
Le choléra, affection pestilentielle, maladie de la peur,
c o m p agnon des séismes, des inondat i o n s , des famines et

des guerres paraissait appartenir à l’histoire. Pourtant, il
s’est mis en 1970 au rythme de la vie moderne. C’est ainsi
que dans l’édition de 1986 de leur ouvrage de médecine tro-
picale, Gentilini et Duflo, débutaient le chapitre sur le cho-
léra et évoquaient sa réintroduction en Afrique en 1970 (1).
Depuis, la situation n’a fait qu’empirer. Au lieu des 64000
cas notifiés en 1983 (1), se sont maintenant 200 000 cas en
moyenne, dont plus de 80% des cas concernent l’Afrique

Noire et l’Océan Indien, qui sont déclarés chaque année
(après un pic de 400000 à 500 000 cas par an au début des
année 90) (2, 3). Ces chiffres sont d’autant plus inquiétants
que le choléra est notoirement sous-déclaré, soit par défaut
de diag n o s t i c, soit du fait de la crainte des go u ve rnements de
voir l’annonce de la maladie entraîner un effondrement de
l’économie et des re s s o u rces liées au touri s m e. Au total, c e r-
tains estiment à 120 000 le nombre de décès annuels dus à
cette maladie (4). De part ses liens évidents avec la misère,
la malnu t ri t i o n , les difficultés d’accès aux soins, les confl i t s
et, dans certains cas, les catastrophes naturelles, le choléra
est un des sujets de préoccupation des organisations huma-
nitaires non gouvernementales (ONG), en particuliers des
ONG impliquées dans la gestion des crises et des situations
d ’ u rge n c e. L’ a rt i cle présenté ici décri t , en prenant le point de
vue des ONG, les circonstances et les principales étapes
d’une intervention humanitaire contre le choléra. 
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PRISE EN CHARGE D’UNE EPIDEMIE DE CHOLERA
PAR UNE ORGANISATION HUMANITAIRE
R. PIARROUX

RESUME • Loin d’avoir disparu avec le progrès, les épidémies de choléra n’ont jamais été aussi nombreuses que ces dix der-
nières années. De part ses liens évidents avec la misère, la malnutrition, les difficultés d’accès aux soins, les conflits et, dans
c e rtains cas, les cat a s t rophes nat u re l l e s , le ch o l é ra devient l’un des champs d’action pri o ri t a i res des orga n i s ations humanitaire s
médicales. Après avoir effectué un bref rappel sur le ch o l é ra , cet art i cle présente la démarche d’une orga n i s ation humanitaire
non gouvernementale face à une épidémie. Sont abordés en premier, les circonstances de l’alerte et le déroulement d’une mis-
sion exploratoire qui s’attache en particulier à démontrer la réalité de l’épisode épidémique, à en mesurer l’importance et à
en anticiper l’évolution. Puis sont expliquées les bases de l’élaboration d’un projet, les options stratégiques à envisager et les
difficultés inhérentes aux financements de projets de lutte contre des épidémies rarement relatées dans les médias. Les moda-
lités de la réalisation du programme de lutte sont ensuite développées en terme d’activités à réaliser, incluant l’aide à la prise
en charge des patients et la prévention de la transmission, la formation du personnel, la supervision des activités, la coordi-
nation des tâches entreprises par les différents intervenants et l’évaluation finale du programme. Ainsi, bien que menées par
des équipes composées essentiellement de bénévoles et de volontaires, les missions de lutte contre les épidémies de choléra sui-
vent une ap p ro che pro fessionnelle et nécessitent un encadrement par du personnel ex p é rimenté cap able d’adapter un sch é m a
général d’intervention aux particularités du terrain.  
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MANAGEMENT OF A CHOLERA OUTBREAK BY A HUMANITARIAN ORGANIZATION

A B S T R ACT • Far from disap p e a ring with modern progre s s , ch o l e ra outbreaks have never been more common than in the last
decade. Because of its close relationship with poverty, malnutrition, poor access to health care, warfare, and sometimes natu-
ral disaster, cholera is a major priority for action by doctors from humanitarian organization. In this article a brief overview
about cholera is followed by an account of one non-governmental organization's approach to management of a cholera out-
break. The author describe the circumstances surrounding the alert and the fact-finding mission focused on documenting the
presence of an epidemic, measuring its magnitude, and predicting its outcome. The next phase of management involved res-
ponse planning with development of a control strategy and raising money for intervention, which is often difficult for epide-
mics not rep o rted in the media. The control modalities we re then dep l oyed in the field including assisting patient manage m e n t ,
p reventing tra n s m i s s i o n , t raining pers o n n e l , s u p e rvising activ i t i e s , c o o rd i n ating tasks perfo rmed by diffe rent actors , and fi n a l ly
program evaluation. This experience shows that successful cholera management programs can be conducted in a professio-
nal manner by teams composed essentially of volunteers under the supervision of a knowledgeable staff able to adapt general
control techniques to the specific conditions encountered in the field.

KEY WORDS • Cholera - Evaluation - Strategy - Training - Supervision.

