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RESUME 
 

La Trypanosomiase Humaine Africaine (THA) ou maladie du sommeil est une 

pathologie parasitaire provoquée par un protozoaire du genre Trypanosoma. Ce parasite est 

transmis à l’homme par la piqûre de la glossine, la mouche tsétsé. Deux sous-espèces de 

trypanosome sont pathogènes pour l’homme: le T. brucei gambiense et le T. brucei rhodesiense.  

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) considère la THA comme une des Maladies 

Tropicales Négligées, ciblée pour élimination comme problème de Santé Publique en 2020. Le 

but à atteindre au niveau mondial a été défini à l’époque comme moins de 1 cas détecté par 10,000 

habitants par an dans > 90% des foyers endémiques et moins de 2.000 cas déclarés globalement, 

avec l’ambition d’arrêter la transmission de l’infection vers l’humain d’ici 2030. Ces objectifs 

ont été adoptés dans la London Declaration sur les NTDs de 2012, sous les auspices de l’OMS, 

et reconfirmés en 2017. Tous les pays endémiques de la THA ont adopté ces objectifs et ont 

inscrit l’élimination dans leur politique nationale de lutte contre la THA. 

La principale stratégie de lutte contre la THA est la détection précoce suivie du 

traitement. Cette détection peut se faire de manière active ou passive. La lutte antivectorielle 

constitue une stratégie complémentaire. Le dépistage passif (DP) de la THA dans les services des 

soins de santé primaires (SSP) représente toujours un défi majeur. En République Démocratique 

du Congo (RDC), le processus d’intégration du DP dans les services des SSP a commencé vers 

la fin des années 90, sans aboutir complètement. Les multiples obstacles à l’intégration du DP de 

la THA empêchent que cette stratégie puisse contribuer de manière optimale à l’élimination de 

la THA. Entretemps, la situation épidémiologique de la THA et l’état des structures sanitaires du 

pays ont complètement changé.  

Notre question de recherche principale tournait autour du bilan de cette intégration du 

DP en service des SSP à l’heure actuelle. Notre hypothèse de recherche était que la détection 

passive de la THA pourrait être améliorée par l’utilisation et l’intégration des TDR-THA dans 

les services des SSP et contribuer ainsi au contrôle de la THA dans la perspective de son 

élimination en RDC, mais sous des conditions à déterminer. La connaissance de ces conditions – 

favorisantes ou défavorisantes – permettra de mieux opérationnaliser la détection passive de la 

THA. 

Cette thèse a comme objectif général de contribuer à nos connaissances sur le 

processus et le bilan actuel de l’intégration de certaines activités de la détection passive de la 

THA dans les services des SSP dans la perspective de son élimination en RDC.  
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Au total, quatre études ont été réalisées afin de mieux comprendre et cerner les facteurs 

influençant le processus d’intégration du DP de la THA. Nous avons d’abord fait un ‘scoping 

literature review’ pour dresser le bilan des connaissances actuelles (jusqu’en 2017) sur 

l’intégration de certaines activités de lutte contre la THA. Cela a permis de cerner les éléments 

contributifs à l’amélioration de cette prise en charge en RDC. Trois autres études originales ont 

été réalisées pour documenter les facteurs pouvant influencer le processus d’intégration du DP 

de la THA dans les services des SSP. Une première étude observationnelle a permis de décrire 

six zones de santé (ZS) endémiques à la THA du point vue organisation des services des SSP et 

d’analyser l’évolution de l’endémicité de la THA dans ces ZS sur la période de 2013 à 2017. 

Deuxièmement, nous avons réalisé une étude qualitative pour explorer les perceptions de la 

communauté, des prestataires des soins, des décideurs sanitaires et des partenaires de la santé sur 

l’intégration du DP de la THA. La troisième étude était une recherche opérationnelle sur 

l’intégration du DP de la THA aux moyens de nouveaux outils de dépistage dans trois ZS 

endémiques de la THA. 

Nous avons analysé les données des différentes études de ce travail à l’aide d’un modèle 

conceptuel d’analyse des interventions ciblées dans le système de santé et nous avons développé 

des recommandations stratégiques et opérationnelles pour améliorer ce processus. 

Les principales raisons en faveur de l’intégration de certaines activités de lutte contre la 

THA sont liées à la couverture, au coût, à la qualité du service, et à la durabilité. Trois facteurs 

ont influencé le processus d'intégration de certaines activités de lutte contre la THA, à savoir 

l'évolution clinique de la THA, l'organisation des services des soins de santé primaires et 

l’innovation technologique dans les outils de dépistage et de diagnostic ainsi que dans les outils 

thérapeutiques. L’évolution épidémiologique de la THA n’a pas changé depuis les années 90, 

mais les cas se font beaucoup plus rares, ce qui rend le maintien de l’expertise difficile. Dû au 

sous-financement, le fonctionnement des services SSP a beaucoup souffert. Il y a eu cependant 

des bonnes nouvelles sur le plan technologique.  Depuis peu, le système de santé dispose d’un 

test rapide, le TDR-THA, facilement utilisable dans les structures périphériques de santé. Début 

de cette année 2020, le fexinidazole, un médicament oral utilisable pour les deux stades de la 

maladie, est enregistré en RDC et fera partie de la politique nationale. Cependant, il nécessite 10 

jours d’administration, et chaque prise doit être accompagnée d’un repas hypercalorique. Il n’est 

pas non plus totalement efficace s'il y a > 100 globules blancs/ μl dans le liquide céphalo-

rachidien. Beaucoup d’espoir est investi maintenant dans l’acoziborole, un médicament toujours 

sous-développement clinique, qui serait à prise unique orale.  
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L’étude descriptive des six zones de santé endémiques de la THA a été menée en 2015 

et portait sur l’état de préparation logistique et opérationnelle de ces zones pour prendre en charge 

le DP. En plus, l’analyse de l’endémicité et de l’évolution de la THA dans toutes les Zones de 

Santé endémiques (ZSE) était réalisée sur les données épidémiologiques récoltées à partir de 

l’année 2013 jusqu’en 2017. Les résultats ont montré que l’organe de gestion, c’est-à-dire 

l’équipe-cadre de ZS, était fonctionnelle, c’est-à-dire présente et active, dans les six zones. En 

revanche, les services des SSP présentent de multiples insuffisances en ressources humaines 

qualifiées et en ressources matérielles ou financières. L’analyse de l’endémicité avait révélé une 

évolution décroissante du nombre de nouveaux cas rapportés de la THA en RDC chaque année 

entre 2013 et 2017. A noter que le niveau d’intensité du dépistage n’a pas été le même partout, et 

dépendait du niveau d’endémicité. Les ZS considérées encore endémiques par le Programme 

National de Lutte contre la THA (PNLTHA) selon les critères de l’OMS en 2013 dans les 

provinces de Bandundu et du Kasaï oriental ont été réduit en 2017 respectivement au nombre de 

13, soit une réduction de 70% [(43/43) - (13/43) ZSE] et de 16, soit une réduction de 59% [(39/39) 

- (16/39) ZSE]. L’OMS a remplacé dans l’indicateur actuel pour les pays le concept « foyer » 

par « zone de santé ». Ainsi l’objectif 2020 a été défini comme  la réduction de 90% des ZS 

déclarées endémiques de THA par rapport au chiffre de 2004. 

Dans l’étude qualitative de la perception de l’intégration du DP de la THA, les résultats 

ont montré que la communauté était généralement favorable aux soins intégrés pour le diagnostic et 

le traitement de la THA, tout en craignant d'éventuels obstacles financiers qui pourraient entraver 

l’accès aux soins THA. Les professionnels de santé pensent que l'intégration de certaines activités 

de lutte contre la THA contribue à l'objectif d'élimination, mais ils ont identifié plusieurs problèmes 

de mise en œuvre, tels que le manque de compétences du personnel, d'équipement, de la prime et de 

ressources financières dans ces services des SSP.  

La recherche opérationnelle nous a permis de documenter les facteurs favorisants et les 

obstacles à l’intégration du DP dans les services des SSP aux moyens du Test de Dépistage Rapide 

(TDR). Cette étude a aussi été réalisée dans trois ZS endémiques de la RDC. L’étude a montré un 

taux des TDR THA positifs de 2,2% à Yasa Bonga, 2,9% à Kongolo et 3% à Bibanga, tandis que la 

proportion des personnes déclarées séropositives ayant subi un examen de confirmation 

parasitologique était respectivement de 76%, 46% et 68%. Les perdus de vue sont majoritairement 

des cas séropositifs qui n’ont pas adhéré à la référence au centre de confirmation parasitologique. Les 

principales raisons de ce refus, évoquées lors des interviews des patients et des professionnels, sont 

la distance, la rupture de stock en TDR, le manque d'équipement de dépistage de base, les obstacles 



XIV 
 

financiers (frais d'hospitalisation supplémentaires non inclus dans le traitement gratuit), la crainte 

d'une ponction lombaire et la perception de la THA comme une maladie d'origine surnaturelle.  

Les études présentées dans cette thèse ont généré de nouvelles connaissances sur les 

facteurs favorisants et les obstacles dans le processus d’intégration du DP de la THA dans les 

services des SSP en RDC, afin d’améliorer le processus d’intégration du DP existant. Les 

conditions reprises dans cette thèse devraient être réunies chaque fois que cette intégration est 

envisagée. L’avenir de la THA va dépendre fortement des ressources qui seront investies après 

l’atteinte des cibles OMS, vu que la tendance à la recrudescence est très forte. Les autorités 

sanitaires du pays ainsi que les partenaires, sont fortement encouragées à revoir et adapter les 

stratégies de contrôle et de surveillance de la THA au contexte nouveau et à mobiliser les 

ressources nécessaires pour mieux organiser la lutte contre la THA afin d’espérer atteindre les 

objectifs d’élimination et de s’assurer durant la période post-élimination que la THA ne va pas 

resurgir. 

.
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INTRODUCTION 
 

La Trypanosomiase Humaine Africaine (THA,) appelée également ‘maladie du 

sommeil’, est une parasitose à transmission vectorielle qui touche principalement les populations 

pauvres vivant en zones rurales d’Afrique Subsaharienne. Elle est transmise à l’homme par la 

piqûre d’une mouche tsé-tsé infectée [1-3].  

En 2016, moins de 3000 nouveaux cas rapportés de THA à T. b. gambiense étaient 

signalés dans le monde entier et plus de 80% d'entre eux provenaient de la République 

Démocratique du Congo (RDC). Entre 1998 et 2016, le nombre annuel de nouveaux cas rapportés 

a considérablement diminué, passant d'environ 26.000 à moins de 3.000 [4] grâce à un effort de 

contrôle intense fourni par les pays affectés avec l’appui de la communauté internationale. Notons 

ici qu’il s’agit toujours des cas déclarés et ces chiffres ne reflètent pas nécessairement la réelle 

incidence. La proportion de sous-rapportage varie probablement au fil du temps. On devrait 

qualifier ces indicateurs comme des taux de détection, plutôt que des vrais taux d’incidence. 

Cependant, cette baisse constante observée a incité l'Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) à inclure la THA à T.b. gambiense sur une feuille de route comme problème de santé 

publique à éliminer en 2020 et l’arrêt de la transmission à l’homme est envisagé d’ici 2030 [5]. 

L’indicateur avec sa cible à atteindre au niveau mondial en 2020 a été défini à l’époque comme 

moins de 1 cas détecté par 10,000 habitants par an dans > 90% des foyers endémiques ET moins 

de 2.000 cas déclarés globalement. Ces objectifs ont été adoptés par tous les pays endémiques 

dans la London Declaration sur les NTDs de 2012, sous les auspices de l’OMS, et reconfirmés 

en 2017. Les pays endémiques de THA ont ensuite inscrit l’élimination dans leur politique 

nationale sur la THA. Cette mobilisation internationale a facilité beaucoup la recherche de fonds, 

mais vu la forte tendance à la recrudescence tardive de la THA dans les foyers « éliminés », 

l’initiative pourrait avoir un effet « boomerang » dans les années suivantes. Il sera plus difficile 

de mobiliser les financeurs pour une maladie qui touchera encore 500 cas par an dans le monde, 

et la surveillance continue sera d’autant plus difficile à organiser.  

Le contrôle de la THA actuel se base essentiellement sur deux stratégies : la détection 

précoce des cas, suivie du traitement et la lutte antivectorielle. La détection comprenant le 

dépistage et la confirmation des cas de THA se réalise de manière active ou passive [6]. Les 

programmes nationaux de contrôle procèdent le plus souvent par un Dépistage Actif (DA) de la 

population, organisé en campagne de masse par des unités mobiles tandis que le dépistage passif 

(DP) est réalisé par les services de soins de santé primaires. Depuis des années, à peu près la 
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moitié des cas confirmés de la THA en RDC se détecte non par les unités mobiles mais par les 

services de soins de santé primaires du système de santé. Dans le DP, il s’agit  de patients  dans 

un état avancé de la maladie. Le dépistage se fait à base de tests sérologiques comme le Card 

Agglutination Trypanosomiasis Test (CATT). Ce test était le seul test sérologique couramment 

utilisé sur le terrain [7] jusqu'à l’avènement du Test de Détection Rapide (TDR-THA) [8]. En se 

basant sur les critères ASSURED [A: abordable, S : sensible, S: spécifique, U: Convivial (simple 

à réaliser en quelques étapes avec une formation minimale), R : Robuste et rapide (peut être 

conservé à température ambiante et les résultats sont disponibles en <30 min), E : pouvant se 

réaliser sans équipement ou nécessitant un minimum d'équipement pouvant être alimenté à 

l'énergie solaire et D: livrable à ceux qui en ont besoin] pour les caractéristiques idéales d'un test 

qui peut être utilisé à tous les niveaux du système de santé [9], Mitashi et al avaient trouvé que 

le test CATT remplit chacun des critères sauf la robustesse car il n'est pas thermostable. De plus, 

une fois le flacon de 50 tests reconstitué, il doit être utilisé le même jour [10]. Le TDR-THA 

remplit tous ces critères et ce qui le rend approprié pour utilisation dans les centres de santé 

périphériques souvent dépourvus en source d’énergie et chaine de froid. Le prix est abordable 

mais le coût total est plus élevé suite à la logistique et à la formation du personnel. La 

confirmation des cas chez les positifs au test de dépistage est basée sur les examens 

parasitologiques. 

La prise en charge reposait jusqu’en 1990 sur des médicaments ayant une toxicité élevée 

obligeant la mise en évidence du parasite avant toute décision thérapeutique [11]. Actuellement, 

le traitement de la THA bénéficie d’un nouveau médicament per os qui est le fexinidazole. Ce 

produit est efficace pour les deux stades de l’infection à T. gambiense. Son efficacité diminue 

lorsqu’il y a plus de 100 globules blancs/ μl dans le liquide céphalo-rachidien. Kande et al. ont 

rapporté, dans un essai thérapeutique sur cette molécule en RDC, un taux de succès du 

fexinidazole à 18 mois de 91,2% comparé à celui de 97,6% pour l’association nifurtimox-

eflornithine. Leur étude a démontré que le fexinidazole est assez bien toléré par rapport à 

l’association de nifurtimox-eflornithine chez les patients atteints de THA à un stade avancé. Il 

n’y avait pas de différence significative concernant le nombre de décès entre les deux groupes de 

traitement. Les taux de létalité (3% chez les patients ayant reçu le fexinidazole et 2 % chez les 

patients ayant reçu le nifurtimox-eflornithine) étaient inférieurs aux taux de létalité enregistrés à 

la suite d’un traitement par le mélarsoprol soit 9%. Ce médicament oral constituerait un atout 

essentiel dans l’élimination de cette maladie négligée mortelle [12].  

Le contrôle de la THA a longtemps reposé sur les équipes mobiles spécialisées qui 

permettent, selon des experts, une détection plus précoce, un pronostic individuel plus favorable, 
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une réduction de la transmission plus rapide et la prévention de recrudescences (Document de 

travail sur la maladie du sommeil au Zaïre, 1990).  

Depuis 40 ans, plusieurs auteurs plaident pour l’intégration de certaines activités de 

contrôle de la THA dans les services de soins de santé primaires. Ceci pour diverses raisons 

notamment la diminution de l’efficience des équipes mobiles spécialisées. En effet, avec la 

diminution du nombre des cas rapportés, le coût par nouveau cas de THA détecté par une équipe 

mobile spécialisée pour la THA augmente de plus en plus [13]. En plus de la perte d’efficience, 

il a été rapporté les problèmes suivants : la couverture inadéquate des zones de transmission 

(seulement 15 % de la population à risque était couvert en activités THA en 2015 en RDC d’après 

le Rapport PNLTHA de 2015) ; le manque de pérennisation (cessation du DA par les équipes 

mobiles dans les foyers où aucun nouveau cas n’a été rapporté depuis 5 ans). Cependant, les 

services de soins de santé primaires pourront jouer le rôle de surveillance et de contrôle de la 

THA de façon  plus rentable et plus durable [3, 14]. En effet, ces services présentent des avantages 

tels que la responsabilité des équipes cadres du district de santé à gérer toutes les grandes 

endémies, y compris la THA [15], la spécificité de réaliser au niveau des centres de santé des 

soins continus, globaux et intégrés et la participation permanente de la communauté dans la 

gestion des structures polyvalentes. Une autre raison serait aussi le fait que ces services sont 

organisés de manière permanente, avec un personnel polyvalent capable de prendre des décisions 

à son niveau dans l’administration des soins tout en se référant aux normes édictées au niveau 

national.  

