capteurs sans fil, nous 1’avions adapté pour simuler le
fonctionnement des systemes sociaux. Nous avons choisi une zone géographique
a fort potentiel épidémique. L'ancienne province de I’Equateur est une province
situé au nord-ouest de la République Démocratique du Congo avant son démem-

brement en cinq nouvelles provinces. Elle avait enregistré 18% des cas suspects
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d’épidémie de choléra en 2016 avec 31% des déces ! Nous avons choisi deux ZS de
Tshuapa pour la simulation : Befale et Boende. Méme si elles n‘ont pas enregistré
d’épidémie de choléra en 2016, elles sont bordées de deux provinces qui ont connu
de nombreux déces dus au choléra a la méme période et qui sont traversées par
plusieurs cours d’eau qui facilitent la propagation d’'une maladie comme le choléra

si le personnel de santé n’alerte pas la population des qu’un cas suspect est détecté.

7 Equateur
(@) 1 '?.‘:
aQ’ O A ..:gi .._..'. .

F1Gure 4.13 — Simulation de l'organisation de la riposte a Befale et Boende

La figure 4.13 montre les agents que nous avons simulés dans les deux ZS
nommeés Befale et Boende. Nous avons considéré trois aires de santé dans les ZS,
vingt CS en bleu dépendant de deux ECZS (en jaune un pour chaque ZS) et deux
laboratoires médicaux (Labo en carré vert). Le cas suspect détecté dans le CS 6 est
en rouge.

Le fichier de trace issu de notre simulation (Tableau 4.3 page suivante) montre
la communication entre les agents. Les agents sont proactifs : ils effectuent leurs
propres taches comme «mener une enquéte» et traitent des messages comme
«recevoir un échantillon a analyser» ou «envoyer un cas suspect détecté». Les agents
ECZS (1 et 2) sont en attente d’un message de «cas suspect» provenant d’agents de
type CS. Si le seuil pour la pathologie est atteint, un agent ECZS qui recoit un tel
message crée un agent ERR capable d’enquéter dans les AS sur les cas suspects.
L’'agent ERR peut envoyer des échantillons a ’agent LaboAgent pendant qu’il
recherche de nouveaux cas dans les AS. L'organisation de la riposte a I’épidémie
dépend des résultats de I’agent LaboAgent et du rapport d’enquéte de ’agent ERR.

Les agents opérent également de maniere indépendante : I'agent ERR réalise
une enquéte complete, I'agent LaboAgent effectue des tests médicaux de qualité et

1. Ministere de la santé de la RDC, “Rapports annuels de surveillance des maladies a potentiel
épidémique en RDC 2014-2016,” Jan. 2017.
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TaBrLEAaU 4.3 — Trace de simulation de la riposte contre le choléra dans MASH..

Temps |Id |Agent Comportment

01.387|2 |ECZS #2 : Achieved Task : ECZS 2 Wait for an Investigation request!
01.486|6 |CS#6 : Achieved Task : Suspiscious case detected!

01.489|6 |CS#6 : Sent message [6;1;0;1;0;0;0; Suspiscious_case_detected 6]

02.874|1 |ECZS#1 : Achieved Task : ECZS1 Wait for an Investigation request!
03.577|1 |ECZS#1 : Received message [6;1;0;1;0;0;0; Suspiscious_case_detected 6]
05.005|1 |ECZS#1 : Achieved Task : ECZS 1 Ask ERR#38 for Investigation !

05.005|1 |ECZS#1 : Sent message [1;38;0;3;0;0;0;Investigation_request 6]

07.463 |38 | ERR#38 : Achieved Task : Wait for an Investigation !

07.463|38| LABO#18 : Received message [1;38;0;3;0;0;0;Investigation_request 6]
07.664|38| ERR#38 : Achieved Task : Go to the CS 6 zone!

07.664|38|ERR#38 : Achieved Task : Conduct the Investigation

07.664|38| ERR#38 : Achieved Task : Reports Suspicious Case : CS 6

07.865|38| ERR#38 : Sent message [38;1;0;1 ;0;0;0;Confirmed_suspiscious_case 6]
07.865|38| ERR#38 : Achieved Task : Collect Samples!

07.865|38 | ERR#38 : Achieved Task : Transmit To a Labo!

08.008|38|ERR#38 : Sent message [38;3;0;2;0;0;0;Sample_to_analyse 1 38 6]
09.750|3 |LABO#1 : Received message [38;3;0;2;0;0;0;Sample_to_analyse 1 38 6]
08.262|1 |ECZS#1 : Sent message [1;37;0;1;0;0;0;Suspiscious_case_detected 6 1]
11.943|38|ERR#38 : Achieved Task : Investigation Reporting by ERR 38about a case at CS 6!
35.556 38| ERR#38 : Sent message [38;1;0;1 ;0;0;0;Report_investigation 6 38]
35.556|38 | ERR#38 : Achieved Task : End Of Mission !

18.555|37|LABO#17 : Received message [1;37;0;1;0;0;0;Suspiscious_case_detected 6 1]
37.860|1 |ECZS#1 : Received message [38;1;0;1;0;0;0;Report_investigation 6 38]
38.116|37|DP#37 : Achieved Task : DP 37 Archives Case concerning CS 6 from ECZS 1
38.212|1 |ECZS#1 : Achieved Task : ECZS 1 Prepares response for CS 6

38.796|6 |CS#6 : Received message [1;6;0;3;0;0;0;Apply_response]

39.186|1 |ECZS#1 : Sent message [1;6;0;3;0;0;0;Apply_response]

39.631|6 |CS#6 : Achieved Task : CS 6 Applies Response!

la DPS traite toutes les informations provenant de I'ECZS sous sa supervision. La

synchronisation des messages entre les types d’agents est effectuée dans la boucle

de décision des différents agents. Un protocole d’interaction a deux états est utilisé

et implémenté a l'aide des performatifs de type KQOML. Les états utilisés dans

les messages sont "1" pour informer (donner une information), "2" pour demander

une information (une requéte) et "3" pour demander la réalisation d’une action

(demander qu’une tdche soit faite). Les agents communiquent et atteignent leur

objectif en réagissant aux messages des autres ou en exécutant leur propre tache

interne en répondant a des requétes.
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Lexpérience prouve que celui qui
n’a jamais confiance en personne

ne sera jamais décu.

Léonard De Vinci

Chapitre

Conclusion et Perspectives

Ce chapitre présente sommairement le déroulement de notre travail en com-
mengant par nos questions de recherche, les documents de base mis a notre
disposition par les commanditaires de notre étude, la revue de la littérature qui
nous a fourni la base scientifique de notre approche, le découpage en phases et
étapes de notre méthode de gestion des maladies chroniques et pandémiques.
Nous concluons notre chapitre par présenter quelques aspects de notre solution
que nous comptons approfondir dans ’avenir pour apporter une solution trés

efficace.

5.1 Conclusion

Notre travail de recherche s’inscrit dans le cadre des besoins de suivi des
maladies épidémiques et chroniques exprimés par le Ministere de la Santé de la
République du Congo. A 'instar des pays en développement, la RDC a adhéré
a la stratégie de I'OMS consistant a fournir un guide technique de surveillance
intégrée de maladie et de riposte. Ce document stratégique souffrait de I’absence
d’un cadre organisationnel pour appliquer ’ensemble de ses recommandations.
C’est ainsi que le Ministere de la Sante de 1a RDC nous a sollicité pour contribuer
a rendre le guide opérationnel.

Les problématiques de notre recherche se résument en trois préoccupations

suivantes :

— Peut-on améliorer la qualité de données sanitaires par la mise en place des
modeles des processus réutilisables par les personnels de santé pour savoir

bien identifier et confirmer des cas d’une pathologie?
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— Est-ce possible de mettre en place une méthode qui fournit des outils d’ana-
lyses aux acteurs du secteur pour détecter les facteurs déterminants des
épidémies selon leur périodicité, de rapportage des cas tout en gérant leur
cohérence dans le temps et dans l’espace? Le rappel automatique des forma-
tions sanitaires en manque de données permet-il d’améliorer tant soi peu

leur complétude?

— Comment l'usage des fragments des méthodes collaboratives axées sur la
coopération des acteurs peut améliorer ou optimiser 'anticipation des pro-

pagations des maladies épidémiques?

De la revue de la littérature, nous a sélectionné deux méthodes dont l’extrac-
tion de leurs fragments a permis de répondre efficacement a nos questions des
recherches. Il s’agit de la méthode d’innovation organisationnelle ADINNOV et
de la méthode de gestion de connaissances DOCK.

Nous avions proposé une méthode organisationnelle de gestion des épidémies
dénommée CHICKEN qui s’est servi des concepts de deux méthodes précitées
pour répondre aux préoccupations des commanditaires de notre étude. Notre
meéthode s’est décomposée en trois phases indispensables pour garantir le suivi
des maladies épidémiques et chroniques a savoir : la description de la pathologie,
la surveillance des données sanitaires et l’'organisation de la riposte contre la
maladie. Chacune des étapes se décline elle-méme en plusieurs étapes (quatre a
Six).