Med Trop 2002; 62 : 361-367

Aspects techniques



Médecine Tropicale • 2002 • 62 • 4362

R. Piarroux

RAPPELS SUR LE CHOLERA

Les quelques notions de bases présentées ici sur la
maladie et son étiologie ont pour but de faciliter la compré-
hension des mesures adoptées pour la prise en ch a rge des épi-
démies. Il s’agit cependant de données succinctes et le lec-
teur intéressé pourra se reporter à divers manuels faisant
r é f é rence en la mat i è re, s u rtout s’il doit participer à une mis-
sion humanitaire (5-7). Il est en effet indispensable que, sur
le terrain, chacun ait une connaissance complète et actuali-
sée de la pat h o l ogie et de l’épidémiologie des maladies qu’il
se propose de combattre. 

Le choléra est dû à certains Vibrio cholerae. Ce sont
des bacilles Gram négat i f, i n c u rvés muni d’un ou de plusieurs
fl agelles polaires qui leur confèrent une très grande mobilité,
caractéristique du genre Vibrio. Parmi les Vibrio cholerae,
seuls ceux appartenant  aux sérogroupes O1 et O139, sont
responsables du choléra, nous les appellerons vibrions cho-
l é riques. Les autre s , p e u vent parfois être à l’ori gine de diar-
rhées banales chez l’homme, mais jamais de choléra. C’est
d i re l’importance de mener une identifi c ation allant au moins
jusqu’à la déterm i n ation du sérogroupe avant d’affi rmer une
épidémie de ch o l é ra. Au sein du sérogroupe O1, il existe dif-
f é rents biotypes appelés «cl a s s i q u e» et «El To r» eux même
divisés en sérotypes tels que les sérotypes Inaba et Ogawa.
D epuis le début de la septième pandémie qui a commencé en
Indonésie en 1961, les souches du sérogroupe O1 ont très lar-
gement essaimé, en particulier en Asie, en Afrique (à partir
de 1970) et en Amérique Latine (depuis 1991) (8). Même
l ’ E s p agne avait été touchée au début des années 70. Le séro-
groupe O139 est plus homog è n e, sont ap p a rition est récente
(il fut décrit en 1992 au Bengale) et sa répartition géogra-
phique est limitée à l’Asie (8). 

L’ h ab i t at nat u rel du vibrion ch o l é rique est l’eau sau-
mâtre où il entretient des liens étroits avec le plancton. Il se
c o n c e n t re dans les produits de la mer, en particulier les mol-
lusques qui sont parfois à l’origine de cas humains (9).
Cependant, le vibrion cholérique peut aussi survivre dans
l’eau douce, se multiplier dans les aliments et résister au fro i d,
faisant de l’eau et des aliments souillés, la principale sourc e
de contamination humaine. En revanche, il craint la chaleur
(l’ébullition de l’eau le détruit), l’acidité (la majorité des
vibrions ingérés sont détruits par l’acidité gastrique) et le
ch l o re. L’ h o m m e, qu’il soit malade ou porteur sain, peut aussi
i n t e rvenir comme vecteur du ge rme (il n’existe pas de réser-
voir animal connu ) , le vibrion est re t rouvé dans les selles, l e s
vomissements, la sueur et sur la peau (1). 

L’ i n fection par le vibrion ch o l é rique se traduit par un
é ventail de signes cliniques allant du port age asymptomat i q u e
au décès bru t a l , lié à un collapsus circ u l at o i re. Les signes cl i-
niques sont la conséquence de l’action d’une entérotoxine
p ro t é i q u e, la toxine ch o l é ri q u e, synthétisée par le vibrion ch o-
lérique dans l’intestin grêle (10). Plus les vibrions y seront
n o m b re u x , plus la quantité de toxine sera importante et plus
les signes cliniques seront marqués. Dans sa fo rme cl a s s i q u e,
le ch o l é ra débute après 24 à 48 heures d’incubat i o n , par une
diarrhée aqueuse devenant rapidement très abondante. Les
selles sont pratiquement afécales et prennent l’aspect d’un

liquide grisâtre et trouble, contenant des amas de mucus.
Cette diarrhée peut s’accompagner de vo m i s s e m e n t s , de dou-
leurs musculaires ou abdominales, mais pas de fièvre. Les
a u t res signes cliniques sont liées à la déshy d rat ation et va ri e n t
selon l’intensité du tableau : soif (pertes de 3 à 5 % du poids
du corps), hypotension orthostatique, tachycardie, et début
de pli cutané (5 à 8 %), hypotension et pouls filant, hypoto-
nie oculaire, pli cutané marqué, altération de l’état général
et troubles de la vigilance (à partir de 10 %). Dans sa forme
la plus aiguë, le patient décède en quelques heures d’un ch o c
hypovolémique, parfois même avant d’avoir extériorisé la
diarrhée. Inversement, dans un contexte épidémique, la
grande majorité des patients contaminés par le vibrion cho-
lérique reste asymptomatique ou ne présente qu’un épisode
diarrhéique banal que le patient n’identifie pas au cho-
léra (11). 