Le Programme National de Lutte contre la THA (PNLTHA) de la RDC prône depuis 

plusieurs années l’intégration de certaines activités de lutte contre la THA dans le services des 

soins de santé primaires conformément à la Stratégie de Renforcement du Système de Santé 

(SRSS) [16]. Depuis 2015, le PNLTHA avait inscrit l’intégration de certaines activités de lutte 

contre la THA parmi ses priorités de recherche opérationnelle. Cette recherche devra clarifier les 

avis des uns et des autres en rapport avec l’intégration. En exemple, certains auteurs craignent la 

perte de l’efficacité de la détection suite à l’intégration et recommandent une étroite surveillance 

et une évaluation de toutes les activités THA intégrées [17]. 

Il est rapporté que bien que les services des soins de santé primaires puissent être 

relativement fonctionnels, ils peuvent manquer de détecter la THA pendant plusieurs années à 

cause de l’évolution insidieuse de la maladie. Il a été aussi prouvé que les faiblesses (pénurie du 

personnel formé, non-paiement permanent du personnel local) des services des soins de santé 

primaires entravent sérieusement l’intégration de certaines activités de la THA [18]. Selon 

l’OMS, une recherche opérationnelle est donc nécessaire au sujet de l’intégration de certaines 
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activités de lutte contre la THA dans les systèmes de santé existants et également pour pouvoir 

optimiser le dépistage passif, la surveillance et la prise en charge de la THA par ces systèmes [3].  

D’autres auteurs, comme Criel et al. soulignent que l’intégration n’est pas un but en soi, 

et qu’il faut analyser au cas par cas la raison d’être de l’intégration ou non d’une activité de 

contrôle de maladie. La pertinence d’intégrer une certaine activité de lutte contre la maladie dans 

les services des soins de santé primaires doit aussi être revue si le contexte épidémiologique 

change [19]. 

Avec le changement du contexte épidémiologique de la THA notamment la baisse 

sensible des cas rapportés, l’avènement de nouveaux outils de diagnostic et de traitement, il est 

donc indiqué de revoir la question de l’intégration de certaines activités de lutte contre la THA 

en initiant des études au niveau opérationnel du système de santé.  

 

STRUCTURE DE LA THESE 

 

Cette thèse comporte six chapitres. Le chapitre premier résume les points essentiels 

concernant la THA et développe le cadre conceptuel de l’intégration de certaines activités de 

lutte contre la THA dans les services de santé primaires. Le deuxième chapitre décrit le problème 

ciblé par cette recherche, les questions, les objectifs et l’hypothèse de la recherche. Le 

troisième chapitre est consacré à la description de la méthodologie générale de la thèse. Le 

quatrième chapitre présente les résultats de la thèse en termes d’études spécifiques: 

- Etude 1: porte sur les connaissances existantes sur l’intégration de certaines activités de 

lutte contre la THA ; 

- Etude 2: décrit les profils organisationnels des services des six zones de santé endémiques 

et l’analyse de l’évolution de l’endémicité de la THA ;  

- Etude 3: rapporte les opinions des acteurs de santé à tous les niveaux du système sur la 

thématique d’intégration du dépistage passif de la THA, pour davantage documenter les 

obstacles et les facteurs favorisants l’intégration du Dépistage Passif de la THA ;  

- Etude 4: présente les résultats de la recherche opérationnelle sur le DP dans trois zones de 

santé endémiques pour documenter les facteurs favorisants et les obstacles à l’intégration 

du DP par l’utilisation du nouveau test de dépistage rapide.  

Le cinquième chapitre est une discussion et le sixième chapitre renferme la conclusion 

générale et les recommandations pour la pratique et pour la recherche.  
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CHAPITRE I. GENERALITES SUR LA THA ET CADRE CONCEPTUEL DE 
L’INTEGRATION 

I.1.GENERALITES SUR LA TRYPANOSOMIASE HUMAINE AFRICAINE 

I.1.1. Introduction 
 

La Trypanosomiase Humaine Africaine (THA) à T. brucei gambiense (forme gambienne) 

entraîne la forme chronique de la maladie qui est endémique en Afrique centrale et occidentale. 

T. brucei rhodesiense provoque la forme aigüe de la maladie et est endémique en Afrique orientale 

et en Afrique australe. La forme chronique représente actuellement 95% des cas de la THA [1]. 

Le présent travail de thèse s’intéressera qu’à la forme gambienne de la THA. 

L’évolution de la THA se fait en deux phases [2]. La première dite lymphatique-sanguine est 

caractérisée par des signes cliniques non-spécifiques de la maladie. La seconde ou phase 

neurologique est caractérisée par des signes neurologiques et des changements de la personnalité 

; les dommages causés à l'hypothalamus peuvent entraîner des perturbations du cycle normal 

sommeil/veille, d'où le nom de «maladie du sommeil» [3, 4].               

La THA s'accompagne de façon paradoxale d'une immunosuppression [5] induite par le 

parasite et qui pourrait être une raison de la faible activité trypanolytique des sérums de patients 

nouvellement infectés. La littérature rapporte qu’après un traitement réussi, le système 

immunitaire du malade se rétablit et il peut développer une immunité contre de nouveaux 

inoculums de trypanosomes métacycliques [6]. Cette conclusion émane d’une étude 

expérimentale sur les activités trypanolytiques des sérums de patients précédemment traités 

pour la THA à T. b. gambiense, des patients infectés par T. b. gambiense et d'individus n'ayant 

jamais reçu de diagnostic de THA à T. b. gambiense. Le résultat de cette étude avait révélé que 

près de 80% (77 sur 98) des sérums des patients traités avaient une activité trypanolytique élevée 

(> 80%) contre les formes sanguines de T. b. rhodesiense [6].  

La THA fait partie des maladies tropicales négligées (MTN) et est endémique en Afrique 

subsaharienne où elle affecte principalement les communautés rurales appauvries [4]. La plupart 

des structures sanitaires de ce milieu rural périphérique sont peu fonctionnelles. 
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I.1.2. Epidémiologie de la THA 

 

La THA est principalement une maladie de l’adulte jeune et d’âge moyen [7-9]. Cette 

tranche d’âge est la plus active et présente un risque d’exposition plus élevé à cause de leurs 

activités professionnelles qui augmentent le contact avec la glossine. La THA à T.b. gambiense 

est souvent une pathologie du milieu rural, mais une transmission a été aussi remarquée en milieu 

urbain [10]. 

Trente-six pays d’Afrique Sub-saharienne sont endémiques de la THA. La THA à T.b. 

gambiense se déclarait dans 24 pays dans les années 60. La THA à gambiense représente 98% de 

tous les nouveaux cas rapportés. La THA à T.b. rhodesiense est présente dans 13 pays [11]. 

Environ 70 millions de personnes (1,55 million de km 2) seraient exposées à différents niveaux de 

risque de THA en Afrique. Cela correspond à 10% de la population totale et à 7,4% de la superficie 

totale des pays endémique. Cette population à risque est calculée à partir d’une méthodologie 

quantitative, reproductible, basée sur des preuves et fournissant une catégorisation du risque. Cette 

méthodologie d’estimation du risque est fondée sur le Système d’Information Géographique (SIG) 

[12]. Dans cette approche, les données épidémiologiques harmonisées et les données 

démographiques sur la taille de la population humaine sont combinées et permettent ainsi 

d’estimer et de cartographier différents niveaux de risque de THA. Le « risque» est considéré 

comme la probabilité d'infection. Cette probabilité est estimée en fonction de l'intensité de la 

maladie (c’est-à-dire les nouveaux cas déclarés) et de la proximité géographique des cas signalés 

par la THA. L'utilisation des couches de population humaine globale et la mise à jour régulière de 

l'Atlas de la THA, permettent d'effectuer des mises à jour régulières et comparables [12]. 

Concernant la THA à T.b. gambiense, on estime que 53 millions de personnes sont à risque 

d'infection et sur ce chiffre, 8,2 millions de personnes vivent dans des zones où la THA à T.b. 

gambiense est encore considérée comme un problème de santé publique [13]. Le nombre de 

nouveaux cas rapportés de THA à T.b. gambiense notifié à l’OMS a évolué de 37.385 en 1998 

globalement à 1420 en 2017. La RDC continue de porter le fardeau le plus lourd avec 1.100 

nouveaux cas rapportés en 2017 (78 % du fardeau mondial de la THA à T.b. gambiense) 

[14].Vingt-deux pays en Afrique subsaharienne ont rapporté au moins un cas de THA dans la 

période allant de 2000 à 2016 [13]. 
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Figure 1: Nombre total de nouveaux cas rapportés de THA (gambiense et rhodesiense) par 

an (2000-2016). La ligne verte indique les étapes définies dans la feuille de route de l’OMS pour 

atteindre l’élimination de la THA comme problème de santé publique en 2020. Source: Franco et 

al, 2016 [13]. 

 

I.1.3. Cycle de transmission et facteurs de risque 

▪ Transmission 

La survenue d'une infection THA dépend de l'interaction de trois éléments dans un 

environnement spécifique: 1) les réservoirs mammifères de parasites (humains ou animaux); 2) 

les glossines ou Glossina en tant que vecteurs qui transmettent la THA et 3) le parasite pathogène, 

le trypanosome [10].  

Le mode de transmission le plus important (plus de 99% des cas) est la piqûre par une 

glossine infectée [11]. D’autres modes de transmission sont possibles malgré leur rareté : 

• La transmission mère-enfant ou transmission verticale de l'infection est bien connue : les 

trypanosomes peuvent infecter le fœtus en traversant le placenta. Il y a ainsi des cas non 

équivoques d'infection congénitale chez des nouveau-nés de mères infectées [15]. Si le 

dépistage sérologique est considéré comme moins fiable chez les nouveau-nés, la 

présence d'anticorps maternels peut conduire à des résultats faussement positifs. De plus, 
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une réponse immunitaire immature chez les nouveau-nés peut donner de faux résultats 

négatifs [15]. En 2010, 17 cas des transmissions verticales étaient identifiés dans la 

littérature dont 13 cas avec T.b. gambiense et un cas avec T.b. rhodesiense diagnostiqués 

dans les 5 premiers jours de la vie, plus trois enfants de mères infectées, qui étaient 

diagnostiqués avec la THA et qui ne sont jamais entrés dans un pays endémique eux-

mêmes [15]. Les résultats d’une étude au Soudan chez les enfants de moins de 6 ans 

montraient une proportion d'enfants au deuxième stade plus élevée chez les très jeunes 

enfants (moins de 2 ans) que chez les enfants plus âgés [16]. La littérature renseigne que 

la proportion plus élevée de THA de deuxième stade chez les jeunes enfants indique une 

infection au début de la vie, et la transmission verticale peut être un facteur contributif 

[15]. Sina et al. avaient testé le sang de cordon ombilical de nouveau-nés de mères 

atteintes de la THA ou soupçonnées de la THA, ou de celles qui résidaient dans des zones 

d'endémie de la THA. Grâce à cette pratique, ces auteurs avaient pu détecter 3 cas de THA 

congénitale sur une période de plusieurs mois. Selon ces auteurs, il semble que la 

transmission verticale de la THA se produit plus souvent que prévu [17].    

• Rarement, l’on a enregistré une transmission mécanique accidentelle en laboratoire [18]. 

• La THA peut être transmise par transfusion sanguine, mais cette situation a été rarement 

signalée [19].  

• La transmission du parasite par contact sexuel a été décrite chez une femme qui n'avait 

jamais visité un pays endémique et qui n'avait jamais été exposée à d'autres facteurs de 

risque, mais elle avait un partenaire masculin avec une THA confirmée [20]. 

 

I.1.3.1. Le parasite 

Les trypanosomes rencontrés en Afrique font partie de l’ordre phylogénétique des 

kinétoplastidés qui constitue une ramification précoce du sous-règne des protozoaires [21]. Ils se 

retrouvent dans la section Salivaria du genre Trypanosoma et sont injectés dans le sang des 

mammifères par la piqûre d’une mouche tsé-tsé ou glossine. Ils se distinguent en cela des membres 

de la section Stercoraria à laquelle appartient le trypanosome américain, T. cruzi, qui est transmis 

dans les matières fécales de son réduve vecteur [10]. Il existe des nombreuses espèces de 

trypanosomes africains ; toutefois, seuls certains trypanosomes appartenant au groupe T. brucei 

sont infectieux pour l’être humain. L’espèce T. brucei brucei n’est pas pathogène pour l’homme. 

En Afrique de l’Ouest et en Afrique centrale, T. b. gambiense est l’agent causal d’une forme 

chronique de la THA, alors qu’en Afrique de l’Est et en Afrique australe, T. b. rhodesiense est 

responsable d’une forme aigue de la maladie [22].  
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Les trypanosomes causant la THA sont des parasites monocellulaires extracellulaires qui 

vivent librement dans le sang ou dans d’autres liquides de l’organisme, notamment la lymphe et 

le liquide céphalo rachidien (LCR) [10]. Ce trypanosome a environ 20 μm de longueur et 5 μm de 

largeur. Il est porteur d’un flagelle caractéristique, un organe motile qui confère une certaine 

mobilité au parasite lorsque celui-ci ne se trouve plus dans le système vasculaire et qui semble 

également faciliter l’écoulement du liquide à la surface du microorganisme. Il part de la partie 

postérieure de la forme sanguine grêle appelée trypomastigote (Figure 2) au niveau d’un orifice, 

la poche flagellaire, qui est intimement associée au kinétoplaste. Le flagelle est accolé au corps 

cellulaire jusqu’à ce que sa partie libre émerge à l’extrémité antérieure du trypanosome. Le 

kinétoplaste constitue le génome mitochondrial du parasite et c’est du nom de cette structure que 

vient l’appellation de Kinétoplastidés donnée à l’ordre correspondant [10]. Cette structure 

inhabituelle est sensiblement plus grande que le génome mitochondrial des autres cellules 

eucaryotes, d’où sa coloration marquée par les colorants spécifiques de l’ADN [23]. 

 

 

 

Figure 2. Structure du trypanosome (Source : OMS, 2013) [11] 

La forme du trypanosome est comparée à celle d’un tire-bouchon et le terme 

« trypanosome » vient du mot grec trupanon qui désigne une sorte de tarière ou de trépan [10]. Le 

parasite possède toutes sortes d’organites que l’on ne retrouve pas souvent dans les cellules 
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eucaryotes comme les levures ou les cellules mammaliennes. Il s’agit notamment des glycosomes, 

qui sont apparentés aux peroxysomes mais contiennent les sept premières enzymes de la 

glycolyse, principale voie génératrice d’énergie, en plus des d’autres voies métaboliques 

biochimiques. Le fait que ces différentes voies sont séparées des autres éléments du réseau 

métabolique constitue un avantage pour le trypanosome. Alors ce parasite peut ainsi utiliser le 

glucose comme seule source d’énergie à un taux relativement élevé. Les acidocalcisomes jouent 

aussi un rôle dans d’autres fonctions cellulaires importantes, comme le maintien de l’équilibre du 

pH et des cations, de nombreuses protéines intracellulaires étant sensibles aux fluctuations de ces 

paramètres [24].  

Le flagelle, en plus du rôle qu’il jouerait dans la mobilité des parasites, joue aussi un rôle 

dans le balayage hydrodynamique de la surface [25]. Le trait prédominant caractérisant la surface 

du trypanosome est la présence d’un revêtement des VSG, qui sont des protéines qui protègent le 

trypanosome contre la lyse médiée par le complément et qui peuvent changer périodiquement, de 

sorte que les anticorps dirigés contre l’une des variantes du revêtement ne seront pas capable de 

détruire la suivante [10]. 

Les trypanosomes responsables de l’infection des humains, sont capables d’échapper à 

l’activité des facteurs trypanolytiques non immunitaires présents dans le sang. Ces 

microorganismes sont fortement immunogènes et ils entrainent une réponse immunitaire sous la 

forme d’anticorps de la classe des immunoglobulines IgM et IgG. Compte tenu de la propension 

du parasite à constituer de nouvelles variantes à partir de gènes chimères obtenus par 

réorganisation de courtes régions de chaque gène, les parasites sont capables de repousser les 

attaques immunitaires à peu près indéfiniment [10]. En plus de cette variation antigénique, on 

constate que la THA entraine une immunodépression générale, dont les mécanismes ne sont pas 

connus et qui favorise la survie du parasite dans l’organisme de son hôte mammalien [26, 27]. 

Récemment, le facteur suppresseur immunomodulateur trypanosomien a été décrit [28] et ce 

facteur peut jouer un rôle dans l’immunodépression. 

 

  



13 
 

I.1.3.2. Vecteur 

La THA est transmise par la piqûre d'une glossine infectée (le genre Glossina). Lorsque 

le vecteur a pris un repas sanguin infecté, le parasite passe par plusieurs étapes de différentiation 

dans l’intestin moyen du vecteur. Les formes infectieuses apparaissent dans les glandes salivaires 

du vecteur au bout de 18 à 35 jours [10].  

Trente et une espèces et sous - espèces de mouches tsé - tsé sont décrites et classées en 

trois groupes ou sous - genres, [29] qui sont liés à différents habitats : 

o Le sous-genre Nemorhina, ou le groupe palpalis, rencontré en Afrique occidentale et 

centrale. Ce groupe vit dans une végétation proche d'une source d'eau, comme les forêts, 

les forêts galeries, les berges et les lacs, les marécages et les mangroves, les plantations de 

café ou de cacao. Les glossines de ce groupe peuvent s'adapter à changements 

environnementaux. Ce sous-genre comprend les principaux vecteurs de la THA: G. 

palpalis palpalis et G. p. gambiensis pour T. b. gambiense et G. fuscipes pour T. 

b. gambiense et T. b. rhodesiense. Le G. palpalis est retrouvé sur la côte atlantique du 

Sénégal à l'Angola. Le G. fuscipes est rencontré en Afrique centrale allant du Cameroun 

et du Congo jusqu'à la vallée du Rift. 

o Le sous-genre Glossina , ou le groupe morsitans , est retrouvé dans la savane boisée et il 

est lié à la présence de la faune sauvage et du bétail. Ce groupe situé principalement en 

Afrique de l'Est, pourrait être impliqué dans la transmission de T. b. rhodesiense. 

o Le sous-genre Austenina, ou le groupe des fusca , rencontré dans la forêt tropicale, savane 

ou les forêts côtières.  Ils n'ont pas été signalés comme étant des vecteurs de la THA. 