Notre premiere préoccupation a trouvé sa réponse dans 1’étape 1.1 et 1.2 de
notre méthode car elles offrent la possibilité aux professionnels de santé d’accéder
a des informations actualisées de définition et de confirmation des cas d’une
pathologie. Grace aux enregistrements audio logés dans les serveurs des télécoms,
il devient facile aux professionnels de santé des milieux ruraux de composer un
numéro téléphonique donnant l'acces aux informations utiles pour identifier et
confirmer des cas d’une pathologie.

L’étape 2.4 de notre méthode répond a notre deuxieme problématique. C’est
une étape d’analyse des données sanitaires qui explique aux professionnels de
santé les outils pouvant servir a une prise de décision rapide et efficace face a
l’avénement des nouveaux cas de santé publique ou a la résurgence des maladies
autre fois éradiquées. Cette étape propose des outils de représentation graphique
de I’évolution temporelle des données sanitaires a tous les niveaux de la pyramide

sanitaire. Dans chacun des trois niveaux de la structure de santé du pays, les
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analyses doivent étre menées en vue d’'une détection précoce des tendances qu’on
peut vite corriger par des interventions ponctuelles et urgentes. Le défaut de
compétences des acteurs et 'absence des outils appropriés font que le degré
d’exigence différe selon qu’on intervient au niveau périphérique (peu de moyens)
ou au niveau national. C’est ainsi que nous avons également proposé aux FOSA
la procédure de production manuelle d’un graphique pour une série temporelle.
Cette étape contient aussi la cartographie géographique des cas permettant une
gestion spatio-temporelle desdits cas. Nous trouvons dans ladite étape un module
de demande de correction des données erronées et de rappel automatique aux
structures n‘ayant pas remonté les données périodiques des pathologies sous
surveillance.

Notre troisiéme préoccupation est satisfaite par les étapes 2.6, 3.2 et 3.4 de
notre méthode. La gestion des alertes prévue a 1’étape 2.6 offre la possibilité aux
structures sanitaires qui enregistrent des cas confirmés des épidémies d’infor-
mer rapidement les structures du niveau en dehors des structures hiérarchiques
obligatoires. L'organisation de la riposte contre une épidémie (étape 3.2) et son
évaluation (étape 3.3) ouvrent la voie a la rétro-information des bonnes pratiques
aux acteurs du systéme sanitaire a tous les niveaux. Ce partage d’informations est
treés capital pour faire face aux épidémies récurrentes dans diverses contrées du
territoire national a des périodes différentes.

La construction de notre méthode a bénéficié de I'appui des chercheurs de
I’équipe SIGMA du laboratoire LIG et de ceux du laboratoire LCIS de I’Université
Grenoble Alpes pour vérifier la validité des modeles proposés ainsi que les lan-
gages de notation utilisés. Quant aux aspects métiers, la méthode a été construite
avec les professionnels du Ministere de la Santé de la RDC qui, a travers un sé-
minaire de présentation des étapes de la méthode, ont confirmé la conformité du
vocabulaire employé avec leur métier ainsi que la prise en charge effective de tous
leurs désidératas exprimés au démarrage de notre recherche. Le niveau national
nous a présenté un projet de financement en cours pour la mise en place de la
surveillance électronique des maladies épidémiques. Ce projet est dans l’attente
des conclusions de notre recherche.

Bien que nous ayons donné le meilleur de nous-mémes pour proposer une
méthode qui correspond parfaitement aux besoins des commanditaires, nous
sommes surs d’un fait : I'ceuvre humaine est toujours imparfaite donc perfectible.
Nous restons a I’écoute de toutes remarques constructives permettant de rendre

notre travail toujours plus adapté aux besoins de notre pays.
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5.2 Perspectives

Pour nous assurer du bon fonctionnement de notre méthode, nous avions pro-
cédé a la simulation du processus de I'organisation de la riposte par les membres
de I’équipe de riposte rapide. Blen que cette simulation nous ait produit des ré-
sultats prometteurs, nous pensons I’améliorer de manieére a prendre en compte
des aspects collaboratifs de notre méthode. On pourra ajouter a un agent CS
des connaissances des autres CS de ses organisations afin de leur signaler les
cas suspects ou confirmés. L’agent CS peut avoir dans ses connaissances la liste
des laboratoires d’analyses auxquels il pourra envoyer des prélevements de ma-
niere autonome en fonction de leur charge. Dans la simulation, nous intégrerons
d’autres critéres d’analyse comme le temps de réponse ou la charge des acteurs
(nombre de requétes d’autres acteurs) pour analyser le processus et proposer des
améliorations. Cette fagon de faire nous produira des scénarios a partir desquels
sélectionner les plus optimaux a proposer au systéeme de santé de la RDC en mode
dégradé.

En septembre 2017, I’'un des opérateurs télécoms installé en RDC avait marqué
son accord pour héberger la solution approuvée par les acteurs du ministére de
la Santé comme support des données échangées entre les structures sanitaires.
Nous comptons relancer ce partenariat dont la mise en ceuvre peut casser la
dépendance hiérarchique qui interdit aux structures du niveau périphérique de
partager ses données de santé avec les acteurs de méme niveau ou directement
avec le niveau central ou les décisions sont prises. Comme l'information doit
transiter par le niveau intermédiaire, avec des moyens de communication peu
commodes, il en résulte une perte de temps considérable en défaveur de la lutte
contre la propagation d’une épidémie. Nous simplifierons ou améliorerons la
communication et la gestion de l'information en proposant un outil support
au processus prenant en compte les problemes de multilinguisme. Le réseau
filaire étant peu développé, une approche décentralisée basée sur l'utilisation du
réseau de téléphonie mobile est plus adaptée avec un outil déployé sur tablette ou
Smartphone. Les résultats de ce partenariat pourraient améliorer 'efficacité de la

riposte.
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Figure A.1 — Les 518 Zones de santé constituent le niveau périphérique du systeme
de santé de la RDC
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Les zones de santé de la Province de KWILU

FIGURE A.2 — Le niveau intermédiaire est géré par la DPS qui coordonne les activités
des ZS. Cette figure présente les 22 ZS sous la supervision de DPS KWILU.
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Les Aires de santé de la zone de santé YASA-BONGA
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Ficure A.3 — La ZS coordonne les activités des FOSA sous sa supervision. Cette
figure présente les aires de santé (en majuscule) ainsi que les FOSA(cercle jaune)
supervisées par la ZS YASA-BONGA de la Province de KWILU a l'ouest de 1a RDC.



Annexe B

Elémeénts graphiques BPMN

Symbole Action Signification
humaine Permet de modéliser une action effectuée par un
69:' apprenant ou un autre acteur du dispositif en
interaction avec un service informatique.
effectuée Action effectuée par un service informatique sans
par un service intervention d’un acteur du dispositif.

abstraite

Permet une modélisation neutre sans entrer dans les
détails.

Ficure B.1 — BPMN - les éléments graphiques pour les actions.
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Symbole Appellation Signification

Flux d’action Permet de représenter le parcours d’apprentissage 4

_ travers le déroulement de activité (connexion des

différentes actions entre elles).

Flux de | Permet de représenter les communications entre
communication | différents processus (bassin) distincts.
......... oS
Division du parcours d’apprentissage en différents
Branchement . P PP’ e :
; chemms. Un seul des chemms peut étre emprunté.
exclusif o ik ;
Des conditions régissent le choix de parcours.
Division du parcours en différents chemins. Chacun
Branchement : : ) x
2 des chemins comportent des actions pouvant étre
paralléle : 2y : ; :
effectuées de maniere parallele ou séquentielle.
3 éléments graphiques pouvant étre ajoutés dans la
partie inférieur du symbole « appel d’activite » et de
Répétition, tous les symboles de la catégorie « Actions ».
duplication. Représentent respectivement. une action répétée en

O

boucle, dupliquée et effectuée en paralléle, dupliquée
et effectuée de maniére séquentielle.

Couloir

Couloir de role

Les réles ou acteurs sont modélisés par des couloirs
compartimentant le scénario et permettant de specifier
quelle action est effectuée par quel réle/acteur.

Ficure B.2 — BPMN - les éléments graphiques pour le déroulement des actions.
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Symbole

Appellation

Signification

© @

Départ et Arrét

Permet de spécifier le démarrage (trait fin) et ’arrét
(trait foncé) d’un workflow. Un workflow a toujours
un début et une fin.

Arrét et départ | Surtout utiligés dans une perspective

avec signal d’implémentation. La fin d'un workflow envoie un

@ @ signal pouvant étre attendu pour le démarrage d'un
second workflow.

Fonctionnement similaire 4 la ligne précédente. mais

@ @ Signal au cours du workflow. Permet notamment de

intermediaire synchroniser des workflows. Cet événement peut étre

(Synchronie) utilisé en bordure d’une action pour envoyer un signal

durant une tache.