CIRCONSTANCES DE L’ALERTE

La surve nue d’une épidémie de ch o l é ra se traduit par
l ’ ap p a rition de cas groupés de diarrhées aqueuses, s a n s
fi è v re, t o u chant toutes les tra n ches d’âges et entra î n a n t , ch e z
c e rtains sujets, une déshy d rat ation majeure et parfois le
décès. Ce tableau clinique étant fréquent chez le nourri s-
s o n , même en l’absence de ch o l é ra , c’est la surve nue de plu-
s i e u rs cas de diarrhée avec déshy d rat ation sévère chez les
adultes qui doit fa i re suspecter un début d’épidémie de ch o-
l é ra. Dans ce contex t e, les ONG sont parfois alertées par des
p ro fessionnels de santé ou par les autorités politiques d’un
p ays. Dans d’autres cas, par exemple dans le cadre d’un
c o n flit avec déplacements de population ou d’une cat a s-
t rophe nat u re l l e, les ONG peuvent être déjà sur place ava n t
l’épidémie et s’y prépare r. Enfi n , et c’est malheure u s e m e n t
f r é q u e n t , les ONG peuvent n’être ave rties du pro blème que
l o rsque l’épidémie bat son plein et que la mortalité a bru s-
quement augmenté au sein d’une population. C’est alors la
p resse ou la population elle-même qui fait office de système
d ’ a l e rt e. 

DEROULEMENT DE LA MISSION EXPLORATOIRE

La pre m i è re décision d’une ONG est généralement de
d i l i genter une mission ex p l o rat o i re. Elle est effectuée par une
équipe réduite, comprenant un médecin (ou un infirmier) et
un logisticien expérimentés, qui, pour être encore plus effi-
cients, s’aideront d’un guide de mission exploratoire. La
phase ex p l o rat o i re dure en général quelques jours. To u t e fo i s ,
l o rs d’une flambée épidémique dans un camp de réfugi é s , e l l e
doit être conduite encore plus bri è vement tandis que les pre-
m i è res activités curat ives (ouve rt u re d’un centre de tra i t e m e n t
du ch o l é ra) et préve n t ives (fo u rn i t u re d’eau potable) ont déjà
d é buté : il sera toujours possible de compléter ultéri e u re m e n t
les investigations.

Le premier objectif est de confi rmer l’épidémie de
ch o l é ra. Cela peut être très simple s’il existe un système de
santé opérationnel disposant d’un réseau de surve i l l a n c e
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é p i d é m i o l ogique et d’un lab o rat o i re de bactéri o l ogi e. Sinon,
la mission ex p l o rat o i re dev ra étudier des regi s t res au nive a u
des stru c t u res de soins et véri fier si le nombre de cas de diar-
rhées sévères n’a pas augmenté récemment, en part i c u l i e r
chez les adultes. Si le diagnostic biologique n’a pas encore
été effectué ou si l’identifi c ation et la cara c t é ri s ation de
l ’ agent pat h ogène s’av è re incomplète (sérogroupe inconnu ,
sensibilité aux antibiotiques non testée), quelques prélè-
vements de selles seront acheminés ve rs un lab o rat o i re de
r é f é rence en respectant les pro c é d u res préconisées par
l ’ O M S. La mission ex p l o rat o i re doit aussi estimer l’im-
p o rtance de l’épidémie et essayer d’anticiper ses déve l o p-
pement futurs. Cette phase, p a rt i c u l i è rement diffi c i l e,n é c e s-
site une connaissance ap p ro fondie du ch o l é ra , de son
é p i d é m i o l ogie et des liens entre l’env i ro n n e m e n t , le mode
de vie d’une population et la transmission de la maladie. Il
fa u t , en part i c u l i e r, rep é rer les éléments suscep t i bles de
favo riser la diffusion du ch o l é ra tels que l’existence de
points d’eau collectifs non pro t é g é s , de rites funéra i res à
risque (vidanges des intestins avant l’inhumat i o n ) , de ra s-
s e m blements de population (camp de réfugi é s , fe s t iv i t é s ) ,
de repas commu n a u t a i res etc. Pour ce fa i re, les info rm at i o n s
sur les précédentes épidémies ayant touché la région peu-
vent perm e t t re d’identifier des zones géographiques part i-
c u l i è rement favo rables à l’installation de l’épidémie, d e s
p o p u l ations vulnérables ou des comportements à risque que
l’on avait pas initialement repérés. Il faut aussi évaluer les
re s s o u rces en eau et leur qualité (un contexte de carence en
eau potable est très défavo rabl e ) , l ’ o ff re de soins (qualité
des soins donnés et précautions prises pour éviter la diff u-
sion du ch o l é ra au sein d’une stru c t u re de soins), l ’ o rga n i-
s ation de la prise en ch a rge au niveau régional ou nat i o n a l
( existence d’une cellule de cri s e, ap p rovisionnement des
s t ru c t u res de soins, c o o rd i n ation des actions menées). Enfi n ,
la mission ex p l o rat o i re est l’occasion de nouer des re l at i o n s
de travail avec les autorités politiques et sanitaire s , l e s
a c t e u rs de la santé au niveau péri p h é rique ainsi que les
a u t res intervenants ex t é ri e u rs (orga n i s ations intern at i o n a l e s
et ONG). Ces pre m i e rs contacts sont d’autant plus impor-
tants que les ONG ne sont pas toujours les bienve nu e s , s u r-
tout si elles négligent les diff é rents acteurs de la santé du
p ays où elles souhaitent interve n i r. Que pensera i t - o n , si une
équipe américaine ou japonaise venait en France pour ouvri r
un hôpital sous tente à l’occasion d’inondation ou d’une épi-
démie de gri p p e ? 