Toutes les espèces de glossines sont des vecteurs potentiellement cycliques des 

trypanosomes, cependant dans la nature, la maladie est portée presque exclusivement par G. 

fuscipes , G. palpalis et G. morsitans. Les glossines sont limitées à l'Afrique subsaharienne [30]. 

Pour survivre, les glossines ont besoin d'une température variant entre 16 ° C et 38 ° C et d'une 

humidité de 50% à 80% d'humidité relative. Et conséquemment, ils sont liés à la présence d'eau 

qui augmente l'humidité locale [11]. 

La transmission de la maladie implique le développement biologique obligatoire des 

trypanosomes chez la mouche. Ce développement se produira que dans 2% à 5% des cas. Par 

conséquent, le taux d'infection mature chez les glossines est assez faible, avec une moyenne de 

moins de 1% des glossines infectant T. brucei spp. [31]. Cette situation fait de la glossine un 

vecteur compétent relativement faible pour la transmission de la THA.  Une seule piqûre de 

glossine infectée suffit pour transmettre l'infection à un autre hôte mammifère [32]. Néanmoins, 

la probabilité de transmettre la maladie est liée au nombre de trypanosomes inoculés au 
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mammifère. La capacité de transmission de la THA par la glossine est influencée par différents 

facteurs comme la densité des populations de glossines, la longévité de la glossine, la sensibilité 

du vecteur à l'infection, les taux d'infestation de la glossine, la disponibilité d'autres sources de un 

repas de sang et les facteurs déterminants la fréquence et l'intensité des contacts de la mouche hôte 

[10, 29, 33]. 

Le cycle de vie de la glossine présente une particularité en raison de l'absence de la ponte 

et du développement d'une seule larve dans l'utérus de la mouche femelle. La larve mature sera 

posée dans un sol humide ombragé et se déplacera activement, puis s'enfoncera rapidement à 

quelques centimètres de profondeur dans un sol argileux ou sableux pour se nymphoser. La pupe 

vit dans le sol où il y a des réserves alimentaires. L’émergence de  l'insecte adulte se fait 20 à 80 

jours après que la larve soit posée et cela dépend de la température et de l'humidité [10, 11].  

La durée de vie de la mouche est très variable selon la saison : plus longue en saison des 

pluies (3 à 5 mois) et plus courte en saison sèche (1 à 2 mois) et elle dépasse rarement 7 mois. En 

général, les femelles vivent plus longtemps que les mâles, étant plus nombreuses dans les 

populations naturelles [11]. Les mouches femelles et mâles sont hématophages et, par conséquent, 

les deux sont capables de transmettre l'infection. Les mouches nouvellement apparues dites 

« mouches ténérales » sont obligées de trouver un hôte sur lequel se nourrir, et ces mouches ne 

sont pas très discriminatoires à l'égard de l'hôte. Il faut signaler que le risque d'infection est plus 

élevé lors de ce premier repas de sang [34].  Le repas de sang dure entre 20 et 30 secondes [11]. 

Dans la majeure partie de son temps, la mouche est au repos et elle a une activité 

quotidienne de vol de 30 à 50 minutes chez les mâles et de quelques minutes chez les femelles. 

Cette activité est principalement concentrée le matin et en fin d'après-midi et les mouches ne 

quittent pas leurs lieux de repos pendant les parties les plus chaudes de la journée ou pendant la 

pluie, ou dans des conditions venteuses [35]. Les mouches ont une grande capacité de dispersion 

et peuvent couvrir jusqu'à 20 à 30 km de distance en jours successifs [36].  Les lieux de repos sont 

le dessous des feuilles, des branches, les trous dans les troncs d'arbres, les racines ou d'autres zones 

ombragées, mais elles se reposent également dans des endroits ensoleillés tôt le matin [11]. Les 

densités des populations de glossines sont déterminées par les facteurs climatiques, 

environnementaux et la disponibilité de l'hôte. De manière générale, on note une faible croissance 

de la population de glossines à cause de leur faible taux de reproduction [11].  

 

I.1.3.3 Le réservoir et l'hôte 

Sur le plan épidémiologique, on considère généralement que les humains constituent le 

principal réservoir de T. b. gambiense [11, 29]. La THA à T.b. gambiense est une pathologie 
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anthroponotique avec un rôle mineur pour les réservoirs zoonotiques (d’animaux), tandis que la 

THA à T.b. rhodesiense est une zoonose qui touche principalement les animaux. Les êtres humains 

ne sont que des hôtes accidentels pour la THA à T.b. rhodesiense [10]. La transmission de la 

maladie est confinée dans des zones avec des limites spatiales bien définies, au-delà desquelles la 

maladie ne peut pas se produire. Ces zones bien limitées sont nommées ‘foyer’ [10].  

La présence chez l’homme d’une parasitémie faible et la longue durée de l'infection 

humaine avec une période prolongée presque asymptomatique, sont des éléments suffisants pour 

maintenir un cycle de transmission homme-mouche-homme [37]. Cependant, certaines données 

de la littérature suggèrent le rôle possible joué par des êtres humains ou des animaux 

asymptomatiques comme réservoirs supplémentaires [38-40]. Des individus asymptomatiques 

infectés par des trypanosomes, qui avaient refusé le traitement et étaient suivis pendant de longues 

périodes (5 à 15 ans) sans montrer aucune manifestation clinique de la maladie, ont été décrits 

[10]. Ces personnes pourraient être porteurs chroniques asymptomatiques de l'infection, et une 

source d'infection de vecteur qui maintient la transmission de la maladie dans certains cas [41]. 

Ce phénomène est similaire aux phénomènes de trypanotolérance. 
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La figure 3 montre le cycle de transmission de la THA. 

 

 

Figure 3 : Cycle de transmission pour T.b. gambiense et T.b. rhodesiense (Source: http // www. 

dpd. cdc. Gov/dpdx / html / trypanosomiasis african.htm).
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▪ Facteurs de risque 

Les facteurs de risque de la THA à T.b. gambiense varient en fonction des différents 

environnements et des caractéristiques du vecteur dans les biotopes, ainsi que des activités menées 

par l'homme dans les biotopes occupés par les glossines qui sont [10] :  

1) les forêts humides, les mouches sont largement répandues et le contact humain-mouche 

est lié à certaines activités (chasse, récupération de bois de chauffage, activités liées au 

bois d'œuvre et défrichage des forêts pour l'agriculture) [7];  

2) la savane forestière et les galeries forestières riveraines, le vecteur se rencontre près des 

rivières et des ruisseaux. Le risque de transmission est associé aux activités développées 

tout le long des étendues d'eau [10]. Le risque de transmission augmente lorsque les 

habitats de glossines sont restreints, par exemple pendant la saison sèche ;  

3) la végétation de transition entre la zone forestière et la savane forestière, les îlots de 

végétation constituent un habitat propice aux glossines. Ces zones sont souvent utilisées 

pour l'agriculture [8];  

4) les mangroves, les mouches trouvent un habitat favorable où un risque élevé de 

transmission est associé à la pêche et à la cueillette de crustacés; 

5) Les plantations de coca, de café, ainsi que de mangues et de bananes, constituent 

également des habitats propices à la mouche tsé-tsé. 

 

I.1.4. Aspects cliniques de la THA 

 

La THA à T.b. gambiense présente une évolution progressive et chronique conduisant de 

manière habituelle à la mort en l’absence de traitement adéquat. L’évolution se fait en deux phases, 

la première ou phase hémo-lymphatique et la deuxième ou phase méningo-encéphalitique qui 

commence lorsque les parasites colonisent le système nerveux central [11]. On estime que cette 

maladie évolue sur une durée moyenne de trois ans [42]. La période d’incubation est de manière 

habituelle de 15 à 20 jours et cela à partir de la piqûre de la mouche [43]. Un chancre d’inoculation 

se forme au lieu de la piqûre de la glossine. Les signes principaux et symptômes de la première 

phase sont: adénopathies, fièvres chroniques et intermittente, céphalées, prurit, faiblesse, asthénie, 

anémie et parfois l’hépato-splénomégalie [44]. À cette phase, les symptômes peuvent être mineurs 

et couramment, le patient n’éprouve pas le besoin de consulter une structure des soins [45]. 

Lorsque le patient se décide d’aller à la consultation, il est déjà à la phase méningo-encéphalitique 
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caractérisée par les perturbations du cycle de sommeil et les troubles neuropsychiatriques [44, 46, 

47]  

Les signes et symptômes cliniques de la THA manquent de spécificité, leur fréquence de 

survenue varie d’un sujet à l’autre et selon le foyer de la maladie [11]. 

 

I.1.5. Diagnostic de la THA 

La THA se produit généralement dans des zones isolées où les services des services des 

soins primaires situés dans ces zones sont sous-utilisés et mal équipés. Dans ces services, seules 

les méthodes diagnostiques qui sont à la fois rapides, simples, efficaces et peu coûteuses sont 

adaptées au terrain [48]. Etant donné que les signes et symptômes cliniques de la maladie sont 

trop peu spécifiques pour permettre un diagnostic clinique de la THA [49], certains auteurs ont 

proposé un algorithme diagnostic composé de signes cliniques pour un centre de santé [50]. 

L’algorithme est basé sur les signes de la deuxième phase et implique donc un diagnostic tardif 

de la THA. Le premier moment de diagnostic consiste en un test sérologique permettant de 

détecter les anticorps spécifiques des trypanosomes. Les personnes sérologiquement positives 

sont considérées comme «suspectes» et sont soumises à des tests de confirmation parasitologiques 

[51, 52]. De manière résumée, le diagnostic de la THA comporte plusieurs étapes [53] à savoir : 

1) Les tests de dépistage : des tests immunologiques relativement simples sont disponibles et 

sont basés sur la recherche d’anticorps spécifiques chez des patients atteints de la THA à T. b. 

gambiense. Ces tests de dépistage ne détectent les anticorps que 3 à 4 semaines après 

l’infection. Parmi ces tests, il y a :  

a. le test d’agglutination sur carte pour la trypanosomiase (CATT) qui est facilement 

utilisable dans le dépistage de masse [54] :  

• Composition et procédure d’utilisation : l’antigène du CATT est constitué de 

l’antigène variable de type LiTat 1.3 des formes sanguicoles complètes de T. b. 

gambiense. Les trousses contiennent le réactif, des sérums témoins positif et négatif 

ainsi que le matériel nécessaire pour pratiquer le test sur du sang total (tubes capillaires, 

cartes de test, tiges pour mélanger réactif et échantillon, poires d’aspiration, seringue 

et compte-gouttes) [11].  

On remplit un tube capillaire héparinisé avec une goutte de sang prélevée au bout du 

doigt. Pour le test d’agglutination, une goutte d’antigène CATT est déposée sur la 

plaque d’examen de la carte plastifiée qui est ensuite placée sur un agitateur rotatif à 

60 tours/min. La lecture du résultat est faite au bout de 5 minutes. En présence d’une 

agglutination bleuâtre visible à l’œil nu, le test est considéré comme positif ; s’il n’y a 
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pas d’agglutination visible, le test est négatif [11]. Outre le CATT sur sang total, il est 

possible de pratiquer le CATT sur sérum ou plasma à des dilutions différentes. 

Le CATT pratiqué sur des dilutions de plasma (ou de sérum) (CATT-p ou CATT-sr) 

est plus spécifique que le CATT-sg. Ce CATT est utilisé souvent avant l’examen 

parasitologique car il permet d’avoir moins de faux positifs. On prépare des dilutions 

de 2 en 2 (1/2, 1/4, 1/8, 1/16 et 1/32) avec le tampon CATT sur des microplaques à 96 

puits. Le CATT-p est effectué de la même manière que le CATT-sg mais avec 25 μl 

de dilution plasmatique. Les sujets qui ont une réaction positive au CATT-p à une 

dilution de 1/4, de 1/8 ou plus, selon l’algorithme de diagnostic utilisé par le 

programme national de lutte, sont soumis à un examen parasitologique. Le CATT peut 

être effectué sur du papier absorbant imprégné de sang si l’examen doit être retardé 

[55, 56], mais cela a l’inconvénient de réduire la sensibilité. 

• La sensibilité du CATT-sg est de 91 % (avec une fourchette de 78 à 99,8 %). Sa 

spécificité varie de 83,5 à 99,3% [48]. 

b. les tests de diagnostic rapide (TDR) récemment développés se présentent sous un format 

individuel facile à utiliser au niveau des services des soins de santé primaires [57] : 

• Composition et procédure d’utilisation : il s’agit d’un test 

immunochromatographique en flux latéral, basé en partie sur le même antigène natif que 

le CATT [58].  Actuellement, deux sortes de TDR sont disponibles : le SD Bioline HAT 

(Standard Diagnostics), fabriqué en Corée [58] et le HAT Sero K -SeT et le HAT Sero-

Strip, Coris BioConcept fabriqués à Gembloux en Belgique [57]. Ce test est composé 

d’une cassette en plastique contenant une bandelette réactive et un puit dans lequel on 

dépose une goutte de sang, de sérum ou de plasma, puis une goutte de tampon. Au bout 

de 15 minutes, l’apparition d’une ou deux lignes colorées révèle la présence d’anticorps. 

L’apparition d’une ligne témoin atteste que le test est fonctionnel ; si cette ligne témoin 

n’apparait pas, le test est considéré comme invalide et il faut soumettre l’échantillon à 

un deuxième test. Comme les cassettes sont emballées individuellement et peuvent être 

conservées à la température ambiante, elles conviendraient pour le dépistage passif [11].  

• La sensibilité et la spécificité de ce TDR est respectivement de 89,3% (intervalle de 

confiance (IC) à 95% = 83,3–93,3) et 94,6% (IC à 95% = 94,2–94,9) pour le TDR SD 

Bioline [58] et de 100% [63,1% à 100%] et la spécificité est de 97% [94,2% à 98,7%] 

[59] pour le TDR HAT Sero K –SeT. 

c. les tests basés sur l’immunofluorescence (IFAT) : 
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• Composition et procédure d’utilisation : ce test peut se pratiquer sur le sérum, le 

plasma, des éluâts de papier absorbant ou le LCR [60, 61]. Il consiste à fixer des 

trypanosomes entiers sur des lames de microscopie et à faire réagir l’échantillon dilué 

pendant 30 minutes, après quoi ce qui subsiste est lavé au moyen d’une solution saline 

tamponnée au phosphate. La lame est ensuite incubée pendant 30 minutes en présence 

d’une IgG antihumaine couplée à un marqueur fluorescent. Apres lavage, les lames 

sont montées avec du glycérol et une solution saline tamponnée au phosphate, 

recouvertes d’une lamelle et examinées au microscope à fluorescence (40x10). Les 

réactifs utilisés pour l’immunofluorescence sont relativement stables à 4°C mais il faut 

disposer d’un microscope à fluorescence, d’une grande quantité d’eau pure et d’une 

alimentation électrique [11]. 

•  Selon l’antigène utilisé, la sensibilité du test pratiqué sur le sérum est de 75 à 95 % et 

sa spécificité supérieure à 90 % [11].        

d. les tests immuno-enzymatiques (ELISA) : 

• Composition et procédure d’utilisation : on peut pratiquer le test sur le sérum, le 

plasma, des éluâts d’échantillons sur papier absorbant, de la salive ou le LCR. En 

général, on utilise des antigènes purifiés, les antigènes variables de T. b. gambiense 

type LiTat 1.3 ou 1.5. Ces tests consistent à déposer l’antigène trypanosomien sur une 

microplaque que l’on bloque avec une solution protéique (principalement de 

l’albumine sérique bovine ou du lait en poudre) avant incubation en présence de 

l’échantillon dilué. La plaque est ensuite lavée et le conjugue enzyme-IgG antihumaine 

est ajouté. Après un deuxième lavage, le substrat et la solution chromogène sont 

déposés sur la plaque. En présence d’anticorps spécifiques anti-trypanosomes, une 

réaction colorée se produit. Comme dans le cas de l’immunofluorescence, la nécessité 

de disposer d’un matériel de pointe et de grandes quantités d’eau pure constituent un 

inconvénient pour le travail sur le terrain [11]. 

• une sensibilité de 95 à 100 % et une spécificité de 97 à 100 % ont été rapportées [11, 

62, 63] 

e. Le test d’immuno-trypanolyse  :  

• Composition et procédure d’utilisation : Ce test d’immuno-trypanolyse pour la 

recherche des anticorps comporte l’utilisation de trypanosomes sanguicoles vivants 

(antigènes variables de T. b. gambiense types LiTat 1.3 et 1.5). Actuellement, ce test 

est pratique sur le plasma ou le sérum, mais il existe aussi un protocole pour son 

utilisation avec du sang total sur papier absorbant [11].  
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• L’immuno-trypanolyse est une réaction très spécifique (100%) et sa sensibilité varie 

de 97,2 à 100%. Ces tests peuvent donc être utilisés pour déterminer s’il y a eu un 

contact avec T. b. gambiense [64], par exemple lorsqu’il s’agit de prendre en charge 

des cas suspects sur la base d’un examen sérologique.  