® ©

Arrét et départ
avec données

Similaire aux éléments « signal ». cependant des
données accompagnent ici le signal. Un message
n’'est

pas un e-mail. mais des données
variables, paramétres etc.) transmises au
processus récepteur.

(constantes.

(@ Donnée Similaire au signal intermédiaire mais contient des
mtermédiaire données.
. Le workflow se lance & une date spécifiée ou selon un
Depart ; -
; cycle donné (ex : tous les matins a 9h).
progranimeé

Ficure B.3 — BPMN - les éléments graphiques pour la temporalité.
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Symbole Appellation Signification
o . Ressource associée, utilisée ou nécessaire a la
1 Ressource réalisation d'une action/activité. Trois barres
verticales signifiant de multiples ressources.

> = Produit découlant de la réalisation d’une
| Production action/activité. Trois barres verticales signifiant de

1 multiples productions.
: Information parcourant le workflow, « consommé »

Donnee F e (R P
; au cours de "activité. Généralement le produit d'une
] transitant

action servant de ressource pour une autre.

Ficure B.4 — BPMN - les éléments graphiques pour les ressources.

Symbole Appellation Signification
S o Permet d’encadrer d’autres éléments afin de les
[ B regrouper visuellement. Ces
Regroupement | groupes peuvent étre nommeés et commentés et
I-—— —_— —J permettent de structurer un

workflow complexe en unité visuelle.

Appel d’activité

Permet d’encapsuler le workflow d’une activité
autonome. Cet élément peut Etre
représenté ouvert (révélant ['activité qu’il contient),
ou fermé {contenu non
visible). Certains formats d’export du diagramme
permettent I’ ouverture/
fermeture dynamique de "activité par un clic.

Appel d’activité
Ad Hoc

Similaire a I’élément précédent mais contient aucun
workflow. Simplement une
liste d’actions, ressources, artefacts dont le
déroulement n’est pas spécifié.

Ficure B.5 — BPMN - les éléments graphiques pour la décomposition/regroupe-

ment.
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Symbole Appellation Signification
J:jff'”'m"m"“'-“ O Permet d’ntroduire tout type de commentaires de
maniére standardisée dans un diagramme BPMN.

Tout élément graphique que le modélisateur juge

nécessaire d’ajouter pour permettre une meilleure

compréhension du  diagramme ou ['ajout

Elément d’mmformations importantes non représentables par les

additionnel ¢léments précédents. (Tel que permus dans la

spécification BPMN). A utiliser avec parcimonie car
potenticllement non comprehensible par des acteurs
non-initiés a sa signification.

Ficure B.6 — BPMN - les éléments graphiques additionnels.
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Annexe

Entretiens avec les acteurs du systeme
de santé de la RD Congo

Pour comparer la pratique des acteurs du systéme de santé avec la stratégie
nationale présentée dans le « guide technique du systéme intégré de suivi des
maladies et riposte », nous avions organisé des enquétes sur terrain a travers des
travaux des étudiants de I’Ecole Informatique des Finances/ RDC. Un question-
naire a été soumis aux structures administratives et sanitaires de trois niveaux du
systeme de santé. Le tableau ci-dessous reprend les questions pertinentes liées
a notre recherche. Les réponses fournies ainsi que la présentation sommaire de
chaque structure sont détaillées par la suite.

C.1 Questionnaire sur la pratique de la surveillance
des épidémies

TaBLeau C.1 — Questionnaire utilisé lors des entretiens avec les structures sani-
taires

Pratique de la surveillance

1. Quels mécanismes mettez-vous en place pour surveiller efficacement les maladies
épidémiques et chroniques?

2. Quel sont les rapports avec vos structures hiérarchiques ?

3. Comment rapportez-vous les données de surveillance ?

4. Quels commentaires faites-vous sur la stratégie nationale

du guide SMIR ?

5. Comment intervenez-vous dans l'organisation des

investigations et de la riposte des maladies ?

6. Quelles difficultés rencontrez-vous dans la gestion efficace des maladies épidémiques?

7. Quelles recommandations faites-vous au nouveau systéme de gestion des maladies a mettre en place ?
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C.2 Présentation des structures contactées et leurs re-
commandations

C.2.1 Niveau National

Direction Générale de Lutte contre la Maladie - DGLM

TaBLeau C.2 — Résultats des entretiens avec la DGLM

Situation géographique

Croisement des avenues Tombalbaye et Démocratie,
commune de la Gombe a Kinshasa

Personnes
contactées

Gestionnaire de Bases de données des épidémies;
Assistant au gestionnaire de la base de données;
Gestionnaire de 'application web

(DSHI/2) de reporting des données sanitaires.

Activités/Fonctions

Assistance technique aux 26 divisions provinciales
de santé (DPS);

Production de bulletin épidémiologique périodique;
Consolidation des données lacunaires

des zones de santé.

Difficultés
soulevées

Exhaustivité et qualité des données
produites;

Harmonisation des données nationales
avec celles des DPS.

Attendus
du nouveau systeme

Ameéliorer la qualité et I’exhaustivité des données sanitaires;
Faciliter le controle de la politique
sanitaire nationale aux structures d’exécution.

C.2.2 Niveau Provincial

Division Provinciale de 1a Santé - DPS

DPS Kinshasa

C.2.3 Niveau Périphérique

Zone de Santé - ZS
Centre de Santé - CS
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TasLeau C.3 — Résultats des entretiens avec la DPS Kinshasa

Situation géographique

33, avenue Cadeco, commune de la Gombe a Kinshasa.

Personnes contactées

Personnel du Bureau d’information sanitaire;
Responsable de service.

Activités / Fonctions

Assistance technique aux 35 zones de santé (ZS);

Appui les enquétes d’investigations et de riposte des ZS;
Controle de toutes les actions des ZS est consommateur
de temps et des ressources.

Difficultés soulevées

Exhaustivité et qualité des données produites par les ZS;
Harmonisation des données provinciales avec celles
des ZS.

Améliorer la qualité et I'exhaustivité des données sanitaires;

Attendus du nouveau systéme| Améliorer la collaboration avec les autres DPS et I’ensemble

des ZS sous sa supervision.

TaBLeau C.4 — Résultats des entretiens avec la ZS Bandalungwa

Situation géographique

Derriere la maison communale de Bandalungwa a Kinshasa;
Elle est traversée par la riviere Makelele.

Personnes contactées

Administrateur Gestionnaire

Activités/Fonctions

Coordonne les activités de formations
sanitairesFOSA de ses sept aires de santé;

Appui les enquétes d’investigations

et de riposte des aires de santé;

Controle de toutes les actions de toutes les formatons
sanitaires sous sa supervision est consommateur

de temps et des ressources.

Difficultés soulevées

Exhaustivité et fiabilité des données produites par les FOSA ;
Lenteur de la remontée des données épidémiologiques au
niveau provincial;

Absence d’outils techniques de remontée rapide et automatique
d’information a la Division Provinciale de la santé;

Relance des FOSA qui ne rapportent pas les données.

Attendus du nouveau systéme

Améliorer la qualité et ’exhaustivité des données sanitaires;
Ameéliorer la collaboration avec les autres ZS et I’ensemble
des FOSA sous sa supervision.
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TasLeau C.5 — Résultats des entretiens avec la ZS Gombe

Situation géographique

Avenue des Cliniques N° 46, commune de la Gombe a Kinshasa.
Dans l'enceinte de la Clinque Kinoise : Elle est traversée par la
riviére Bitshiaku — Tshiaku.

Personnes contactées

Infirmier Superviseur
Pharmacien
Secrétaire comptable

Activités/Fonctions

Coordonne les activités de 3 hopitaux généraux de référence et 21 Centres
de santé répartis dans ses dix aires de santé;

Zone de santé nantie suite a sa proximité des institutions sanitaires
publiques et son emplacement dans la commune la plus huppée de la ville
de Kinshasa

Appuie les fournitures des médicaments, les enquétes d’investigations et de
riposte des formations sanitaires

Controéle non exhaustif de toutes les formatons sanitaires sous sa

supervision.

Difficultés soulevées

Exhaustivité et fiabilité des données produites par les FOSA ;
Controle difficile de la validité des vaccins en stock;

Lenteur dans la distribution des vaccins;

L'indisponibilité des informations sensible en temps réel;
Absence d’outils techniques de remontée rapide et automatique
d’information a la Division Provinciale de la santé;

Relance des FOSA qui ne rapportent pas les données.

Attendus du nouveau systéme

Améliorer la qualité et ’exhaustivité des données sanitaires;
L’identification de chaque structure sanitaire de santé dans la
commune de la Gombe avec leurs coordonnées géo-référentielles;
Améliorer la collaboration avec les autres ZS et I’ensemble des
FOSA sous sa supervision.
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TaBLEaU C.6

— Résultats des entretiens avec la ZS Limete

Situation géographique

7éme rue Quartier industriel dans la commune de Limete a Kinshasa;
Elle est traversée par les rivieres MOSOSO et FUNA qui se jettent
au fleuve Congo.