Un soin tout particulier doit donc être ap p o rté à la
constitution de l’équipe ex p l o rat o i re. Ses membres sont
de plus en plus souvent de véri t ables pro fessionnels de
l ’ h u m a n i t a i re, s a l a riés des ONG, s i n o n , il s’agit de vo l o n-
t a i res ou de cadres associatifs ayant acquis, au fil des mis-
s i o n , une solide ex p é rience des situations d’urge n c e. Dans
un ONG comme Médecins du Monde, les deux possibi-
lités existent. Au total, cette phase ex p l o rat o i re est une
é t ape cru c i a l e, conditionnant le déroulement de la mission
f u t u re, où l’ensemble des info rm ations nécessaires à l’éla-
b o ration d’un plan d’action doivent être collectées, a n a-
lysées et intégrées en un temps re c o rd par une équipe
ex p é ri m e n t é e.

ELABORATION DU PROJET

Dans un premier temps, il est nécessaire de définir des
objectifs précis et d’identifier la meilleure strat é gie pour les
at t e i n d re. L’objectif peut être de contrôler la létalité
( n o m b re de décès parmi les patients atteints de ch o l é ra ) , d ’ i n-
fluer sur la morbidité (nombre de cas de ch o l é ra dans la popu-
l ation) et donc sur la transmission ou d’associer un volet cura-
tif et un volet préventif. 

Au niveau du volet curatif il est nécessaire d’adapter
la stratégie aux circonstances. Ainsi, pour diminuer la léta-
lité l’on peut créer de toutes pièces des centres de tra i t e m e n t
de ch o l é ra (par exe m p l e, dans un contexte de camps de réfu-
giés) ou bien appuyer sur des structures de soins déjà exis-
tantes (il s’agit alors d’aider les acteurs locaux à s’orga n i s e r,
de leur fo u rnir des moye n s , et éventuellement d’organiser des
sessions de formation). Dans d’autres cas, l’ONG ne s’oc-
c u p e ra que du dépistage des cas dans les zones les plus re c u-
lées et de la mise en place de centres de réhydratation orale
( appelés ORS corn e rs) destinés à désengo rger les stru c t u re s
de soins et à prévenir la majorité des cas de déshydratation. 

Si l’on veut agir sur la transmission, l’objectif peut
ê t re soit d’éliminer le ch o l é ra (plus aucun cas à l’issue du pro-
gramme), soit uniquement de ralentir la transmission de la
maladie afin que le nombre de nouveaux cas reste en dessous
d’un seuil où les conséquences en terme de santé publique
soient limitées. L’élimination du choléra peut surtout s’en-
visager dans des îles ou dans des zones terrestres géogra-
phiquement isolées où les mouvements de population re s t e n t
limités. Les méthodes utilisées dépendront du contex t e : d e s
programmes portant sur l’amélioration de l’accès à d’eau
p o t able et la construction de lat rines peuvent parfois être pro-
posées en articulant la prise en ch a rge de l’épidémie avec des
p rojet de développement. Cep e n d a n t , dans le cas le plus fré-
q u e n t , seules des actions de sensibilisation (messages ra d i o-
phoniques, organisations de réunions avec la population)
seront entreprises. Leur efficacité est incertaine, en particu-
lier si les populations ne disposent pas de ressources suffi-
santes en eau potable et en produits de désinfection. Enfin,
si l’environnement scientifique le permet, un essai de vac-
cination peut être discuté. 

Une fois la strat é gie défi n i e, l ’ e n s e m ble des activ i t é s
n é c e s s a i res à la réalisation des objectifs sont listées et décl i-
nées en terme de moye n s , le plus pertinent étant de s’en pro-
curer la plus grande part dans la zone d’opération et de
n’acheminer que ce qui ne peut être trouvé sur place. Ceci
est valable pour le matériel (lits, produits d’hygiène, etc.) et
les médicaments, mais aussi pour les ressources humaines.
C’est ainsi que les équipes «ex p at ri é e s» des ONG sont sou-
vent limitées à quelques personnes chargées d’organiser les
soins et la prévention, mais n’intervenant pas directement
auprès des malades. 

