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PREAMBULE

I. OBJECTIFS DE L’ATELIER

· Identifier des stratégies intégrées et concertées de lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques en Afrique de l’ouest et centrale ; 

· Elaborer une base pour définir les orientations stratégiques des programmes de prévention, de préparation et de réponse au choléra ;

· Elaborer une base pour un guide méthodologique destiné à renforcer les systèmes nationaux de lutte contre le choléra et à appuyer les pays de la région dans l’élaboration et l’exécution de ces programmes ;

· Renforcer la collaboration entre les partenaires.

II. METHODOLOGIES

A. DESCRIPTION 

Il a été proposé lors de ces journées de traiter des questions relatives à la préparation, la prévention et la réponse au choléra et aux maladies diarrhéiques par : 

· Des présentations : ces présentations théoriques ou de partage d’expérience ont aidé à nourrir la réflexion et les débats. 

· Des travaux en groupes : ces exercices ont permis de réfléchir sur les éléments essentiels à la définition des orientations stratégiques des programmes et d’aborder les outils d’aide à la décision.

B. LIMITES DE LA METHODOLOGIE

· La diversité des expériences entre les participants et la volonté de discuter lors des ateliers ont poussé à réduire les objectifs des travaux de groupes pour offrir plus de temps à l’échange et à la réflexion commune. Dans ce document, les résultats finaux servent donc plus d’illustration aux méthodologies employées qu’à restituer un produit exhaustif de réflexions qui auraient pu servir de base à un guide méthodologique. Les travaux de groupes ont donc permis un apprentissage et une première appropriation par les participants des outils de décisions (arbre à problème, cadre logique, template de l’OMS).

· La demande par de nombreux participants de faire une communication publique a nécessité de réviser le programme initial et de réduire les temps de communication initiaux.

· Il a été délicat dans le temps imparti de gérer les souhaits de l’ensemble des participants d’augmenter le nombre de communications, d’apporter plus de place aux débats et aux échanges informels entre les participants et de maintenir les programmes de présentation et de travaux de groupe.
COMPTE RENDU DE L’ATELIER

I.  EVALUATION DES RISQUES LIES AU CHOLERA

A. BILAN DE L’EPIDEMIE

· Le choléra et les autres maladies diarrhéiques : Parmi les maladies diarrhéiques, le choléra est la troisième cause de mortalité mondiale (120 000 cas/an) après la typhoïde (600 000 cas/an) et la shigellose (1 100 000 cas/an). 

· Existence de souches hybrides : les sérogroupes 01 et 0139 présentent des biotypes classiques ou El Tor mais également des souches hybrides qui posent la question de résistance aux antibiotiques. L’existence de sujets pouvant être contaminés et porter la maladie jusqu’à une dizaine de jours sans aucune manifestation clinique implique de renforcer la surveillance au niveau communautaire.

· Aggravation de la situation : les épidémies sont explosives et présentent un fort taux de mortalité avec un risque d’endémisation à court terme. Le nombre de cas est en augmentation en Asie centrale et en Afrique. Le nombre de pays africains ayant notifié des cas sont en augmentation entre 2000 et 2007 (23 pays en 2000 contre 31 pays en 2007). 

· L’Afrique est le continent le plus touché : plus de 90 % du nombre total mondial déclaré à l’OMS proviennent du continent africain. En 2007, environ 106 000 cas et   2 000 décès de choléra ont été notifiés au bureau national de l’OMS en Afrique pour 30 pays. Il faut souligner que les chiffres officiels sont en dessous de la réalité car il y a sous-notification des cas.

· Des taux d’attaque élevés : Entre 2005 et 2007, les taux d’attaque ont atteint environ 28 % en Afrique de l’ouest (2005) et Afrique de l’est (2007) et 73 % en Afrique centrale (2006). La majorité des pays présente des taux d’attaque supérieurs à 1/1000 000 habitants.

· Des taux de mortalité élevés en début d’épidémie : En 2006, les létalités se sont élevées entre 3,55 et 3,6 % respectivement en Afrique de l’ouest et centrale. Ces taux sont très élevés au regard de la simplicité du traitement. Ils révèlent les retards de réaction dans la prise en charge des patients.

( Nécessité de concentrer les actions de préparation, réponse et 
     prévention en Afrique.

( Nécessité de  renforcer les phases de préparation afin de baisser les 
     taux de létalité. 

( Nécessité de renforcer la surveillance et la détection précoce des cas au             

     niveau communautaire.

B. PROPOSITION DE TYPOLOGIES SCHEMATIQUES DE MANIFESTATION DU 

      CHOLERA

Les typologies présentées dans ce paragraphe et les définitions associées résultent d’une réflexion en cours menée par l’Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique de Rennes. Il s’agit d’un matériau de réflexion dont certains points restent encore à préciser.

· Zones d’endémie anthropo-écologique où est atteint un équilibre « écologique » (Mozambique, Kenya, Tanzanie). 
· Zones d’endémie anthropo-sociale déterminée par l’instabilité sociale (guerres civiles et déplacements des populations) (Grands lacs, Somalie, Libéria).

· Zones d’épidémies tournantes multifactorielles (Afrique australe).

· Zones de flambées épidémiques dans des zones indemnes déterminées par les voies de communication et ruptures géopolitiques (Sahel, Mali, Côte d’Ivoire, Congo, Madagascar).
( Pour plus de pertinence, des typologies à l’échelon de pays, de sous 

     régions ou de régions dans les pays doivent être proposées sur 

     la base d’études épidémiologiques. 
C. ANALYSE DU RISQUE ET DES FACTEURS DE RISQUE

· Le risque est la résultante d’une combinaison de déterminants multifactoriels  

Risque = Exposition (Facteurs 1 et 2) x Fragilité des personnes (Facteurs 2 et 3)

Facteur 1 : Présence de bactérie et dose infectante

Facteur 2 : Modes de vie favorisant le contact ou la fragilité de l’agent : 

· Conditions externes (rassemblements, migration de population, routes    commerciales)

· Conditions de vie (surpopulation, qualité de l’eau, hygiène, assainissement et  alimentation)

· Croyances et comportement (funérailles, etc.) 

· Changement de climat (pluies, inondations, saisons sèches) et facteurs écologiques (présence de zones lacustres, etc.)
Facteur 3 : Facteurs intrinsèques (groupe sanguin, âge, gènes, etc.) et facteurs 

 extrinsèques (malnutrition, stress, maladies).

· L’évaluation du risque : Le risque s’évalue selon les quantités minimales de produits contaminés à ingérer selon la fragilité des personnes, selon l’état de nutrition, de stress (acidité gastrique, niveau de réactivité immunitaire).