Personnes contactées

Infirmier Superviseur chargé des épidémiologies
Infirmier Superviseur

Activités/Fonctions

Coordonne les activités de 144 formations sanitaires
réparties dans ses onze aires de santé;

Appuie les enquétes d’investigations et de riposte des
aires de santé;

Controle de toutes les actions de toutes les formatons
sanitaires sous sa supervision est consommateur de temps
et des ressources

Difficultés soulevées

Exhaustivité et fiabilité des données produites par les FOSA ;
Lenteur de la remontée des données épidémiologiques au

niveau provincial ;

Absence d’outils et techniques d’échanges rapides d’informations
avec les formations sanitaires d’une part, et avec les zones de santé
voisines d’autre part;

Relance des FOSA qui ne rapportent pas les données.

Identification difficile de toutes les formations sanitaires de sa
juridiction;

Enregistrement et de conservation des informations des cas
suspects des épidémies détectées suite au volume croissant

des informations;

Perte fréquente des informations sur les épidémies constatées
due au support de stockage d’information;

Mise a jour difficile des données collectées aupres de FOSA ;
Production peu aisée des statistiques mensuelles, trimestrielles,
semestrielles, et annuelles des cas d’épidémies détectées.

Attendus du nouveau systeme

Améliorer la qualité et I’exhaustivité des données sanitaires;
Mise en place d’'un mécanisme simple d’identification des
formations sanitaires rattachées a la zone de santé et la
reconnaissance des zones de santé voisines.
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TasLeau C.7 — Résultats des entretiens avec la ZS Lingwala

Situation géographique

Avenue de Kabinda, Commune de Lingwala a Kinshasa.
Dans l'enceinte de I'hopital Vijana

Personnes contactées

Médecin Chef de Zone

Activités/Fonctions

Coordonne les activités de 33 formations sanitaires (FOSA)
réparties dans ses huit aires de santé;

Appui les enquétes d’investigations et de riposte des aires de santé;
Controle de toutes les actions de toutes les formatons sanitaires
sous sa supervision est consommateur de temps \\et des ressources

Difficultés soulevées

Exhaustivité et fiabilité des données produites par les FOSA ;
Controle difficile de nouvelles formations sanitaires créées;
Absence d’outils techniques de remontée rapide et automatique
d’information a la Division Provinciale de la santé;

Relance des FOSA qui ne rapportent pas les données.

Attendus du nouveau systéme

Améliorer la qualité et ’'exhaustivité des données sanitaires;
Améliorer la collaboration avec les autres ZS et I’ensemble
des FOSA sous sa supervision;

Revitalisation des relais communautaires;

Conservation de I’historique des investigations et ripostes
antérieures.

TaBLeau C.8 — Résultats des entretiens avec le CS Tshiswaka

Situation géographique

5, avenue PINZI dans
la commune de Bandalungwa a Kinshasa;

Personne contactée

Infirmier Titulaire

Activités/Fonctions

Garantit les soins des premier recours de l'aire de santé Bandal;
Collabore avec la zone de santé pour organiser les investigations
et les ripostes;

Mene également des actions de santé publique, de prévention,
d’éducation pour la santé, d’éducation thérapeutique des patients
et des actions sociales;

Modalités de stockage de toutes les données sanitaires des
patients non adaptées

Difficultés soulevées

Absence d’outils techniques de remontée rapide et automatique
d’information a la zone de santé;
Reportage périodique des données sanitaires.

Attendus du nouveau systéme

Améliorer la qualité et 'exhaustivité des données sanitaires;
Améliorer la collaboration avec les FOSA voisines;

Conservation de I’historique des consultations des patients.
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TaBLeau C.9 — Résultats des entretiens avec le CS Mira

Situation géographique

27, avenue Bosekota, Quartier Pakadjuma, commune de Limete a
Kinshasa;

Personnes contactées

Infirmier Titulaire
Infirmier Titulaire Adjoint

Activités/Fonctions

Garantit les soins des premiers recours de l'aire de santé Industriel III

en qualité de Centre de référence;

Collabore avec la zone de santé pour organiser les investigations et

les ripostes;;

Mene également des actions de santé publique, de prévention,

d’éducation pour la santé, d’éducation thérapeutique des patients et des actions
sociales;

Modalités de stockage de toutes les données sanitaires des patients non adaptées.

Difficultés soulevées

Absence d’outils techniques de remontée rapide et automatique
d’information a la zone de santé;
Reportage périodique des rapports de surveillance sanitaire.

Attendus du nouveau systéme

Améliorer la qualité et I’exhaustivité des données sanitaires;
Améliorer la collaboration avec les FOSA voisines;
Conservation de I’historique des consultations des patients.
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Annexe D

Fournitures et équipements pour la

riposte aux épidemies

TaBLeau D.1 — Equipements de Protection Individuelle

Composition de I’EPI

Kit d’hygiéne de ’'OMS

1 blouse chirurgicale

100 blouses chirurgicales

1 combinaison

100 combinaisons

1 charlotte

100 coiffes

2 paires de lunettes de protection

50 paires de lunettes de protection

1 paire de gants en caoutchouc 100 paires
1 masque N95 200 pieces
1 surbottes* 0

1 boite de 50 paires de gants dfexamen

800 paires de gants dfexamen

1 tablier en plastic réutilisable

20 pieces

1 paire de bottes en caoutchouc

20 paires de bottes en caoutchouc

1 pulvérisateur a main

2 pulvérisateurs a main de 1,5 litre
chacun

1 pulvérisateur a dos

1 pulvérisateur a dos de 10-12 litres

Conteneurs pour les prélevements*

Rouleau de scotch

3 rouleaux

Antibuée pour lunettes de protection

3 bouteilles

Eau de Javel

Sac poubelles

100 sacs

N.B : Il est possible dracheter

* Non essentiel

localement ’eau de Javel et les bottes en caoutchouc
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TaBLeau D.2 — Check-list des fournitures de laboratoire nécessaires aux investiga-
tions

Pour l'observation des précautions de sécurité standard lors du prélévement et de la manipulation
des échantillons :

- Morceaux de savon en barre et eau de Javel aux postes d’hygiéne

- Stock de gants

- Blouse blanche

- Boites de sécurité pour I’élimination des déchets (fournitures et équipements contaminés)

Pour le préléevement des échantillons destinés aux examens de laboratoire :

Liquide céphalo-rachidien (LCR)
- Anesthésie locale
Sang - Aiguilles et seringues pour anesthésie
- Aiguilles - Aiguilles pour la PL
stériles, différentes tailles a usage unique - Seringues et aiguilles
- Seringues stériles a usage unique - Pinces
- Récipients a vide - Ouate
- Tube a essai pour sérum - Désinfectant antiseptique pour la peau
- Désinfectant antiseptique pour la peau - Tubes a bouchon a vis stériles et portoir
- Garrots - Boite de lames pour microscope
- Tubes a bouchon a vis pour transport - Milieu de transport Trans-Isolate
- Milieux de transport ( bac alerte) - Gants stériles
Frottis sanguins (paludisme) - Pansements adhésifs stériles
- Lancette stérile a usage unique - Kit Latex
- Boites de lames porte-objets - Kit pour la coloration de Gram
Echantillons respiratoires Selles
- Ecouvillons - Flacons pour prélévement de selles
- Milieu de transport pour virus - Ecouvillons rectaux
- Milieu de transport Amies - Milieu de transport Cary-Blair Peste
- Test de diagnostic rapide (dipstix AgF1)
- Kit de prélevement peste
Si la formation sanitaire est équipée d’une centrifugeuse :
- Pipette stérile et poire
- Tube stérile en verre ou en plastique, ou flacon avec bouchon a vis

Pour I’emballage et I’envoi des prélévements :

- Bac/Boite isotherme avec accumulateurs de froid ou fiole a vide

- Boite triple emballage avec ou sans accumulateurs de froid

- Ouate pour amortir les chocs pendant le transport

- Etiquettes pour l'expédition au laboratoire

- Etiquettes ‘Conserver au réfrigérateur’ a apposer sur I’emballage

- Fiches au cas par cas

- Marqueurs indélébiles pour indiquer sur les tubes le nom du patient et
son numéro d’identification (si assigné par la zone de santé)