Une des questions les plus difficiles à résoudre est
d’estimer le nombre de patients à pre n d re en ch a rge afin d’ef-
fectuer une prévision adéquate des besoins (en particulier de
liquide de perfusion). Classiquement, on estime que 1 à 2 %
de la population d’une zone touchée par une épidémie sera
malade et qu’un tiers des patients dev ra être perfusé et néces-
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sitera environ 10 litres de solutés de perfusion par patient.
Ceci ne constitue, au mieux, qu’un ord re de grandeur car l’in-
cidence de la maladie dépend beaucoup du contexte. Ainsi,
à Goma, l’épidémie de choléra survenue dans les camps de
réfugiés en 1994 a touché au moins 3,5 % de la population
des camps  (36 471 cas recensés pour environ un million de
réfugié, dont la moitié sont survenus en une seule semaine,
entre le 21 et le 27 juillet) (12). Dans la même région,
quelques années plus tard, une nouvelle épidémie, s u rve n a n t
alors que les camps de réfugiés n’existaient plus, s’est sol-
dée par moins de 2 000 cas pour environ un demi million
d ’ h ab i t a n t s , soit un taux d’incidence dix fois inférieur (don-
nées non publiées). Par ailleurs , au sein d’un pays touché par
le choléra, les taux d’incidence peuvent varier considéra-
blement d’une zone à l’autre. Ainsi lors de l’épidémie, qui
s’est déroulée en Grande Comore en 1998, le taux d’inci-
dence du choléra a été de 3 % sur l’ensemble de l’île, avec
des pics dépassant 10 % au niveau des villages côtiers, tan-
dis la ville de Moroni est restée pratiquement épargnée du fa i t
de la présence d’un système d’adduction d’eau (données non
publiées). 

Le deuxième problème à résoudre est d’anticiper la
durée de l’épidémie : prendre en charge 10 000 patients en
un an ne pose pas les mêmes problèmes qu’en un mois. Si
l’épisode épidémique est explosif, il faut aller très vite et
s’impliquer directement dans les soins, si l’épisode devient
ch ro n i q u e, il vaut mieux priv i l é gier l’appui aux stru c t u res pré-
existantes et la fo rm ation du personnel local. En règle géné-
ra l e, plus la zone est géographiquement limitée, plus la popu-
lation est dense et plus la précarité est importante, plus le
ch o l é ra aura une évolution ex p l o s ive (cas des camps de réfu-
giés d’installation récente), à l’inve rs e, plus la zone est éten-
due et plus la population est dispersée, plus l’épisode épi-
démique aura tendance à durer, sautant d’un point à l’autre
au hasard des allées et venues des malades et des porteurs
asymptomatiques. Là encore, l’étude des épidémies précé-
dentes peut apporter des informations pertinentes. 

A l’issue de cette phase, il ne reste plus qu’à obtenir
un financement, soit public (organismes de financement de
l’aide humanitaire de l’Union Européenne ou des Etat s - U n i s
d ’ A m é ri q u e, bu d get débloqué en urgence par le ministère des
A ffa i res étra n g è res etc. ) , soit privé (fonds pro p res des ONG,
collecte de fonds ciblées sur un projet auprès des part i c u l i e rs ,
d é m a rch age d’entrep rises). Ceci est re l at ivement aisé
l o rsque l’intervention humanitaire se situe dans le cadre d’une
crise couverte par les médias. Dans d’autres cas, la crise est
ignorée du grand public et des bailleurs de fonds et la mise
en œuvre du programme ne pourra se faire qu’en associant
une multitude de petits bu d gets. A i n s i , le financement du pro-
gramme de lutte contre le choléra aux Comores a fait appel
pendant les huit premiers mois de l’épidémie à des sources
très dive rses : fonds pro p res de Médecins du Monde, c o l l e c t e
auprès d’associations comoriennes en Fra n c e, bu d ge t s
alloués par les Conseils Régionaux de la Réunion et de
P rove n c e - A l p e s - C ô t e - d ’ A z u r, le Conseil Général des
Bouches-du-Rhône et la ville de Nanterre (pour un total de
moins de 100000 €). Ce n’est qu’à partir du neuvième mois,
suite à une recrudescence de l’épidémie, que Médecins du

Monde a pu obtenir un financement de l’Union Euro p é e n n e
( 1 0 0000 €). Ces bu d gets sont à la fois très limités (moins de
200 000 € pour financer le travail d’une équipe pendant une
a n n é e, installer des camps de traitement du ch o l é ra et pre n d re
en charge des milliers de patients) et déjà difficile à obtenir,
s ’ agissant de situation de crises qui ne font pas l’objet d’une
c o u ve rt u re médiat i q u e. En fa i t , à côté des quelques urge n c e s
h u m a n i t a i res couve rtes chaque année par les médias, il ex i s t e
des dizaines de crises oubliées où les ONG doivent, pour
maintenir leurs programmes, consacrer beaucoup de temps
à la recherche de financements. 

MISE EN ŒUVRE DU PROGRAMME DE LUTTE

La mise en œuvre du programme de lutte sera d’au-
tant plus facile que les phases préliminaires décrites ci-des-
sus auront été menées à leur terme. Toutefois, s’agissant
d’une situation d’urgence, les phases de planification et de
mise en œuvre peuvent être débutées simu l t a n é m e n t .
Différentes actions peuvent être entreprises, soit isolément,
soit en les associant : il s’agi t , pour le volet curat i f, de l’amé-
nagement de centres de traitement du choléra, de l’installa-
tion de points de réhydratation orale et, pour le volet pré-
ventif, de l’amélioration de l’accès à l’eau potable, de la
construction de latrines ou la définition de zones de déféca-
tion, de la mise en œuvre d’une campagne d’information
c o m mu n a u t a i re et de la désinfection au domicile et dans l’en-
v i ronnement immédiat des malades. La mise en quara n t a i n e
de zones géographiques touchées par la maladie pour éviter
la diffusion de l’épidémie ne sera pas proposée ici car elle
n’a jamais fait la preuve de son efficacité.

