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Résumé  

Au Tchad, la dernière épidémie de choléra en date a resurgi le 14 août 2017 dans la région du Sila 
avant de se propager au Salamat voisin (respectivement 436 cas et 52 décès, et 817 cas et 29 
décès), avec un dernier cas enregistré au 3 décembre 2017.  

Si l’épidémie parait avoir suivi le cours naturel du Bahr Azoum (Soudan-Sila-Salamat) ce sont 
essentiellement les axes de transports et d’échanges qui ont permis sa propagation. La baisse 
progressive des eaux, en désenclavant certaines zones, a contribué à ce phénomène. Il est à noter 
que l’épidémie ne s’est pas diffusée plus au nord du Sila, notamment sur l’axe de communication 
Kimiti-Adé ; En effet, sur cette voie sont situés les villages appuyés par l’ONG CWW avec un 
programme WASH durable. La relation potentielle entre ces activités ayant peut-être fait office de 
bouclier et la non-propagation du choléra sur cet axe devrait être analysée et documentée. Dans la 
très grande majorité des cas la transmission du vibrio s’est faite par contact interpersonnel.  

La progression de la maladie a notamment été favorisée par le faible taux d’accès à l’eau potable, 
les mauvaises conditions et pratiques d’hygiène, le manque de connaissance des populations et les 
problématiques socio-culturelles, les faiblesses structurelles et institutionnelles ainsi que la saison 
des pluies. Ces différents problèmes de fond demeurent. Dans les deux régions les délégations 
sanitaires respectives ont été appuyées par des organisations locales (CRT, ATPCS, Annassour), 
nationales (ADES) et internationales (MSF, ACF, CWW, OMS, UNICEF). La prise en charge des 
patients, les distributions de produits de traitement d’eau et d’hygiène, le traitement de certains 
points d’eau, la désinfection des foyers ainsi que les sensibilisations massives aux bonnes pratiques 
ont permis de circonscrire puis de mettre fin à l’épidémie.  

Le plan opérationnel de réponse mis sur pied a été financé à 60%. Les ripostes dans les 2 régions 
sont différenciées notamment par la rapidité d’action et l’engagement de certains acteurs, 
l’efficacité de leur collaboration et de la coordination. La région du Salamat sortait à peine d’une 
épidémie d’hépatite E d’une durée de 11 mois. Si l’impact indirect que la réponse à l’hépatite aura 
eu sur la réponse au choléra est difficile à quantifier, il est fort probable que celui-ci a contribué à 
limiter l’ampleur de cette dernière flambée. 

Ce rapport de synthèse a pour objectifs de : 

• fournir une vue d’ensemble de l’épidémie et de sa réponse 

• mettre en évidence les forces et les faiblesses principales de cette réponse 

• rapporter les principales recommandations formulées lors de la capitalisation. 

Il s’appuie sur les rapports de situation, rapports d’enquêtes CAP et PDM, rapports intermédiaires 
et finaux des différents partenaires et intervenants, ACF, CWW, OMS, MSF-CH, MSF-H, OMS, 
UNICEF, DSR, des entretiens directs ainsi que la participation de l’auteur sur le terrain au Salamat.  

Les principales recommandations sont les suivantes : 

1) Renforcer la collaboration transfrontalière avec le Soudan, sur la base de l’expérience 
transfrontalière acquise avec d’autres pays voisins. 

2) Mener un plaidoyer pour un fort engagement des autorités régionales (Gouverneur), pour 
assurer la participation régulière du Conseil Régional d’action (CRA), la prise de décisions 



 

 REPONSE à l’EPIDEMIE de CHOLERA au SILA et au SALAMAT 2017 - RAPPORT de SYNTHESE 
 Page 8 

 

nécessaires pour éviter la propagation de l’épidémie, ainsi que la mise à disposition et l’usage 
indépendant de moyens logistiques et nécessaires à la réponse. 

3) Mettre sur pied une coordination technique WASH régionale en marge du CRA et de la 
coordination choléra réunissant tous les acteurs du secteur.  

4) Renforcer l’adoption de mesures d’hygiène et d’assainissement de base par un travail de fond 
sur les perceptions et les résistances liées à l’hygiène de base, l’assainissement et le traitement  
d’eau à domicile, et accentuer la promotion de ces aspects et changements de comportements 
par marketing social et renforcement de l’engagement communautaire. 

5) Renforcer les capacités opérationnelles de riposte des structures de santé dans les zones à 
risque par intrants de contingence PEC et WASH, production de produit de traitement d’eau et 
renforcement de la formation des tous les ASC et personnel médical. 

6) Mettre en place les stratégies de marketing de l’assainissement : Promouvoir la construction de 
latrines familiales à travers des approches de motivation et de prise de conscience personnelle 
telles que l’ATPC.  

7) Etablir et formaliser les modalités et responsabilités de prise en charge des corps de décédés. 

8) Rendre plus rapides et simples tous les processus et mécanismes internes au sein des principaux 
acteurs des réponses d’urgence : Agences des Nations Unies, ONG et bailleurs. 
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 Fig. 1 : Régions du Sila et du Salamat et parcours du Bahr Azoum     
 UNICEF

S A L A M A T

S I L A

Am Timan

Goz Beida

SOUDAN

1. Stratégie de réponse 

Dès l’apparition des premiers cas au Sila le 14 août 2017, UNICEF et l’OMS ont informé les clusters 
santé et WASH, et ont fourni un appui logistique et technique immédiat. Mise en place par les 
autorités administratives et sanitaires la coordination au niveau régional a été opérationnelle 
immédiatement. Les différentes activités de riposte ont entraîné une baisse marquée de nouveaux 
cas déjà après 3 semaines. Cependant l’épidémie s’est propagée au Salamat avec le retour de 
personnes ayant assisté aux obsèques d’un membre de leur famille décédé au Sila. Un plan 
opérationnel intégré de réponse pour les 2 régions a donc été mis sur pied par les 2 clusters 
concernés, avec 5 objectifs spécifiques: 

• Assurer une coordination efficace de tous les partenaires au niveau national et provincial 

• Renforcer la surveillance épidémiologique, pour détection précoce et réponse rapide 

• Assurer une PEC médicale adéquate 

• Assurer l’accès à l’eau potable aux populations des zones touchées 

• Renforcer la sensibilisation des communautés sur la prévention du choléra et autres maladies 
diarrhéiques. 

Les hypothèses de planification étaient les suivantes : 1,000 cas à raison de 10 cas par jour pendant 
90 jours, pouvant affecter au total 50,000 personnes. 

2. Présentation géographique 

Contrairement aux épidémies de choléra de 2010 et 2011, la dernière flambée en date au Tchad a 
touché cette fois uniquement l’Est du pays, dans les régions du Sila et du Salamat.  
Cours d’eau périodique, le Bahr Azoum prend sa source au Soudan puis parcourt d’est en ouest le  
 Sila, avant de pénétrer au Salamat, qu’il traverse également, en direction sud-ouest (Fig. 1). Le 

Sila, relativement enclavé 
fait frontière avec le 
Soudan à l’est ainsi 
qu’avec le Salamat au sud-
est.  
Au niveau administratif la 
région du Sila, sous la 
responsabilité du 
gouverneur est divisée en 
2 départements, gérés par 
les préfets : Djourouf Al 
Ahmar et Kimiti. Du point 
de vue sanitaire par 
contre, le Sila comprend 4 
districts : Am Dam, Goz 
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Fig. 2 : Ensemble des zones de responsabilité touchées par le choléra lors de 
l'épidémie de 2017 au Sila (6 ZR) et au Salamat (14ZR). UNICEF

Beida, Koukou et Tissi. La région comprend environ 630'000 habitants et a pour chef-lieu Goz 
Beida. La frontière ouverte entre le Sila et le Soudan permet une activité économique importante : 
2 marchés, Adé et Mogororo sont fréquentés par des habitants aussi bien soudanais que 
tchadiens. La région du Salamat, au niveau administratif est composée de 3 
départements (Aboudeïa, Bahr Azoum et Haraze-Mangueigne) qui correspondent pratiquement 
aux 3 districts sanitaires (Abou Deïa, Am Timan et Haraze). Son chef-lieu Am Timan compte une 
population urbaine d’environ 100'000 personnes (250'000 pour la région) et borde le Bahr Azoum. 

3. Survol chronologique de l’épidémie et de sa réponse 

En juillet 2017 un village de la ZR d’Adé, Sila a enregistré  15 cas de gastroentérite, avec 1 décès. 
Malgré la proximité de la frontière avec le Soudan, alors en situation d’épidémie, ces cas ont été 
confirmés négatifs pour le choléra. 

Le 14 août 2017 (semaine 33),  2 premiers malades cholériques ont cette fois été enregistrés au 
village de Marena, DS Koukou, Sila, à 50km de la frontière. Précédée d’une 1e mission conjointe 
d’investigation (DSR, MSF et CWW) sur le terrain le 15 août, la réaction des différents acteurs a été 
immédiate et coordonnée. Le même jour une isolation a été mise en place au CS de Tioro. Le 16 
août le Gouverneur et le sous-préfet ont ordonné la fermeture du point d’eau incriminé et la 
restriction de 
rassemblements. Les 
sensibilisations des 
populations et la 
recherche active de 
cas ont démarré 
avec le personnel 
sanitaire du district. 
L’OMS et UNICEF ont 
renforcé leur appui 
technique, matériel 
et financier avec -
entre autres- deux 
premiers kits choléra 
qui atteignent 
Koukou (20 et 23 
août).  