2) Les tests de confirmation : à cause du manque spécificité des tests sérologiques, la 

confirmation parasitologique par la mise en évidence du parasite (spécificité supposée de 

100%) est nécessaire avant de mettre le malade sous traitement de la THA. Plusieurs sortes 

d’examens parasitologiques existent et nous pouvons citer:  

a. l’examen de la goutte épaisse (GE) :  

• Procédure d’utilisation : Pour préparer une goutte épaisse, on dépose une petite goutte 

de sang (environ 20μl) prélevée par ponction du bout du doigt sur une lame, on l’étale sur 

une zone d’environ 1cm2 puis on la défibrine. La lame est mise à sécher en position 

horizontale, à l’abri de la lumière solaire directe, et on la colore au Giemsa avant de 

l’examiner au microscope avec un grossissement de 40 x10 ou de 100 x 10). Pour qu’un 

échantillon soit considéré comme positif, il faut pouvoir distinguer au moins quatre des 

cinq caractéristiques morphologiques suivantes des trypanosomes : un noyau colore, un 

kinétoplaste colore, un flagelle colore, le corps cellulaire ou la bonne taille du parasite. 

En pratique, la limite de détection en goutte épaisse est de 5 000 à 10 000 trypanosomes 

par ml [11].  

• La sensibilité diagnostique de cet examen est plutôt faible (26–35 %) [65]. 

b. l’examen du suc ganglionnaire au microscope (PG) :  

• Procédure d’utilisation : Des ganglions cervicaux engorgés sont ponctionnés et le suc 

ganglionnaire est déposé sur une lame puis recouvert d’une lamelle avec laquelle on étale 

l’échantillon, la préparation étant ensuite examinée à l’état frais au microscope avec un 

grossissement de 40 x 10 à la recherche de trypanosomes mobiles [11].  

• Sa sensibilité est d’environ 59 % (fourchette: 43–77 %) mais dépend de la proportion de 

cas de THA présentant une hypertrophie des ganglions lymphatiques, qui peut varier d’un 

foyer à l’autre [11]. 

c. la centrifugation en tube capillaires (CTC):  

• Procédure d’utilisation : La technique de centrifugation en tubes à micro-hématocrite 

ou mHCT est aussi appelé couramment technique de centrifugation en tubes capillaires 

ou test de Woo [66-68]. Des tubes capillaires contenant un anticoagulant sont remplis aux 

trois-quarts (environ 50 μl) avec du sang prélevé par ponction du bout du doigt. 

L’extrémité sèche est scellée avec de la pâte à modeler ou à la flamme, en veillant à ne 
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pas chauffer le sang pour ne pas tuer les trypanosomes. On concentre les trypanosomes 

dans la même couche que les leucocytes, entre le plasma et les érythrocytes, par 

centrifugation à grande vitesse (12 000 g pendant 5 min) dans une centrifugeuse à 

hématocrite. Les tubes capillaires sont disposés soit dans un portoir spécial, soit entre 

lame et lamelle et l’espace libre entre les surfaces de verre est rempli d’eau pour réduire 

la diffraction. On examine les tubes capillaires sous faible grossissement (10 x 10) pour 

rechercher les parasites mobiles à la jonction de la couche leucocytaire et de la couche 

plasmatique. Si l’on possède des oculaires de grossissement 16 x, il faut les utiliser car ils 

permettent de reconnaitre plus facilement les trypanosomes. On estime que la limite de 

détection de la mHCT est d’environ 500 trypanosomes par ml [11].  

• Sensibilité modeste d’environ 56 % (39–80 %) [11].  

d. Technique de Quantitative Buffy Coat (QBC) ou la couche leuco-plaquettaire :  

• Procédure d’utilisation : Elle associe concentration des parasites par centrifugation et 

coloration fluorescente de l’ADN du noyau et du kinétoplaste des trypanosomes vivants 

par l’acridine orange. Apres centrifugation à grande vitesse d’environ 70 μl de sang dans 

des tubes capillaires spéciaux enduits d’acide éthylène-diamine-tétra-acétique (EDTA) et 

d’acridine orange qui contiennent un petit cylindre flottant, les trypanosomes mobiles sont 

identifiés entre les leucocytes dans la couche leuco-plaquettaire étendue, grâce à la 

fluorescence de leur noyau et de leur kinétoplaste. La lumière ultraviolette est produite 

par un module à LED [11] ou par une « source de lumière froide » reliée par une fibre de 

verre à un objectif muni d’un filtre approprie, que l’on peut monter sur la plupart des 

microscopes. Avec une limite de détection inférieure à 500 trypanosomes par ml, la 

technique de la couche leuco-plaquettaire permet de déceler une THA sur plus de patients 

faiblement parasitémiques qu’avec la technique mHCT [11].  

• Sensibilité et spécificité de 100% [48]. 

e. la mini- colonne échangeuse d’anions (mAECT) :  

• Procédure d’utilisation : La technique consiste à faire passer 350 à 500 μl de sang sur 

une colonne garnie de diethylaminoethylcellulose. Les cellules sanguines sont retenues 

sur le gel et l’éluât contenant les trypanosomes est recueilli dans un tube. Les 

trypanosomes sont concentres dans le fond du tube par centrifugation à faible vitesse 

(1000 g pendant 15 min) après quoi l’extrémité du tube place sur un portoir spécial est 

examinée au microscope (grossissement: 10x10 ou de préférence 10 x16) à la recherche 

des trypanosomes [69]. La méthode a été adaptée pour être effectuée sur la couche leuco-
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plaquettaire (mAECT-BC) ; elle consiste alors à centrifuger 5 ml de sang et à faire passer 

sur la colonne 500 μl de la couche leuco-plaquettaire obtenue [11].  

• Sensibilité 77%  (68,8 – 92,1 %) pour la mAECT et jusqu’à 96 % pour la mAECT-BC 

[51, 70]. 

f. Réaction d’amplification en chaîne par la polymérase :  

• Principe : La PCR produit des milliards de copies de courtes séquences d’ADN cible 

en moins de 2h grâce à une réaction enzymatique contrôlée par des cycles thermiques 

[11].  

• La sensibilité et la spécificité diagnostiques moyennes de la PCR sont respectivement 

égales à 98,7 % (intervalle de confiance a 95 % : 94,9 – 99,7 %) et à 97,4 % (intervalle 

de confiance à 95 % : 91,7 – 99,2 %) [71]. 

g. Amplification à médiation par boucles :  

• Principe : Le test d’amplification isotherme à médiation par boucles (LAMP) permet 

l’amplification isotherme de la séquence d’ADN cible [11]. 

• La sensibilité est estimée à 75% et la spécificité à 100% [48]. 

h. Amplification basée sur des séquences d’acide nucléique :  

• Principe : On a mis au point un test base sur l’amplification de séquences d’acides 

nucléiques spécifiques (NASBA) du groupe Trypanozoon qui détecte l’ARN 

ribosomique 18S du parasite [11].   

• La sensibilité diagnostique va de 90 à 97 % et la spécificité de 59 à 99 % [71].   
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Tableau I. Evaluation de la faisabilité des tests de diagnostic de la THA  selon les critères ASSURED [72] 

Tests Abordable  

(coût d’achat en euro par test) 

Sensibilité 

(%) 

Spécificité 

(%) 

Convivial Rapide Robuste Equipement 

simple  

Livrable Degré de 

faisabilité 

CATT 0,46 78-99,8 83,5-99,3 oui <30 non oui oui ++ 

TDR 0,25 83,3–93,3 94,2–94,9 oui <30 oui oui non ++ 

IFAT 5-7 75-95 90 non >120 non non non ± 

ELISA 0,62 95-100 97-100 non >120 non non non ± 

Test immuno-

trypanolyse 

>5 97,2-100 100 non >120 non non non + 

Goutte épaisse 0,21 26-35 100 oui 16 - oui non ++ 

PG 0,19 43-77 100 oui 16 - oui non ++ 

mHCT 0,76 39-80 100 non 18 oui non non + 

QBC 3 100 100 non <30 oui non oui ++ 

mAECT 3 68,8-92,1 100 non ~30 oui non oui ++ 

mAECT-BC 3 96 100 non >30 oui non oui ++ 

PCR 2,6-4,8 94,9-99,7 91,7-99,2 non 120-240 non non non + 

LAMP 5 75 100 non 30-60 non non non + 

NASBA 5,20 90-97 59-99 non 120 non non non + 

Degré de faisabilité :  − = mauvais ; ±= très faible ; + = faible ; ++= moyen ; +++= élevé  
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3) Le diagnostic de phase: il consiste en une détermination de la phase de la maladie qui est 

nécessaire pour le choix du traitement de la THA à administrer. L’examen du liquide 

céphalorachidien (LCR) est nécessaire afin de pouvoir classer un cas confirmé en stade 1 ou 2, 

dont le traitement est différent [11, 73]. La ponction lombaire est donc indiquée pour chaque 

malade en cas de confirmation parasitologique. Le malade est au stade 1 si le LCR contient un 

nombre de leucocytes inférieur ou égal à 5 par mm3 et que le trypanosome n’y est pas retrouvé 

et dans le cas contraire il est classé au stade 2 [11].  

Actuellement avec la mise au point de traitement oral qui ne dépend plus du stade de la maladie, 

la PL ne sera plus systématiquement effectuée, mais elle sera réalisée lorsqu’il y a une suspicion 

de THA sévère (présence de signes cliniques ou symptômes d’une atteinte neurologique). 

 

I.1.6. Traitement de la THA 

Le traitement dépend de la phase de la maladie : la pentamidine est utilisée au premier 

stade et la combinaison nifurtimox-eflornithine (NECT) est utilisée en première intention pour 

le deuxième stade. Le melarsoprol est réservé pour les cas réfractaires au NECT [74]. Depuis 

Novembre 2018, l’Agence Européenne des Médicaments (EMA) a rendu un avis favorable 

pour l’utilisation du fexinidazole.  

1. La pentamidine (iséthionate de pentamidine)  

• Composition : c’est une diamine aromatique de synthèse dont la masse moléculaire 

relative est de 340 g/mol pour la base, de 533 g/mol pour le méthanesulfonate et de 590 

g/mol pour l’iséthionate [11]. 

• Mode d’action : Il n’est pas bien connu mais Wang a rapporté des modes d’action 

possible notamment la liaison aux acides nucléiques, destruction de l’ADN du 

kinétoplaste, inhibition de l’édition de l’ARN dans les trypanosomes et inhibition de 

l’épissage en trans de l’ARNm [75]. Le taux de guérison est de 93 à 98 % et n’a pas 

diminué depuis des décennies [29]. 

• Posologie : Ce produit est utilisé en injection intramusculaire profonde à la dose de 

4mg/kg/jour/7jours. La pentamidine est généralement bien tolérée mais des réactions 

indésirables mineures ont été rapportées [11].  
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2. La combinaison nifurtimox-eflornithine (NECT): 

• Composition, mode d’action et posologie:  

o Eflornithine (α-difluorométhylornithine, difluorométhylornithine) se présente sous 

la forme d’une poudre cristalline et inodore dont la couleur va du blanc au blanc 

cassé. C’est un inhibiteur irréversible de l'enzyme ornithine décarboxylase et est 

préférentiellement actif contre de nombreux parasites protozoaires. La 

posologie s’est de 400mg/Kg/jour en perfusion intraveineuse, en deux perfusions 

de 2 heures (chaque dose diluée dans 250 ml d’eau PPI) pendant 7 jours [11]. 

o Nifurtimox : c’est un dérivé du nitrofurane. L'activité de la nitro réductase entraîne 

la formation des radicaux nitro anions provoquant la formation de radicaux oxygène 

qui entraînent une diminution de la synthèse des protéines et des acides nucléiques, 

la rupture de l'ADN et l'inhibition de la croissance des parasites. Sa posologie est 

de 15 mg/Kg/jour per os en 3 doses/10 jours [11].  

• Le NECT a été mieux toléré par les enfants que par les adultes. Il a des effets 

secondaires neuropsychiatriques [11]. 

Pour le traitement des cas réfractaires au NECT,  

On utilise en première intention le NECT prolongé (400mg/Kg/jour en injection 

intraveineuse, en 4 perfusions de 2 heures (chaque dose diluée dans 100 ml d’eau PPI) 

pendant 14 jours. En deuxième intention, il est recommandé d’utiliser le mélarsoprol 

(Arsobal®) à la dose de 2,2 mg/Kg/jour en injection intraveineuse stricte/10 jours [11]. Les 

réactions indésirables du mélarsoprol peuvent être graves et mortelles, notamment 

l’encéphalopathie arsénicale [11].  

3. Le fexinidazole  

• Mode d’action 

En tant que membre du groupe des composés 5-nitroimidazole, le fexinidazole 

appartient à la classe antiparasitaire et il présente une activité in vitro et in vivo contre Tb 

rhodesiense et Tb gambiense [76, 77] à des niveaux qui peuvent être obtenus chez l'homme par 

voie orale [78]. Dans toutes les espèces animales étudiées, le fexinidazole est rapidement 

métabolisé par oxydation, entraînant la formation d'au moins deux métabolites 

pharmacologiquement actifs, le fexinidazole sulfoxyde (M1) et le fexinidazole sulfone (M2), 

qui sont censés représenter une grande partie de l'activité trypanocide chez les animaux. 

modèles [76]. Il est probable que le fexinidazole agirait de manière similaire à d'autres 

médicaments à base de 5-nitroimidazole, qui ont un potentiel redox négatif [79-81]. Il a été 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ornithine-decarboxylase
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suggéré qu’il pourrait agir comme des accepteurs d’électrons perturbant la chaîne de transport 

électronique des parasites. Néanmoins, les récentes études indiquent que le fexinidazole, M1 

et M2 peuvent agir par bioactivation grâce à l'enzyme nitroreductase (NTR), générant ainsi des 

amines réactives qui peuvent réagir avec des biomolécules qui sont à la fois toxiques et 

mutagènes affectant la viabilité du parasite [78]. 

• Indications thérapeutiques 

Le fexinidazole est indiqué pour le traitement à la fois du premier stade (hémo-

lymphatique) et du deuxième stade (méningo-encéphalitique) de la trypanosomiase humaine 

africaine (THA) due à Trypanosoma brucei gambiense chez l'adulte et l'enfant à partir de 6 ans 

et pesant ≥ 20 kg. Au vu de l’efficacité réduite pour les patients ayant plus de 100 globules 

blancs (GB)/µl dans le liquide céphalo-rachidien (LCR), le fexinidazole ne devrait être utilisé 

que si un autre traitement adéquat comme le NECT n’est pas disponible ou non toléré.  

L'utilisation de fexinidazole doit être supervisée par des professionnels de la santé 

formés à la prise en charge et au traitement des patients atteints de THA. L'administration de 

fexinidazole à tous les patients éligibles doit être effectuée sous la stricte supervision d'un 

personnel de santé qualifié, qui doit confirmer que le patient a pris un repas consistant et qui 

observe directement chaque prise de médicament [78] . Chez les patients où il est considéré 

que le risque de mauvaise observance est faible, l'administration ambulatoire doit être effectuée 

dans les hôpitaux ou les établissements de santé périphériques, et dans des situations 

particulières, à domicile, mais toujours sous la stricte supervision d'un personnel de santé 

qualifié qui assure l'observance quotidienne des prises de médicaments avec de la nourriture, 

pendant toute la durée du traitement (10 jours).  

Le fexinidazole doit être pris une fois par jour pendant 10 jours avec de la nourriture 

chaque jour à peu près au même moment de la journée [78]. Le tableau II ci-dessous présente 

les schémas posologiques recommandés pour les enfants à partir de 6 ans et les adultes en 

fonction du poids corporel. 

            Tableau II. Schémas posologiques du fexinidazole 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : European Medicines Agency. Fexinidazole Winthrop: product information of opinion. https ://www.ema.europ a.eu/. 

Accessed 19 jan 2020. 
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Il y a environ 10% de rechutes après traitement fexinidazole. 

 

• Risques sur le fœtus 

Il n'y a pas de données sur l'utilisation du fexinidazole chez la femme enceinte. Chez 

l'animal, des effets du fexinidazole sur le développement embryo-fœtal n'ont été observés qu'à 

des doses nocives pour les mères. Ces effets ont été considérés comme secondaires à la toxicité 

maternelle. Les concentrations plasmatiques du fexinidazole et de ses métabolites à ces niveaux 

de dose étaient faibles par rapport aux expositions cliniques. Par mesure de précaution, il est 

préférable d'éviter l'utilisation du fexinidazole au cours du 1er trimestre de la grossesse, et le 

rapport bénéfice / risque du traitement par le fexinidazole doit être évalué au cours des 2e et 3e 

trimestres [78]. Il n'y a pas non plus de données sur l'utilisation du fexinidazole chez les femmes 

qui allaitent. Les données pharmacocinétiques disponibles chez le rat ont montré que le 

fexinidazole et ses deux métabolites actifs sont excrétés dans le lait maternel. Les effets sur les 

ratons allaités étaient limités à un retard de développement transitoire à un niveau d'exposition 

sub-clinique. Comme un risque pour l'enfant allaité ne peut être exclu, la décision d'utiliser le 

fexinidazole pendant l'allaitement doit tenir compte du bénéfice de l'allaitement pour l'enfant 

et du bénéfice du traitement pour la mère [78]. 

 

4. Acoziborole 

Ce produit est en phase d’évaluation clinique. Il s’agit d’un traitement oral par dose 

unique. L’Acoziborole a un temps d'élimination très long. L'apparition d'effets secondaires 

graves à long terme n'est pas encore bien connue. Il n'y a pas moyen d'éliminer ce produit de 

l'organisme si des effets secondaires sévères se produisent. Le nombre de patients traités 

actuellement est trop limité pour conclure sur l'efficacité, ni des effets secondaires.  