Les centres de traitement du choléra (CTC) peuvent
être créés ex nihilo, si il n’existe aucune infrastructure sani-
t a i re (cas de camps de réfugiés d’installation récente) ou  être
aménagés dans des structures de soins préexistantes en
dédiant un bâtiment aux patients suspects de ch o l é ra. Le CTC
répond à un double objectif : réduire les conséquences de la
maladie par la mise en œuvre précoce d’un traitement adap t é
et limiter la diffusion du ge rme par l’isolement des malades.
La constitution et le fonctionnement d’un CTC est décrite en
détail dans l’ouvrage édité par Médecins sans Fro n t i è res (6).
Il doit être complètement isolé de l’ex t é rieur et perm e t t re une
limitation des allées et venues par la mise en place d’un sas
d’entrée et de sort i e, dans lequel une désinfection des mains
et des chaussures sera effectuée avec une solution chlorée.
En outre, il sera nécessaire de prévoir des latrines à l’inté-
rieur même du périmètre afin d’éviter la contamination des
a l e n t o u rs. L’isolement du patient n’est généralement pas total
puisque dans la plupart des cas, une personne est autorisée
à rester avec lui pour l’assister et en particulier l’aider à boire
et à manger. L’idéal est de mettre à sa disposition un espace
pour préparer les repas, situé lui aussi dans le périmètre du
CTC. Une altern at ive est de distri buer un repas collectif aux
p atients et aux personnes les accompagnant. L’accès au CTC
doit être possible pour quiconque se présente avec un tabl e a u
clinique compatible avec le diagnostic de choléra (diarrhée
avec ou sans déshy d rat at i o n ) , il doit donc être suffi s a m m e n t
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p ro ches des foye rs d’épidémie et être gratuit. Les pro t o c o l e s
de traitement doivent être simples afin de faciliter la forma-
tion et la supervision des équipes soignantes. Le patient doit
ê t re réhy d raté soit par voie orale si son état clinique n’est pas
a l a rmant (on utilise alors le soluté de réhy d rat ation préconisé
par l’OMS), soit par voie pare n t é ra l e, à l’aide de Ringe r- l a c-
tate, lorsque la déshydratation est importante ou que les
vomissements répétés interdisent la voie orale. La réhydra-
tation est conduite en s’aidant de la clinique et de l’évalua-
tion des pertes hydriques pour calculer les quantités à per-
f u s e r. L’ a n t i b i o t h é rap i e,cy clines par voie orale pendant tro i s
j o u rs ou cipro fl oxacine en traitement minu t e, p e rmet de ra c-
courcir la durée des symptômes chez les patients présentant
des pertes liquidiennes importantes (13, 14). Du fait de l’ex i s-
tence de souches résistantes, il est nécessaire de vérifier la
sensibilité des souches en début d’épidémie puis, de temps
en temps, en cours d’épidémie (envoi de quelques échan-
tillons dans un centre de référence). La surveillance des iono-
grammes n’est pas indispensable, de même que le diagnos-
tic bactériologique de chaque malade. Il est ainsi possible
d’organiser un centre de traitement de choléra sans le sup-
port d’un laboratoire. 

L’ i n s t a l l ation de points de réhy d rat ation orale dans les
villages ou les quartiers éloignés d’un CTC peut être pro-
p o s é e. Il s’agit d’une stru c t u re légère, t e nue par un infi rm i e r
dont le rôle est de trier les patients relevant de la réhydrata-
tion ora l e, qui pourront être traités sur place, de ceux néces-
sitant une perfusion, qui doivent être référés ve rs un CTC. Ces
s t ru c t u re s , qui peuvent être ouve rtes ou fe rmées au gré de la
d i ffusion de l’épidémie, ont pour objectif de désengo rger les
CTC et de limiter les complications du ch o l é ra en mettant en
œ u v re les pre m i e rs soins au cœur même des zones touch é e s
par l’épidémie.

L’ a m é l i o ration de l’accès à l’eau potable est effi c a c e
pour limiter la diffusion des épidémies de ch o l é ra. A ce titre,
un volet de fourniture d’eau potable devrait être inclus dans
tout programme de lutte contre le ch o l é ra. Si ce principe est
maintenant admis lorsque les épidémies se déroulent dans des
camps de réfugi é s , fo rce est de constater que dans un contex t e
de choléra en milieu ouvert, en particulier en zone rurale ou
p é ri - u r b a i n e, n o m b re de programmes ex cluent a pri o ri toute
action sur la fo u rn i t u re d’eau. Le motif invoqué est qu’il s’agi t
d’une action de développement, dont le délai de réalisation
est incompatible avec l’urgence de l’épidémie. Deux argu-
ments peuvent être mis en exergue pour contester cette
ap p ro che «u rge n t i s t e». Le premier est que les épidémies en
milieu ouvert se déroulent sur des périodes longues, de plu-
s i e u rs mois vo i re de plus d’une année et que, l ’ ex p é rience des
Comores nous l’a montré, même à l’échelon d’un petit vil-
lage, il peut se passer des semaines entre les premiers et les
derniers cas. Le deuxième argument est que la mise à dis-
position durant une période critique de points d’eau provi-
s o i res (citernes remplies régulièrement par des camions) peut
être réalisée en quelques jours, permettant ainsi d’éviter de
nouvelles flambées. Ce cas de figure se rencontre actuelle-
ment à Goma, où la survenue en janvier d’une éruption vol-
canique ayant détruit une bonne partie de la ville pouvait fa i re
craindre une catastrophe sanitaire. Or, six semaines après

l ’ é ru p t i o n , tous les départs d’épidémie ont été jugulés gr â c e
à l’installation immédiate de va ches à eau dans les quart i e rs
concernés.  