Le 20 août un 2e foyer s’est déclaré à Dogdoré dans le même district. Après une rapide mission 
exploratoire de MSF-CH dans les zones-frontières, MSF-H est intervenu le 22 août en reprenant la 
gestion du CTU de Tioro puis en ouvrant celui de Dogdoré le 26. UNICEF a acheminé un kit de PEC 
supplémentaire le 25 août puis un kit WASH pour distributions le 29 août. A cette date une 2e 
mission inter-agence (OMS, OCHA, UNICEF, MSF, ADES, ACHRB et le MCD de Koukou) a été menée 
sur le terrain pour analyser la situation et les besoins, et mettre en place le  comité de 
coordination (ultérieurement celui-ci sera scindé en 2 équipes parallèles, une à Goz Beida et une à 
Koukou, pour coller au mieux à l’évolution de la situation). 
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Un 3e foyer s’est déclaré à Koukou Angarana le 4 septembre, provoquant l’ouverture d’un autre 
CTU par MSF-H 5 jours plus tard. Une 1e baisse abrupte du nombre de nouveaux cas a alors été 
enregistrée, avant l’apparition d’un 4eme et dernier foyer à Bandikao, proche de la frontière du 
Salamat (DS Goz Beida, le 5 septembre, Semaine 36). La Prise en charge (PEC) des cas de ce dernier 
foyer cholérique a été gérée par la DSR exclusivement. 

 Au total 28 villages dans 6 ZR ont été affectés (Fig. 2). Le 14 septembre 100 volontaires et relais 
communautaires ont été formés par UNICEF à la sensibilisation choléra puis déployés. Egalement 
en partenariat avec UNICEF l’ONG CWW a démarré sa riposte d’urgence WASH (DS Koukou, 22 
septembre). Vers le 30 septembre survenait une 2e baisse significative du nombre de nouveaux 
cas notifiés. Du 29 septembre au 11 octobre toutes les activités de PEC et de WASH par MSF-H ont 
été graduellement transférées à la DSR et à CWW. Le gouverneur a retardé la rentrée scolaire de 2 
semaines. L’épidémie a paru circonscrite dès le 7 octobre, avant l’apparition de 3 cas successifs (ZR 
Dogdoré), le dernier après 10 semaines d’épidémie, au 22 octobre à la semaine 43 (Fig. 3).   

 

Fig. 3 : Survol chronologique de l’épidémie de choléra dans les 2 régions du Sila et du Salamat UNICEF  

Simultanément, au Salamat voisin la propagation du choléra est devenue effective par un 1er cas 
le 11 septembre (semaine 37) à Mouraye, DS d’AT, avec lien épidémiologique établi avec le foyer 
de Bandikao, Sila. Un comité régional de crise a alors été mis sur pied, appuyé sur place par l’OMS 
et UNICEF.  
Dès le 20 septembre la ville d’AmTiman était atteinte, avec le développement de 2 foyers péri-
urbains principaux. La région sortait à peine d’une épidémie d’hépatite E d’une durée de 10 mois. 
Dès le 22 septembre MSF-H et le district ont reçu les 1ers cas en isolement à l’hôpital de district, et 
les travaux pour un CTC au centre-ville ont commencé, avant ouverture le 28 septembre. Les 
activités de sensibilisation, de désinfection domiciliaire, distribution d’intrants et de Doxycycline 
ont été principalement effectuées par l’ONG locale ATPCS et la CRT, à l’aide des intrants du stock 
de contingence constitué précédemment par IRW/UNICEF à l’issue de l’épidémie d’hépatite E. Dès 
le 2 octobre, la diffusion du choléra est devenue graduellement plus importante, avec un nombre 
grandissant de zones rurales en parallèle aux foyers établis qui continuaient à produire des cas.  

S33 S34 S38 S41 S43 S45 S46 S47
Août Septembre Octobre Novembre Déc

S i l a 

S a l a m a t

S48S35 S36 S37 S39 S44S42S40

4 septembre
3e foyer Koukou 
urbain

11 septembre
1ers cas confirmés, Mouraye, Am 
Timan, lien établi avec Sila

16 septembre
cas de décès à 
Siheb, ZR de Siheb, 
Am Timan

16 - 23 octobre
Pic épidémique 
(148 
admissions) 

3 novembre
toujours 14 ZR 
touchées sur 16

3 décembre
Dernier cas à 
Kachkacha, ZR de 
Goz Djarat

22 octobre
dernier cas, Dogdoré, Sila 
avec probabilité de 
transmission du Soudan

7 septembre
4e foyer, Bandikao, lien 
établi avec Koukou

20 août
2e foyer, 
Dogdoré

14 août
1er foyer, 
Marena
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Le 4 octobre un plan de réponse préparé par les clusters WASH et Santé était validé par le HCT. Le 
pic épidémiologique est apparu entre le 16 et le 23 octobre.  

Plus de 4 semaines après le début de l’épidémie au Salamat une mission d’appui  envoyée du 
niveau central du MSP a pris la direction de la coordination pour 2 semaines. MSF-CH, en appui à la 
délégation sanitaire est venu renforcer la PEC des patients sur les foyers décentrés apparaissant, 
successivement sur les CTU de Kachkacha, Ardo et Mina (23 octobre), Mouraye et Amdjoudoul (31 
octobre) puis Mirer (12 novembre). Le 25 octobre un arrêté gouvernemental a interdit tout 
rassemblement à caractère festif ou funéraire et rendu obligatoire les principes d’hygiène de base, 
pour une durée d’une semaine.  

Les nomades devenant plus nombreux dans le DS (transhumance saisonnière habituelle du nord 
vers le sud), une formation de formateurs avec 50 de leurs représentants a été effectuée par la 
commission communication de la coordination (1er novembre); Cette population ne comptera au 
total que 6 cas sur un total estimé de 37,510 personnes. A la date du 3 novembre 14 ZR sur 16 
étaient touchées (Fig. 2). Un PCA a été signé avec ACF en date du 22 Octobre et ACF n’a commencé 
les activités que le 14 novembre. Leurs  équipes mobiles WASH ont été déployées sur les zones 
rurales affectées, en fonction de l’évolution et de l’analyse des contextes de transmission. Une 
tendance à la diminution a été alors observée avec des cas disparates qui apparaîtront sur les 5 
semaines suivantes. La passation des structures UTC par MSF-CH à la DSR a été effective au 7 
décembre, et le CTC d’AT a vu sa capacité passer de 80 à 20lits, avant d’être finalement fermé. Un 
tout dernier cas enregistré au 3 décembre 2017 mettra un terme à 12 semaines épidémiques au 
Salamat. Les 2 régions auront enregistré respectivement 436 cas et 52 décès (Sila), et 817 cas et 29 
décès (Salamat), portant le total de cette épidémie à 1,253 cas et 81 décès (Fig. 4).  

 

 

Fig. 4 : Survol chronologique de l’épidémie de choléra dans les 2 régions du Sila et du Salamat. UNICEF 

4. Rôle et responsabilité des acteurs 

 

S33 S34 S35 S36 S37 S38 S39 S40 S41 S42 S43 S44 S45 S46 S47 S48

Salamat 
 

 

Sila 



 

 REPONSE à l’EPIDEMIE de CHOLERA au SILA et au SALAMAT 2017 - RAPPORT de SYNTHESE 
 Page 13 

 

 Sila Salamat 
Coordination MSP/DSR MSP/DSR 

Surveillance épidémiologique MSP/DSR MSP/DSR, MSF-CH 

Prise en charge MSP/DSR, MSF-H, ADES DSR, MSF-H, MSF-CH 

WASH 

 

CWW, MSF-H, ADES ACF, ATPCS, CRT, MSF-H, MSF-
CH, MSP/DSR 

Communication et sensibilisation MSP/DSR, UJL, MSF-E MSP/DSR, Annassour, UJL, 
MSF-H, MSF-CH 

 

De façon plus détaillée, le rôle des acteurs a été le suivant : 

 Sila Salamat 
Coordination DSR/ 

District 

Avec appui financier et 
technique OMS et UNICEF. 

DSR/ 

District 

Avec renforcement temporaire par 
mission d’une équipe du niveau 
central MSP (16 au 29 octobre 
2017), appui technique 
OMS/UNICEF. 

Surveillance 
épidémio- 

logique 

DSR CASE de la DSR, 
responsables de centres 
de santé (RCS) et comités 
de santé (COGES) et de 
gestion (COSAN), avec 
appui technique OMS. 

MSF-CH Appui en surveillance régulière sur 
ZR Ardo, Siheb et Amdjoudoul. 

Prise en charge DSR Toutes ZR touchées, avec 
appui technique/matériel 
OMS et UNICEF. 

DSR Avec appui technique/matériel 
OMS et UNICEF. 

MSF-H Ouverture et supervision 
de 3 UTC : Marena, 
Dogdoré, Koukou (DS 
Koukou) avant passation 
ultérieure au MSP. 

MSF-H Ouverture et supervision d’un CTC, 
au centre d’AT, focus zone 
urbaine. 

ADES Dans les 3 camps de 
réfugiés de Goz Amir, 
Djabal et Kerfi, avec appui 
d’UNHCR (solutés, 
médicaments). 

MSF-CH Appui sur UTC des CS Mina, 
Kachkacha, Mouraye et 
surveillance aux ZR d’Ardo, Siheb 
et Amdjoudoul; Couverture des 
gaps. 

WASH CWW Sensibilisations, 
distributions kits hygiène 
et potabilisation, 
chlorations, désinfections 
domiciliaires. Latrines 

ACF Sensibilisations, distributions kits 
hygiène et potabilisation, 
chlorations, désinfections 
domiciliaire.  investigations de 
cas. Formation WASH choléra 
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d'urgence (20 villages, DS 
Koukou). 

MSF-H Chloration points d'eau 
proches UTC DS Koukou, 
puis passation CWW. 

ATPCS Sensibilisations, pulvérisations et 
DLM publics, désinfections 
domiciliaire. 

ADES Distributions et 
chlorations dans les camps 
de réfugiés. 