 

 Traitement THA en cours de grossesse 

               Il y a peu de données qui ont été publiées au sujet de l’innocuité du traitement anti-

trypanosomien pendant la grossesse et l’allaitement [82]. Les recommandations qui suivent se 

fondent sur la pratique clinique plutôt que sur des preuves solides. Pour une THA à T. b. 

gambiense en première phase, on peut donner de la pentamidine après le premier trimestre ; si 

la patiente n’a pas encore passé le premier trimestre, on évitera ce médicament jusqu’au 

deuxième trimestre. Pour une THA à T. b. gambiense en deuxième phase, le mélarsoprol, 

l’eflornithine et le nifurtimox sont en principe tous contre-indiqués et la décision de mise en 
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traitement dépend de l’état général de la mère. Si l’état général permet de postposer le 

traitement, il est conseillé de faire régulièrement un bilan clinique. Si l’état général de la mère 

est modérément ou gravement altéré, il faut administrer le traitement requis [11]. 

Après la naissance, il faut procéder à un examen clinique du nouveau-né et vérifier qu’il n’est 

pas porteur de trypanosomes dans sa circulation sanguine. L’allaitement doit être poursuivi 

pendant le traitement [11]. 

• Risques sur le fœtus : 

-Pour la pentamidine, la littérature renseigne que dans une étude sur l'action tératogène 

effectuée sur des lapines, le produit s'est révélé embryotoxique avec survenue des avortements 

et les retards d'ossification. Le danger potentiel que la pentamidine pose pour le fœtus humain 

n’est pas connu [83]. 

-Pour le NECT : l’action du Nifurtimox pendant la grossesse n'est pas encore suffisamment 

comprise. Il n'est donc pas conseillé de l'utiliser pendant la grossesse [84] et pour L'éflornithine, 

il  ne doit être utilisée pendant la grossesse que si le bénéfice potentiel justifie le risque potentiel 

pour le fœtus. Le stade méningo-encéphalitique de la trypanosomiase africaine a un taux de 

mortalité si élevé s'il n'est pas traité que le traitement par l'éflornithine peut justifier le risque 

potentiel pour le fœtus. Il a été démontré que l'éflornithine est contre-gestationnelle chez le rat, 

le lapin et la souris à des doses de 0.5, 0.5 et 2 fois la dose humaine, respectivement. Dans les 

études postnatales, un retard de développement a été rapporté chez des ratons recevant des 

doses légèrement supérieures à la dose humaine [85]. 

 

Traitement THA en cas de la coïnfection THA et autres pathologies [86] : 

- Avec une infection aigue (paludisme, …): on recommande de traiter d’abord cette infection 

aigue avant de débuter le traitement de la THA.  

- Avec une infection chronique (VIH/SIDA, TBC, …): Il est préférable de commencer le 

traitement de la THA qui est moins long et ensuite passer au traitement du VIH/SIDA ou TBC 

qui dure plus longtemps. Si le malade est déjà sous traitement (VIH/SIDA ou TBC), il revient 

au clinicien d’apprécier en fonction de l’état du patient, le risque-bénéfice pour un traitement 

concomitant.  

 

  



30 
 

Choix des médicaments 

 

Les choix de traitement de préférence sont présentés dans le tableau III ci-dessous : 

 

Tableau III. Choix de traitement de préférence  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Posologie et mode d'administration  

 

Suivi post-thérapeutique 

Le suivi post-thérapeutique n’est plus recommandé [11] et l’OMS demande aux 

soignants d’expliquer aux malades de retourner au service de santé au moindre signe, sans 

convoquer systématiquement tous les patients traités. 

 

I.1.7. Stratégies de lutte contre la THA 

 

La lutte contre la THA à T. b. gambiense repose sur deux stratégies. Comme c’est 

l’être humain qui est l’hôte réservoir important sur le plan épidémiologique, la détection 

(dépistage et confirmation) précoce et le traitement des sujets infectés constituent la principale 

stratégie de lutte. Cette méthode de lutte permet d’atteindre la réduction de l’ampleur du 

réservoir infectieux ainsi que réduction de la morbi-mortalité [11]. Il existe deux types de 

dépistage (dépistage actif et passif). La deuxième stratégie est la lutte contre le vecteur 

(glossine) qui est une stratégie complémentaire au dépistage et traitement des cas [11]. 

 

 

Source: Rapport conseil scientifique consultatif du PNLTHA-RDC, 2019. 
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Dépistage actif 

 

Le dépistage actif peut permettre de faire sensiblement reculer la prévalence de 

l’infection. Après plusieurs tournées de dépistage successives, il y a possibilité d’éliminer la 

maladie si la couverture est optimale [11]. Ce dépistage actif est réalisé par des unités mobiles 

spécialisées. Ces dernières procèdent à un séro-dépistage (CATT et/ou TDR) exhaustif de toute 

la population des villages endémiques. Les suspects sérologiques sont ensuite soumis à un 

examen microscopique de confirmation qui consiste à rechercher la présence du parasite dans 

les humeurs biologiques (suc ganglionnaire et sang). Il est estimé qu’un premier passage peut 

détecter 50 à 80% des malades existants [87].   

 Dépistage passif 

 

Ce mode de dépistage est réalisé par les structures de santé fixes (structures 

spécialisées du PNLTHA et services des soins de santé primaires) lorsqu’un patient se présente 

avec des signes suggestifs de la maladie. Le dépistage passif est rendu difficile par le fait que 

les signes et les symptômes de la THA à T. b. gambiense ne sont pas spécifiques. Le personnel 

soignant doit être capable de penser à l’infection pour pouvoir identifier correctement les 

patients qui devront subir des examens de laboratoire complémentaires. Suite à la présentation 

tardive des patients aux soins et aux caractéristiques de la maladie, le diagnostic dans la 

détection passive est souvent posé lorsque le patient est au second stade de la maladie [11].  

Le séro-dépistage avec le CATT est moins réalisé dans les services des soins de santé 

primaires à cause d’un problème de conservation [55, 88] . Souvent ces services ratent le 

diagnostic de la THA [89]. Les Tests de Diagnostic Rapide (TDR) individuels, disponibles 

depuis quelques années, facilitent désormais le dépistage dans des services des soins de santé 

primaires [50]. Mais, l’accès aux outils de diagnostic est encore actuellement très réduit dans 

les zones rurales où la THA est endémique.  

 Lutte contre le vecteur 

 

La lutte antivectorielle vise à ramener la population des glossines à un niveau tel que 

la transmission de l’infection s’en trouve sensiblement réduite. La lutte antivectorielle est une 

méthode de base pour la lutte contre la trypanosomiase animale, mais lorsqu’il s’agit de 

contrôler les infections humaines à T. b. gambiense, on l’associe habituellement au dépistage 

et traitement des cas [11], ou on cible des foyers à haute transmission, comme en RDC. 
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Le choix d’une méthode de lutte antivectorielle dépend de l’environnement et de 

l’épidémiologie au niveau local, des ressources humaines et financières dont on dispose et de 

son impact écologique potentiel.  

Les méthodes modernes de lutte contre les mouches tsé-tsé reposent sur les pièges ou 

l’utilisation d’animaux vivants ou d’appâts artificiels pour attirer les mouches et les tuer. Cette 

stratégie à l’avantage de pouvoir être mise en œuvre par la population locale [11]. Comme les 

bovins sont peu nombreux dans nombre de foyers de THA à T. b. gambiense d’Afrique centrale 

et d’Afrique de l’Ouest, la lutte contre les glossines repose principalement sur l’utilisation de 

pièges ou d’écrans imprégnés d’insecticides. Les pièges comportent des pièces en étoffe bleue 

pour attirer les mouches et en étoffe noire pour les inciter à se poser. Le sommet du piège est 

recouvert de tulle. Attirées dans le piège par les panneaux de tissu, les mouches volent vers le 

haut en direction de la lumière et se trouvent alors prises dans une cage ou elles meurent par 

suite du stress thermique et de la dessiccation. Des appâts olfactifs peuvent être disposés le cas 

échéant à l’intérieur des pièges. On peut également ajouter un insecticide, habituellement un 

pyrethrinoide, pour accroitre l’efficacité des pièges. Il existe plusieurs modèles de pièges, 

notamment le piège pyramidal, le piège biconique, le piège Lancien et le piège Vavoua [11]. 

Les écrans, que l’on désigne aussi sous le nom de « cibles », sont des panneaux plats 

en toile bleue et noire, imprégnés d’insecticide. L’écran classique est constitué d’un panneau 

de toile de 1 m x 1 m avec un motif vertical noir-bleu noir. Toutefois, les observations sur 

l’effet de la taille des écrans montrent que de petits écrans (25 x 25cm) munis de filets latéraux 

tuent plus efficacement que les écrans de taille standard [11]. Ces nouveaux petits panneaux 

carrés seront plus faciles à déployer et permettront de réduire sensiblement le coût de la lutte 

antivectorielle. Les écrans sont meilleur marché, plus durables et plus faciles à transporter et à 

mettre en place, mais il faut les imprégner d’insecticide après environ 8 mois d’utilisation et 

on peut avoir à les changer si la couleur de l’étoffe a sensiblement passé. En comparant de 

petits écrans à des pièges biconiques pour les mouches du groupe palpalis, on a constaté qu’ils 

tuaient 8,6 à 37,5 fois plus efficacement les mouches [90]. 

L’idéal serait de poursuivre la lutte antivectorielle aussi longtemps que de nouveaux 

cas d’infection sont détectés. Dans la pratique, les programmes éprouvent souvent des 

difficultés à maintenir leurs activités, car l’enthousiasme des communautés tend à s’estomper 

une fois que la densité des glossines a été ramenée à un faible niveau [11]. 
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I.1.8. Elimination de la THA 

 

L’élimination d’une maladie infectieuse est en général définie comme la réduction à 

zéro de l’incidence de l’infection causée par un agent pathogène déterminé dans une zone 

géographique bien définie grâce à une action délibérée [11]. On ne parle pas d’éradication tant 

que la planète entière n’a pas été libéré du pathogène. L’élimination dans une certaine région 

est donc une étape intermédiaire, et les interventions de contrôle et surveillance devront 

probablement continuer pour éviter la résurgence ou la réimportation de l’infection. L’objectif 

de l’élimination de la THA est d’atteindre en 2030 l’arrêt de la transmission de la THA à T. b. 

gambiense dans les zones endémiques. La stratégie d’élimination THA proposée par l’OMS 

définit deux étapes, et vise à éliminer d’abord la THA comme problème de santé publique en 

2020, ce qui revient à un contrôle intensifié. L’indicateur adopté pour 2020 au niveau mondial 

était double :1) la réduction de l’incidence des cas à moins d’un nouveau cas pour 10.000 

habitants dans 90 % des foyers endémiques) ET 2) moins de 2000 cas déclarés par an au niveau 

global. En pratique, les pays déclarent des taux de détection plutôt que des taux d’incidence 

réelle. Le foyer étant difficilement à délimiter, une adaptation de cette cible a été faite 

récemment (voir l’encadré ci-dessous).  

La stratégie d’élimination préconisée par l’OMS recommande un dépistage annuel des 

villages endémiques pendant trois ans, puis un intervalle de trois ans entre deux dépistages. Si 

aucun cas n’est détecté pendant 5 ans, l’équipe mobile laissera la place au dépistage passif mis 

en œuvre par les structures sanitaires fixes. On estime qu’après trois passages annuels 

successifs du dépistage actif, avec un taux de participation des communautés qui est supérieur 

à 90%, il est possible de rendre le taux de détection de la THA à zéro dans un village endémique 

[11]. Le dépistage passif avec les services des soins de santé primaires est une stratégie 

complémentaire au dépistage actif avec les unités mobiles. Ces structures présentent encore 

des faiblesses dans leur capacité de prendre en charge les cas de THA et sont généralement 

sous -utilisées par les communautés [91]. 
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Le progrès global vers l’élimination de la THA comme problème de santé publique 

est suivi par l’OMS au moyen de : 

- deux indicateurs principaux à savoir : 

• le nombre annuel de cas signalés dans le monde, avec une cible fixée pour l’année 

2020 à « inférieur à 2000 cas ».  

• une réduction de la zone à risque totale rapportant 1 cas/10.000 personnes /an 

(calculé sur une période de 5 ans). L'objectif pour 2020 (plus précisément, pour 

la période de 5 ans révolues 2016-2020) est une réduction de 90% de la surface à 

risque totale par rapport à la période défini comme référence de 2000 à 2004. Un 

nombre de conditions accompagnent cet indicateur pour minimiser le biais de 

sélection, par une diminution éventuelle de l’intensité du dépistage. 

- trois indicateurs secondaires : 

• la répartition géographique de la maladie,  

• la population exposée à différents niveaux de risque,  

• la couverture des populations exposées par des activités de contrôle et de 

surveillance. 

 

            La tendance décroissante est très encourageante, avec le constat que ces chiffres 

proviennent d’activités de routine, et sont peu fiables en cas de décroissance dans les activités 

de contrôle.  

En RDC, le nombre de cas examinés pour la THA a heureusement été maintenu et 

même augmenté. Le chiffre provisoire pour la RDC en 2019 a été communiqué récemment 

comme 604 nouveaux cas rapportés sur près de 3 millions de personnes examinées. Le 

paramètre « taux d’infection en dépistage actif », calculé comme le # de cas confirmés/ le # de 

personnes examinées en DA, employé couramment en RDC, est probablement plus fiable que 

le nombre de cas absolus pour suivre l’évolution, car le dénominateur est plus fiable que dans 

le DP. Il reste cependant un inconnu majeur qui est le nombre réel des personnes exposées à la 

THA en RDC qui devra être comparé aux 3 millions examinées chaque année afin d’en estimer 

la couverture comme indicateur concernant le pays.  

La date estimée pour l’élimination proprement dite est 2030, année à laquelle l’OMS 

espère que l’arrêt de la transmission (c’est-à-dire atteindre et maintenir zéro cas de THA pour 
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la THA à T.b. gambiense uniquement) et la validation de l’élimination seraient possibles pour 

tous les foyers.  

Actuellement, les défis restent nombreux pour cette élimination, notamment assurer 

la couverture optimale des zones endémiques, l'intégration effective de certaines activités de 

lutte contre la THA dans le système de santé, maintenir l'engagement des bailleurs des fonds 

dans les pays d'endémie, et clarifier l'étendue de la menace posée par les réservoirs cryptiques 

de l’épidémiologie de la THA [13]. 

I.2. LE CONCEPT ‘INTEGRATION’ 

 

Le concept d’intégration donne lieu à des interprétations diverses [92]. Il n’existe pas 

de définition consensuelle du terme « intégration ». Ce terme est utilisé de manière vague pour 

décrire divers arrangements organisationnels pour une gamme de programmes dans différents 

contextes [93]. L’intégration des activités d’un programme donné de lutte contre la maladie 

dans les services de soins de santé primaires classiques peut donc être définie comme suit: "la 

décision de mener à bien les activités d’un programme de lutte contre la maladie par du 

personnel travaillant dans des structures horizontales menant à un transfert de responsabilité 

en matière de lutte contre la maladie d’un programme spécifique (ou vertical) à un personnel 

polyvalent des services de santé "[92]. Dans la littérature sur le contrôle de la THA, le terme 

"intégration" désigne généralement le passage d'une installation verticale à une structure 

organisée horizontalement. Dans ce contexte, le terme "vertical" peut s’appliquer à un 

programme ou à une structure spécifique à une maladie. Plus spécifiquement, Simarro et al. 

ont défini l'intégration comme «la participation active d'un système de santé renforcé, capable 

de mettre en œuvre des activités de surveillance et de contrôle, avec l'appui du personnel 

national de la THA» [94].  

Il est également utile de souligner que l'intégration peut être administrative, 

opérationnelle ou les deux. L'intégration administrative signifie que les activités des services 

spécialisés sont désormais sous le contrôle du système de santé général et de son appareil de 

gestion (alors qu'elles étaient auparavant sous le contrôle de la direction du programme 

spécialisé). L’intégration opérationnelle implique que les activités de contrôle spécialisées sont 

désormais menées par le personnel des services de santé polyvalents (alors qu’elles étaient 

auparavant opérationnelles par les équipes spécialisées). L'intégration administrative, sans 

intégration opérationnelle, est théoriquement possible et inversement. Les niveaux 

d'intégration administrative et/ou opérationnelle sont évidemment situés sur un continuum, 
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avec beaucoup d'espace entre les extrêmes d'intégration totale ou inexistante, de l'un ou l'autre 

type. L'intégration peut évidemment être à la fois administrative et opérationnelle, donnant lieu 

à des lignes d'autorité claires et homogènes [95]. 

En effet, l'intégration ne consiste pas à intégrer des programmes entiers mais à intégrer 

(certaines, rarement toutes, rarement aucune) les activités d'un programme donné. La 

discussion à intégrer doit être une discussion se déroulant au cas par cas, activité par activité. 

On peut encore distinguer l’intégration des soins dans le temps de l’intégration des 

soins dans l’espace. L’intégration dans le temps veut dire que tous les services sont disponibles 

au même moment, c’est-à-dire à chaque contact avec le service, le patient peut avoir accès à 

n’importe quel type de soins. L’intégration dans l’espace signifie que tous les services sont 

délivrés par la même équipe mais à différents moments dans le temps (par exemple, les activités 

curatives le matin et les activités préventives l’après-midi) [92].  