La construction de latrines ou, à défaut, la désigna-
tion de zones de défécation est aussi considérée comme un
point clé de la prévention des épidémies de choléra dans les
camps de réfugiés. En milieu ouve rt , il faut re c o n n a î t re qu’il
n’est pas évident d’installer des latrines dans les délais suf-
fisamment brefs pour être opérationnel durant une épidémie.
O u t re les limites liées au bu d get et au temps nécessaire à leur
édification, il se pose clairement un problème d’acceptabi-
lité des lat rines collectives pour une population habituée à se
débrouiller autrement. 

Des campagnes de sensibilisation des populations sont
très fréquemment proposées dans les épidémies de choléra
en milieu ouve rt mais leur efficacité est ra rement éva l u é e. A
l’occasion d’une enquête réalisée en 1999, quelques mois
après la fin de l’épidémie de ch o l é ra en Grande Comore, n o u s
avons pu constater que la quasi-totalité de la population
connaissait le mode de contamination et les signes cl i n i q u e s
du choléra. En revanche, les familles n’avaient pas pour
autant modifié leurs habitudes quant à l’eau de boisson et à
l’hygiène. Ceci était dû au fait que le programme ne propo-
sait pas d’alternative aux habitudes de vie de la population.
En particulier, les messages sur l’hygiène ne pouvaient être
efficaces dans un contexte de carence en ressources en eau.
La résultante avait été une morbidité importante, dépassant
s o u vent 10% (pas d’effet notable sur la transmission dans les
v i l l ages souff rant le plus d’un déficit en eau douce), a s s o c i é e
à une létalité très fa i bl e, aux env i rons de 1% (bonne connais-
sance de la maladie par la population et accès aux soins fa c i l e
permettant une prise en charge précoce des cas).

L’ e nvoi d’équipes ch a rgées de désinfecter l’env i ro n-
nement des malades peut perm e t t re, si elle intervient très pré-
cocement de limiter la contamination au sein d’une famille
ou d’une communauté. L’objectif est surtout d’identifier et
de traiter la source potentielle de contamination et de dépis-
ter des nouveaux cas dans l’entourage du cas index. Cette
méthode a été appliquée avec succès dans les villages d’al-
titude du sud de la Grande Comore où le taux d’attaque est
resté deux fois et demi moindre que dans les villages équi-
valents du nord de l’île. Elle est restée sans effet notable dans
les villages côtiers du fait de la rareté des ressources en eau
(voir ci-dessus).

L’opportunité d’une campagne de vaccination peut
aussi être envisagée dans la mesure où l’efficacité des nou-
veaux vaccins paraît bien meilleure que celle des anciens
(15). Cependant, la protection est loin d’être parfaite (effi-
cacité de l’ordre de 50 % à un an) et l’apport des nouveaux
vaccins doit encore être évalué dans le cadre de la prise en
ch a rge des épidémies. A i n s i , si une campagne de va c c i n at i o n
doit être proposée, ce sera plutôt dans le cadre d’une colla-
boration avec des équipes scientifiques et l’OMS.

Quelle que soit la pertinence des options prises pour
juguler l’épidémie ou en limiter les conséquences, le succès
d’un programme dépend aussi de la rigueur de la superv i s i o n
des activités. Il s’agit de s’assurer que les intervenants sont
c o rrectement fo rmés pour effectuer les activités prévues dans
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le programme et qu’ils les réalisent conformément à ce qui
était prévu. Seule une supervision quotidienne permettra
d ’ i d e n t i fier des dérive s , q u a s i - s y s t é m atiques dans la mise en
œuvre de tels programmes, et de repérer des problèmes qui,
s’ils ne sont pas résolus, a m è n e ront à un échec final. Pour ce
fa i re, il faut s’aider d’indicat e u rs mesurables (nombre de nou-
veaux cas quotidiens, létalité par centre, consommation en
liquides de perfusion etc.) et effectuer des visites régulières
tant au niveau des stru c t u res de soins que dans les zones tou-
chées par les flambées. 

RECUEIL DES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES
ET COORDINATION DES ACTIVITES ENTRE LES INTERVENANTS

Il est très ra re qu’un seul intervenant prenne en ch a rge
l ’ e n s e m ble des activités de lutte contre une épidémie de ch o-
léra. En conséquence, il est important d’assurer une excel-
lente coordination entre tous les acteurs impliqués, qu’ils
appartiennent à une administration locale ou internationale
ou qu’il agissent à titre privé (ONG locales et intern at i o n a l e s ) .
Le rôle de la coord i n ation est de faciliter la mise en commu n
des informations sur l’évolution de la situation, d’harmoni-
ser les strat é gies et de répartir les tâches entre les interve n a n t s .
Cependant, il n’est pas toujours facile de faire travailler
e n s e m ble des institutions dont les intérêts peuvent être dive r-
gents. Ainsi, il n’est pas exceptionnel que chacun travaille
dans son coin, e s s ayant de rallier à son point de vue d’autre s
intervenants au cours de réunions plus ou moins confiden-
tielles. 