· Le risque est multiplié par 10 000 : Il y a un rapport de 10 000 entre une situation où la contamination est éloignée et la personne est saine et une situation où la contamination est fraîche et la personne altérée (en volume d’eau contaminée à ingérer par jour). Dans ce dernier cas de figure, l’infection est quasi-inévitable.

( Pour définir des scénarii critiques pour la gestion des risques, il est

     nécessaire de repérer les facteurs de risque pour identifier les modes de 
    déclenchement, de transmission et de propagation géographique.

· Des facteurs de risques « transversaux »
1) Facteurs de ruptures : climatiques, sociaux, microbiologiques, écologiques ;

2) Facteurs du potentiel épidémique : facteurs contribuant à augmenter le transfert du 

    vibrion entre personnes susceptibles (accès à l’eau, à l’hygiène, malnutrition, 

    stress, surpopulation, voies de communications) ;

3) Facteurs de propagation : déplacements de population et des produits ;

4) Facteurs d’endémicisation de type anthropo-écologique : en particulier les 

    conditions du milieu aquatique (zones lacustres, zones d’estuaires) et saisons des 

    pluies.

· Facteurs « techniques » identifiés par l’OMS 

1) Manque d’eau ;

2) Défaut d’assainissement ;

3) Mauvaise hygiène ;

4) Problèmes de salubrité des aliments ;

5) Pratiques funéraires sur des personnes mortes du choléra ;

6) Services de santé insuffisants et/ ou non fonctionnels ;

7) Structures de santé inaccessibles.

    (voir document OMS « Les maladies diarrhéiques aiguës dans les situations d’urgence complexes).

( L’élaboration d’un plan de lutte contre le choléra passe par l’identification 
    et la hiérarchisation des facteurs de risques « transversaux » et 
    « techniques » et leur déclinaison en causes.

D. EXEMPLE DE HIERARCHISATION DES CAUSES D’UN FACTEUR DE RISQUE

· Résultat de travail d’un groupe de l’Atelier 1 
· Objectif de la séance de travail : décliner les causes d’un facteur de risque de propagation du choléra sur la méthodologie de « l’arbre à problèmes ».
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( Malgré la complexité des contextes d’action et de la pluri-causalité des  

     facteurs de risque, la méthodologie de « l’arbre à problèmes » permet la  

     mise à plat systématique et la hiérarchisation des facteurs de risque et 
     de leurs causes.

E. IDENTIFICATION ET HIERARCHISATION DES MODES DE TRANSMISSION

· Une chaîne de transmission entre un environnement souillé par les matières 
       fécales et l’homme : la transmission se fait mécaniquement par des vecteurs 

       principaux de contamination directe ou intermédiaires, selon le diagramme suivant : 
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Source : LSHTM 

· Démonstration de l’impact des transmissions non hydriques :

1) Hygiène alimentaire : Développement exponentiel de la flore d’Escherischia Coli 

    de la bouillie de mil préparée à base d’eau souillée ;

2) Mains sales : Le lavage des mains a un plus fort impact sur la baisse du taux 

    d’infection de shigellose sur les classes d’âges de 0 à 10 ans. L’usage du savon et 

    de l’eau fait chuter de 30 à 10 le taux d’infection à la shigellose. Doublement du 

    risque d’infection sans lavage de mains ;

3) Mouches : L’incidence de diarrhée sur des villages désinsectisés est notable     

   (baisse de 25 %) ou d’une saison à l’autre (humide/sèche).

· Démonstration de l’impact des transmissions hydriques :

1) L’augmentation de la disponibilité de l’eau est utilisée pour l’hygiène corporelle ;

2) L’amélioration de la qualité de l’eau diminue la prévalence des diarrhées par deux 
    (usage des filtres céramiques ou de chloration) et diminution de 50 % des cas si 
    augmentation de la qualité de l’eau.

· La mauvaise qualité de l’eau n’est pas la condition majeure des taux de diarrhée.

( Les causes de transmission de choléra combinent les causes hydriques 
     & non hydriques et doivent être traitées simultanément. 

( Nécessité de diffuser les données scientifiques de la transmission 
     auprès des acteurs de terrain pour aider à l’action.  

( La réduction des modes de transmission du choléra combine des 
     actions d’approvisionnement en eau potable, d’amélioration de l’hygiène 
     et d’assainissement.

II. PROGRAMMES COMBINES DE REDUCTION DES RISQUES LIES AU

CHOLERA

( Les programmes de Préparation/Réponse/Prévention peuvent être traités de façon  simultanée en fonction de la situation épidémique. Ils sont présentés de façon distincte dans ce document par souci de clarté. L’importance accordée à la problématique de la surveillance pendant les journées d’atelier a conduit à accorder un paragraphe spécifique sur la surveillance inclue dans la phase de préparation. Le volet de la préparation à la riposte est traité au dernier paragraphe relatif au plan de lutte contre le choléra.

A. SURVEILLANCE & PREPARATION

· La surveillance a pour objectifs : 

· L’identification des tendances épidémiques ;

· Le suivi des souches sérogroupe 01 et 0139 et les biotypes hybrides pour évaluer les risques de résistance aux antibiotiques ;

· L’identification des zones à risque & des populations vulnérables de façon à cibler les actions de prévention et de préparation ;

· L’identification et le suivi des paramètres indirects de déclenchement et de diffusion des épidémies : saisonnalité de certaines activités (pêche, commerce), indicateurs climatiques (saisons sèche ou pluvieuse), rythme et saisonnalité de certains flux migratoires de population (pèlerinages, mouvement des commerçants, …), autres indicateurs identifiés par des études épidémiologiques menées dans les pays ;

· Le renforcement du mécanisme d’Alerte Précoce pour le déclenchement de la riposte.

· L’OMS recommande que la surveillance du choléra soit réalisée dans le cadre du 
     programme de Surveillance Intégrée de la Maladie et de Riposte (Integrated 

     Disease  Surveillance) :
-    Utilisation de définition simple de cas : ‘collected information minimum’ et ‘rétro-

      information’ ;

-     Développement d’outils de gestion des données ;

-     Plus de 40 pays ont lancé le SIMR par la formation du personnel de santé au  niveau    

      national et sur une majorité de districts.