Equipement de protection individuelle (EPI) adapté (pour toutes les maladies a potentiel épidémique ou
pandémique comme les fiévres hémorragiques virales, la grippe aviaire, etc.)
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Formulaire SIMR de notification immédiate au cas par cas
Variables/Questions Réponses - Cas n®
1 | Pays
2 | Province
3 |75
4 | Aire de santé
5 | Site de notification (Formation sanitaire, Camp, Village...)
6 | Maladie/Evénement (diagnostic): *
7 | Patient vu en consuliation externe ou hospitalisé 7
8 Date de la consultation a la formation sanitaire (jour/moisfannée L N
9 | Nom(s) du patient
10 [ Date de naissance (jour'mois/annee) | O T
11 [ Age(. .. Années/ .. Mois/ .. Jours).
12 | Sexe: M=Masculin F=Féminin s'il s'agit d'un enfant
13 | Résidence du patient : Ville Village
14 | Quartier
15 |75
16 | Aire de santé
17 | Zone Urbaine/Rurale ? (U=Urbaine R=Rurale)
18 | Adresse, numéro de téléphone (portable)... Nom de la mére et du
pére
19 [ Date de début (jour/moisfannée) des premiers symptomes | VRS, VA VR
20 | Nombre de doses de vaccin regues antérieurement contre la maladie
nofifie
21 | Date de la derniére vaccination L T
22 | Resuliats de laborafoire
23 | Issue de la maladie - (Vivant, Décédé, Transféré, Perdu de vue ou
Inconnu)
24 | Classification finale : Confimé, Probable, Compatible, rejeté
25 |Date a laquelle la formation sanitaire a nofifié a la Z5 %\ % %
(jour/moisfannée)
26 | Date a laquelle le formulaire a &té envoyé a la Z5 (Jourimois/année) [% Y\ % 4
27 | Identifiant unique pour le registre
28 | Personne ayant rempli le formulaire : nom, fonction, signature, Tél
* Maladie/Evénement (Diagnostic) :
Diarrhée sanglante, Méningite, Peste, Fiévre typhoide, Rage, Variole, SRAS, Infection respiratoire
aigué (IRA) sévére, autre événement ou maladie présentant un risgue pour la santé publigue (Préciser)

Ficure E.1 — Formulaire de notification immédiate au cas par cas.
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Fiche SIMR de notification hebdomadaire
Annee | Semaine Mois :
Pays - ~ Province/Région 75 | Population -
CodelSOdelaZs: Nom de la formation | ldentifiant unique du rapport
sanitaire -
Rapports officiellement attendus : Nombre de rappons recus Rapports recus dans le délai :
Maladies et événements 3 Cas |Deéces | Cas confirmés | Observations
notifier au laboratoire
1 Chotéra
2 Coqueluche
3 Diamhée sanglante
4 Hépatite virale aigué
5 Figures hémorragiques
wirales
6 Figvre jaune
7 | Fiévre typhoide
Infection respiratoire
aigué (IRA) sévére
g Meningite &
meningocoque
10 Monkeypaox
11 Paludisme
12 Peste
13 Poliomyélite (PFA)
14 Riage
15 | Rougeole
16 SRAS
17 Tétanaos néonatal
18 Variolg
18 Autres
Analyse, Interprétation, Décision, Action et Recommandations
Commentaires
épidémiologiques
Décision et aclion(s)prise s
Recommandations
Date du rapport .
| T T .
(pmm/aaaa) Personne responsable :

Ficgure E.2 — Formulaire de notification hebdomadaire.
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Fiche SIMR de notification mensuelle
Annee : | Semaine : Mois :
Pays ~ Province/Région 75 | Population :
Code SO dela 7S Nom de a formation Identifiant unique du rapport
sanitaire
Rapports officiellement attendus Nombre de rapports regus Rapports recus dans le délai -
Maladies et evenements a notifier Cas Déces Cas confimeés | Observations
au laboratoire

1 Caries dentaires

2 Décés matemels

k] Diabéte

4 Diarrhée avec déshydratation

sévere <5 ans

5 Drépanocytose

6 Géo Helminthiase

T Infections sexuellement

transmissibles

8 Lépre

9 Malnutrition < 5 ans

10 Pneumonie grave < § ans

11 Schisto 5o miase

12 SIDANIH

13 Trypanosomiase

14 Ulcere de Buruli
Analyse, Interprétation, Décision, Action et Recommandations
Commentaines
épidémiologiques
Décision ef action(s) prises
Recomm andations
Date du rappor -
| T
{mmi/aaaa) Personne responsable |

Ficure E.3 — Formulaire de notification Mensuelle.
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Bordereau SIMR de notification des cas par le laboratoire

Partie I. A remplir par le personnel médical et 4 envoyer au laboratoire avec le prélévement

Variables

Réponse

Date du prélévement (jimm/aaaa)

L VS

Maladie ou affection suspectée

Date de début de la maladie {jfmm/aaaa)

Type de prélévement*

I[dentifiant unique du prélévement™

Mom(s) du patient

Sexe (M= Masculin F= Féminin)

Age (..... Années/..... Mois/_...__Jours).

OO | = | O [ | P | Gl | | o | =

Date d’envoi du prélévement au laboratoire
(Ifmm/aaaa)

Partie . A remplir par le laboratoire et a retourner a I'équipe de la Z§ et au Clinicien

Variables

Mom et adresse du laboratoire

Date de réception du prélévement (jfmm/aaaa)

Etat du prélévement : {(bon/mauvais)

Type de tesl(s) réalisé(s)

Résultats de laboratoire(s)

Date (jy/mm/aaaa) d'envoi des résultats a 'TECZS

= | O | O | | D | D =

Date de réception des résultats par 'équipe de la 25
{lfmm/aaaa)

Date d'envoi des résultats au clinicien (jfmm/aaaa)

* Sang, Plasma, Sérum, Liquide obtenu par aspiration, LCR, Pus,
Salive, Biopsie, Selles, Ecoulement Urétral’Vaginal, Urine, Crachat,
Prélévement d'eau, échantillon d'aliments
** Le méme que [identifiant unique du patient dans le formulaire
SIMR individuel de notification immeédiate

Ficure E.4 — Formulaire de notification des cas par le Laboratoire.
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TaBLeaU F.1 — Modeéle du rapport d’une investigation d’une épidémie

Modele de rédaction du rapport d’épidémie par la Zone de Santé

Titre/Description (maladie/affection faisant 'objet de I'investigation) :

Période :‘Lieu (Villages, Voisinages, ZS, Province)

Résumé :

I Introduction

- Contexte

- Raisons de I'investigation (importance en santé publique, seuil atteint, etc.)
- Investigation et préparation a I’épidémie

II. Méthodes

- Dates d’investigation

- Site(s) d’investigation (formations sanitaires, villages, autres)

- Recherche des cas (indiquer ce qui a été fait concernant la recherche des cas, ex. examen des registres
médicaux, investigation de proximité, alerte des autres formations sanitaires, autres)

- Echantillons de laboratoire prélevés

- Description de la riposte et de I'intervention (préciser les dates) : Coordination, surveillance, prise en
charge, logistique, mobilisation sociale, eau-hygiene-assainissement etc.

- Traitement des données

III. Résultats

- Date et lieu du premier cas détecté (ou cas index)

- Date et coordonnées de la formation sanitaire ou le premier cas a été vu par le systéme de santé

- Résultats de la recherche supplémentaire de cas

- Analyses de laboratoire et résultats

- Description des principales caractéristiques de I’analyse des résultats en fonction du temps, du lieu et
personnes

- Résultats détaillés en fonction du temps (courbe épidémiologique), du lieu (carte) et personnes (tableaux),
et fichiers informatiques

- Résultats de la riposte et preuve de son impact

IV. Auto-évaluation de la promptitude et de la qualité de la préparation, de la détection, de I’investigation
et de la riposte a I’épidémie

V. Evaluation des autres aspects de la riposte
VI. Interprétations, discussion et conclusions

VII. Actions de santé publique recommandées

Auteurs / Signatures

Date Rapport :
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MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE HEEDOMADAIRE
£S5 Semaine epidemiologique n®
(date) du au
I. Situation épidémiologique : Semaine (insérer ici le numéro de la semaine et la date)
Tableau 1: Situation épidémiclogique : Semaine___
Maladie Cas Décés Létalite AS AS Semaine Promptitude | Complétude
(%) en alerte touchées notifiée (%) (%)
par
I'épidémie
M1
M2
M.
Commentaires :
Nous contacter :
Il. Récapitulatif de la situation épidémiologique (insérer ici les semaines notifiées)
Tableau 2 : Situation épidémiologique : Semaine____
5 Cas Déces Letalité AS AS Semaine | Promptitude | Complétude
[} en alerie touchées notifiée %) (%)
par
I'épidémie
751
I52
Fi-3
Total
Commentaires :

[u2]

lll. Graphiques (cetie partie donne une représentation graphigue des données)

IV. Tendances de I'épidémie

Ficure F.1 — Modele de bulletin épidémiologique.
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Annexe

Comment réaliser un graphique
manuellement

TaBLEAU G.1 — Instruction pour réaliser un graphique manuellement

Réalisation d’un graphique

1.| Choisir I'information que I'on souhaite indiquer sur le graphique et les variables a utiliser.

Déterminer le type de graphique a utiliser
2.|Donner un titre décrivant ce que contiendra le graphique (par exemple, Totaux mensuels de
cas et de déces imputables au paludisme accompagné d’une grave anémie chez des patients hospitalisés).

Déterminer I’étendue des nombres a inscrire sur ’axe vertical.

- Prendre 0 comme plus bas chiffre

- Inscrire les nombre dans l'ordre croissant, jusqu’au nombre supérieur au nombre de cas
- Choisir un intervalle si les nombres portés sur I’axe vertical sont élevés.