CRT Sensibilisations, pulvérisations 
lieux publics et désinfections 
domiciliaires 

MSF-H Distributions de kits d'admission 
patients (hygiène domiciliaire). 

MSF-CH Sensibilisations et distributions 
par réseau RECO, kits sortie et 
donations. 

DSR Chloration points d'eau, 
distributions et sensibilisations 
en ville d'AT, suivi réseaux SAEP, 
avec appui technique et matériel 
UNICEF. 

Communi- 
cation et 
sensibilisation 

ADES Sensibilisation et 
formations 

DSR Sensibilisations via leaders 
religieux et relais ACPV, spots 
radio, tables rondes etc. 
Formations relais et leaders 
religieux avec appui UNICEF. 

UJL Sensibilisation par 
troupe théâtrale (appui 
financier DSR/UNICEF). 

Annas-
sour  

Sensibilisations par réseau 
associatif existant, 100 femmes 
(appui financier DSR/UNICEF). 

 UJL  Sensibilisations par troupe 
théâtrale (appui financier 
DSR/UNICEF).  

 MSF-H Spots radio, tables rondes et 
interviews.  

5. Stratégie bouclier et coup de poing  

La réponse à l’épidémie de choléra a suivi la stratégie développée par le bureau Régional Afrique 
de l’Ouest de l’UNICEF communément appelée « bouclier et coup de poing », qui se résume 
comme suit: 
• actions préventives et durables dans les zones considérées à risque en dehors de périodes 

d’épidémie, appelées « bouclier » (pouvant si besoin être menées aussi durant les épidémies 
pour protéger des zones non encore affectées) : 
- renforcement de capacités 
- infrastructures eau et assainissement 
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- pratiques d’hygiène et connaissances des populations 

Le but visé est l’élimination du choléra.  
Ces actions préventives ont été en partie réalisées au Salamat à la suite de l’hépatite E, pour 
laquelle une réponse et pré-positionnement d’intrants avaient  été faites. 

• actions de riposte d’urgence dans les zones affectées durant les épidémies, appelées « coup 
de poing ». Précoces, rapides et ciblées elles sont basées sur : 
- une préparation hors épidémie 
- l’identification des populations et pratiques à risque, contextes de transmission 
- la cartographie des cas. 

Le but visé est de stopper l’épidémie. 
 
Pour cette réponse ce sont principalement des actions de riposte qui ont été mises en œuvre, par 
CWW et ACF, respectivement au Sila et au Salamat. Dès leur entrée en action, les équipes mobiles 
des partenaires WASH ont atteint dès que possible les nouveaux foyers pour investiguer les cas 
dans les quartiers ou villages touchés et, sur la base de ces analyses réaliser les actions adéquates 
et précisément ciblées : Désinfections, sensibilisations, distributions, chloration de points d’eau et 
ainsi prévenir l’expansion. Organisation et logistique privilégient mobilité, adaptabilité et rapidité 
d’intervention. A noter qu’MSF-CH a également suivi une approche très mobile dans ses appuis de 
PEC, à la fois pour coller aux besoins dictés par l’évolution de l’épidémie et combler les gaps.

 

6. Diffusion spatio-temporelle  

Afin de suivre l’évolution de l’épidémie, les 2 partenaires WASH ont géo-référencé les cas de 
choléra de la semaine 33 à la semaine 48, permettant ainsi de mieux comprendre les contextes de 
transmission. Ci-après plusieurs cartes et tableaux rendent compte de l’évolution de l’épidémie 
dans le temps et dans l’espace. Le nombre de nouveaux cas hebdomadaires (Fig. 5 à 8), les taux 
d’attaques cumulés et de létalité cumulés sont représentés, par zones de responsabilité.  
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Semaine 46Semaine 42

Fig. 5 : S36, cas hebdomadaires au Sila, par ZR. Le 4
e
 foyer, Bandikao 

vient juste de se déclarer, avec 44 cas et 19 décès en 6 jours. 
 OCHA/UNICEF 

Semaine 38Semaine 36

Fig. 6 : S38, cas hebdomadaires au Sila et Salamat, par ZR. 13 jours 
après le 1er cas au Salamat 6 d’entre elles sont déjà touchées- 
 OCHA/UNICEF 

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

 
  

 
             

             
        

Fig. 8 : S46, cas hebdomadaires au Sila et Salamat, par ZR. Diminution 
lente et régulière depuis 2 semaines ; Certains des tous premiers foyers 
du Salamat produisent encore ou à nouveau des cas (Fig. 9).  OCHA/UNICEF 

Fig. 7 : S42, cas hebdomadaires au Sila et Salamat, par ZR, diminution de 
l’épidémie au Sila OCHA/UNICEF 
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Région ZR 
Durée en 
semaines  

Nb 
de 
cas 

S33 S34 S35 S36 S37 S38 S39 S40 S41 S42 S43 S44 S45 S46 S47 S48 

Sila Tioro 7                                  
Dogdore 9                                  
Koukou-Angar. 4                                  
Bandikao 3                                  
Kerfi 1                                  
Goz Beida urb. 2                                  

Salamat Amdjoudoul 2                                  
Siheb 7                                  
Goz Djerat 10                                  
Idatter 1          

 
                      

Am-Timan 
Nord 9 

 
                                

Amsinéné 8                                  
Am-Timan Sud 7                                  
Mina+nomades 6                                  
Mirer 5                                  

Ardo 4 
  

  
 

                              
Ablelaye 2                                  
Mouraye 6                                  
Kiéke 2                                  

Fig. 9 : Chronologie de production de cas par zones de responsabilité, au Sila et au Salamat. Dans cette dernière région, c’est en semaine 46 qu’un acteur WASH 
(ACF) démarre des activités à la fois flexibles et mobiles, sur la base d’investigations systématiques. UNICEF 

 

 

          ZR produisant des cas sur 8 semaines ou plus 
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Taux d’attaque cumulés  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Taux de létalité cumulés 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 10 : Taux d’attaque cumulés sur la durée de l’épidémie, pour chaque ZR touchée au Sila 
et au Salamat. OCHA/UNICEF 

Fig. 11 : Taux de létalité cumulés sur la durée de l’épidémie, pour chaque zone de 
responsabilité touchée au Sila et au Salamat. OCHA/UNICEF 
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Région/DSR ZR 
Pop. 

totale 
Nb cas Nb décès 

Taux d'attaque 
(TA) % 

Taux de 
létalité (TL) % 

Sila 
 

Tioro 22'259 189 15 0.85 7.94 
Dogdoré 32'407 139 11 0.43 7.91 

Koukou Urbain 29'519 17 2 0.06 11.76 
Kerfi 41'623 1 0 0.00 0.00 

Bandikao 10'915 86 23 0.79 26.74 

Goz-beida 27'345 4 1 0.01 25.00 

      Moyennes Sila 0.30 11.93 

Salamat 
 

Goz Djarat 28'448 126 2 0.44 1.59 
Am-Timan Nord 27'365 190 8 0.69 4.21 

Amsinéné 16'855 192 1 1.14 0.52 
Am-Timan Sud 19'591 66 0 0.34 0.00 

Amdjoudoul 8'399 18 5 0.21 27.78 
Siheb 9'270 62 6 0.67 9.68 

Idatter 9'209 1 0 0.01 0.00 
Mirer 14'109 35 1 0.25 2.86 
Ardo 10'301 19 2 0.18 10.53 
Kiéke 2'850 6 1 0.21 16.67 

Ablelayé 18'483 3 0 0.02 0.00 
Mouraye 18'011 17 3 0.09 17.65 

Mina 17'746 76 0 0.43 0.00 
Nomade 37510 6 0 0.02 0.00 

   
Moyennes Salamat 0.34 3.55 

Fig. 13 : Taux d'attaque et de létalité au Sila et au Salamat, par ZR et cumulés sur la durée de 
l'épidémie. En rouge, les taux d'attaque les plus élevés (>0.6%), ainsi que les taux de létalité au-dessus 
des 5% usuels. UNICEF 
 
Le taux d’attaque (TA) témoigne généralement du niveau d’importance des facteurs de risques 
locaux. Les moyennes des taux d’attaque des 2 régions sont dans la norme habituelle des 
milieux ruraux ouverts (Fig 12). 
Au SIla, le TA relativement élevé pour la ZR de Tioro peut s’expliquer par le fait que cette 
dernière a été le 1er foyer de choléra de cette épidémie, suggérant un effet de surprise (et dans 

Contexte Rural / ouvert Urbain / dense 

Taux d'attaque (TA) 0.1 à 2% 1 à 5% 

Taux de létalité (TL) < 5% 2 à 5% 

Fig. 12 : Valeurs caractéristiques des taux d'attaque et de létalité des 
épidémies de choléra selon les contextes.   

d’après MSF, 2017, Prise en Charge d’une épidémie de Choléra  
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une moindre mesure dans le foyer de Bandikao), d’autant plus marqué que le Sila ne fait pas 
partie des zones épidémiques identifiées au Tchad, contrairement au Salamat. 
Au Salamat les TA les plus élevés sont ceux d’Amsinéné et Am Timan Nord, qui sont 2 quartiers 
péri-urbains à la fois à relativement forte concentration de population et  proches du Bahr 
Azoum (à noter que ces 2 ZR à elles-seules totalisent pratiquement la moitié de tous les cas 
enregistrés au Salamat, 382 sur 817). 