L’intégration de nouvelles activités dans les services des soins de santé primaires 

prend du temps, parce qu'inévitablement un certain nombre de résistances internes et/ou 

externes, doivent être surmontés [96]. Ces résistances peuvent se situer:  

 

- Au niveau des spécialistes de la maladie: la crainte ici c’est la perte de qualité 

technique des soins fournis. La crainte peut être aussi la perte de pouvoir et de contrôle 

sur la gestion du programme vertical et sur son contenu [97] et la crainte la perdre leur 

emploi ;  

- Au niveau des bailleurs de fonds: lorsque qu’ils voient la perte du contrôle de la 

maladie avec risque réel de voir disparaitre des ressources. Les ressources des bailleurs 

de fonds internationaux sont liées de manière non flexible à des lignes budgétaires 

destinées à financer des éléments bien précis des programmes verticaux [92];  

- Au niveau des services des soins de santé primaires: l’intégration peut être rejetée 

par le personnel d’un service des soins de santé primaires à cause de la stigmatisation 

liée à un problème de santé particulier. L’intégration peut aussi rencontrer des 

résistances de la part du staff à cause de la surcharge de travail qu’entraîne l’intégration. 

Un effet perturbateur sur le fonctionnement des services des soins de santé primaires 

peut donc être causé par l’intégration [98]; 

- Au niveau des patients: les patients peuvent voir la perte des privilèges. Par exemple, 

perte de la gratuité des soins, de la pension alimentaire, etc. Les patients peuvent 
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également s’opposer à l’intégration s’ils ont la perception que les services des soins de 

santé primaires est un pis-aller [92]. 

Ce travail traite uniquement de l’intégration des activités de la détection passive (DP 

et confirmation) qui est l’une des activités de lutte contre la THA. Il ne traite pas du problème 

d’intégration d’autres activités du programme dans les services des soins de santé primaires, 

tels que le dépistage actif des cas ou la lutte anti vectorielle. Le choix de la détection passive 

se justifie par le fait qu’actuellement il y a la disponibilité du test de dépistage rapide et du 

fexinidazole utilisable en per os. Ces deux nouveaux outils et le changement épidémiologique 

justifient à suffisance la ré-examination de la question d’intégration de certaines activités de 

contrôle de la THA dans les structures de soins de santé primaires. 
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CHAPITRE II. PROBLEMATIQUE, OBJECTIFS ET HYPOTHESE DE LA 
RECHERCHE 

 

II.1. PROBLÉMATIQUE DE LA RECHERCHE 

 

L’élimination de la THA à T.b. gambiense comme un problème de santé publique 

dans les foyers à risque est l’objectif actuel de la lutte contre la THA [1, 2]. La principale 

stratégie de cette élimination est la détection précoce suivie du traitement des malades. 

Cette détection est assurée soit de manière active passive. La détection active est réalisée 

par des équipes mobiles ou des mini-équipes mobiles. La mini-équipe est composée de trois 

personnes réalisant les tests de dépistage et d’une personne confirmant le diagnostic. Elles 

se déplacent à moto dans les villages endémiques pour y effectuer un dépistage en porte-à-

porte. La détection passive est réalisée par les formations sanitaires fixes (services 

spécialisés du PNLTHA ou services des soins de santé primaires) [2]. 

Plusieurs facteurs influencent l’efficacité opérationnelle la détection et du traitement des 

cas de la THA. Nous pouvons citer la disponibilité des ressources pour la mise en œuvre des 

activités de la lutte, l’acceptabilité de la détection et du traitement par la population exposée ainsi 

que l’efficacité des outils diagnostiques et thérapeutiques. Un état de lieu de l’intégration de 

certaines activités de lutte contre la THA effectué par le PNLTHA en 2010 a montré quelques 

avancées dont la formation des agents de santé des structures sanitaires fixes, l’appui matériel 

donné à certaines structures, le séro-dépistage effectué par certaines structures [3]. Cinq ans 

plus tard, Mitashi et al. (2015) ont dressé un bilan mitigé du processus d’intégration de 

certaines activités de lutte contre la THA, basé sur une étude d’observation exhaustive de 43 

structures de santé de premier échelon dans les districts de Mushie et de Kwamouth, deux 

districts hyper-endémiques pour la THA dans la province de Mai-Ndombe (ex-Bandundu). En 

général, ces structures de santé étaient localisées dans des bâtiments en mauvais état, leur 

fréquentation était faible (deux patients en moyenne vus par jour), elles souffraient d’un 

sérieux manque d’équipement, de matériel et d’électricité, et la compétence technique du 

personnel en microscopie était douteuse. Les auteurs ont conclu que les services de soins de 

santé primaires ne sont pas assez fonctionnels pour permettre l'intégration de certaines 

activités de la THA [3].  
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Il a été démontré par Van Nieuwenhove et al. que bien que les services des soins de 

santé primaires puissent être relativement fonctionnels, ils peuvent rater la détection de la THA 

pendant plusieurs années à cause de l’évolution insidieuse de la maladie. Ils ont également 

montré que les faiblesses des services de santé entravent sérieusement l’intégration de 

certaines activités de lutte contre la THA [4].  

Le système de santé reste encore peu fonctionnel dans un pays comme la RDC où le 

taux d’utilisation des services de santé est en  moyenne de 0,15 (IC 0,07-0,42) consultations 

curatives par habitant et par an [2, 5].  

Aujourd’hui, la disponibilité de nouveaux outils de dépistage sérologique facilement 

manipulable au niveau des structures périphériques devrait ouvrir de nouvelles perspectives pour 

l’intégration du DP de la THA dans les services des soins de santé primaires. Ainsi l’OMS a 

recommandé une recherche opérationnelle au sujet de l’intégration de certaines activités de 

lutte contre la THA dans les systèmes de santé existants et également pour pouvoir optimiser 

le dépistage passif, la surveillance et la prise en charge de la THA par ces systèmes [2].  

En RDC, le processus d’intégration de certaines activités de lutte contre la THA dans 

les services de soins de santé primaires n’est certes pas achevé et pose plusieurs défis surtout 

à cause de la faiblesse des services de premier échelon. Ce processus est compliqué aussi par 

le fait que le nombre de nouveaux cas rapportés de THA a fortement diminué pendant la 

dernière décennie. Dans le contexte actuel de l’élimination, il faut chercher comment optimiser 

les modalités de cette intégration la détection passive. En l’absence de la documentation 

récente, ni de bilan fait de l’intégration de la DP de la THA, ni sur les facteurs favorisants ou 

les obstacles à l’intégration avec l’utilisation de nouveaux outils diagnostic et thérapeutiques, 

nous avons jugés indispensable de mener différentes études afin d’élucider ces différentes 

questions.  

L’identification de ces facteurs et des actions correctrices proposées dans cette thèse 

peuvent améliorer de manière opérationnelle la détection passive de la THA en RDC. Vu les 

enjeux posés en vue de l’élimination, il semble pertinent et urgent de bien documenter 

l’organisation de la détection passive de la THA en RDC afin d’améliorer les politiques et de 

contribuer au contrôle de la THA. Nous voulons par ce travail, creuser davantage sur 

l’intégration de la détection passive de la THA en RDC et générer une meilleure connaissance 

des modalités pratiques. 
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II.2. Objectifs de la Thèse 

 

II.1.1. Objectif général de la thèse 

 

De manière générale, cette thèse vise à contribuer à nos connaissances sur le 

processus et le bilan actuel de l’intégration de certaines activités de la détection passive de la 

THA dans les services de soins de santé primaires dans la perspective de son élimination en 

RDC.  

II.1.2. Objectifs spécifiques 
 

Spécifiquement, cette thèse vise à : 

▪ Faire une synthèse des connaissances actuelles disponible dans la littérature sur 

l’intégration de certaines activités de lutte contre la THA dans les services des soins 

de santé primaires de façon générale. 

▪ Dresser un état des lieux de la situation actuelle en RDC en matière d’intégration de 

certaines activités de lutte contre la THA et décrire le niveau d’endémicité et les 

tendances dans les zones de santé endémiques.  

▪ Documenter les points de vue des communautés et des professionnels de la santé 

dans les zones endémiques sur l’intégration du dépistage passif de la THA dans les 

services des soins de santé primaires. 

▪ Tester la faisabilité de l’intégration du dépistage passif de la THA avec les nouveaux 

outils diagnostiques de dépistage en documentant de près les facteurs pouvant 

influencer positivement ou négativement ce dépistage.  

▪ Proposer des recommandations stratégiques pour améliorer le processus 

d’intégration de la détection passive de la THA. 

 

II.2. HYPOTHÈSE DE LA THÈSE 
 

La détection passive de la THA pourrait être améliorée par l’utilisation et 

l’intégration des TDR-THA dans les services des soins de santé primaires et contribuer ainsi 

au contrôle de la THA dans la perspective de son élimination en RDC, mais sous des 



50 
 

conditions à déterminer. La connaissance de ces conditions – favorisantes ou défavorisantes – 

permettra de mieux opérationnaliser la détection passive de la THA.  
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CHAPITRE III. APPROCHE METHODOLOGIQUE GENERALE 
 

Dans le présent chapitre, quatre points seront abordés: la description du contexte de 

l’étude, la description du Programme National de Lutte contre la THA, le cadre conceptuel 

ainsi que la description succincte des méthodologies des différentes études réalisées. 

 

III.1. CONTEXTE 

 

Avec une superficie de 2 345 410 km², la RDC est l’un des plus vastes pays d’Afrique. 

Elle partage 9.165 kilomètres de frontière avec 9 pays limitrophes. Elle est limitée au nord par 

la République Centrafricaine et le Soudan du Sud, à l’Ouest par la République du Congo, 

l'Enclave angolaise de KABINDA, à l’Est par l’Ouganda, le Burundi, le Rwanda et la 

Tanzanie, au Sud par la Zambie et l’Angola [1]. Le changement de la structure administrative 

du pays de 11 à 26 provinces a accentué le manque des chiffres de la population sur la nouvelle 

organisation administrative. Les récentes estimations de l’Institut National de la Statistique 

(INS) situent la population de la RDC à 85.026.0001 habitants avec une densité estimée à 36 

habitants au km² [1]. La population est concentrée dans les plateaux, dans les savanes, près 

des cours d’eau (fleuves et des lacs). Le phénomène de l’exode rural a augmenté la densité 

dans les milieux urbains. Actuellement, la proportion de la population se retrouvant en dessous 

du seuil de pauvreté multidimensionnelle est chiffrée à 74%. La RDC est caractérisée 

également par une grande diversité linguistique et culturelle. Le pays compte pratiquement 40 

ethnies et plus de 400 tribus. On peut grouper ces tribus et ethnies en quatre principaux groupes 

ethniques, à savoir les Bantous (constituant la majorité), les Nilotiques, les Soudanais et les 

Pygmées. En RDC, quatre langues nationales sont parlées, à savoir : le Swahili (à l’Est), le 

Kikongo (à l’Ouest), le Tshiluba (au Centre - Sud) et le Lingala (à Kinshasa et au Nord-Ouest). 

La langue française est officielle pour l’administration et l’enseignement [1]. 

Le Ministère de la Santé Publique est structuré en 3 niveaux: le niveau 

central(normatif), le niveau intermédiaire ou provincial(semi-opérationnel) et le niveau 

périphérique (opérationnel) [2]. Le niveau périphérique comprend 516 ZS avec 393 Hôpitaux 

Généraux de Référence et 8.504 aires de santé (AS) planifiées dont 8.266 disposent d’un 

Centre de Santé [1].Ces structures sanitaires fixes sont peu opérationnelles et sont sous 

utilisées par les communautés [3]. Ce niveau a pour mission la mise en œuvre de la stratégie 

des soins de santé primaires. Une ZS ou district sanitaire est un espace géographiquement 
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limité et couvrant une population théorique de 100.000 à 150.000 habitants avec un hôpital 

général de référence (HGR) offrant un paquet complémentaire d’activités (PCA). Elle est 

subdivisée en aires de santé (AS) qui, à travers un centre de santé (CS), couvrent environ 

5.000 à 10.000 habitants, pour l’offre du paquet minimum d’activité (PMA) [4]. La 

médecine traditionnelle constitue une part non négligeable de l’offre de soins. Elle est même 

dans certains milieux le premier recours, en lien avec l’absence de structures modernes, la 

faible accessibilité financière et certaines pathologies spécifiques (fractures, troubles 

mentaux,…) [1]. La situation d’urgence à la suite des troubles sociopolitiques en RDC avait 

conduit à des interventions humanitaires avec une approche sélective des problèmes de santé. 

La priorité des interventions était donnée à la lutte contre certaines pathologies dites les plus 

meurtrières conduisant au développement des programmes spécialisés. Le système de 

financement du secteur de la santé en RDC repose principalement sur le budget de l’Etat, les 

apports extérieurs et le recouvrement des coûts des soins et services de santé auprès des 

bénéficiaires [5]. 

Le secteur privé est de plus en plus florissant en RDC et cela surtout en milieu urbain 

et dans les pôles économiques [1]. Ce secteur reçoit pour certaines pathologies comme le 

paludisme, près de 50% de tous les patients. Le secteur privé est composé de deux sous-

secteurs : (i) le sous-secteur privé lucratif constitué par les cabinets de consultations ou de 

soins, médicaux et paramédicaux, les cliniques ou polycliniques, les centres de diagnostic, 

(laboratoires, imagerie). Le recensement exhaustif de ces structures n’est pas encore fait. Une 

partie de ces structures fonctionnent de manière anarchique ; (ii) le sous-secteur privé 

confessionnel et associatif existant en RDC depuis la période coloniale et représentant 40% 

de l’offre de soins. Les principaux acteurs sont les églises catholiques, protestantes, 

Kimbanguistes et salutistes,…[1]. Les formations sanitaires privées intégrées dans le système 

de santé bénéficient également des supervisions du Bureau Central de la Zone. La faible 

intégration de structures privées dans la gestion de l’information sanitaire est due à 

l’insuffisance de la contractualisation. Face à la disponibilité insuffisante de l’offre des 

services et soins de santé de qualité dans les Services publics, le Ministère de la santé envisage 

d'instituer un partenariat avec les structures de santé privées et accréditées [1]. Les 

programmes de paludisme, de nutrition, de vaccination, du VIH et celui de lèpre-tuberculose 

ont pu intégrer certaines de leurs activités dans le secteur privé non-lucratif. Ce secteur est 

donc capable d’adapter leur offre des soins à la demande de l’autorité sanitaire [6].    

Les maladies prioritaires en RDC sont : le VIH-SIDA [avec une prévalence estimée 

à 1,2% en 2016 (ONUSIDA)], la tuberculose (la RDC occupe la 11ème place dans le monde 
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et la 3ème en Afrique. Elle est aussi l’un des 13 pays faisant face en même temps aux défis de 

TB, de la coïnfection TB-VIH et de la pharmaco résistance), le paludisme (la prévalence du 

paludisme établie à partir de l'examen microscopique de la goutte épaisse est de 23%), la 

malnutrition aigüe (la prévalence se situe entre 8 et 9%) et les maladies de l’enfance (infections 

respiratoires aiguës, fièvre et diarrhées sévères) [1]. 

Le rapport annuel du PNLTHA de 2017 a repris 194 zones de santé endémiques sur 

les 516 zones de santé de la RDC, une couverture de la population à risque de 27%, 1100 

nouveaux cas déclarés de la THA et un taux d’infection de 0,04% (Rapport PNLTHA, 2017). 

Le contexte général en rapport avec les différentes zones de santé dans lesquelles les 

études se sont déroulées est sommairement présenté dans le tableau V et la figure 4 ci-dessous. 
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Tableau I. Aperçu général des différentes zones de santé impliquées dans différentes études 

 

Zones de 

santé 

Provinces Districts Territoires Superficies 

en Km2 

Populations Nombre 

d’aires 

de santé 

Langues 

principales 

parlées 

Activités 

économiques 

principales 

Nombre de 

nouveaux 

cas 

rapportés 

de 2013 à 

2017 

Nombre de 

nouveaux 

cas 

rapportés 

en 2017 

Yasa 

Bonga 

Kwilu Kwilu Idiofa 2810 235.696 22 Kikongo Pisciculture, 

agriculture.  

348 53 

Bibanga Kasaï 

Oriental 

Tshilenge Katanda 2856 164.073 17 Tshiluba Agriculture, 

exploitation du 

diamant. 

194 17 

Kongolo Tanganyika Tanganyika Kongolo 9008 341.783 24 Swahili Agriculture, 

pisciculture 

161 24 

Mushie Mai Ndombé Plateau Mushie 10250 133.223 21 Kikongo Pisciculture, 

agriculture. 

320 12 

Kwamouth Mai Ndombé Plateau Kwamouth 12150 139.371 39 Kikongo Pisciculture, 

agriculture. 

715 47 

Kasansa Kasaï 

Oriental 

Tshilenge Tshilenge 2400 224.075 19 Tshiluba Agriculture, 

exploitation du 

diamant. 

71 2 
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Figure 1: Zones de santé endémique de la THA en RDC en 2017 (Source: PNLTHA). 

 

III.2. PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LA THA EN RDC 

 

Les activités de lutte contre la THA sont coordonnées et organisées par le Programme 

National de Lutte contre la THA (PNLTHA) sur toute l’étendue de la RDC (Rapport 

d’activités PNLTHA, 2014). L’objectif est de réduire la morbidité et la mortalité liées à la 

THA à un niveau compatible avec une vie productive des populations à risque (1 nouveau cas 

rapporté pour 10.000 habitants) [7]. Les stratégies de lutte contre la THA utilisées sont le 

détection suivi du traitement des malades et le contrôle du vecteur comme stratégie 

complémentaire au dépistage [8]. 

Le PNLTHA est organisé à trois niveaux: (i) niveau central : direction du programme 

de contrôle, élabore les stratégies, mobilise les ressources et organise la lutte en RDC. 
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(ii) niveau intermédiaire: constitué des 11 coordinations provinciales, coordonnent les 

activités de lutte dans les provinces endémiques et assurent un appui technique au niveau 

périphérique. 

(iii) niveau périphérique: constitué des unités mobiles et des mini unités mobiles 

spécialisées qui réalisent le dépistage actif, des structures sanitaires fixes spécialisées, des 

hôpitaux généraux de références et des centres de santé qui réalisent le dépistage passif et 

traitement des patients. 