· Problèmes de la qualité du recueil/traitement/transfert des données 
- 
Faiblesse des systèmes nationaux de surveillance ;

-
Longueur des délais de déclaration ;

-    Difficulté d’obtention des données en temps réel ;

-    Absence de notification immédiate ou sous notification auprès du point focal ;

-    Qualité inégale des données ;

-    Transmission inégale de l’information à tous les niveaux (district- province - national- 

     OMS AFRO- OMS Genève) ;

- 
Insuffisance des capacités d’analyse en laboratoire des échantillons ;

· Insuffisance de moyens de communication ;

· Insuffisance de moyens pour le renforcement des capacités nationales ;

· Insuffisance de traitement et d’analyses des données des systèmes de surveillance.
· Incitation par l’OMS pour la mise à jour des Systèmes d’Alertes 

         Précoces nationaux.

· Risques de manque de transparence sur la qualité des données et sur 
         leur  traitement & de lourdeur dans la transmission de l’information.
· Nécessité de renforcer les systèmes de surveillance existants par :
- 
La désignation d’un point focal national pour la coordination ;

-    L’extension des activités de suivi à la collecte de données démographiques et 

     économiques, à la description des schémas de comportements sociologiques, les 

     données pluviométriques, ressources en eau et assainissement ;

-    La notification régulière dans chaque pays ;

-    La clarification des circuits d’information et de décision ;

-    La possibilité d’interpellation directe du point focal à l’OMS Genève et vice-versa.
· Besoins pour l’amélioration du SIMR :

-    La formation continue du personnel de santé (centres de santé et hôpitaux de 

district) ;

      -
L’intégration du Curriculum relatif au choléra dans les écoles de santé ;

-    L’amélioration des capacités de définition de cas à base communautaire ;

-    La  responsabilisation des représentants des pays (Ministère de la santé) qui 

     devraient appliquer les résolutions de l’OMS (ex : résolution AFR/RC57/WP/1) ;

-    L’intégration des activités de recherche opérationnelle pour aider à l’évaluation et à 

     l’adaptation régulière des activités de lutte contre le choléra ;

-    La multidisciplinarité et le pluri-partenariat des comités de plan nationaux.

· Recommandations d’amélioration du « template » OMS

Synthèse des travaux d’atelier 2

Objectif de la séance travail : Faire une revue critique du modèle de surveillance « template » de l’OMS

1) Nécessité de disposer d’un support standardisé basé sur ce modèle, qui :  

-    Donne une grille de lecture cohérente, systématique et comparable ;

-    Offre un format lisible et pratique ;

-    Apporte une lecture synthétique et exhaustive ;

-    Formule clairement les questions ;

-    Permet la capitalisation des informations existantes ; 

-    Acceptabilité par les représentants des Etats ;

- 
Facilite la fiabilité des données.

2) Préciser les mécanismes de l’information & de la décision, tels que :

-    Les définitions (épidémies, etc.) 

-    Le processus de collecte des données : Qui est en charge de la collecte des 

     données et de la rédaction du rapport ? Qui vérifie et valide les résultats ?  

-    Le mécanisme de déclenchement de programmes pour les épidémies et endémies ; 

-    Les modalités d’établissement du premier cas.

      3) Inclure des informations sur la dynamique du choléra :

-   Rendre une visualisation dynamique et historique du choléra ;


-   Préciser s’il s’agit du premier ou dernier cas ou d’une approche en général ;

-   Ajouter des cartes.

      4) Trouver un équilibre entre une forme synthétique et l’apport d’indicateurs :

spécifiques, en laissant de la marge aux cas spécifiques par un paragraphe destiné aux commentaires et en veillant à éviter un surplus d’informations (risque d’alourdissement et de répétitions). Des choix spécifiques sont importants, comme:

- 
La disponibilité du savon ;

- 
Les pratiques de traitement de l’eau et d’amélioration des points d’eau ;

- 
La couverture en latrines et activités de contrôle des vecteurs ;

- 
Les campagnes de communications (radio, TV, causeries).

5) Souligner l’importance de travailler en partenariat et en multi-sectorialité.
· Des perspectives de surveillance épidémiologique opérationnelle :
Ce travail est basé sur les résultats de l’expérience de partenariat initiée entre le Ministère de la Santé Publique de la République Démocratique du Congo (RDC) et l’Université de Franche Comté (Besançon, France). Il consiste en une surveillance et étude épidémiologiques combinant des données épidémiologiques, environnementales, démographiques et socio-anthropologiques.

Cette approche de partenariat basée sur la multidisciplinarité et la multi-sectorialité a permis de :

· Elaborer une cartographie des zones à risques de choléra en identifiant prioritairement les zones lacustres sources, « sanctuaires » du choléra à l’est de la RDC ;

· Procéder à la modélisation du risque de choléra dans les districts sanitaires sur la base d’analyses statistiques :  
a) des modélisations de répartition spatiale en fonction des caractéristiques géographiques (présence ou absence de lacs, de gares ferroviaires, de ports, de villes de plus de 100 000 habitants, de routes principales,...) ;

b) Mise en évidence à travers des analyses de séries temporelles de tendances interannuelles, saisonnières et relations avec des évènements particuliers).

Dans les zones lacustres de l’est de la RDC, le ciblage à une échelle fine (villages, quartiers, …) sur la base d’un suivi et d’analyse épidémiologique a permis de cibler les actions sur les zones « sources » (lacustres), sur les périodes spécifiques (septembre) et populations intervenant dans la chaîne de diffusion (pécheurs, commerçants, transporteurs).

Les actions ont été axées sur l’amélioration de l’approvisionnement en eau potable et le ciblage des messages sur les modes de transmission. Un impact a été mesuré dans le cas de Mutwanga (Nord Kivu) et Malemba Nkulu (Katanga). Au Rwanda, des actions ciblées sur une base épidémiologique par MSF-B dans la Province de Cyangugu ont permis d’atteindre quasiment le niveau d’élimination de la maladie sur cette partie du pays.

· Un nouvel outil de surveillance et d’aide à la décision :
Le Réseau en Afrique Francophone pour la Télémédecine :

Objectifs :

· Développer un réseau multilatéral pour le soutien des professionnels de santé sur leur lieu de travail par la formation continue, par la téléconsultation

· Développer des compétences pour la production de contenus en ligne de qualité et à forte valeur ajoutée locale

( Par internet et interaction à travers des échanges on-line et téléconsultation sur 

    http://raft.hcuge.ch
DES RECOMMANDATIONS POUR LA SURVEILLANCE DU CHOLERA

1) EN TERME D’OUTIL DE SUIVI

( Développer et utiliser des outils épidémiologiques de modélisation 

     dans les zones endémiques.

( Affiner un outil standard et dynamique de suivi sur des bases de 

     partenariat multidisciplinaires et multisectorielles.

( Améliorer et harmoniser les modalités de collecte/traitement et de 

     transmission des données.

( Renforcer les capacités de laboratoire.