Le taux de létalité (TL) peut rendre compte des aspects de qualité de la PEC, de l’accès aux 
structures de soins, de connaissance des symptômes, voire des réticences éventuelles à se diriger 
vers une structure de soins. Les TL montrés en Fig. 13 cumulent les décès en structure de PEC et 
en communauté. Le TL moyen du Salamat se trouve dans la fourchette habituelle à attendre 
pour un milieu ouvert, alors que celui du Sila est exceptionnellement élevé dans 2 ZR, Goz Beida 
et Bandikaw ; Dans la première, le TL de 25% est dû à 1 décès sur un total de 4 cas, chiffres trop 
faibles pour être considérés représentatifs. A Bandikaw par contre, c’est un problème 
particulièrement aigu d’éloignement et d’accessibilité qui est la cause principale de ce ratio élevé 
de décès : Le CS et le foyer déclaré sont séparés par des zones inondées en cette période, et de 
part et d’autre du Bahr Azoum ; Ce sont non seulement les malades qui ont rencontré de grandes 
difficultés pour rejoindre la structure de soins mais ensuite la délégation sanitaire pour 
acheminer les intrants de PEC et de désinfection sur place. 

7. Analyse des facteurs de risques et contextes de transmission      

7.1. Facteurs de risque 

Les types de facteurs de risques principaux concourant à la survenue et la propagation 
d’une épidémie de choléra sont les suivants et au nombre de 6 (ACF, 2013) : 

1. Environnementaux : Saison des pluies, inondations, 

2. Sociodémographiques : Densité et mouvements de population associés, conditions 
d’hygiène défavorables, regroupements traditionnels 

3. Structurels : Accès à l’eau potable, à des structures d’assainissement appropriées et à 
des soins de qualité   

4. Socioculturels : Pratiques d’hygiène, médecine traditionnelle 

5. Socioéconomiques : marchés et échanges, locaux et transfrontaliers 

6. Biologiques: Malnutrition et immunité. 
 

Dans le cadre de son partenariat avec UNICEF pour la réponse WASH d’urgence choléra, les 
2 partenaires de mise en œuvre ont identifié dans les zones touchées les principaux 
facteurs de risque suivants: 

• La proximité des zones inondables (et inondées en saison humide ; n°1). De plus, la 
descente progressive des eaux a de fait augmenté les mouvements de personnes et donc 
les contacts interpersonnels et les échanges commerciaux (n°2 et 5) 

• Le faible niveau d’hygiène personnelle, environnementale et de l’eau (n°4) : La 
défécation à l’air libre (DAL) qui est quasi généralisée dans beaucoup de communautés 
touchées, parfois même dans des zones proches des cours d’eau et mares. Cela pose 
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donc le risque de contamination de ces sources, qui sont dans certains cas les seuls 
points d’eau utilisés par les populations pour tous les usages domestiques, donc la 
boisson 

• La mauvaise protection des points d’eau utilisés : mares, forages équipés de PMH dont 
les superstructures sont en mauvais état (n°3) 

• L’éloignement d’une structure de PEC, accroissant le risque de contamination à travers le 
contact interpersonnel en cas de maladie au domicile et pendant le trajet (n°3) 

• Dans le cas des travaux champêtres : l’éloignement des villages et donc des sources 
d’eau aménagées (consommation d’eau potentiellement contaminées ; n°3), les 
conditions d’hygiène à risque (n°4). A noter que leur dispersion géographique est 
heureusement aussi potentiellement un facteur limitatif de propagation. 

• Dans le cas du Sila la proximité et les forts échanges commerciaux avec le Soudan voisin, 
alors en situation d’épidémie depuis plusieurs mois, avec marchés drainant des 
populations des 2 pays (n°5). 

 

7.2. Contextes de transmission 

Le concept de contextes -ou circonstances- de transmission comme base pour déterminer 
les différentes actions de la réponse détermination de la réponse a été mis au point par 
ACF, et définit 6 contextes distincts : 

1. Rites funéraires d’un décès de choléra 

2. Transmission au sein d’une structure de prise en charge choléra 

3. Transmission intra-domiciliaire 

4. Lieux de regroupements 

5. Contamination hydrique à la source 

6. Transmission au sein d’un groupe socioprofessionnel. 

Les contextes de transmission identifiés au SIla, principalement au Salamat sont les 
suivants, par ordre d’importance : 

• Intra-domiciliaires (n°3): Souvent par contact interpersonnel avec d’anciens malades 
(visites) 

• Dans les UTC, dans une moindre mesure : Garde-malades, visites et accompagnants des 
patients (n°2). 

• Lors de funérailles de décès des cholériques : Places mortuaires (n°1) 

• Dans les lieux de regroupement: Marchés et écoles coraniques, n°4) 

• Activités socio-professionnelles: Travaux dans les champs et campements de pêcheurs 
(n°6) 

• Et finalement hydrique (structures non protégées/mauvais état, mares) (n°5. Cf : ci-
après). 
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7.2.1. Sila 

Au Sila un puits a été identifié formellement (analyse labo) comme source du 1er foyer 
cholérique de l’épidémie (fig.14) ; Le contexte de transmission soupçonné du foyer n°2 
est un déplacement au Soudan voisin et il a été établi que pour le foyer n°3 c’est une 
cérémonie de funérailles dans un foyer cholérique qui en est à l’origine. Pour le 4e et les 
3 premiers le Bahr Azoum est soupçonné, mais ceci n’a pu être formellement établi. 

 

 
Fig. 14: Apparition des foyers cholériques au Sila et leurs liens épidémiologiques.  OMS 

 

7.2.2. Transmission vers le Salamat 

La propagation établie du choléra au Salamat depuis le Sila s’est faite après une 
contamination dans le contexte de funérailles dans le 4e foyer au Sila, Bandikao (fig. 15) : 
4 personnes de la ZR d’Amdjoudoul, Salamat y avaient assisté et ont contracté la maladie 
à leur retour, provoquant le décès de l’une d’entre elles. Ce sont les funérailles de cette 
dernière, non sécurisées et auxquelles ont pris part environ 150 personnes (dont 2 
laveuses de corps et 2 transporteurs), qui ont ainsi permis la diffusion cholérique dans 
cette 2e région. 
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Fig. 15: Liens épidémiologiques ayant permis la propagation du choléra au Salamat.  OMS 

 

7.2.3. Le fleuve Bahr Azoum comme contexte de transmission hydrique, et axes de 
diffusion 

Les cas à l’origine de 3 des 4 foyers cholériques du Sila ont vraisemblablement 
consommé l’eau du Bahr Azoum, donnant lieu à plusieurs affirmations selon lesquelles le 
fleuve serait donc, d’une manière générale le ou l’un des contextes des vecteurs 
principaux du vibrio (fig.14) ; Puisque ces 4 foyers sont séparés géographiquement, une 
contamination générale par le fleuve supposerait que ses eaux présentent une 
concentration de vibrio telle qu’elles puissent permettre d’effectivement de le 
transporter sur de longues distances en aval. Par voie de conséquence un nombre 
beaucoup plus élevé de foyers se seraient déclarés le long du cours d’eau, à la fois au SIla 
et au Salamat, mais ce n’a pas été le cas : la flambée a surtout suivi les axes d’échanges 
et de transport (c.f : 10. Diffusion spatio-temporelle). Ceci étant plusieurs hypothèses du 
Bahr Azoum comme contexte de transmission hydrique très localisé peuvent être 
avancées : 

• dans des portions de son cours à très faible débit, avec grande concentration de 
personnes et d’activité de puisage, lessive, ablution et autres 

• dans les trous que pratiquent les populations dans son lit asséché pour puiser de 
l’eau. 

En conséquence, si l’épidémie parait avoir suivi le cours naturel du Bahr Azoum (Soudan-
Sila-Salamat) ce sont essentiellement les axes de transports et d’échanges qui ont permis 
sa propagation. La baisse progressive des eaux, en désenclavant certaines zones, a 
contribué à ce phénomène. Il est à noter que l’épidémie ne s’est pas diffusée plus au nord 
du Sila, notamment sur l’axe de communication Kimiti-Adé; En effet, sur cette voie sont 
situés les villages appuyés par l’ONG CWV avec un programme WASH durable (Fig. 16). 
La relation potentielle entre ces activités ayant peut-être fait office de bouclier et la non-
propagation du choléra sur cet axe devrait être analysée et documentée. Dans la très 
grande majorité des cas la transmission du vibrio s’est faite par contact interpersonnel. 
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Fig. 16: Zone appuyée par l’ONG CWW avec un programme WASH durable, axe de communication Kimiti-Adé la 
traversant et ZR touchées par l’épidémie au Sila. UNICEF/CWW/OCHA 

8. Epidémie d’hépatite E au Salamat, impact sur la réponse à l’épidémie de 
choléra   

L’ouverture du 1er foyer de choléra dans la région du Salamat (11 septembre) est survenue à 
peine 2 semaines après la fin de l’épidémie d’hépatite E. Cette dernière a duré 11 mois. Si 
l’impact indirect que la réponse à l’hépatite aura eu sur la réponse au choléra est difficile à 
quantifier, il est très probable que celui-ci a contribué à limiter l’ampleur de cette dernière 
flambée, au vu des actions principales mises en œuvre lors de l’hépatite E par le partenaire IRW, 
en particulier : 

- Réparation de 34 forages et redynamisation des comités de gestion de points d'eau 

- Chloration au seau de 65 points d’eau  

- Distribution de 2.000 kits d'hygiène (comprenant bidons et seaux) 

- Sensibilisations et campagne massive de promotion à l'hygiène 

- Formations pour 18 RCS ainsi que le personnel de la STE d’Am Timan sur le traitement de 
l'eau et la distribution de l'eau de Javel 

- Organisation d’un atelier de capitalisation régional auquel ont participé gouverneur, 
autorités locales et tous les partenaires de la réponse hépatite E 

- Pré-positionnement de 3 stocks d'intrants WASH UNICEF à la DSR du Salamat 
(essentiellement des produits de traitement d’eau). 

Le stock de contingence mentionné ci-dessus, pré-positionné à Am Timan a directement profité 
à la réponse choléra, dans la mesure où les acteurs présents ont pu les utiliser immédiatement, 
dès le début de l’épidémie. 