4.|Légender l’axe vertical en expliquant ce que les nombres représentent.

Légender I'axe horizontal et y porter les unités de temps.

L’axe horizontal est divisé en unités de temps équivalentes.

On commence généralement par le début d’une épidémie ou d’une période calendaire
(semaine, mois ou année).

6. | Tracer des barres de méme largeur.

Indiquer le nombre de cas sur le graphique ou ’histogramme.

Pour chaque unité de temps sur I'axe horizontal, faire correspondre le nombre de cas repéré
sur l'axe vertical.

Remplir un carré par cas ou pour un certain nombre de cas,

dans la colonne correspondant au jour ou le patient a été vu en consultation.

7.|Sil’on choisit de tracer une courbe, plutdt que des barres ou des carrés,

tracer une croix ou un point a I’endroit ou se croisent les lignes horizontale et verticale.
Relier les croix ou les points entre eux pour représenter la tendance a la hausse ou a la baisse
au cours du temps.

Indiquer les déces en utilisant un type de ligne différente ou une

couleur différente.
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Annexe

H

Enqueéte de validation de la méthode

CHICKEN

TaBLeau H.1 — Analyse de I'enquéte aupres des acteurs du systéeme de santé de la

RD Congo

DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

STRUCTURE

[TOTAL|

DLM/DSE DPS BCZS FOSA

Sexe F 3 6 6 34 49
M 7 5 7 41 60
20-29 1 10
30-39 3 4 7 23 37
Tranche d’age 40 - 49 2 3 3 30 38
50-59 4 3 2 8 17
60 - + 1 1 3 5
QUESTION ASSERTION STRUCTURE TOTAL
DLM/DSE|DPS|BCZS |[FOSA
Aucun 1 1
1. Quel est I'intérét d’un « guide technique pour la surveillance IIZ::‘;?:ZS ! T ;8 §4
intégrée de la maladie et riposte » par rapport au suivi des maladies épidémiques? Formel 3 23 2%
Treés utile 10 6 6 37 59
Aucun 1 1
Facilité de collecte des données|2 3 3 30 38
2. Quels avantages trouvez-vous dans une claire « définition standard Pas de confusion 2 1 1 4 8
des cas d’une maladie » Reconnaissance du cas 5 26 31
Prise en charge facile
Autre ( a préciser) 1 1 2
Inutile 1 1 2
3. Un protocole de confirmation du cas au laboratoire est un Utile 2 2 17 21
document qui explique comment confirmer une maladie selon les résultats Pas d’avis 2 2
d’analyse des échantillons. Que pensez-vous de ce document pour un laborantin? |Trés utile 1 4 |4 32 41
indispensable 9 3 7 25 44
Trés importante 9 8 9 36 62
4. La description claire, simple et actualisée de la prise en charge des cas Plutdt importante 1 1 3 19 24
d’une pathologie a I'attention des professionnels de santé opérant dans les Plutot pas importante 9 9
milieux ruraux, est-ce une aide? Pas du tout importante 1 5 6
Sans opinion 7 7
Treés rapide 7 8 11 46 72
5. La communication par la messagerie téléphonique en langue vernaculaire Plutot rapide 2 2 1 22 27
des mesures préventives des cas d’une pathologie a I'attention des populations, Plutét pas rapide 2 2
est-ce un moyen? pas du tout rapide 2 2
Sans opinion 5 5
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TaBLeau H.2 — Analyse de I’enquéte aupres des acteurs du systeme de santé de la

RD Congo - Suite

QUESTION ASSERTION STRUCTURE TOTAL
DLM/DSE |DPS|BCZS|FOSA
Tres rapide 2 4 9 30 45
6. Que pensez-vous de la capacité de réaction des BCZS face & Plut?t rapide - 2 2 3 16 2
n’importe quelle épidémie ou événement sanitaire ? Plutot pas rapu:‘le 2 ! 4 7
pas du tout rapide 3 3 1 10 17
Sans opinion 1 9 10
Pas assez structuré 1 1 9 11
Trop structuré 1 1 11 13
7. Que pensez-vous du format des Données que vous transmettez ou recevez? |Adéquat 9 1 2 18 30
Trop complexe 1 1 3 19 24
variable selon le demandeur 5 5 20 30
Tout a fait complete 1 3 10 45 59
, o L R . Plutdt importante 5 3 2 13 23
8. Est-ce que les Données Sanitaires périodiques par rapport a une maladie < -
que vous transmettez a la hiérarchie sont : Plutot pas ujnportante 2 ! : 7
Pas du tout importante 1 1 1 7 10
Sans opinion 1 1 7 9
Tres utile 9 9 10 46 74
L . .. |Plut6t utile 1 1 3 12 17
9. Que pensez-vous de I'idée d’un rappel automatique aux structures sanitaires Plutot pas utile 3 3
en retard d’envoi des Données sanitaires? :
Pas du tout utile 2 2
Sans opinion 13 13
Trés recommandable 10 7 7 38 62
10. Un module de production automatique des courbes épidémiques a Plut6t recommandable 1 3 5 27 36
chaque niveau de la pyramide sanitaire a partir des données sanitaires, Plutdt pas recommandable 1 1
vous diriez qu’il est? Pas du tout recommandable 2 2
Sans opinion 7 7
Tres pratique 8 8 10 51 77
11. En ce qui concerne la gestion des investigations sanitaires, 'usage Plutdt pratique 2 2 3 16 23
d’une application mobile pour la collecte automatique de nouveaux cas Plut6t pas pratique 1 1 2
serait? Pas du tout pratique 3 3
Sans opinion 3 3
Tout a fait claire 5 7 9 44 65
12. Donner la possibilité a chaque structure de la pyramide sanitaire de Plut6t claire 4 3 4 18 29
partager les Alertes médicales avec ses homologues voisins est une Plut6t pas claire 1 3 4
proposition ? Pas du tout claire 1 5 6
Sans opinion 2 2
Trés efficace 3 8 |8 55 74
. Plutot efficace 6 2 |4 11 23
13. Que pensez-vous de la mise en commun des ressources des — .
structures sanitaires pour se préparer a la riposte ? Plutét pas efficace ! ! 3
Pas du tout efficace 2 2
Sans opinion 4 4
inadéquate 2 4 6
. . . L. Difficile a utiliser 2 2 8 12
17. Nous vous proposons une méthode qui aide a mieux gérer le suivi —
des épidémies. Pensez-vous que cette méthode est : Facile a comprendre > > 9 30 2
Treés compleéte 4 2 2 9 17
Sans avis 25 25
Tres adaptée 2 4 4 28 38
Plutdt adaptée 7 6 6 29 48
18. Que diriez-vous de la terminologie utilisée dans la méthode ? Plutdt pas adaptée 2 6 8
Pas du tout adapté 0
Sans avis 1 1 13 15
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QUESTIONMAIRE SUR LE 5UIVI DES EFIDEMIES DU SYSTEME DE SANTE DE LA RDC

L'objectif de ce guestionnoire est de corréler les protigues des professionnels de sonté gux recommandations du guide
Technigue pour io surveillonce intégrée de lo malodie et riposte = 2* Edition

 ldentification de I'enguété

Direction | DPS | Zone desanté | Aire de Santé | FOSA

Sexe: [0 F O M Tranche d'3ge: O 20.29 [30-3 [ 40-49 Ospo5e O 60-+

1. Quel est Vintérét d'un « guide technigue pour la surveillance intégrée de la maladie et riposte » par
rapport au suivi des maladies épidémigues ?
O Aveun O pratique [0 pas d’avis O formel [0 trés utile

Description de la pathologie a surveiller
2. Quels avontoges trouvez-vous dons une claire « définition standard des cos d'une malodie »

[0 Awcun [ facilité de collecte des données CIPas de confusion [ reconnaissance du cas [ prise en

charge facile [0 Autre ( 3 préciser)

3. Un protocole de confirmation du cas au laboratoire est un document gui explique comment confirmer une
maladie selon les résultats d'analyse des échantillons. Que pensez-vous de ce document pour un laborantin ?

O lnutile Outile  Clpas d’avis O trés utile [ indispensable

4. Lo description cloire, simple et octuolisée de lo prise en chorge des cos d'une pothologie & 'attention des
professionnels de santé opérant dans les milieux ruraux, est-ce une aide ?

[ Trés importante [ Plutét importante [ Plutdt pas importante [ pas du tout importante [ sans opinion

5. Lo communication por lo messagerie téléphonigue en langue vernoculaire des mesures préventives des cos
d'une pathologie a attention des populations, est-ce un moyen?