( Recourir aux nouvelles technologies pour l’appui à la décision         

     (télémédecine, internet).
2) EN TERME DE COORDINATION
( Désigner un point focal national et des points focaux décentralisés.
3) EN TERME  DE MOBILISATION
( Impliquer les cliniciens et les représentants des communautés dans la  surveillance et la notification
B. REPONSE 

· La réponse a pour objectifs :  

            - La prise en charge des patients ;

            - La réduction de la propagation de l’épidémie.

· Principaux axes d’intervention relatifs à la prise en charge des patients :
1) Information des conduites à tenir auprès de la population (radios locales, presse, 

    télévision, intervention des autorités administratives, coutumières et religieuses) ;

2) Apport et promotion en Sel de Réhydratation Orale (SRO) auprès de la 

   population ;

3) Prise en charge en Centre de Traitement du Choléra : réhydratation rapide (SRO, 

    fluide en intraveineuse, antibiotiques pour les cas sévères) ;

4) Contrôle et réapprovisionnement des stocks médicaux et de désinfectants ;

5) Renforcement des équipes médicales et sanitaires ;

6) Désinfection des domiciles des cas de choléra.

                  (voir document OMS « Premières étapes de la prise en charge d’une flambée de diarrhée aiguë »)

( Importance de la promotion et de l’apport en sels de réhydratation orale 

    (SRO) = 80 % des cas peuvent être traités uniquement avec des SRO.
· Principaux axes d’interventions de réductions des facteurs de risques :

1) Approvisionnement en eau en quantité et qualité suffisantes :

   ( chloration de l’eau à domicile, chloration des points d’eau, surveillance de la 

        vente d’eau, distribution en citerne, etc.

2) Amélioration de l’assainissement :

   ( Contrôle et désinfection des infrastructures existantes, campagnes de nettoyage 

        des zones sensibles, etc.

3) Amélioration de l’hygiène :

   ( Mise à disposition de quantité d’eau suffisante et de savons, promotion à 

         l’hygiène, désinfection des domiciles contaminés, etc.

4) Amélioration de la salubrité des aliments : 

    ( Contrôle et désinfection des marchés, promotion de l’hygiène à domicile, etc. 

5) Contrôle et amélioration des pratiques funéraires sur les corps des personnes 

    décédées du choléra.

     (voir document OMS « Les maladies diarrhéiques aiguës dans les situations d’urgence complexes).
6) Réduction des facteurs de propagation :

    ( Réduction des déplacements de population et des produits par le « cordon 

         sanitaire ». S’il est toujours pratiqué, ce dernier n’est pas recommandé par 

         l’OMS car considéré comme peu efficace.

    (  Contrôle des rassemblements (fêtes religieuses, funérailles, mariages, etc.) 

( Les axes d’interventions sont multisectoriels et nécessitent un 
     partenariat entre les services médicaux, d’hygiène, assainissement, 
     hydraulique et les autorités.  

· Expériences de programmes de riposte contre le choléra 

Les expériences en 2007 en  Guinée Conakry, Congo, Guinée Forestière et Sénégal ont 

montré les points suivants : 

1) Une réponse efficace repose avant tout sur une bonne préparation.

2) Une réponse efficace exige un point focal de concertation et de relais des 

    décisions auprès des autres décideurs :

· Variable selon la configuration des acteurs de terrain : District de santé (cas de Touba/Sénégal), Préfecture (cas de Nzérékoré/Guinée), Croix Rouge (cas de Conakry/Guinée), Ministère de la santé (cas de Pointe Noire/Congo) ;

· Permet de relayer des actions de façon concertée avec les autres acteurs, tels que les services de santé, municipalité, forces publiques (police, gendarmerie, armée) et représentants ou chefs administratifs, coutumiers et religieux ;

· Permet de mobiliser des fonds auprès des acteurs locaux (commerçants pour prêt de camion, auprès des ONG et agences internationales) ;

· Permet une capacité d’action au niveau décentralisé et de gérer les délais et retard de l’appui du niveau central ;
· Les mobilisations sociales en réponse au choléra permettent un « consortium » à l’échelle décentralisée.

3) La réponse repose sur une forte mobilisation sociale :

· Basée une « stratégie communautaire » ;

· Basée sur une « politique de l’exemple » (Guinée Forestière et Sénégal) par le biais des autorités administratives ou des chefs religieux (Khalif) dans les bonnes pratiques (chloration de l’eau, nettoyage de l’environnement, lavage de mains) ;

· Par le déploiement d’équipes de terrain : volontaires de la Croix Rouge en Guinée Conakry pour la sensibilisation, le contrôle de l’assainissement domiciliaire, le traitement des points d’eau, la désinfection des latrines publiques, l’appui aux CTC ;

· Possibilité d’une large implication sociale: services de santé, autorités et forces publiques (Congo et Guinée), enseignants et étudiants (Congo et Sénégal), enseignants coraniques, chefs religieux (Khalif, imams, prêtres et pasteurs), ONG et OCB, comités de santé, groupements féminins, etc.

4) La priorité est donnée à la gestion et au contrôle des rassemblements et 

    infrastructures collectives :

· Rassemblements religieux, marchés, gares routières, routes ;

· Pour la désinfection des sites, la chloration des poins d’eau, l’évacuation des cas suspects, le contrôle de la vente des denrées et de l’eau, latrines publiques.

5) Le rôle clef de l’information dans le déclenchement des opérations :

· Diffusion massive des messages-clefs par tous les canaux (radio, télé, presse, causeries, chefs religieux, écoles, crieurs publics, visites domiciliaires, etc.) ;

· Rôle majeur des radios locales dans la diffusion des messages.

6) La nécessité d’un ciblage prioritaire des activités :

· Diffusion massive de l’information ;

· Désinfection, collecte des déchets, curage de voirie des sites de rassemblements et des quartiers principaux et denses ;

· Désinfection des latrines publiques ; 

· Mise à disposition de savons ;

· Formation à la chloration à domicile des équipes de terrains ;

· Mise à disposition de solution chlorée pour la désinfection de l’eau à domicile ;

· Chloration des puits/bassins et du vérification du réseau de distribution ;

· Contrôle de la vente des aliments et d’eau en sachet ;

· Désinfection des domiciles contaminés. 
7) Des limites et des contraintes :

· Faible implication des « communautés » pour la surveillance. Passivité de la collectivité qui exige une implication des représentants ;

· Mauvaise lisibilité de l’impact et absence de données statistiques = difficulté de guider les stratégies de ciblage et d’évaluer les mesures d’impact des actions ;

· Manque de moyens sur les capacités de déplacements des équipes et superviseurs (véhicules, carburant), matériels d’assainissement. 