Zone 
villages
CWV
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Fig. 17: Aperçu des durées respectives et de la proximité temporelle des épidémies d’hépatite E et de 
choléra au Salamat, 2016 à 2017. UNICEF 

9. Impact de la réponse sur les changements de comportements, attitudes et 
pratiques – enquêtes CAP, PDM et U-Report   
9.1. Enquêtes CAP 

Au Sila le partenaire CWW, déjà présent avec un projet régulier, a réalisé une enquête CAP 
initiale au début de ses activités de réponse, puis une CAP finale.  Malheureusement les 
canevas utilisés pour les 2 enquêtes n’étaient pas identiques et certaines questions n’ont 
pas été renseignées ou ont été posées différemment.  De plus, la validité de certains 
chiffres obtenus a été mise en doute. En conséquence l’impact de la réponse au Sila sur les 
comportements, attitudes et pratiques n’a pu être mesuré de manière solide et fiable. Au 
Salamat, en raison du besoin urgent de démarrage des activités au Salamat du partenaire 
ACF, seule une enquête CAP finale a été menée. Pour les raisons citées plus haut 
également, une comparaison entre les résultats Sila et Salamat reste très limitée, et ne 
peut être réalisée, au mieux, qu’au travers de certains des indicateurs prévus dans le cadre 
du financement ECHO (fig. 18). Le % de ménages touchés par les campagnes de mass 
média n’est pas renseigné, une mesure d’audience par les radios locales n’étant pas 
disponible. Egalement, pour des raisons de données manquantes déjà citées,  les valeurs 
en grisé sont des estimations conservatrices. La fig. 19 met en évidence 16 paramètres de 
l’enquête CAP finale du Salamat, comprenant les points saillants. La fig. 20 montre les 
résultats obtenus au Sila par CWW, à travers 7 paramètres tirés des CAP initiales et finales. 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 18 : Principaux résultats d’enquêtes CAP exprimés par indicateurs ECHO UNICEF 

août sept. oct. nov. déc. janv. févr. mars avril mai juin août nov.
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contingence (intrants WASH) à la DSR 



 

 REPONSE à l’EPIDEMIE de CHOLERA au SILA et au SALAMAT 2017 - RAPPORT de SYNTHESE 
 Page 26 

 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

taux de morbidité diarrhéique
% disposant d'un lave main avec savon

% se lavant les mains avec eau et savon
% traitant son eau

% utilisant une latrine hygiénique
% pratiquant la défécation a l'air libre

% ayant accès à l'eau potable
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Fig. 19: 16 paramètres saillants tirés du rapport d’enquête CAP finale, Salamat.  ACF/UNICEF 

Fig. 20: 7 paramètres montrant les résultats obtenus au Sila, tirés des enquêtes CAP initales et  
finales.  CWW/UNICEF 

 

9.2. Sondages U-Report par téléphone mobile 

Au total 3 enquêtes U-Report traitant du choléra ont été lancées : 7-15 novembre et 6-8 
décembre 2017, et 18-24 janvier 2018. Seule la 1ere de ces enquêtes a donc eu lieu pendant 
la période épidémique (dernier cas au Salamat le 3 décembre). Bien que certains de ses 
répondants soient issus des 2 régions alors touchées par l’épidémie, les participants les plus 
actifs de par le nombre venaient d’autres régions.  Les 2 dernières enquêtes ont été 
réalisées dans 4 mêmes régions, auprès d’un même nombre d’interrogés et partageant un 
questionnaire amélioré identique. Leurs résultats principaux sont présentés en fig. 21. La 
3eme enquête affiche un taux de participation légèrement plus élevé (40 contre 34%), mais 
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Salamat 
25% 

Sila 
0.2% 

Ouaddaï 
45% 

Guéra 
30% 

Figure 22 : Présence de U-
Reporters par région, en % du 
total tchadien.  UNICEF 

avec des résultats légèrement plus faibles que ceux d’un mois plus tôt. Il faudra cependant 
plusieurs autres enquêtes pour permettre à la fois de dégager une tendance et la relativiser 
car la population touchée reste les jeunes, peu habitués à ce genre de situation.  

 
Fig. 21 : Résultats principaux des enquêtes U-Report de décembre 2017 et janvier 2018 dans les 
régions Guéra, Sila, Salamat et Ouaddaï. UNICEF 

A noter que la proportion de U-
Reporters dans les 2 régions 
touchées par le choléra est de 
25% pour le Salamat et 
seulement 0.2% pour le Sila 
(fig.22). 

  

 

 

9.3. Enquêtes PDM 

Dans le cadre de leur partenariat avec UNICEF chacun des 2 partenaires, CWW au SIla et 
ACF au Salamat, a réalisé une enquête post-distribution (PDM). Si ACF a pu effectuer son 
enquête directement après la fin de ses activités (qui incluaient encore quelques 
distributions d’intrants ciblées), la PDM de CWW n’a pris place que près de 5 mois après 
leurs dernières distributions, facteur influençant probablement les résultats de l’enquête de 
ce partenaire. Les principaux résultats des 2 enquêtes sont présentés dans les 4 graphiques 
suivants. 

1595 
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affirme qu'il faut se laver les mains a l’eau ou au savon 
après les toilettes

sait qu'il faut amener en urgence le malade à l'hôpital en
cas de symptôme

connait les symptômes du choléra

connait au moins une des  mauvaises pratiques pouvant
causer le  choléra
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Fig. 23 : Pourcentage de la population cible ayant reçus les intrants. UNICEF 
 

 

Fig. 24 : Quantités reçues d’intrants par ménage. UNICEF 

 

Fig. 25 : Besoin et utilisation des intrants, en %. UNICEF 
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Fig. 26 : Satisfaction de la population cible, en %.  UNICEF 
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10. Analyse SWOT  -   forces, faiblesses, succès et limites de la réponse  

Thème Sila Salamat 

Points 
forts 

- la coordination a été prompte et réactive : engagement fort et 
rapide des acteurs, d’UNICEF et de son partenaire, des autorités 
sanitaires et administratives locales 

- la surveillance épidémiologique a été renforcée dans les ZR à 
risque après la notification des 1ers cas 

- PEC efficace, en grande partie grâce à un appui très fort d’MSF-
CH et MSF-H avec installation et renfort de structures, 
disponibilité du personnel et d’intrants, ainsi que  la formation 
de tous les agents de santé dans la prise en charge du choléra. 

- les différentes activités WASH ont été bien coordonnées entre 
DSR et différents acteurs. Le partenaire CWW, engagé pour la 1e 
fois dans une réponse choléra a fait du bon travail. 

- Communication et sensibilisation : bonne implication des 
autorités traditionnelles et religieuses dans la lutte contre la 
flambée de choléra,  troupe théâtrale.  

 

- la coordination a bénéficié de l’appui et du renforcement d’une 
délégation du niveau central du MSP 

- la forte mobilisation et l’engagement desorganisations locales 
ATPCS et CRT, qui ont pris en main les aspects WASH principaux 
de la réponse, dès le début de l’épidémie de manière dynamique 
et courageuse, avec des moyens insuffisants 

- PEC efficace, en grande partie grâce à un appui très fort d’MSF-H 
avec installation et renfort de structures, disponibilité du 
personnel et d’intrants, ainsi que  la formation de tous les agents 
de santé dans la prise en charge du choléra. 

- actions WASH efficaces par équipes mobiles sur les zones rurales 
affectées, sur base de l’analyse des contextes de transmission 

- Communication et sensibilisation : Bonne implication des 
autorités traditionnelles et religieuses dans la lutte contre la 
flambée de choléra, la mise en place d’une stratégie de 
communication combinée, adaptée au contexte local et qui a 
inclus l’engagement de partenaires et acteurs de la société civile 
(entre autres troupe théâtrale).  

- Un atelier de capitalisation de la réponse a pu être réalisé. 

Points 
faibles 

- pas de collaboration transfrontalière avec le Soudan 
- préparation à une épidémie de choléra peu effective 
- Communication et sensibilisation : en raison de contraintes et de 

retards logistico-administratifs il n’y aura pas d’actions 
spécifiques de communication pendant l’épidémie. 

- Un atelier de capitalisation de la réponse n’a pu être réalisé 

- au sein de la coordination déficience organisationnelle, de 
direction et de suivi des activités 

- Insuffisance dans la collaboration intersectorielle : l’absence 
totale de représentants locaux du Ministère Eau et 
Assainissement et de la STE 

- absence de prise de décisions difficiles et/ou à temps des 
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 autorités compétentes  
- Insuffisance/problèmes de financement : La délégation du niveau 

central a été envoyée avec une enveloppe destinée à financer 
une partie de la réponse au Salamat, mais ni la livraison ni 
l’allocation de ces fonds n’a pu être constatée ; Leur absence est 
la raison évoquée pour la réponse largement insuffisante sur -
entre autres- l’aspect WASH avant l’arrivée d’ACF 

- faiblesse de la gestion logistique : mise à disposition et gestion 
des véhicules nécessaires à la surveillance et à l’investigation 
inadéquats ; Réception, traçage d’intrants et kits choléra reçus 

- délai trop important de mise en place d’un partenaire WASH 
solide (ACF/UNICEF) : 4 semaines après le pic épidémique 

- surveillance épidémiologique : Investigation de cas parcellaire, 
incomplète et trop lente 

- plusieurs échantillons envoyés au niveau central ont été égarés 
et retard dans les confirmationsinsuffisance de leadership WASH 

- gestion des réseaux SAEP non adaptée à la situation d’épidémie 
- une chloration sporadique des points d’eau des foyers urbains  
- un système privé de desserte en eau en ville d’AT à risque 

sanitaire significatif, qui ne fait pas l’objet de décision par 
l’autorité compétente : La persistance de l’exploitation privée 
des bassins à ciel ouvert et le refus de leur chloration malgré 2 
épidémies successives et les rapports et plaidoyers d’OCHA, 
OMS, UNICEF, MSF et DSR se comprend comme un manque de 
volonté des autorités compétentes à ce sujet 

- Communication/sensibilisation : Relative faiblesse de 
l’implication de la radio locale 

- Absence de pérennité des acquis au-delà d’une situation 
d’épidémie : Le Salamat sortait à peine d’une épidémie 
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d’hépatite E de 11 mois. 