[ Trés rapide [ Plutot rapide [ Plutdt pas rapide [ pas du tout rapide [ sans opinion

6. Que pensez-vous de la copacité de réaction des BCZS face a n'importe quelle épidémie ou événement sanitaire?

[ Trés rapide [ Plutot rapide [ Plutdt pas rapide [ pas du tout rapide [ sans opinion

-~ Surveillance des données de la maladie

7. Que pensez-vous du formot des Données que vous transmettez ou recevez?
[ pas assez structuré [ trop structure  Cladéquat O trop complexe [0 wariable selon le demandeur

8. Est-ce gue les Données Sanitaires périodigues por rapport o une moladie gue vous transmettez @ lo hiérarchie
sont:

[ Tout & fait compléte [0 Plutdt compléte CPlutot pas compléte [ Pas du tout complete [0 sans
apinion

9. Que pensez-vous de l'idée d'un roppel outomatique aux structures sanitaires en retard d'enmvoi des Données

sanitaires?

OO Trés utile O Plutét utile  CIPlutdt pas utile [ Pas du tout utile [ sans opinion

Ficure H.1 — Questionnaire d’enquéte.
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- Surveillance des données de la maladie (suite)

10. Un module de production automatigue des courbes épidémigues & chague niveau de la pyramide sanitaire
& partir des données sanitaires, vous dirtez qu'il est ?

[0 Trés recommandable [ plutét recommandable O plutét pas recommandable [ pas du tout
recommandable O szans opinion

11. En ce qui concerne la gestion des investigations sanitaires, 'usoge d’une opplication mobile pour la
collecte outomatigue de nouveaux cas serait?

[ Trés pratigue [ Plutot pratique  CIPlutdt pas pratigue [ Pas du tout pratique [0 sans opinion

12. Donner la possibilité & chague structure de la pyramide sanitaire de partager les Alertes médicales avec
ses homologues voising est une proposition?

O Tout a fait claire [ Plutdt claire CIPlutdt pas claire [ Pas du tout claire [0 sans opinion

Riposte contre la maladie

13. Que pensez-vous de la mise en commun des ressources des structures sanitoires pour se préparer & la
riposte?

O Treés efficace [ plutdt efficace O plutdt pas efficace [ pas du tout efficace [0 sans opinion

14. Quelies sont les actions urgentes & mener pour coordonner Forganisation d'une riposte (3 suggestions
maximum 2

15. Selon vous, guels sont les critéres les plus pertinents pour évaluer une Riposte?

16. Comment améliorer la retro-information des rapports de riposte & tous les acteurs du systéme sanitaire?

17. Nous vous proposons une méthode qui aide & mieux gérer le suivi des épidémies. Pensez-vous gue cette
méthode est :
Oinadéquate [ difficile 4 utiliser [ facile 4 comprendre O trés compléte [0 sans avis

18. Que dirfez-vous de la terminologie utilisée dans la méthode ?
[ trés adaptée [ plutdt adaptée [ plutdt pas adaptée [ pas du tout adapté [ sans avis

19. Quelles sont les outres facilités que vous attendez d'un systéme informatisé de gestion des épidémies?

Ficure H.2 — Questionnaire d’enquéte - Suite.
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Simulation de la riposte contre le
choléra de la DPS Kinshasa en 2017

Numéro semaine

6

i

8

9

10|

12

47

50

53]

Date début

23janv.

30-janv.

1-févr.

10-févr.

13-févr.

20-févr.

27-févr.| T-mars

13-mars

9-nov.

12-nov.

13-nov.

20-nov.

27-nov.

6-déc.

18-déc.

25-déc.

22

BANDALUNGWA

0

0]

0

0]

0

(=]

23

BARUMBU

24

CS Aprodi

25

CS Telecom MAKAS

2

[=2]

CS Lobiko

27

CS Binza

28

BINZA-OZONE

29

BUMBU

30

GOMBE

KALAMU |

32

KALAMU Il

33

KIMBANSEKE

34

CS Liziba

35

CS Kingabwa

36

CS Bribano

37

CS Pakadjuma

38

CS Grand-Monde

39

KINGASANI

40

KINSHASA

4

CS Kimia

42

CS Libiki

43

CS Bolingo

44

CS Ngoma

45

KISENSO

== l=i ==l =l l=] el L= =] L= el =R L= =] el el el R =D =1 L= =]

4

[=2]

CS Kekolo

47

CS Camps Tsatshi

48

CS Mutuelle

49

CS Lomo Medical

50

CS Bondeke

51

CS 2eme Rue

52

LINGWALA

53

MASINA I

54

MONT-NGAFULA |

55

CS Kimbwala

56

CS La croyance

57

CS La foi

58

CS Malianj

59

CS Badiadingi

60

NGABA

(== l== =l l=1 ==l ==l l= el I =N =1 I = =R = I=l ==l l=R = I=ll=Il=li=l =1 i=ll=l =l i=ll=Ii=li=Bi=l1E=li=]i=]i=]

(=1 L=] E=21=] =] k=] L=]1=] =] el Nl bl =1 [ =] [=J =] [=] [=] (=] L=] i=] =1 =] L=l =1 =] =] E=ll=] I=] =] =l =] (=] E=R =R E=R L=

==l ===l =l ==l = =l == =l = =l =l A S D L A E=R =l E=l =R =] D=1 =] ==l =l L=l =D =] [=1 k=] D=2 =] =]

(= =l == =l =l = = = =l =R =l E= =l =l = =l A=l =R =l E= = L=l =R = = el Rl = = E==h = = = = = = =

(=1 L=]E=I=]1 =] =] L=]l=] =] =] 0=1=] =] =] E=Ii=] =] =] i=]l=] =] (=1 0=l L=lE=RL=] L=l E=ll=] =] i=]10=]=] (=] =R L=l E=RM=] =]

oo olo|jocloo|olg|lo|=o|clo/o|olo|o|olo|og|la|oo|oo/o|oo|o|olo|lo[a/a|D

(=1 E=h ==k =] =] =l =0 =] el A== I=] =] =l i =l I=d =l k=R E=1 L=l k=] L=1 k=D i=1 E=0 k=] L=l =] =1 L= =] k=1 k=] k=] =R =] k=]
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268ANNEXE I. Simulation de la riposte contre le choléra de la DPS Kinshasa en 2017

[*** Agent HCAS: on loop 29000 28000 informed HZET a suspected case detected ***f

Hcag: (Task): Suspicious casze detected on 2017-01-30

[HCAgent: task) Agent HCSD: Next detection at: 5000, Case Number: 1

HCag: [zendMeszage) : SEND : HZET1E: [ 48;16,0;1;0;0;0;5uspiscious_case_detected 45 1]
/** HZET cumulate all cases from other Health Center **f

HZET1&: [Task): Wait for an Investization reguest, cumulate: 2

f*** pgent HCAS : on loop 50
HCAg: (Task): Suspicious caze detected on 2017-02-20

HCAD: [sendMessage) : SEND : HZET1S: [ 48;16;0;1;0;0;0;5uspiscious_caze_detected 49 1]
[HCAzent: task) Azent HCAD: NMext detection at: 125000, Case Number: 2

03 e

f** as the thre hed, HZETLS sends an investization team RRTED **/

HZI-.‘H.E |sendr-.-1-essa¢e} SEND RRTED : [15 BD;0;3;0;0;0; Investigation_reguest 1§]
HEZET16: [sendMessage) : SEND : PHDEL : [16;61;0;1;0;0;0;5uspiscious_case_detected 49 16
HZET16: (Task): Wait for an Investization reguest, cumulate: 5

[**=tarting the entity B0 — RRT must investizate Health Zone of Health Center**/f

RRTED: [Tazk): Wait for am Investization request!

[PHDAgent: receive) : PHD &1 RECEIVED message [156;61;0;1;0;0;0;Suspiscious_case_detected 49 15]
PHD&1: [Task): Archives Case conoerning HC 49 from HZET 16

[RRTAZEnt:receive) Agent : B0 RECEIVE : [16;80;0;3;0;0;0;Investigation_request 15]
RRTED: (Task}: o on the HC 16 zone!

RRTED: (Task): Conduct the Investization on Health zone 16

RRTED: (Task): Reports Suspicious Case 3t HC 16!

RRTED: (sendMessage) : SEND : HZETL6 : [BD;16;0;1;0;0;0; Confirmed_suspiscious_case 16]
RRTED: [Tazk): Collect Samples!

RRTED: (Task}: Transmit To a Laboratory!

RRTED: [sendMeszage) : SEND : LABOSZ : [BD;62;0;2;0;0;0;5ample_to_analyze 16 BD 18]
RRTED: [Taszk): Imvestigation Reporting by RRT B0about 3 caze on zone 15!

RRTED: [sendMeszage) : SEND : 16 : [BD;15;0;1;0;0;0;Report_investization EO]

RRTED: [Tazk): End OF Mizzion!