DES RECOMMANDATIONS POUR LA REPONSE AU CHOLERA

1) UNE BONNE REPONSE EST D’ABORD UNE BONNE PREPARATION

( Conduire un travail préalable en partenariat pour l’élaboration des plans de        

     réponse selon un cadre logique.

( Nécessite de mettre à disposition les budgets pour la réponse (logistique et 

     déplacements, outillage d’assainissement).

( Nécessité de formation des agents de santé, des équipes de volontaires.

( Nécessité de pré-positionner les kits. 

( Préciser les indicateurs de résultats lors de la préparation : nécessité 

    d’inventorier les cibles (populations, quartiers, infrastructures) pour mesurer les 

    couvertures des activités des programmes de prévention/réponse.

2) LES AXES PRINCIPAUX DE LA REPONSE

( Une coordination forte (points focaux nationaux et décentralisés).

( Une large mobilisation des acteurs gouvernementaux, des acteurs privés, de la 

     Société civile et des acteurs humanitaires. 

( Une diffusion large et systématique de l’information auprès de la population.

( Le couplage d’activités de réduction des risques (protection de la population) et 

     de prise en charge des patients.

( Nécessité de hiérarchiser les actions : 1) sensibilisation 2) évacuation et 

     gestion des patients 3) désinfection et assainissement des sites collectifs et 

     contaminés 4) apport d’eau potable et de savon aux populations.

( Nécessité de cibler les actions : zones de rassemblement et à forte densité 

     de population.

C. PREVENTION 

· La prévention a pour objectifs :

- La réduction des risques épidémiques  

· Rappel des données clefs sur la réduction des risques 

(réf document UNICEF Literature review/Working Document on Sanitation & Hygiene interventions)
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· Rappel des données clefs sur le coût-efficacité des actions de réductions de diarrhées

(réf document UNICEF Literature review/Working Document on Sanitation & Hygiene interventions)  

	Interventions contre les maladies diarrhéiques
	Ration Coût-Efficacité

(USD par DALY évitée)

	Vaccination contre le choléra

Vaccination contre les rotavirus

Vaccination contre la rougeole

Traitement de réhydratation orale

Programmes de promotion d’allaitement

Promotion et construction de latrines

Connection d’eau potable à domicile

Pompes manuelles

Régulation et promotion de l’eau potable

Promotion des latrines

Promotion de l’hygiène (y compris lavage de mains)
	1658 à 8274 

1402 à 8375

257 à 4565

132 à 2570

527 à 2001

Inférieur à 270

223

94

47

11.15

3.35




                  Source : Laxminaragan et al, 2006

               Définition du DALY (Disability Adjusted Life Year) : unité théorique de perte d’une année d’espérance de   

               vie en bonne santé (sources WHO)

( Tout en maintenant une action combinée, les actions prioritaires en 
     terme d’impact sur la réduction des diarrhées et de coût /efficacité, 
     sont l’amélioration de l’hygiène (y compris le lavage de mains) et de 
     la gestion de  l’eau à domicile. 
· Principaux axes d’interventions de réductions des facteurs de risques

1) Approvisionnement en eau en quantité et qualité suffisantes :

    ( Augmentation du nombre de puits et extension du réseau de distribution, 

         promotion de la chloration de l’eau domicile et mise à disposition de solutions 

         chlorées, etc.

2) Amélioration de l’assainissement :

     ( Mise à disposition et désinfection des infrastructures privées et publiques,

          collecte et traitement des ordures ménagères et hospitaliers, entretien de la 

          voirie, etc.

3) Amélioration de l’hygiène :

    ( Mise à disposition de quantité d’eau suffisante et de savon, promotion à    

         l’hygiène, etc.

4) Amélioration de la salubrité des aliments : 

    ( Contrôle et désinfection des marchés, promotion de l’hygiène à domicile

5) Contrôle et amélioration des pratiques funéraires des personnes mortes du 

    choléra.

6)  Amélioration des services de santé.

7) Extension de la couverture de santé.

     (voir document OMS « Les maladies diarrhéiques aiguës dans les situations d’urgence complexes »).

· Limites de la vaccination
-     La difficulté de mise en œuvre des mesures de prévention environnementale amène  

 à combiner la réponse environnementale avec la vaccination (deux doses orales en    

 10  jours d’intervalle) ;

· Les recommandations de l’OMS depuis 1999 ont été renouvelées en 2002 et 2005 et appliquées à Beira où les études de cas témoin ont montré une grande efficacité en zone endémique.  Au Darfour (Soudan) et à Aceh (Indonésie), l’absence de cas n’a pas permis de montrer l’efficacité du vaccin ;

· L’OMS recommande l’utilisation de vaccin pour répondre aux urgences complexes, dans un contexte où le risque d’épidémie se combine avec la capacité de contenir l’épidémie et la faisabilité de campagnes de vaccination massive. À recommander en amont d’une épidémie ;

· La vaccination n’est pas adéquate en cas d’épidémie déclarée. Elle est un outil de santé publique très lourd (environ 3 semaines pour couvrir les deux doses avec 10 jours sans protection) ;

· Un nouveau vaccin est en cours d’étude pour une fabrication en Asie.

   ( La vaccination reste adéquate en prévention pour répondre aux   

        urgences complexes ou dans certaines zones endémiques spécifiques 

        à déterminer, mais devient trop lourde dès la déclaration des premiers 

        cas.

· Limites de l’éducation sanitaire

- L’usage de la notion de microbes n’est pas pertinente car la plupart des représentations  

  de la propreté ou de la saleté ne présupposent pas l’existence de microbes, telles que : 

 1) des représentations surnaturelles, naturelles et des habitudes de vies ;

 2) des règles de bienséances et de confort (propreté visible hors registre  

 « hygiénique ») ; 

 3) des valeurs sociales (critère d’appartenance à une classe moyenne éduquée).

- Les procédés préexistants de prévention ne sont pas pris en compte (ex : l’usage d’eau 

  bouillie pour les soins post-partum, les procédés traditionnel de décantation, le choix de 

  l’eau de forage sur l’eau du fleuve).

- L’approche éducative fait porter la responsabilité sur les populations par une position 

  moralisante et stigmatisante. Elle participe à une inégalité entre éducateurs et 

  « populations à éduquer » qui contribue à freiner l’adoption des messages.

- Les impacts de l’IEC ne sont pas mesurables. Il y a nécessité de garder une modestie 

  sur les indicateurs qui sont plus des indicateurs d’activités que d’impact.

( Nécessité de simplifier les messages à un ou deux messages-clefs ciblés   

     sur des actions concrètes. 

( Nécessité d’étudier le contexte épidémiologique et anthropologique.