Oppor-
tunités 

- collaboration transfrontalière avec le Soudan 
- poursuite d’un travail de fond sur conditions et pratiques 

d’hygiène, connaissance des populations et problématiques 
socio-culturelles, faiblesses structurelles et institutionnelles.  

-  

- poursuite d’un travail de fond sur conditions et pratiques 
d’hygiène, connaissance des populations et problématiques 
socio-culturelles, faiblesses structurelles et institutionnelles.  

- plaidoyer fort pour une mise en conformité des points d’eau 
urbains de la ville d’Am Timan 

Contrain-
tes 

- saison des pluies et très fort enclavement dus aux inondations 
- l’arrivée tardive des patients en structures de PEC 
- faible appropriation des activités de lutte contre le choléra 
- persistance de pratiques néfastes à la santé publique. 

- saison des pluies et très fort enclavement dû aux inondations 
- l’arrivée tardive des patients en structures de PEC 
- faible appropriation des activités de lutte contre le choléra 
- persistance de pratiques néfastes à la santé publique. 
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Fig. 27: Aperçu de l’arrivée d’acteurs et de prises de décisions, en regard du stade de 
développement des épidémies de choléra au Sila et au Salamat. UNICEF 
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11. Financement de la réponse 

Le plan de réponse d’une durée de 6 mois et d’un montant de USD 3 millions a été financé, 
partiellement, à presque USD 2 millions USD représentent 66% des besoins et a été reparti de la  
manière suivante : 

 

Fig. 28: Budget du plan de réponse intégrée Sila et Salamat 6 mois, et financement réel de la 
réponse. UNICEF 

12.  Limitations à la capitalisation de la réponse 

- Rapports d’activité des délégations sanitaires non disponibles 

- L’atelier de capitalisation de la réponse, avec tous les acteurs, n’a pu être mené au Sila 

- Perte d’une partie des données produites lors de l’atelier de capitalisation au Salamat  

- Lenteurs et complications administratives internes à l’UNICEF  

- Difficultés et retards liés aux grèves de la fonction publique. 

  

3 mill.

2 mill.

1 mill.

Plan opérationnel intégré SIla et 
Salamat
pour 6 mois
Budget total 
2'965'490 USD

Plan opérationnel 
intégré SIla et 
Salamat
Budget pour 
réponse immédiate
2'071'490 USD

460'000 USD

130'000 USD

UNICEF ->
-> achats intrants
-> DSR Sila

UNHCR ->
intervention 
sites réfugiés 

N.C.

148'250 USD

MSF-CH
Salamat

343'920 USD

MSF-H
Sila + 
Salamat

ECHO -> UNICEF->
-> CWW pour Sila
-> ACF et DSR pour 

40'000 USD

Aide Humanitaire 
Suisse/DDC Salamat
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13. Recommandations principales  

Sur la base de l’analyse des forces, faiblesses, opportunités et contraintes ainsi que le résultat des enquêtes, les recommandations sont les suivantes : 

 Recommandation Responsable Mise en oeuvre 

1 • Renforcer la collaboration transfrontalière avec le Soudan sur la base de 
l’expérience transfrontalière acquise avec d’autres pays voisins. 

• Hors épidémie : échanges de données de veille épidémiologique sur une 
base hebdomadaire, réunions d’échanges techniques et d’expérience, 
partages de stratégies de prévention et de riposte, rédaction de 
propositions communes de réponse d’urgence, et de modalités d’alerte.  

• En période épidémique : 

• échanges de données de veille épidémiologique sur une base journalière, 
mise en commun éventuelle de capacités locales existantes.  

• Installation des postes de surveillance et de contrôle sanitaires aux 
postes-frontières (équipe satellitaires ou équipe mobile de surveillance) 

Niveau central : MSP  
 
 
 
 
Niveau régional : 
DSR Sila, Ouaddaï, 
Wadi Fira et Ennedi 

Au niveau central : 
1) plaidoyer du MSP par voies officielles pour 
rapprochement avec le pays voisin et  
2) organisation d’un atelier transfrontalier Santé + 
WASH 
Puis au niveau régional : 
Rapprochement de  chaque DSR (Sila, Ouaddaï, 
Wadi Fira et Ennedi Est avec homologues 
techniques soudanais, éventuellement par réunions 
transfrontalières régionales. 

2 • Effectuer un plaidoyer pour un plus fort engagement des autorités 
régionales (Gouverneur), pour assurer : 

a) la participation régulière du Conseil Régional d’action (CRA) et de 
certaines structures gouvernementales (maire, autorités coutumières et 
religieuses, STE, etc) 

b) la prise de décisions  nécessaires pour éviter la propagation de 
l’épidémie, telles que fermeture de marchés, interdiction de 
rassemblements, sur la base de de l’appui et conseil technique fort du 
CRA, en lien avec la coordination choléra en situation d’épidémie 

c) la mise à disposition et l’usage indépendant de moyens logistiques et 
nécessaires à la réponse (véhicules pour surveillance épidémiologique et 
autres), voire utilisation des radios locales, en période d’épidémie.  

Niveau central : 
Autorités 
compétentes, UNICEF, 
OMS 
Niveau régional : 
Gouverneur, CRA 

Niveau central : plaidoyer 
 
 
 
Niveau régional : Redynamisation CRA 
 
Niveau DSR : Appui et conseil technique fort auprès 
du Gouverneur, CRA 
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3 • Mettre sur pied une coordination technique WASH régionale en marge 
du CRA et de la coordination choléra réunissant tous les acteurs du 
secteur pour approche concertée, standards d’interventions partagés 
avec renforcement de capacités locales. 

Niveau central : 
Cluster WASH. 
MEEP 
Niveau régional : 
Gouverneur, CRA 

Niveaux central et régional : 
Inclure dans le plan de contingence ainsi que dans le 
plan de développement, par Cluster WASH, 
Urgences UNICEF et CRA. 

4 • Renforcer l’adoption de mesures d’hygiène et d’assainissement de base : 

a) Mener un travail de fond sur les perceptions et les résistances liées à 
l’hygiène de base, l’assainissement et le traitement  d’eau à domicile, et 

b) Sur cette base, accentuer la promotion et les changements de 
comportements sur ces 3 aspects par marketing social et renforcement 
de l’engagement communautaire. 

UNICEF, MEEP, MSP, 
ME 

Si nécessaire recherche appliquée spécifique au 
contexte tchadien.  

Renforcement de la participation et l’engagement 
communautaire par  

- jeunes/associations de jeunes 

- leaders religieux et coutumiers 

- écoles 

5 • Renforcer les capacités opérationnelles de  riposte des structures de santé 
dans les zones à risque : 

a) assurer l’autonomie en intrants de contingence PEC et WASH, 
ainsi qu’en production de produit de traitement d’eau des centres 
de santé les plus à risque 

b) renforcer la formation des tous les ASC et personnel sur la PEC et 
WASH choléra. 

 

 

Niveau central : MSP  
Niveau régional : DSR 
Sila et Salamat 

Niveau central : Accélérer la mise en place 
d’appareils de production de chlore sur les CS 
 
Niveau régional : 
- Positionnement intrants selon la clé ci-dessous et 
- organisation recyclages. 
clé de priorisation des CS : 
1) référencement de patients problématique  

(problème de routes, trajet, manque de moyens 
de transport) 

2) zones à haut risque sanitaire (accès à l’eau en 
qualité et quantité, pp/point d’eau, proximité 
sources pot. infection, mœurs etc),  

3) foyer épidémique en 2017 
4) zone communiquant avec districts voisins 
5) population totale 
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6) mouvements de population importants – 
nomades.   

6 • Mettre en place les stratégies de marketing de l’assainissement : 
Promouvoir la construction de latrines familiales à travers des approches 
de motivation et de prise de conscience personnelle telles que l’ATPC.  

 

MSP, MEE, Cluster 
WASH et Santé, 
UNICEF 

Selon programmes en cours ; 
Dans écoles, favoriser plutôt les types de latrines 
VIP, et utiliser ces structures pour leur promotion/ 
marketing social (VIP plus onéreuse mais plus 
susceptible de vaincre réticences spécifiques au 
contexte) 

7 • Etablir et formaliser les modalités et responsabilités de prise en charge 
des corps de décédés. 

 

Niveau régional : 
Autorités, DSR, 
UNICEF, CRT et autres 
acteurs de PEC 

Formaliser dans les plans de contingence 
multirisques régionaux les modalités de désinfection 
et préparation,  et l’encadrement à mettre en place 
pour préparation, enterrement et funérailles dans 
les communautés concernées. 

8 • Rendre plus rapides et simples tous les processus et mécanismes 
internes au sein des principaux acteurs des réponses d’urgence : 
- agences des Nations Unies UNICEF 
- ONGs 
- bailleurs. 

 

UNICEF, ECHO  
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14.  Conclusions 
Ce rapport a permis d’analyser le contexte de l’épidémie de choléra qui a touché le Tchad en 
2017 à travers les éléments suivants : 

• L’épidémiologie des cas rapportés de la semaine 33 à la semaine 48 
• La cartographie et propagation des cas de choléra entre les régions du Sila et Salamat de 

la semaine 33 à la semaine 48 
• L’analyse des facteurs et des contextes de transmission de l’épidémie 
• L’impact de la réponse 
• Les forces, faiblesses, opportunités et contraintes 
• Les recommandations. 
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Annexes 

Annexe 1 : Questionnaires CAP 

Programme WASH Formulaire enquête Ménage  Nom du collecteur : 

I. Ménage enquêté 

I.1. Statut du 
ménage  

 
Nomades           

  Réfugié   Résident 

I.3. Combien de personnes y-a-t-il dans 
le ménage ? 