Les unités mobiles spécialisées organisent des campagnes de masse dans les villages 

endémiques. Ces unités organisent régulièrement des séances d’éducation sanitaire avec les 

communautés avant de commencer le dépistage de la THA. Les mini unités mobiles dépistent 

la population par la stratégie de porte à porte. Au dépistage actifs ont associés le dépistage 

passif et traitement des malades avec les structures sanitaires fixes [7]. 

 

Figure 2. Nombre de nouveaux cas rapportés de la THA en RDC de 2013 à 2017 

(Source: PNLTHA, 2017). 
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III.3. CADRE CONCEPTUEL 

 

Le cadre conceptuel de cette thèse est inspiré du cadre conceptuel d’analyse de 

l’intégration des interventions de santé ciblées dans le système de santé développé par Atun 

et al. en 2010 [9]. Ce cadre conceptuel peut être utilisé pour analyser l'étendue de l'intégration 

dans différents contextes, ainsi que les facteurs qui influencent le processus d'intégration. La 

Figure 3 illustre notre modèle conceptuel qui s'articule autour de cinq éléments constitutifs qui 

interagissent pour influer collectivement sur le problème, le dépistage passif et le taux 

d’adoption de ce dépistage au sein du système de santé : 

- La nature du problème : La THA menace des millions de personnes dans 36 pays d’Afrique 

subsaharienne [10]. Une grande partie des personnes affectées vivent dans des régions reculées 

et n’ont qu’un accès limité aux services de santé appropriés, ce qui fait obstacle à la surveillance 

et par conséquent au diagnostic et au traitement des cas de la maladie [10]. En outre, le 

déplacement des populations, la guerre et la pauvreté sont d’importants facteurs favorisant une 

transmission accrue de la maladie. Il n’existe pas de vaccin contre l’infection trypanosomienne 

et l’on ne pratique pas de chimioprophylaxie [10]. La THA est une maladie mortelle lorsqu’elle 

n’est pas traitée [11]. Pour juguler la maladie, il faut donc traiter les cas humains et lutter contre 

le vecteur.  

Le dépistage passif de la THA se heurte à un problème de première importance, à savoir que 

les signes et les symptômes de la THA à T. b. gambiense qui ne sont pas spécifiques. Le 

personnel soignant doit être capable de penser à l’infection pour pouvoir connaitre 

correctement les patients qui devront subir des examens de laboratoire complémentaires mais 

quoi qu’il en soit, il est courant que le diagnostic soit posé avec retard. Les percées 

technologiques et la réduction substantielle du nombre de nouveaux cas rapportés de THA 

chaque année ont non seulement changé les perspectives du contrôle à l'élimination, mais aussi 

les perspectives d'approches intégrées, car les nouveaux outils sont plus appropriés pour une 

utilisation dans les établissements de soins primaires [12]. L’étude de scoping review (étude 

1), la recherche observationnelle et l’analyse d’endémicité (étude 2), l’étude qualitative sur la 

perception de l’intégration du DP de la THA par tous les détenteurs d’enjeux de la santé (étude 

3) et la recherche opérationnelle décrivent les caractéristiques du problème. 

- L’intervention : Dans le cadre de la thèse, l’intervention a consisté à l’introduction du DP de 

la THA aux moyens du test de dépistage rapide, facilement utilisable et manipulable aux 
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niveaux des services des soins de santé primaires. L’étude de la recherche opérationnelle (étude 

4) de l’intégration du DP avec l’introduction du nouveau test de diagnostic rapide (TDR-THA), 

constitue le niveau d’intervention dans notre cadre conceptuel.  

- Le système d’adoption: il fait référence aux acteurs et institutions clés du système de santé 

mais aussi au-delà dans le contexte général, avec des intérêts, des valeurs et une répartition des 

pouvoirs variés en fonction de l'intervention sanitaire concernée [9]. Ces acteurs comprennent 

les décideurs, les gestionnaires, les acheteurs de soins de santé, les agents de santé (médecins, 

infirmières, professions apparentées à la médecine), les patients, les partenaires, les 

associations professionnelles, les groupes de patients, les autorités religieuses, les 

communautés vivant dans les milieux endémiques de la THA. Les études de la perception de 

l’intégration du DP de la THA (étude 3) et celle d’intervention (étude 4), ont montré les 

attitudes, les pratiques et le niveau d’appropriation des acteurs par rapport à l’intégration du 

dépistage passif de la THA.  

- Les caractéristiques du système de santé: c’est depuis le lancement de la stratégie politique 

de l’intégration de certaines activités de lutte contre la THA en RDC [8] que le dépistage passif 

a été progressivement adoptée dans le système de santé. L’avènement récent de tests de 

dépistage rapide est venu aussi faciliter davantage l’intégration. L'intégration peut se produire 

à différents niveaux du système de santé : local, district, régional ou national selon les 

dispositions de gouvernance en vigueur. Elle doit être  en relation avec les fonctions critiques 

du système de santé dont la gouvernance, le financement, la planification, la prestation de 

services, le suivi et l’évaluation,...[9]. Les caractéristiques du système de santé sont décrites 

dans: i) l’étude observationnelle et de l’analyse de l’endémicité (étude 2); ii) l’étude de 

perception de l’intégration (étude 3); iii) dans la recherche opérationnelle (étude 4).  

- Le contexte dans lequel l’intégration du dépistage passif a été initié: qui comprend le 

contexte général comme étant l’interaction des facteurs démographiques, économiques, 

politiques, juridiques, écologiques, socioculturels (y compris les legs historiques) et 

technologiques de l’environnement, dans lesquels les considérations précédentes (les 

caractéristiques du système et le système d'adoption) sont pris en compte. Ce contexte est 

important, car l’adoption et l’assimilation d’une intervention de santé dans un système de santé, 

ainsi que sa durabilité, dépendront d’un certain nombre de facteurs contextuels. Dans le cadre 

de cette thèse, le contexte dans lequel le dépistage passif de la THA a été initié est détaillé dans 
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les études 1 (scoping review), 2 (étude observationnelle et analyse de l’endémicité), 3 (étude 

de perception de l’intégration du DP de la THA) et 4 (recherche opérationnelle). 

Ce cadre permet d'analyser aussi les interactions et les interconnexions entre ces 

éléments, permettant ainsi une analyse systématique et globale du processus d’intégration du 

dépistage passif de la THA dans les services des soins de santé primaires.  
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Figure 3. Cadre conceptuel d'analyse de l'intégration d'interventions de santé ciblées dans les systèmes de santé montrant les études individuelles 

incluses dans cette thèse (adapté d’Atun et al. 2010). 
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III.4. ETUDES RÉALISÉES 

 

Nous avons d’abord fait une première étude de type ‘scoping review’ portant sur 

l’intégration de certaines activités de lutte contre la THA (Etude #1). Nous avions voulu par cette 

étude, cerner les connaissances existantes sur l’intégration de certaines activités de lutte contre la 

THA dans le but d’avoir des éléments contributifs à l’amélioration du processus existant en RDC.  

Ensuite, nous avons réalisé trois études pour documenter de près les facteurs pouvant 

influencer positivement ou négativement le processus de l’intégration du DP de la THA dans les 

services des soins de santé primaires. 

Il s’agit de : 

 

- Etude observationnelle des zones de santé endémiques de la THA et de l’analyse du 

niveau d’endémicité. 

- Etude des perceptions en rapport avec l’intégration du dépistage passif de la THA, 

réalisée dans les provinces du Tanganyika, du Kwilu et du Kasaï Oriental.  

- Etude de recherche opérationnelle sur le dépistage passif aux moyens de nouveaux 

outils de diagnostic réalisée dans trois zones de santé (Yasa Bonga, Kongolo et 

Bibanga). 

 

Etude ♯1: Scoping Review de l’intégration de certaines activités de lutte contre la THA dans 

les services des soins de santé primaires 

 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

Le processus d'intégration de certaines activités de lutte contre la THA est confronté à 

plusieurs défis sur le terrain. Dans cette étude, nous avons analysé les connaissances sur la lutte 

intégrée contre la THA afin de guider le processus d’intégration à une époque où la THA est dans 

la phase d’élimination. 

Integration of Human African Trypanosomiasis Control Activities into Primary Health 

Services: A Scoping Review by Mulenga, Philippe; Chenge, Faustin; Boelaert, 

Marleen; Mukalay, Abdon; Lutumba, Pascal; Lumbala, Crispin; Luboya, Oscar; 

Coppieters, Yves, Am. J. Trop. Med. Hyg., 00(00), 2019, pp. 1-12 

doi:10.4269/ajtmh.19-0232 

 



62 
 

Nous avons réalisé une analyse exploratoire en effectuant une recherche dans les bases de 

données Pub Med et Google Scholar, ainsi que dans des documents sur la littérature grise, ce 

qui avait permis d’inclure 25 documents à analyser. Les principales raisons en faveur de 

l’intégration de certaines activités de la THA étaient liées à la couverture, au coût, à la qualité 

du service ou à la durabilité. Trois facteurs avaient influencé le processus d’intégration de 

certaines activités THA: l'évolution clinique de la THA, l'organisation des services de santé et 

les outils de dépistage et de diagnostic ainsi que les outils thérapeutiques. 

 

Etude ♯2: Etude observationnelle des six zones de santé endémiques et analyse de l’endémicité 

de la THA 

 

 

 

 

 

 

 

Dans cette étude, nous avons mené une recherche combinant deux approches : la 

première était observationnelle avec la structure sanitaire comme unité d’analyse. Elle a été 

menée en 2015 dans six zones de santé endémiques de la THA choisies sur base d’un certain 

nombre de critères. L’autre approche était descriptive rétrospective, menée sur les données 

épidémiologiques de toutes les zones de santé de 2013 à 2017. 

Il ressort de cette étude que dans les six zones de santé endémiques de la THA, il y avait 

une fonctionnalité de l’organe de gestion de la zone de santé qui est l’équipe cadre. Les 

structures sanitaires (HGR et CS) présentaient des insuffisances quasi totales soit en termes des 

ressources humaines qualifiées, soit en termes des ressources matérielles ou financières. 

L’analyse de l’endémicité de 2013 à 2017 révélait une évolution décroissante du nombre de 

nouveaux cas rapportés presque chaque année et la grande majorité des zones de santé 

présentaient une endémicité inférieure à 1 nouveau cas rapporté pour 10.000 habitants pendant 

les trois dernières années. Les zones de santé considérées encore endémiques par le PNLTHA 

selon les critères de l’OMS en 2013 dans les provinces de Bandundu et du Kasaï oriental ont été 

La maladie du sommeil dans les zones de santé endémiques en République 

Démocratique du Congo : Etat des lieux et description de l'évolution de l'endémicité 

de 2013 à 2017 par Philippe Mulenga, Faustin Chenge, Marleen Boelaert, Eric 

Mwamba-Miaka, Alain Mpanya, Yves Coppieters, Pascal Lutumba, Oscar Luboya. 

Soumis au journal ‘Médecine et Santé Tropicales’, manuscrit en cours de révision. 
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réduit en 2017 respectivement au nombre de 13, soit une réduction de 70% [(43/43) - (13/43) 

ZSE] et de 16, soit une réduction de 59% [(39/39) - (16/39) ZSE].  

 

Etude ♯3 : Perception sur l’intégration de certaines activités de la THA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La communauté et les prestataires des soins avaient signalé plusieurs défis concernant 

le processus d'intégration de certaines activités de la THA. Nous avons réalisé 12 groupes de 

discussion avec des communautés dans trois zones de santé de la République démocratique du 

Congo et mené 32 entretiens avec des prestataires de soins de santé, des gestionnaires, des 

décideurs et des experts en santé publique. Le guide thématique s'était concentré sur les facteurs 

favorisants ou les obstacles à l’intégration du DP la THA. Les données ont été analysées avec 

NVivo (QSR International, Melbourne, Australie). De manière générale, les résultats ont montré 

que la communauté est généralement favorable aux soins intégrés pour le diagnostic et le 

traitement de la THA, car elle valorise la proximité des services de santé de première ligne, tout 

en craignant d'éventuels obstacles financiers. Les professionnels de la santé pensaient que 

l'intégration contribuait à l'objectif d'élimination, mais ils ont identifié plusieurs problèmes de 

mise en œuvre, tels que le manque de compétences, d'équipement, de la prime et de ressources 

financières dans ces services des soins de santé primaires. Pour réussir à mieux intégrer, il fallait 

une formation des professionnels de la santé, une bonne politique de la répartition du personnel 

et de rémunération. Et aussi, les obstacles financiers dans le système de soins de santé primaires 

doivent être levés pour assurer la couverture des plus nécessiteux. 

Integration of Human African Trypanosomiasis Control Activities into Primary 

Health Services in the Democratic Republic of the Congo: A Qualitative Study of 

Stakeholder Perceptions by Mulenga, Philippe; Boelaert, Marleen; Lutumba, Pascal; 

Vander Kelen, Catiane; Coppieters, Yves; Chenge, Faustin; Lumbala, Crispin; 

Luboya, Oscar; Mpanya, Alain. American Journal of Tropical Medicine & Hygiene, 

Volume 100, Issue 4, 3 Apr 2019, p. 899 – 906. DOI: 

https://doi.org/10.4269/ajtmh.18-0382 
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   Etude ♯4: Etude de recherche opérationnelle sur l’intégration du dépistage passif  
   
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

En République Démocratique du Congo, le processus d'intégration de certaines activités 

de la THA est confronté à de multiples défis. Nous avions lancé un projet de recherche 

opérationnelle pour documenter les facteurs déterminants et les goulots d'étranglement du 

processus.  

Trois districts sanitaires avaient piloté l'intégration du dépistage et du diagnostic de la 

THA dans les services de soins de santé primaires. Nous avions analysé les indicateurs de 

résultats de cette intervention et mené des entretiens approfondis avec des prestataires de soins 

de santé, des personnes séropositives, des agents de santé communautaires et des membres de 

l’équipe cadre de ces districts.  

L’étude a montré un taux des TDR THA positif de 2,2% à Yasa Bonga, 2,9% à Kongolo 

et 3% à Bibanga, tandis que la proportion de personnes séropositives déclarées ayant subi un 

examen de confirmation était respectivement de 76%, 45,6% et 68%. Ce manque de continuité 

de la chaine diagnostique pose un problème grave, et doit être résolu rapidement. Les études 

qualitatives ont indiqué qu’un nombre important de séropositifs n’avait pas recours ou accès au 

service de confirmation. Les principales raisons évoquées sont la distance entre leur résidence 

et le centre de confirmation, la rupture du TDR, le manque d'équipement de dépistage de base 

et d'obstacles financiers (frais d'hospitalisation supplémentaires non inclus dans le traitement 

gratuit), la crainte d'une ponction lombaire et la perception de la THA comme une maladie 

d'origine surnaturelle.  

Le dépistage passif à l'aide de tests de dépistage rapide de la THA dans les services de 

soins de santé primaires a montré certaines limites. Toute mise en œuvre doit respecter certaines 

conditions ou préalables pour avoir une intégration réussie. 

 

 

 

Passive Screening and Diagnosis of Sleeping Sickness with New Tools in Primary 

Health Services: An Operational Research Philippe Mulenga. Pascal Lutumba. Yves 

Coppieters. Alain Mpanya. Eric Mwamba-Miaka. Oscar Luboya. Faustin Chenge 

.Infect Dis Ther (2019). https://doi.org/10.1007/s40121-019-0253-2 
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CHAPITRE IV. RESULTATS 

 

La section des résultats comprend trois articles publiés dans des revues à comité de 

lecture et un manuscrit de recherche soumis dans une revue à comité de lecture. Ce manuscrit 

de recherche a analysé d’abord six zones de santé endémiques du point de vue organisation des 

services et en suite l’endémicité de toutes zones de santé endémiques de 2013 à 2017. Parmi 

les articles publiés, il y a un article de type scoping review sur l’intégration de certaines activités 

de lutte contre la THA, un article de recherche qualitative sur la perception de toutes les parties 

prenantes dans la santé au sujet de l’intégration du DP de la THA et un article de recherche 

opérationnelle sur la l’intégration du DP aux moyens des TDR-THA dans trois zones de santé 

endémiques. 
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Etude ♯1: Scoping Review de l’intégration de certaines activités de lutte contre la THA 
dans les services des soins de santé primaires 

 

Integration of Human African Trypanosomiasis Control Activities into Primary Health 

Care Services: A Scoping Review 

 

Philippe Mulenga*1,2,3, Faustin Chenge1,4, Marleen Boelaert2, Abdon Mukalay1, Pascal 

Lutumba5, Crispin Lumbala6, Oscar Luboya1, Yves Coppieters3 
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Certes que la connaissance de la littérature permet de cerner certains facteurs 

influençant l’intégration de certaines activités, mais l’ajout des connaissances basées sur des 

observations des zones de santé endémiques et aussi l’analyse de l’endémicité de la maladie 

dans ces zones seraient utiles pour permettre une bonne mise en œuvre de l’intégration du 

DP. Les résultats précédents ont permis de cerner la littérature sur les évidences des progrès 

scientifiques concernant le diagnostic et le traitement de la THA. Il est aussi donc utile de 

connaitre les profils organisationnels et épidémiologiques des zones de santé endémiques. Le 

résultat 2 ci-dessous révèle ces profils. 
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Etude ♯2: Etude observationnelle des six zones de santé endémiques et analyse de 
l’endémicité de la THA 

 

La maladie du sommeil dans les zones de santé endémiques en République 

Démocratique du Congo: Etat des lieux et description de l'évolution de l'endémicité de 

2013 à 2017 

 

Philippe Mulenga*,1, 2, 3, Faustin Chenge1, Marleen Boelaert2, Eric Mwamba-Miaka4, Alain 

Mpanya4, Yves Coppieters3, Pascal Lutumba5, Oscar Luboya1 

 

1Université de Lubumbashi, Faculté de Médecine, Ecole de Santé Publique, Lubumbashi, 

RDC ; 2Institut de Médecine Tropicale d’Anvers, Département de Santé Publique, Anvers, 

Belgique ; 3Université Libre de Bruxelles, Ecole de Santé Publique, Bruxelles, Belgique 

;4Programme National de Lutte contre la Trypanosomiase Humaine Africaine, Kinshasa, 

RDC ; 5Université de Kinshasa, Faculté de Médecine, Département de Médecine Tropicale, 

Kinshasa, RDC 

RÉSUME 

Introduction: La Trypanosomiase Humaine Africaine est un problème de santé publique en 

République Démocratique du Congo. Dans le contexte de faible taux de détection, la détection 

passive des cas, gagne en importance. Cependant, cette intégration du DP pose des défis 

multiples. Un état de lieu de la situation actuelle des services des soins de santé primaires et de 

l’intégration du DP ainsi qu’une description de l’évolution de l’endémicité ont été ainsi mené 

dans le but d’analyser la question d’intégration.  