( Nécessité d’accompagner l’élaboration et la compréhension de 

     l’appropriation des messages par une approche anthropologique.
· Eclairage sur les motivations aux changements de comportements non liées à l’hygiène :

 (réf document UNICEF Literature review/Working Document on Sanitation & Hygiene interventions)  

Raisons prioritaires motivant la construction de nouvelles latrines auprès de la population rurale aux Philippines et  au Bénin :

	Rang
	Philippines 
	Bénin

	1

2

3
4
5
	Absence d’odeurs et de mouches

Environnement plus propre

Intimité

Moins d’embarras lors de visite d’amis

Moins d’infections gastro-intestinales
	Evite l’inconfort de la brousse

Acquiert du prestige auprès des visiteurs

Evite les dangers pendant la nuit

Evite les serpents

Réduit les mouches dans la cour


     Source : Cairncross, 2004

 ( L’hygiène vient en dernier lieu dans les motivations d’appropriation de    

      latrines.  

· Perspectives du marketing social 
· Couplage d’approche d’information de type marketing à caractère publicitaire avec la vente de produits de qualité à prix abordable (eau de javel, SRO) ;

· S’appuie sur une production locale et agents de ventes locaux ;

· Basés sur le recouvrement des coûts et non la donation des matériaux. Les bénéfices participent au stockage et à la promotion des produits ;

· Usage de spots à message simples. Ex : Sur’eau améliorera la santé de toute la famille ;

· Utilisation de tous les canaux d’information et de distribution (ONG, cliniques, écoles) ;

· S’adresse plutôt à une classe moyenne éduquée et mobilise d’autres arguments que des arguments moralisateurs et hygiénistes ;

· Partenariat avec la recherche (CDC).
( Nécessité d’explorer l’approche commerciale du marketing social qui 

    renouvelle les approches classiques médicales de l’IEC.
· Exemples d’approches multi-factorielles de prévention :
1) Au Rwanda - Cyangugu - MSF/B 

 - Programme en partenariat avec le Ministère de la Santé ;

 - Identification préalable des facteurs de risques et des zones géographiques ;

 - Identification des actions ciblées : points d’eau à réhabiliter,  désinfection et 

   distribution de récipients de stockage, construction latrines des écoles,   

   sensibilisation au lavage des mains ET apport de savon ;

 - Action menée de 2002 à 2006, coût env. 1 million  d’euro, pour une population cible 

   d’environ 100 000 personnes ( Disparition des cas de choléra.  

2) Au Sénégal - Touba - District sanitaire 
-  Formation des « préparateurs funéraires », du personnel de santé et des ONG

-  Sensibilisation des populations ;

-  Montage d’un organe de coordination et implication des chefs religieux ;

-  Préparation d’un cordon sanitaire ;

-  Dotations en eau de javel et vidange des bassins.

( Action de prévention efficace si multifactorielle, concertée et multi   

     partenaire.

( Le Coût-Efficacité de la prévention est relativement bas.

( La prévention permet de juguler l’épidémie.
DES RECOMMANDATIONS POUR LA PREVENTION  CONTRE LE  CHOLERA
( Maintenir une approche multi-sectorielle sans négliger les mesures 

    d’assainissement au profit des activités d’approvisionnement en eau 

    considérées comme « plus nobles ». 

( Maintenir une approche multi-sectorielle en donnant priorité aux actions 

     d’hygiène (y compris l’amélioration du lavage de mains) et à la chloration 

     domiciliaire.

( Réviser les stratégies d’éducation sanitaire :

    - se baser sur des indicateurs d’impact plutôt que d’activités ;

    - modifier les messages pour aller dans le sens des motivations (non 

      médicales ou non hygiénistes) du changement de comportement des 

      populations ;

    - explorer les stratégies du marketing social ;

    - s’appuyer sur les radios de proximité.

( Renforcer les messages avant les périodes favorables afin de réduire la forte 

     létalité en début d’épidémie.
( Explorer les possibilités et les stratégies de vaccination dans certaines 
      zones endémiques ou à risque pour une application avant l’apparition des  
     premiers cas.
( Cibler les interventions sur des zones et des populations spécifiques 
      identifiées sur base d’études épidémiologiques préalables.
D.  PLANS DE LUTTE CONTRE LE CHOLERA

· Plan standard de lutte contre le choléra :
1) Surveillance épidémiologique ;

2) Préparation de la prise en charge des cas ;

3) Renforcement des capacités de laboratoire ;

4) Renforcement Hygiène /Assainissement/ approvisionnement en eau potable ;

5) Plaidoyer auprès des autorités administratives, religieuses et coutumières ;

6) Mobilisation sociale ;

7) Gestion de l’épidémie ; 

8) Recherche opérationnelle en appui à la lutte contre le choléra.

· Réalités de l’application du plan standard :
1) Au Mali :

Les activités sont concentrées sur : 

- Le pré-positionnement des médicaments, désinfectants et consommables au niveau  

  des régions et districts sanitaires ; 

- L’envoi de lettre de rappel aux régions pour le renforcement de la surveillance 

  épidémiologique ;

- La commande de médicaments et de consommables pour le renforcement des  stocks 

  existants ;

- Le pré-positionnement de fonds épidémies et catastrophes

Les choix sont pragmatiques et économiques. Ils ont été orientés par les contraintes budgétaires ne permettant pas de couvrir le plan de lutte dans son intégralité. Le choix s’est porté sur la préparation à la riposte, grâce à la réallocation du surplus du budget 2007 en 2008 par le gouvernement et la disponibilité de stocks de médicaments.

2) En RDC :
- Des épidémies de choléra à répétition

- Des bases de données existantes, épidémiologie actuellement maîtrisée

- La principale activité de lutte contre le choléra est centrée sur la prise en charge 

  curative

- Pas d’intervention d’amélioration d’accès à l’eau potable (jusqu’à présent)

- Des mécanismes de déclenchement des plans riposte trop lourds et inadaptés

- Existence d’un plan stratégique d’élimination du choléra validé par le Ministère de la 

  Santé

- Projet de mise en place d’une coordination des acteurs pour la lutte contre le choléra 

  autour d’un Pacte de partenaire pour l’élimination du choléra en RDC.

( Le manque de moyens réduit le plan national de lutte contre le choléra à 
    une préparation à la riposte.

· Exercice de planification

Atelier 3 : Etablir un projet d’action pour un facteur de risque identifié en atelier 1 (arbre à problème) en le déclinant selon le cadre logique suivant :

· Objectif général, 

· Objectifs spécifiques, 

· Activités pour atteindre ces objectifs,

· Indicateurs de résultats, 

· Contraintes hypothétiques.
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( L’élaboration d’un cadre logique calé sur l’arbre à problème est un outil 

    assez performant pour la mise à plat et la hiérarchisation systématique 

    des activités.