…………. Total, 
dont 

……..…. H 

……..…. 
G<18ans 

……..…. Femmes 

……..…. 
Filles<18ans 

I.4.1. Accueillez-vous d’autres ménages 
déplacés, refugies ou retournés ? si oui 
Combien de personnes = 

 Oui  Non 
% en plus dans 
le ménage 
…………. 

 

II. Eau / Hygiène / Assainissement /Santé 

1- Taux de 
morbidité 
diarrhéique 
parmi les 
enfants de 
moins de 5 
ans  

1.1 Combien y a-t-il d’enfants de moins de 5 ans dans le ménage ? 

1.2 Depuis les 2 dernières semaines, Combien 
d’enfants de moins de 5 ans ont souffert de : 

Diarrhée :…..…  Enfants 

Fièvre :    …..…  Enfants 

Toux :      …..…  Enfants 

2- Accès à 
l’eau potable 

2.1 Qu’elle est la Source principale d’eau que boivent les membres du 
ménage? Attendre que la personne réponde et noter 1 = Puits protégé ; 
2=Puits non protégé ; 3 = Source aménagée ; 4 = Source non aménagée ; 
5 = Rivière / fleuve / mare / ruisseau ; 6 =  Eau du robinet ; 7 = Eau 
amenée par camion ; 8 = Eau de pluie ; 9 = eau chlorée  ou purifiée; 10 = 
water trucking 

Conclusion accès à l’eau potable (si réponse oui a 1, 3, 6, 7, 9, 10) Oui  
Non 

…………. 

2.2 Evaluer la capacité totale de stockage d’eau du ménage (récipients 
de puisage et stockage)  

2.3 Combien de fois allez-vous chercher de l’eau par jour? 

 Estimer la quantité totale d’eau utilisée par jour par personne (en 
litres/jour/p) 

…………litres 

…………. 

litres/jour/
p 
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2.4 Observer comment est le récipient dans lequel le ménage stocke l’eau potable 

1 = couvert et propre, 2= pas couvert mais propre  3= couvert et sale 4= pas couvert et 
sale 5= couvert et sale 6= Pas vu le récipient  

Conclusion si eau stockée correctement si réponse oui à 1  Oui  Non                                       

2.5 Est-ce qu’il y a un problème avec l’eau  1= pas de problème 2=rare, 3= mauvaise 
qualité 4=distance 5= accès dangereux  6= longue file attente 6= conflit 

Conclusion si il y a un problème avec l’eau si réponse oui à 2,3,4,5,6  Oui  Non                                       

3- Assainis-
sement de 
base et 
pratique de la 
défécation a 
l’air libre 

3.1 demander au ménage ou ils vont pour se soulager 1=latrine  familiale, 2= latrine 
collective, 3= dans la brousse, 4= ne sait pas 

Conclusion sur la pratique de la défécation a l’air libre si réponse oui à 3 ou 4 Oui  
Non                                       

3.2 Observer la présence et l’utilisation de la latrine : Oui  Non  

Noter si la latrine a les caractéristiques suivantes : (1) Pas de mauvaise odeur    , (2) 
pas de matière fécale  , (3) pas de mouche/cafard  

Conclusion Latrine hygiénique (si latrine existe et oui aux trois conditions) Oui  Non 
 

3.3 Observer la présence et l’utilisation d’un trou ou container a ordure : Oui  Non  

4- Accès à une 
Moustiquaire 
Imprégnée 
d’Insecticide 
MII 

4.1 Observer la présence de moustiquaire MII au-dessus des lits au sein du ménage 
enquêté : Oui  Non  accès refuse 

5- Lavage des 
mains 

5.1 A quel moment vous lavez-vous les mains ?  (1) Après la toilette ou la latrine 

 (2) Après le nettoyage ou changement  des couches de l’enfant (3) Avant de 
préparer les aliments  (4) Avant de manger (5) Avant de donner le sein à l’enfant  
(6) Au retour des champs 

5.2 Observez la présence de savon/cendre, sakane et eau pour se laver les mains Oui 
 Non   

Conclusion sur la pratique du lave des mains (bonne si au moins 1, 3 et 4 et oui à 
Savon/eau) Oui  Non  

6- Connais-
sance des 
modes de 
transmission 

6.1 Selon vous, qu’est ce qui peut causer la diarrhée? (sans énoncer les options de 
réponse)  

 (1) Boire de l’eau non potable       (2) Manger avec les mains sales  (3) Ne pas se 
laver les mains       (4) Ne pas couvrir la nourriture (mouches)    (5) Les endroits 
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des maladies 
d’origine 
hydrique  

d’eaux sales et stagnantes   (6) Déféquer à l’air libre   (7) La saleté à la maison (8) 
Manger la nourriture non protégée  (9) Ne sais pas 

Le ménage connait le mode de transmission,  si le répondant a cité au moins 3 des 
modes de transmission 

Oui  Non  

7- Utilisation 
des produits 
de 
purification 
chlore 

 

 

 

7.1 Demander au ménage, comment il peut purifier l’eau (sans lui proposer les 
réponses) 

  (1) Bouillir  (2) Mettre au soleil système Sogis  (3) mettre du chlore ou un 
produit chloré type PUR/Aquatab/eau de javel  (4)  Ne sais pas 

Le ménage connait les modes de traitement de l’eau si au moins 1, 2 et 3 sont cochés 
Oui  Non  

7.2 Demander au ménage s’il utilise un produit chloré Oui  Non  

7.3 Si oui, demander de vous montrer les produits et noter 

  (1) Aquatab  (2) PUR  (3) Eau de Javel   (4) Autre produit chloré  (5) Pas de 
produit  (6) Autre 

Conclusion sur l’utilisation de chlore à domicile si on a observé un de ces produit   Oui 
 Non  

7.4 Demander au ménage comment il se procure le produit chloré 

  (1) Il a été donné  (2) je l’ai acheté  (3) Je l’ai eu chez un voisin  (4)  Je ne sais 
pas 

7.6 Si l’eau de boisson est traitée avec produit chloré ou pris sur le réseau de 
distribution type STE, procéder à la mesure du taux de chlore résiduel de l’eau de 
boisson du ménage 

Taux de chlore résiduel mesure avec le pool tester :    mg/l 

Taux de chlore effectif entre 0.5 et 1 mg/l Oui  Non  

8- Connais-
sance des 
symptômes 
du cholera  

8-1 Connaissez-vous les symptômes du choléra ? Oui  Non  

Si oui pouvez-vous précisez ?  (1) Diarrhées blanchâtres   (2) Vomissement  (3) 
autres 

Conclusion sur la connaissance des symptômes si 1 et 2 sont cites       Oui  Non  

9- Centre de 
traitement 

Si vous êtes malade du choléra, que faites-vous ? 

 (1) on va au centre de traitement le plus proche   (2) on prend de l’ORS  (3) rien 
 (4) autres 
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Si coche 1 Demande ou est le centre de traitement le plus proche :  

Conclusion sur la connaissance du centre de traitement si (1) coche et si le lieu est 
connu   Oui  Non  

10- Connais- 
sance des 
risques lies 
aux rites 
funéraires 

Comment attrape-t-on le cholera ? Citer les réponses 

 (1) avec eau contaminée   (2) en touchant le corps d’une personne qui est morte 
du choléra  (3) avec des mains sales  (4) lors des funérailles  (5) autres. Si la 
personne a choisi 2 et ou 4, demandez-lui pourquoi on attrape le cholera comme cela ? 
en fonction de la réponse, on pourra dire si la personne a la connaissance des risques 
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Annexe 2 : Questionnaire enquête PDM 

Questionnaire PDM 
 
Date __________________    Agent enquêteur ___________________________________________     Fiche N° ________ 
 

gion :   ne de responsabilité : de de vie :            Nomade  
partement : age :                                    Sédentaire 

                                   
                                    

 
SN Questions Réponses 

QUESTIONS GENERALES 
101 Quel est le nom du chef du ménage ? …………………………..  

102 Combien de personnes compte le ménage ……..…. personnes, 

dont 

……..…. Hommes 

……..…. Garçons <18ans 

……..…. Femmes 

……..…. Filles<18ans 

 

……..…. Femmes 

……..…. Filles <18ans 

 

103 Enquêteur : dans quel environnement habite ce 
ménage ? 

 (1) Village 

 (2) Brousse/champs   

 (3) Campement de pêcheurs  

 (4) Campement de nomades (« férrick ») 

 (5) Ecoles coraniques (« mabrouka ») 

 

107 Qu’avez-vous reçu de la part 
d’Action contre la Faim? 

1. Savon(s) 1. Oui →201                 2. Non           
99. NSP 

2. sachet(s) de PUR 1. Oui →301                 2. Non           
99. NSP 

96. Autre 
1. Oui                            2. Non           
99. NSP 

Précisez quels autres articles ont été reçus : 
BESOIN ET UTILISATION 

 Vous avez reçu du savon …   
201 Combien ? [               ] savon(s)  

202 En aviez-vous besoin ? 1. Oui  2. Non  

203 Êtes-vous satisfait de la QUANTITÉ reçue ? 1. Oui 2. Non    204 
204 Si non, pourquoi?   