[f**starting the entity 62. LABDAgent sends analyze results to HZET and PHD**/f
[LABOAgent: receive) Agent : 62 RECEIVE : [BD;62;0;2;0;0;0;5ample_to_analyze 16 B0 16]
LaBO&2: [Task): Realizes Analysis from HC1S

LaBOEZ: (sendMessage) : SEND : 16: [62;16;0;1;0;0;0; Result_sample 15 80]

LaBOE2Z: (sendMessage) : SEND : PHDEL: [62;61;0;1;0;0;0; Result_sample 15 16 ED]

[** reception of results and alert to HCs **/f

[PHDAgzent: :receive): PHD 61: RECEIVED message [62; 61; O; 1;0;0;0; Result_sample 16 16 &O]
HEZET1E: (sendMessage) : SEND : HCAD : [16;49;0;3;0,0;0;Apply_response]

HZET16E: (sendMeszage) : SEND : HCSO : [16;50;0;3;0;0;0;Apply_responss]

HZET16: (sendMessage) : SEND : HCSL : [15;51;0;3;0;0;0;Apply_response]

HZET1E: [sendMessage) : SEND : PHDEL : 15;51;0;3;0;0;0; Investization_request 52

f** At the end of simulation every HZET can present its cumulate caze **/
HZET1&: [Taszk): Wait for an Investization reguest, cumulate: 54

HZET20: (Task): Wait for an Investigation reguest, cumulate: 52

HZET2D: (Task): Wait for an Investization reguest, cumulate: 53

HEZETL: [Task}: wWait for an Investization reguest, cumulate: 2

HZET3: [Task}: Wait for an Investization reguest, cumulate: 124

HEZET3: (Task}: Wait for an Investization reguest, cumulate: 153

Ficure 1.2 — Trace de la simulation de la riposte contre le choléra en 2017.



Glossaire

BID|P|S|Z
B

Bureau de Coordination de la Zone de santé est un organe de gestion technique
et administrative d’une zone de santé. Il comprend les structures suivantes
: ’Equipe cadre de la Zone de santé (ECZ), le comité de gestion de la ZS et
le conseil d’Administration. 5

D

Direction de lutte contre la maladie est une structure de la pyramide sanitaire du
niveau national chargée de 1’ élaboration des avant- projets de la politique
nationale, les lois et textes réglementaires ainsi que les normes et les
directives ayant trait a la lutte contre la maladie. Elle assure en outre la
mise en ceuvre et le suivi des politiques, des stratégies et des normes de
lutte contre la maladie au niveau national. 5

Directly Observed Treatment, Shortcourse Une stratégie de lutte contre la tuber-
culose recommandée par I’'OMS. La politique consistant a traiter le plus
grand nombre a moindre cott, laissant de coté les cas de multi-résistances
ayant l'effet pervers de les multiplier, les traitements appropriés aux cas
multi-résistants sont maintenant intégrés dans la stratégie DOTS-plus.
Cette stratégie est associée a 'introduction des médicaments de seconde
ligne dans la liste des médicaments essentiels de 'OMS et de leur disponi-
bilité a moindre cotit pour les populations défavorisées. 89

Division Provinciale de la Santé est une structure de la pyramide sanitaire du
niveau intermédaire qui vient en appui au Bureau de coordination de
la zone de santé. Elle assure l'application des stratégies des politiques
nationales du secteur de santé au niveau d’une province, un découpage
administratif du pays. Elle a a sa charge une trentaine des zones de santé a

appuyer. 5
P

Paquet Complémentaire d’Activités comprend la consultation de référence, les
accouchements compliqués, urgences Médico-Chirurgicales, I’hospitalisa-
tion, le diagnostic de Laboratoire, I'imagerie médicale. 5
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Paquet Minimum d’Activités comprend (i)les consultations curatives primaires,
la prise en charge des malades chroniques, des malnutris, des tuberculeux
et des lépreux; (ii) la prise en charge des femmes enceintes et en age de pro-
créer; (iii) consultation des enfants de 0-4 ans, activités de développement
communautaire; (v) systéme de référencement et de contre-référencement.
4

Programmes spécialisés En dehors de I'appui de I’'OMS aux financements des
évenements sanitaires régis par le Reglement Sanitaire International, il
existe des partenaires bi et multilatéraux qui s’intéressent a une seule
maladie et financent ses actions de riposte. C’est le cas du Programme
National de lutte contre le Paludisme (en sigle PNLP). En RDC, il existe
une dizaine des programmes pareils. 13, 106, 148, 156

Pyramide sanitaire est une notion qui désigne l'organisation des structures du
systeme de santé sous forme pyramidale dont la base est composée des
structures du niveau périphérique a savoir les formations sanitaires et le
BCZS. Le sommet représente le niveau national tandis que les divisions
provinciales constituent le niveau intermédiaire. 135

S

Surveillance Intégrée de la Maladie et Riposte C’est un guide technique qui
présente I'engagement du Ministere de la Santé Publique de la RDC et de
ses partenaires qui ceuvrent ensemble a renforcer et améliorer le systéeme
de santé pour une meilleure santé de la population congolaise. 69

V4

Zones de Santé est une entité géographique bien délimitée (diamétre maximum
150 kms) contenue dans les limites d’un territoire ou d’'une commune
administratif, comprenant une population d’au moins 100.000 habitants
(composée des communautés homogenes au point de vue socioculturelle)
avec des services de santé a 2 échelons interdépendants (centres de santé au
ler échelon et un Hopital Général de Référence (HGR) au 2eme échelon),
sous la supervision d’'une Equipe cadre de la Zone de santé. 4
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PrOPOSITION D’UNE METHODE ORGANISATIONNELLE POUR LA SURVEILLANCE DE LA PROPAGA-
TION DES MALADIES CHRONIQUES ET EPIDEMIQUES :
Application au Systéeme de Santé de la RDC

Résumé

La surveillance de la propagation des maladies épidémiques constitue une préoccupation
majeure dans le domaine de la Santé Publique des populations. Au X VII™¢ siecle voit le
jour une discipline scientifique appelée épidémiologie qui se définit comme étant [’étude de
la distribution des problémes de santé et de leurs déterminants dans les populations humaines
et application de cette étude a la prévention des problémes de santé. On distingue deux
modes de surveillance : active et passive. En surveillance active, I'enquéteur va chercher
I'information aupres des participants, est pratiquée lors des grandes enquétes transversales
qui passent par I’échantillonnage de la population. En mode passif, la surveillance se
fait sur base des informations que les formations sanitaires remontent vers les agences
sanitaires.

En République Démocratique du Congo, les autorités sanitaires ont adopté et adapté en
2011 une stratégie de surveillance intégrée des maladies et de la riposte proposée par
I’Organisation Mondiale de la Santé en faveur des pays aux ressources tres limitées. La
mise en oeuvre de cette stratégie manquait un cadre organisationnel que nous proposons
a travers notre travail de recherche.

Nous proposons une méthode d’innovation organisationnelle dénommée CHICKEN dont
la mise en oeuvre vise a contribuer aux problématiques soulevées par les professionnels
de la pyramide sanitaire de la RDC a savoir : (i) améliorer la qualité de données sanitaires
par la mise en place des modeles des processus réutilisables par les personnels de santé
pour savoir bien identifier et confirmer des cas d’une pathologie; (ii) mettre en place
des outils d’analyses pour détecter les facteurs déterminants des épidémies selon leur
périodicité dans le temps et dans I’espace tout en assurant des rappels automatiques aux
formations sanitaires en manque de données; et (iii) faciliter la coopération des acteurs
pour améliorer ou optimiser ’anticipation des propagations des maladies épidémiques.

Mots clés : épidémiologie, systéme d’information sanitaire, modeles, propagation mala-
die

Laboratoire LIG
Batiment IMAG - 700 avenue Centrale — Domaine Universitaire de Saint-Martin-
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ProrPosAL OF AN ORGANIZATIONAL METHOD TO MONITOR EPIDEMIC AND CHRONIC DISEASES’
PROPAGATION:
Application to DRC’s Health Care System

Abstract

Monitoring the spread of epidemic diseases is a major concern in the area of public health.
In 17th century, a scientific discipline called epidemiology was born. It is defined as
the study of the distribution of health problems and their determinants in human populations
and the application of this study to the prevention of health problems. There are two modes
of surveillance: active and passive. In active surveillance, the investigator will seek
information from participants, is practiced during large cross-sectional surveys which
involve sampling the population. In passive mode, surveillance is carried out on the basis
of information that the health facilities send back to the health agencies.

In the Democratic Republic of Congo, the health authorities adopted and adapted in
2011 an IDSR (Integrated Disease Surveillance and Response) strategy proposed by the
World Health Organization in favor of the low-income and middle-income countries. The
implementation of this strategy failed due to the lack of an organizational framework that
we would propose through our research work.

We propose an organizational innovation method called CHICKEN whose process and
object models contribute to the problems raised by health professionals in the health
pyramid of the DRC namely to : (i) improve the quality of health data by setting up
process models that can be reused by health workers to properly identify and confirm
the suspected cases of a pathology; (ii) set up analysis tools to detect the determinants
of epidemics according to their periodicity in time and space while ensuring automatic
reminders to health units in lack of data; and (iii) facilitate the cooperation between actors
that can improve or optimize the anticipation of the spread of epidemic diseases.

Keywords: epidemiology, health informatic system, models, disease outbreak