( Cet exercice doit être planifié dans la phase de préparation au choléra.

( Cet exercice doit être conduit en partenariat avec d’autres acteurs ou 

     spécialistes.

( Le choix pertinent des indicateurs est crucial pour le suivi et l’évaluation 

    du projet : l’indicateur doit mesurer le résultat (ex: l’évaluation des    

    acquis) plutôt que l’activité (ex : nombre de formations).

( Prendre soin d’énoncer les hypothèses/contraintes qui peuvent être 

     déterminants dans la réussite/échec du projet.  

( Ne pas oublier de soigner et de personnaliser la partie narrative de la           

     préparation du projet.

DES RECOMMANDATIONS POUR LES PLANS DE LUTTE CONTRE LE  CHOLERA

( Se fixer « zéro cas de choléra »  comme notion de seuil à atteindre. 
( Débloquer des budgets pour développer des plans complets de préparation 

     plutôt que des plans limités à la préparation à la riposte.

( Nécessité de maintenir une approche multifactorielle lors de la préparation et 

    du suivi: épidémiologie, santé, WASH et sciences sociales

( Dynamiser le partenariat entre acteurs gouvernementaux et privés, « société 

     civile », recherche et acteurs humanitaires.

( Planifier les activités de façon concertée selon un cadre logique. 

( Faire des choix d’interventions moins efficaces mais mieux acceptées par les 

     populations permet d’atteindre des taux de couvertures plus larges.

( Intégrer les projets de recherche opérationnels comme éléments d’orientation    

    des choix de stratégies de lutte et de suivi des plans de lutte.

	                             III. EXEMPLES DE PARTENARIAT




     A. RECHERCHE-ACTION      

· Sénégal :

      Partenariat ONG (ENDA)/Universités de Dakar/Direction Services d’Hygiène.

- Objectif : Réduction de la contamination des produits maraîchers par irrigation avec des eaux usées.

      - Résultats : 

      - Identification des modes d’infection ;

      - Mise en place de techniques de réduction de la contamination (essais pilotes) ;

      - Réduction de la contamination et adoption par les usagers.

· RDC :

Projet de Pacte entre le Ministère de la santé/ONG internationale (Solidarité, …)/Réseau universitaire/Agences Nations Unies/Entreprises privées (Fondation Veolia, …)

- Objectifs : 

· Elaboration d’une cartographie des zones à risque de choléra en RDC ;

· Elaboration et Mise en œuvre du plan stratégique d’élimination du choléra en

    RDC. Ce plan de lutte cible prioritairement les zones lacustres sanctuaires du 

     choléra de l’est de la RDC.

      - Résultats : 

- Identification de 7 zones lacustres comme sanctuaire du choléra à l’est de la RDC   

  (autour de Bunia, Goma, Bukavu, Uvira, Kalemie, Kasenga et Bukama) ;

- Elaboration d’un plan stratégique d’élimination du choléra en RDC.

Les principaux axes stratégiques retenus par ce plan d’élimination sont :

- Le renforcement des activités de surveillance épidémiologique ;
- Le renforcement des mesures de prévention dans les zones de santé cibles ;

- La mise en place des interventions spécifiques concernant l’accès à l’eau 

  potable, l’assainissement et à l’hygiène ;

- La prise en charge des cas ;
- Le renforcement de la coordination et promotion de la recherche. 

      B. COORDINATION ET CONSORTIUM NATIONAL
· Libéria :
Task force décentralisée : Ministère de la santé/ Nations Unies/Consortium de 5 ONG internationales

- Objectifs : 

     - Amélioration d’une coordination et des actions de lutte contre le choléra 

                - Standardisation des outils de surveillance et de la prise en charge des cas ;

                - Mise en commun des capacités entre partenaires dont les ONG, les OCB, 

                  les centres communautaires : stock de chlore, personnel formé, méthodologies 

                  et techniques (chloration, centre ORT) ;      

               -  Rapidité d’action : réduction des délais d’intervention, appui sur un réseau de 

                  personnel formé communautaire, stocks en commun et décentralisés ;

               -  Financement groupé (DFID et ECHO) auprès du consortium des 5 ONG.

- Résultats : Améliorations opérationnelles et baisse des taux d’attaque.

C. COLLABORATION DECENTRALISEE 

· Sénégal et Guinée :
Autorités locales (district sanitaire, préfecture/Nations Unies/acteurs de terrain)

- Objectifs : 

          - Coordonner la préparation et riposte au choléra

- Relayer des actions de façon concertée avec les autres acteurs, telles que les  

  services de santé, municipalité, forces publiques (police, gendarmerie, armée) et 

  représentants ou chefs administratifs, coutumiers et religieux, ONG et OCB ;

- Mobiliser des fonds auprès des acteurs locaux (commerçants pour prêt de 

  camion, auprès des ONG et agences internationales) ;

- Offrir une capacité d’action au niveau décentralisé pour mieux gérer les délais et 

  retard de l’appui du niveau central. 
- Résultats : 

- Renforcement des capacités et de la mobilisation ;

- Efficacité du contrôle de l’épidémie ;

- Continuité des actions en « post-épidémies ». 

D. ACTIONS D’APPUIS SPECIFIQUES 

· Fédération de la Croix Rouge : Projet de Diarrheal Disease Unit for Africa (DDU)

Objectif :

· Renforcement de la préparation, prévention et réponse au choléra et épidémies diarrhéiques aux niveaux nationaux et décentralisés auprès des structures existantes dans les pays africains ;

· Mobilisations opérationnelles de volontaires croix rouges sur les actions de 

  proximité.

· ECHO :
Objectifs : - Contribuer à l’élaboration et à la mise en place d’une stratégie de réduction 

                        des Risques au choléra

     - Développer l’analyse des risques par des analyses multisectorielles ancrées 

        sur de l’opérationnel ;

     - Travailler sur le ciblage de zones et de populations cibles ;

     - Travailler sur la définition des actions (ajustement des outils, indicateurs) ;

     - Renforcer les capacités des réseaux communautaires, des structures locales   

       et des partenaires ;

     - Accompagner des partenariats, consortium avec des universités, etc.

( Des dynamiques de nouvelles recompositions de partenariat sont en 
     cours au niveaux international, national et décentralisé : nécessité 
     d’accompagner une cohérence et une complémentarité de ces 
     dynamiques entre les 
différentes échelles de décision et d’action.