205 Êtes-vous satisfait de la QUALITÉ reçue ? 1. Oui 2. Non    206 

206 Si non, pourquoi? 

1. Trop fragile par rapport à l’usage; usure 
2. Ne mousse pas 
3. Mauvaise odeur 
4. Pas adapté à l’usage 
5. Irrite la peau 
99. Autre 

 Précisez autre :  

207 

Qu’en avez-vous fait ? 
PLUSIEURS REPONSES 
POSSIBLES 
NE PAS LIRE LES OPTIONS 

1. Utilisé pour la lessive 
1. Oui                                 2. 
Non                 

2. Utilisé pour le lavage des mains  

3. Vendu 
1. Oui                                 2. 
Non                 

 Si Oui ; à combien ? [               ] XAF 
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4. Donné 
1. Oui                                 2. 
Non                 

99. Autre 
1. Oui                                 2. 
Non                 

96. NSP 
1. Oui                                 2. 
Non                 

              Précisez autre: 

208        En cas d’utilisation citée, la confirmez-vous? (observation de l’enquêteur)  1. Oui                                2. 
Non 

 Vous  avez reçu du PUR…   
301 Combien ? [               ] sachet(s) 
302 En aviez-vous besoin ? 1. Oui, 2. Non 

303 Êtes-vous satisfait de la QUANTITÉ reçue ? 1. Oui 2. Non    304 

304 Si non, pourquoi?   
305 Êtes-vous satisfait de la QUALITÉ reçue ? 1. Oui 2. Non    306 

306 Si non, pourquoi? 

1. Trop fragile par rapport à 
l’usage ; usure 
2. Trop fragile ; déjà ouvert 
3. Déjà périmé 
4. Pas d’amélioration de la 
turbidité 
5. Gout et odeur de chlore 
6. Mauvais goût ou odeur 
99. Autre 

 

 Précisez autre :   

307 

Qu’en avez-vous fait ? 
PLUSIEURS REPONSES 
POSSIBLES 
NE PAS LIRE LES OPTIONS 

1. Utilisé pour traiter l’eau 
1. Oui                                 2. 
Non                 

2. Vendu 
1. Oui                                 2. 
Non                 

 Si Oui ; à combien ? [               ] XAF 

3. Donné 
1. Oui                                 2. 
Non                 

99. Autre 
1. Oui                                 2. 
Non                 

96. NSP 
1. Oui                                 2. 
Non                 

 Précisez autre :   

308        En cas d’utilisation citée, la confirmez-vous? (observation de l’enquêteur)  1. Oui                                2. 
Non 

309 

Vous avez déclaré avoir vendu 
des items : Comment avez-vous 
utilisé cet argent ? 
NE PAS LIRE LES REPONSES 
PLUSIEURS REPONSES 
POSSIBLES 

1. Nourriture 1. Oui                                 2. Non                 
2. Frais de santé 1. Oui                                 2. Non                 
3. Achats pour les activités champêtres 1. Oui                                 2. Non                 
4. Achat des matériaux de construction 1. Oui                                 2. Non                 
5. Remboursement dette 1. Oui                                 2. Non                 
6. Achat de vêtement 1. Oui                                 2. Non                 
7. Frais d'école 1. Oui                                 2. Non                 
8. Transport 1. Oui                                 2. Non                 
9. Achat lit moustiquaire 1. Oui                                 2. Non                 
99. Autre 1. Oui                                 2. Non                 

 

SATISFACTION 

401 

Parmi les articles que vous avez reçus, lequel 
vous a été le plus utile ? 
NE PAS LIRE LES REPONSES 
UNE SEULE REPONSE POSSIBLE 

1. savon 
2. PUR 
99. Autre 
96. Ne sait pas 

 
 

 Précisez autre :   

402 

Quel(s) autre(s) article(s) auriez-vous aimé 
recevoir lors de cette distribution ? 
NE PAS LIRE LES REPONSES 
PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES 

1. Seau pour transport de 
l’eau 

1. Oui                                 2. 
Non                 

2. Seau pour stockage de 
l’eau 

1. Oui                                 2. 
Non                 
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3. Médicaments 
1. Oui                                 2. 
Non                 

4. Tissu pour filtration 
1. Oui                                 2. 
Non                 

5. Eau de javel 
1. Oui                                 2. 
Non                 

99. Autre 
1. Oui                                 2. 
Non                 

403 Selon vous cette distribution est arrivée : 
LIRE LES REPONSES 

1. À temps 
2. Trop tard 

3. Trop tôt 
96. Ne sait pas 

404 
Êtes-vous satisfait de la façon dont cette 
distribution a été organisée : 
LIRE LES REPONSES 

1. Complètement satisfait 
2. Moyennement satisfait 

3. Peu satisfait 
4. Pas du tout satisfait 
96. Ne sait pas 

405 Si peu ou pas satisfait, comment aurions-nous pu 
faire pour améliorer cette distribution? 

  

406 
Vous êtes-vous senti en danger ou en insécurité 
pendant la distribution ? 
LIRE LES REPONSES 

1. Complètement  
2. Moyennement  
3. Peu  

4. Pas du tout  
96. Ne sait pas 

407 Cette distribution a-t-elle entrainé des problèmes de sécurité après le départ de 
l’équipe de distribution ? 

1. Oui 
2. Non 

408 
Si Oui, lesquels ? 
NE PAS LIRE LES REPONSES 
PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES 

1. Vols 1. Oui                                 2. Non                 
2. Dispute/bagarre 1. Oui                                 2. Non                 
3. Violence contre les femmes 1. Oui                                 2. Non                 
99. Autre 1. Oui                                 2. Non                 

               Précisez autre type d’insécurité :  

 

NOMBRE D’ARTICLES DISTRIBUES DISPONIBLES - Demander à observer 

(1) Nombre total de savons  

(2) Nombre total de sachets PUR  

 
501 Commentaires 
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Annexe 3 : Questionnaire U-Report PDM et U-report 

Message début : 

Hey U-Reporters ! De nombreuses personnes peuvent être tuées par le choléra. Le cholera est une 
infection intestinale causée par de la nourriture ou de l’eau contaminé. 

Connaissance du cholera 

 Comment attrape-t-on le cholera ? 

5.2.1  en étant piqué par des moustiques 
5.2.2 En se blessant 
5.2.3 Ingestion des aliments contaminées 

Je propose pour 3. (la bonne réponse) : En consommant de l’eau ou des aliments 
contaminés par des selles 

Symptômes 

Quelles sont les symptômes du cholera que tu connais ? 

2. Diarrhées aqueuses, incolores, brutales et très abondantes 
Je propose pour 1. : diarrhées comme de l’eau de riz parfois accompagnées de vomissements  

3. Vomissements 
4. Crampes musculaires 
5. Insuffisance rénale avec absence d'émission d'urines 
6. Autre 

Reponse 1 uniquement 

Traitement 

Quel comportement faut-il adopter en cas de soupçons d’un cas de choléra ? 

- Boire beaucoup d’eau propre avec sel de réhydratation 
- Rien 
- Se rendre directement au centre de sante le plus proche 

Réponse correcte : 3, ou 1 et 3 

Prevention 

Quelles sont les précautions à prendre dans les localités affectées ?  
Ou peut-être : Quelles sont les précautions à prendre pour éviter le cholera ? 

5.1 Se laver les mains à l'eau et au savon après avoir été aux toilettes 
5.2 se sécher les mains avec une serviette collective 

3. Laisser la nourriture a l’air libre  

Bonne réponse 1  

Message fin : 

Merci ! Ta participation aidera l’UNICEF à mieux accompagner le Gouvernement dans la lutte contre 
le choléra. Les signes du choléra sont de violentes diarrhées parfois accompagnées de vomissements. 

http://sante-medecine.journaldesfemmes.com/faq/15223-diarrhee-symptomes-et-traitement
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Annexe 4 : Mesures de CRL  

Dans le cadre du financement ECHO, concernant le dosage en chlore résiduel libre des échantillons 
d’eau de boisson des ménages, la cible visée était la suivante : 

- 100 % des échantillons avec CRL à 1 mg/l, pH<7.5 et turbidité < 5 NTU 

289 mesures de CRL au niveau domiciliaire (faisant suite aux distributions et formations) ont été 
réalisées durant la mise en œuvre régulière des activités par le partenaire ACF au Salamat. Il est 
ressorti une valeur moyenne de CRL de 0,4 mg/l. La répartition de cette moyenne est telle que 
36,3% des ménages ont eu un CRL >0,5 mg/l ; 54,7% des ménages ont eu un CRL de 0,2 mg/l ; et 
79,2% des ménages ont eu un CRL positif (>0,0 mg/l). 

Dans le cadre de l’évaluation CAP, 128 mesures ont été réalisées et 80,5% des ménages ont eu un 
CRL positif pour une moyenne globale de 0,6 mg/l. Ces résultats sont ceux qui ont suivi un plan 
d’échantillonnage probabiliste et plus fiables pour une extrapolation. 

Ces résultats ont été obtenus dans un contexte difficile, influencés par plusieurs facteurs dont les 
principaux sont : 

- Mauvaises conditions de stockage/conservation de l’eau après traitement (hygiène et 
manque de seau adapté 

- Caractéristiques physiques (turbidité élevée de l’ordre de 800 NTU) et bactériologiques 
élevées (nécessitant des grandes doses de désinfectant). 

Au Sila le partenaire CWW avait pour objectif le CRL suivant, qui a été atteint : 

- 100 % des échantillons avec CRL entre 0.5 et 1.0 mg/l, pH<7.5 et turbidité < 5 NTU 

Dans le cas du Sila ces mesures concernent 288'164 litres d’eau, traités cette fois à la source 
(système de chloration au seau) et non aux domiciles. 
Bien qu’en situation d’épidémie l’enjeu autour du traitement de l’eau de consommation est 
important, un dosage de CRL entre 0.5 et 1.0 mg/l parait plus adapté au contexte : Dans la mesure 
où l’attitude des populations vis-à-vis du traitement de l’eau par chlore représente, au niveau 
culturel et religieux encore une réticence importante, il paraît plus judicieux de tendre à un dosage 
impactant moins l’odeur et le goût de l’eau traitée. 
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