Parallèlement, un recueil de données épidémiolo-
giques doit être mis en place. Il importe qu’elles soient
recueillies tous les jours et immédiatement intégrées à
l ’ é chelle régionale afin de guider les mesures préve n t ives et
curatives. Il faut donc privilégier le recueil d’informations
simples (date d’entrée, s exe, â ge, p rovenance du pat i e n t , l i e u
et modalités de la prise en ch a rge, décès éve n t u e l ) , plutôt que
de ch e rcher à constituer une banque de données détaillée sur
tous les patients. De même, une fois le diagnostic de ch o l é ra
démontré en début d’épidémie par une analyse bactériolo-
gique, il n’est pas nécessaire d’effectuer une recherche de
vibrion cholérique chez tous les patients. Sur un plan épi-
démiologique comme pour la prise en charge curative, on
c o n s i d é re ra comme atteints de ch o l é ra , tous les patients souf-
f rant de diarrhée aqueuse. Eve n t u e l l e m e n t , des prélève m e n t s
de selles effectués sur des échantillons de patients à dive rs e s
phases de l’épidémie, p e rm e t t ront de mieux connaître la fré-
quence réelle des cas de choléra parmi les cas de diarrhée.
Celle-ci est généralement élevée lors du pic de l’épidémie
pour décroître lorsque la flambée est jugulée. 

EVALUATION 

L’ é va l u ation consiste à véri fi e r, à la fin du pro-
gra m m e, que les objectifs ont été atteints. Lorsqu’elle est
e ffectuée dans les règles de l’art , elle doit pre n d re en compte
les activités réalisées (nombre de patients tra i t é s , n o m b re

de réunions de sensibilisation effectuées etc. ) , les résultat s
o b t e nus (létalité, taux d’incidence dans les zones prises en
ch a rge ) , le coût du progra m m e, le rap p o rt coût/efficacité et
l’impact général du progra m m e. En terme d’effi c a c i t é , o n
c o n s i d è re que la prise en ch a rge des patients a été corre c t e
l o rs d’une épidémie de ch o l é ra , si la létalité est restée infé-
ri e u re à 1 % (actuellement, elle est en moyenne de 4 à 5 %).
En reva n ch e, il est très difficile d’évaluer l’efficacité des
m e s u res de préve n t i o n , tant le taux d’incidence est dépen-
dant du contexte géograp h i q u e, social et économique. En
r é a l i t é , l ’ é va l u ation des programmes n’est pas toujours fa i t e,
et lorsqu’elle est entrep ri s e, elle se borne le plus souvent à
lister les activités réalisées sans en mesurer l’efficacité. Il
est vrai que, se situant en fin de progra m m e, cette étape s’ef-
fectue souvent alors que la crise est passée et que l’at t e n-
tion des diff é rents acteurs , comme des bailleurs de fo n d s ,
est attirée par d’autres pro blèmes. En conséquence, i l
n ’ existe que très peu de données sur l’efficacité réelle des
d i ff é rentes strat é gies ap p l i c ables dans la lutte contre les épi-
démies de ch o l é ra. A i n s i , en l’absence d’une analyse des
réussites et des échecs des programmes réalisés, nous en
sommes réduits à appliquer des recettes dont l’effi c a c i t é
n’est pas toujours démontrée. 

CONCLUSION

La lutte contre une épidémie de ch o l é ra suit le sch é m a
g é n é ral de prise en ch a rge d’une épidémie : bilan initial, s ’ at-
t a chant en particulier à démontrer la réalité de l’épisode épi-
démique et à en mesurer l’import a n c e, é l ab o ration d’un plan
de lutte avec des objectifs précis et une strat é gie adaptée que
l’on décline en terme d’activités à réaliser et en moyens à
m o b i l i s e r, mise en œuvre incl u a n t , e n t re autre s , la fo rm at i o n
du personnel et la supervision des actions, évaluation finale
mesurant le degré d’atteinte des objectifs. Cependant, cette
trame, qui constitue une bonne base de travail, ne doit pas
faire oublier qu’un programme, pour être efficace, doit être
adapté au contexte précis de l’épidémie que l’on prend en
charge et que les connaissances théoriques sur le choléra et
son épidémiologie doivent être confrontées aux réalités du
terrain. En conséquence, les équipes de terrain, essentielle-
ment composées de volontaires, doivent bénéficier de l’en-
c a d rement de seniors ex p é ri m e n t é s , v é ri t ables pro fe s s i o n n e l s
des situations de crises humanitaire s , qu’ils soient salariés de
l ’ o rga n i s ation ou qu’il s’agisse de bénévoles associatifs aya n t
acquis une longue expérience de l’humanitaire !
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