(  Les donateurs participent activement à une meilleure coordination entre 
     les acteurs institutionnels, allant vers une stratégie intégrée, 
     plurisectorielle et concertée des actions de réduction des risques du 
     choléra.
CONCLUSIONS & RECOMMANDATIONS

Les participants à l’atelier régional sur la lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques en Afrique de l’Ouest et du Centre, réunis du 14 au 16 Mai 2008 à Dakar (Sénégal), expriment la nécessité pour les gouvernements, les partenaires et les communautés de réévaluer et de renforcer les stratégies de lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques dans la région afin de protéger les populations vulnérables vivant dans des zones à risque. Réaffirmant que le choléra et les maladies diarrhéiques restent une menace pour la santé publique et représentent l’un des indicateurs clés du développement socio-sanitaire, les participants à l’atelier recommandent ce qui suit :

· Pour être plus efficaces, les stratégies nationales de lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques – tant pour la prévention, la préparation aux urgences ou la réponse – doivent reposer sur une évaluation approfondie et sur une gestion rationnelle des facteurs de risque. Elles doivent être déclinées dans des plans multisectoriels ciblant prioritairement les zones à risques et les populations vulnérables. Ces plans multisectoriels doivent être intégrés de manière pertinente dans les plans stratégiques nationaux et régulièrement réactualisés ;

· Les plans multisectoriels doivent être conçus et mis en œuvre par tous les partenaires impliqués dans la lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques, coordonnés par des comités nationaux et relayés par des comités locaux. Ces comités, éléments clés  de la coordination et de la mise en œuvre des plans de lutte, doivent rassembler des représentants du gouvernement, des collectivités, de la société civile et des communautés. Ils doivent impérativement intégrer au minimum des représentants des secteurs de la santé, de l’eau et de l’assainissement et des sciences sociales. L’existence d’un comité sous-régional de lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques permettra de privilégier une collaboration transfrontalière;

· Afin que les plans multisectoriels de lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques ciblent mieux les zones à risque et les populations vulnérables, il est essentiel de consolider les systèmes de surveillance et d’alerte précoce, et d’analyser de manière approfondie et systématique les facteurs de risque épidémiologiques, socio-anthropologiques, environnementaux, climatiques et infrastructurels ;

· Il est nécessaire d’approfondir la recherche pour mieux comprendre l’interaction entre ces  différents facteurs. Des analyses spatio-temporelles continues des séries chronologiques de choléra, couplées à des études de terrain, doivent permettre de mieux appréhender l’étiologie du choléra et de mieux cibler les plans de lutte, en cartographiant notamment les zones à risque dans chaque pays concerné ;
· Une meilleure connaissance des déterminants socio-anthropologiques permet un meilleur ciblage des stratégies de communication et une meilleure mobilisation des communautés, notamment pour promouvoir l’hygiène – en particulier le lavage des mains – la salubrité alimentaire, le traitement de l’eau à domicile et l’assainissement ;

· Le contrôle rapide des flambées de choléra et des maladies diarrhéiques repose sur: a) des campagnes de sensibilisation efficaces, b) une formation continue des techniciens sanitaires, des agents communautaires de santé, des personnels médicaux et de laboratoire,  c) un pré-positionnement judicieux des stocks d’urgence dans les régions à risque, d) l’identification d’actions prioritaires, conjointement définies entre les partenaires, mises en œuvre de manière coordonnée, et systématiquement réajustées en fonction de l’évolution de l’épidémie. Ces éléments doivent être systématiquement considérés lors du développement des stratégies de préparation aux urgences et des plans de contingences. Les résultats des études préalables à l’élaboration des plans de lutte doivent servir à renforcer les stratégies de lutte en catégorisant, par exemple, les zones en fonction du niveau de risque épidémique.

Les participants à l’atelier invitent les pays de la région à:

· Consolider leur système de surveillance et d’alerte précoce pour le choléra et les maladies diarrhéiques, notamment en associant aux données épidémiologiques des données socio-anthropologiques, environnementales et climatiques;

· Conduire des projets de recherche opérationnelle visant à élaborer une cartographie des zones à risque de choléra, identifier les populations à risque et évaluer les interventions en cours afin de préparer des plans de lutte multisectoriels et d’accompagner leur mise en œuvre;

· Développer les plans multisectoriels de lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques sur la base d’une identification fine des facteurs de risques. Ces plans, axés notamment sur la réduction des facteurs de risque, doivent être intégrés dans les plans stratégiques de réduction de la pauvreté comme un élément essentiel pour l’atteinte des objectifs du Millénaire pour le développement, ainsi que dans les plans stratégiques nationaux déjà existants;

· Renforcer les programmes d’approvisionnement en eau, d’assainissement et de promotion de l’hygiène en faveur des populations les plus vulnérables dans le but de réduire l’incidence du choléra et des maladies diarrhéiques, seconde cause de mortalité infantile parmi les maladies transmissibles;

· Renforcer la formation des techniciens sanitaires, des agents communautaires de santé, des personnels médicaux et de laboratoire à la prévention et la prise en charge du choléra et des maladies diarrhéiques afin qu’ils puissent promouvoir de bonnes pratiques de lavage des mains, d'assainissement, de traitement et de stockage de l’eau à domicile, de  la salubrité des aliments, de soins des malades  dans la communauté et dans les centres de santé, de l’utilisation de solutés oraux de réhydratation, et des pratiques funéraires.

Les participants à l’atelier invitent l’OMS, l’UNICEF et OCHA à:

· Apporter aux pays qui en feront la demande un appui méthodologique pour développer leur plan multisectoriel de lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques, en concertation avec les autres institutions partenaires au développement;

· Établir un mécanisme régional pour un meilleur partage des bonnes pratiques et des connaissances relatives à la lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques ;

· Ajuster continuellement les approches opérationnelles et vulgariser les bonnes pratiques ainsi que les nouvelles connaissances sur l’épidémiologie du cholera et des maladies diarrhéiques en Afrique;

· Aider les pays dans leur plaidoyer pour mobiliser les agences de financement dans la mise en œuvre de leur plan de lutte multisectoriel de lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques.

Les participants à l’atelier invitent la communauté internationale à fournir aux pays de la région un appui technique et financier, coordonné et cohérent, pour élaborer et mettre en œuvre des plans multisectoriels de lutte contre le choléra et les maladies diarrhéiques.

Dans la limite de leurs moyens, l’OMS et  l’UNICEF sont disposés à apporter un soutien technique actif aux pays de la région qui en formuleront officiellement la demande. S’appuyant sur les recommandations des participants à l’atelier, OCHA est disposé, dans la limite des moyens mis à sa disposition, à soutenir les efforts de plaidoyer, de mobilisation de ressources pour élaborer et mettre 
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