Méthodes: Il s’agit d’une recherche combinant deux approches. L’une d’elles était 

observationnelle avec la structure sanitaire comme unité d’analyse. Elle était menée en 2015 

dans six zones de santé endémiques choisies sur base de critères. L’autre approche était 

descriptive rétrospective, menée sur les données épidémiologiques de 2013 à 2017.  

Résultats: Les résultats révélaient l’existence d’une fonctionnalité de l’organe de gestion. Les 

structures sanitaires présentaient des insuffisances quasi totales soit en termes des ressources 

humaines qualifiées, soit en termes des ressources matérielles ou financières. L’analyse de 

l’endémicité de 2013 à 2017 révélait une évolution décroissante du nombre de nouveaux cas 
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rapportés presque chaque année et la grande majorité des zones de santé présentaient une 

endémicité inférieure à un nouveau cas rapporté pour 10.000 habitants pendant les trois 

dernières années. 

Conclusion : Cette recherche montre que le système de santé est peu fonctionnel de manière 

globale. L’intégration ne peut réussir que dans un système fonctionnel. Etant donné que le 

nombre de nouveaux cas rapportés est en baisse, les projets d’intégration de certaines activités 

de lutte contre la THA devront prioriser les zones de santé plus endémiques.  

Mots clés : Conditions, Intégration, endémicité, maladie du sommeil, zone de santé 

Introduction 

La Trypanosomiase Humaine Africaine (THA) aussi appelée ‘maladie du sommeil’, 

est une maladie parasitaire causée par deux sous-espèces de Trypanosoma brucei, le T.b. 

gambiense et le T.b. rhodesiense. La mouche tsé-tsé transmet les deux sous-espèces [1-3]. Sans 

traitement, la THA aura presque toujours une issue fatale, et même traitée elle mène à un 

nombre de décès et d’incapacités non négligeable. Jusqu’ici le paradigme était que l’infection 

avait toujours une issue fatale mais des études plus récentes ont remis cela en question, car il 

semble qu’un nombre limité de personnes infectées peuvent survivre sans traitement [2, 4]. La 

plupart de nouveaux cas rapportés de THA dans le monde, jusqu’à 95%, sont causés par la sous-

espèce T.b. gambiense, et proviennent de l’Afrique Centrale et occidentale [5, 6]. En 2016, 

moins de 3000 nouveaux cas rapportés de THA à T.b. gambiense ont été rapportés dans le 

monde et plus de 80% de ces nouveaux cas rapportés provenaient de la République 

Démocratique du Congo (RDC) [7]. Le nombre de nouveaux cas rapportés par an a diminué 

drastiquement, de 25 841 à 2131 entre 2000 et 2016 [8]. En raison de ce succès spectaculaire 

l’élimination de la THA a été inscrite sur la feuille de route de l’OMS pour les maladies 

tropicales négligées. La date butoir de 2020 a été fixée pour l’élimination de l’infection en tant 

que problème de santé publique, avec l’arrêt de la transmission en Afrique envisagée pour 2030 

[4, 6]. La THA se base essentiellement sur deux stratégies qui sont la détection précoce des cas 

suivie du traitement et la lutte anti-vectorielle [9]. Un diagnostic précoce de la maladie est 

essentiel, car le traitement précoce est plus facile et plus efficace [10]. Le dépistage se fait de 

manière active ou passive [11]. Le Dépistage Actif (DA) par les unités mobiles (UM) consiste 

en une recherche active des cas de la THA dans les communautés par des visites répétées 

espacées d’un an et cela jusqu’ à ce qu’il n’y ait plus de nouveaux cas rapportés sur une période 
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de 5 ans. Le Dépistage passif (DP) se fait à partir des structures de santé fixes (spécialisées ou 

polyvalentes). 

Depuis le lancement de la politique des soins de santé primaires vers la fin des 

années 70, on distingue deux approches en matière de contrôle de maladie, celle de l’intégration 

de la prise en charge des problèmes dans les services de santé et celui des programmes de 

contrôle spécialisés. La première approche est qualifiée d’horizontale et la deuxième de 

verticale. Quand on veut incorporer certaines activités de contrôle de maladie dans le paquet 

d’activités d’un service horizontal, on parle d’intégration. L’intégration de certaines activités 

d’un programme vertical n’est pas un but en soi, il faut la justifier et comprendre ses 

implications [12].  

Historiquement, la lutte contre la THA a été menée par des campagnes de dépistage 

de masse, organisées de façon très verticale et menées de façon coercitive à l’époque coloniale. 

Plusieurs auteurs ont plaidé au fil du temps pour l’intégration de certaines activités de lutte 

contre la THA organisées jusqu’ici de façon « verticale » dans les services des soins de santé 

primaires. Ceci pour diverses raisons: un coût par nouveaux cas rapportés par unités mobiles 

estimé excessif [13] (ceci est un calcul trop simpliste, l’auteur tiendrait compte aussi de la 

détection plus précoce, du pronostic individuel plus favorable, de la réduction de la transmission 

plus rapide, de la prévention de recrudescences), une couverture inadéquate [14], un manque 

de pérennité [3], et à cause des effets négatifs d’une trop forte verticalisation des programmes 

de contrôle de maladie sur le fonctionnement du système de santé en RDC [15]. Certains auteurs 

recommandent de mener une étroite supervision et une évaluation stricte de toutes ces activités 

THA intégrées de peur de voir la qualité diminuer [16]. Selon cette conceptualisation, la lutte 

contre la THA en RDC a été organisée jadis essentiellement selon le modèle vertical.  Les 

expériences d’intégration de certaines activités de la THA remontent vers les années 80 

(Kasongo, Bwamanda,…). Le Programme National de Lutte contre la THA (PNLTHA) prône 

depuis plusieurs années l’intégration de certaines activités de lutte contre la THA dans les 

services des soins de santé primaires conformément à la Stratégie de Renforcement du Système 

de Santé (SRSS) [16, 17]. Pour envisager une intégration de certaines activités de lutte dans le 

service de santé, certaines conditions au niveau de ce système doivent être réunies, comme le 

fonctionnement, la capacité à intégrer de nouvelles activités [18].  

Des voix s’élèvent aussi contre l’intégration de certaines activités de lutte contre la 

THA dans les services des soins de santé primaires d’une maladie qui est devenue si rare, que 
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ces services vont très rarement voir des cas, et leur capacité à gérer ces cas sera difficile à 

maintenir. En 2010, un état des lieux par rapport à cette intégration de certaines activités de la 

lutte THA en RDC avait souligné quelques avancées dont la formation des agents de santé des 

services des soins de santé primaires, l’appui matériel donné à certaines structures, le séro-

dépistage effectué par certaines structures, le test CATT adopté comme bio-marqueur dans la 

sécurité transfusionnelle et appliqué dans tous les centres de transfusion [17]. Cinq ans plus 

tard, Mitashi et al. (2015) dressent cependant un bilan moins positif du processus d’intégration 

en RDC, basé sur une étude d’observation exhaustive de 43 centres de santé de premier échelon 

dans les districts de Mushie et de Kwamouth, deux districts hyper-endémiques pour la THA 

dans la province de Mai-Ndombe (ex-Bandundu). En général, ces centres de santé étaient 

localisés dans des bâtiments en mauvais état, leur fréquentation était faible (en moyenne, ils 

voyaient deux patients par jour), ils souffraient d’un sérieux manque d’équipement, de matériel 

et d’électricité, et la compétence technique du personnel en microscopie était douteuse. Les 

auteurs concluaient que dans ces deux zones, les services de SSP (quoique proche de Kinshasa) 

ne sont pas assez fonctionnels pour permettre l'intégration [11]. Cette controverse autour du 

bien-fondé de l’intégration est bien présente dans la littérature. Certains auteurs recommandent 

d’organiser une supervision très proche et un monitorage et évaluation de toutes ces activités 

intégrées de peur de voir leur qualité diminuer [16]. Il est démontré que malgré que les centres 

de santé puissent être relativement fonctionnels, ils peuvent manquer de détecter la THA 

pendant plusieurs années à cause de l’évolution insidieuse de la maladie. Il a été démontré que 

les faiblesses des services de santé primaires entravent sérieusement l’intégration de la THA 

[19]. Pour améliorer le processus d’intégration des activités de la THA dans les pays 

endémiques, l’OMS recommande de développer de la recherche opérationnelle dans les 

systèmes de santé [4] et le PNLTHA a fait de cette intégration l’une de ses priorités de la 

recherche opérationnelle depuis l’année 2015 [20]. 

C’est dans ce cadre que notre recherche doctorale avait été initiée, avec comme 

question principale d’analyser le processus d’intégration. Nous avons dans une phase 

« formative » fait des revues de littérature centrées sur les leçons apprises par le passé et les 

définitions conceptuelles employées. Nous avons également conduit une étude qualitative 

auprès du personnel de santé et de la communauté pour mieux comprendre leur perception par 

rapport à une intégration poussée du dépistage THA en abandonnant les unités mobiles. Notre 

thèse inclue ensuite deux études observationnelles. La première était une enquête descriptive; 

son but était de décrire les conditions actuelles des zones de santé (ZS) par rapport aux requis 
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préalables afin de réussir l’intégration [21]. La deuxième enquête était de type descriptif 

rétrospectif et consistait à passer en revue l’état de la maladie THA dans toutes les zones de la 

RDC afin de dégager les zones prioritaires pour passer au dépistage passif par les structures 

fixes.  

Matériels et Méthodes 

Pour bien mener cette étude dans un contexte représentatif de la complexité du système 

de santé de la RDC, six ZS endémiques de la THA (figure 1) ont été choisies comme sites 

d’étude sur base d’un certain nombre de critères. Ces critères étaient le niveau d’endémicité, 

l’accessibilité géographique, la population de couverture, la fonctionnalité et le niveau atteint 

dans le processus d’intégration existant. Il s’agit des zones de santé de Yasa Bonga, Kwamouth 

et Mushie dans la province de Bandundu ; de Bibanga et Kasansa dans la province de Kasaï 

Oriental et Kongolo dans la province de Tanganyika.  Ces six ZS ont toutes été parcourues en 

2015 pour la description de leurs conditions à l’époque. La revue de l’état de la maladie à partir 

des données disponibles au PNLTHA a été faite pour toutes les ZS endémiques de la RDC de 

2013 à 2017. Cette période était choisie car elle correspondait à une base de données plus 

complète pour permettre des analyses plus fiables.  

 

Les soins de santé dans ces ZS étaient organisés selon un système à .deux échelons: 

les centres de santé (CS) avec un paquet minimum d’activités constituant la première ligne de 

soins pour les malades et les Hôpitaux Généraux de Référence (HGR) représentaient le 

deuxième échelon avec un paquet complémentaire d’activités. Il existait un système de 

Figure 1. Carte de la RDC avec les différents sites d’études “Zones de santé de Mushie, Kwamouth, Yasa Bonga, 

Kongolo, Bibanga et Kasansa (crée à partir de Quantum GIS 2.8 Las Palmas www.qgis.org) 

 

http://www.qgis.org)/
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référence et de contre-référence entre ces deux niveaux. La majorité des structures des soins 

étaient accessibles par route et quelques-unes seulement étaient accessibles par la rivière. Pour 

mieux étudier les conditions de chaque zone, nous avions visité chaque structure de soins. Il 

s’agissait d’évaluer la capacité du système de santé à intégrer certaines activités de lutte 

(fonctionnalité) et le processus d’intégration déjà amorcé dans certaines structures des soins. 

Dans la fonctionnalité des ZS, nous nous sommes d’abord basé sur un critère d’« output » qui 

est le taux d’utilisation de service curatif. L’objectif du ministère de la santé en RDC du taux 

d’utilisation de service curatif est 0,5 nouveaux cas par habitant et par an [22]. Ce critère a 

concerné trois ZS où était implémenté le dépistage passif de la THA avec les tests de dépistage 

rapide. Ensuite sur base des critères d’« input » formulés à partir des documents du ministère 

de la santé du cadre normatif de la ZS [23], nous avions évalué la fonctionnalité des Equipes 

Cadre de la Zone (ECZ), des HGR et des CS sur base des critères et inventorié les infrastructures 

sanitaires publiques et confessionnelles, équipements et matériels médicaux. Les données de 

cette description des conditions des ZS ont été récoltées à partir des interviews des personnels 

trouvés sur le site, de la revue documentaire et des observations directes. Des grilles basées sur 

les critères établis par l’équipe de recherche ont servi de support pour la classification de la 

fonctionnalité des structures pendant la phase d’observation sur le terrain. Nous avions utilisé 

le logiciel Microsoft Office Excel 2013 pour la saisie et l’analyse de toutes ces données. 

 

 

 

Une ECZ est dite fonctionnelle quand : 

1) Au moins un des membres, de préférence le Médecin chef de zone est formé en Soins de 

Santé Primaires (SSP) ; 

2) les organes de gestion (Comité de gestion, Conseil d’administration) de la ZS sont mis en 

place et tiennent des réunions ;  

3) elle dispose d’un local propre au Bureau Central de la Zone (BCZ) ; 

4) des supports (Canevas de rapportage) du système national d’information sanitaire sont 

disponibles et à jour.  

Définition opérationnelle de la fonctionnalité adaptée des normes de la zone de santé en 

RDC (critères d’input).  Source : Recueil des normes de la zone de santé, 2006.  
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Un HGR est fonctionnel quand: 

1) au moins un membre de l’équipe de direction, en l’occurrence le Médecin Directeur, est 

formé en SSP,  

2) les normes d’organisation, d’activités, des ressources et d’environnement sont connues et 

affichés 

3) il offre un Paquet Complémentaire d’Activités (PCA) de soins de référence (médecine 

interne, pédiatrie, gynéco-obstétrique, chirurgie et un service de diagnostic comprenant un 

laboratoire, une radiologie, échographie),  

4) il offre un service de réanimation/soins intensifs,  

5) il dispose d’une pharmacie interne avec médicaments essentiels et génériques,  

6) il dispose des outils de gestion à jour (registres et fiches de gestion des intrants)  

Un Centre de Santé (CS) fonctionnel doit avoir  

1) Au moins un membre, en l’occurrence l’Infirmier Titulaire, formé en SSP,  

2) respecter les normes d’organisation, d’activités, des ressources et d’environnement)  

3) un Paquet Minimum d’Activités de soins (PMA) à offrir,  

4) une pharmacie interne avec médicaments essentiels et génériques,  

5) des outils de gestion (Registres et fiches de gestions intrants),  

6) un Comité de Santé (COSA).  

L’analyse de l’endémicité 

La principale source de données de cette étude était le PNLTHA qui fournissait des 

informations sur les activités de DA menées par des UM, ainsi que des données sur le DP des 

centres de diagnostic, de traitement et de contrôle (CDTC) exploitées par le PNLTHA et par les 

structures de référence. Le PNLTHA en RDC comprend actuellement une unité de coordination 

nationale basée à Kinshasa et onze unités de coordination provinciales.  

Le logiciel Microsoft Office Excel 2013 a servi pour la saisie et la réalisation des 

calculs du taux de détection. Le système d’information géographique Quantum GIS (projet 
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Open Source Geospatial Foundation) a été utilisé pour concevoir et développer des cartes de 

répartition de la THA dans toutes zones de santé endémiques. Le taux de détection par année 

de la THA de chaque ZS a été calculé à partir de nombres de nouveaux cas rapportés 

(numérateur) et de la population de chaque ZS (dénominateur). Sur base de l’objectif 

d'élimination de la THA fixé à «moins de 2,000 cas dans le monde ou à une réduction de 90% 

de la superficie totale en risque défini comme  ≥ 1 nouveau cas rapporté de THA / 10.000 

personnes / an» [7], nous avions présenté ce taux de détection par le nombre de nouveaux cas 

rapportés pour 10.000 personnes / an. Dans le souci de ne pas surcharger la carte, nous avons 

gardé les anciens noms de province.  

Considérations éthiques 

Le comité d’éthique médicale de la Faculté de Médecine de l’Université de 

Lubumbashi (UNILU/CEM/045/2015) avait approuvé l’étude. Nous avions obtenu 

l’autorisation de mener l’étude auprès du Ministère de la santé Publique de la RDC (MS. 

1251/SG/THA/872/MK/2015. 
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Résultats 

1. Fonctionnalité  

a. Fonctionnalité évaluée sur base des taux d’utilisation des services curatifs des ZS 

Tableau I. Taux d’utilisation des services curatifs en 2015 

Zone de santé Population Nombre de 

consultations 

curatives 

Taux d'utilisation 

(NC/hab/an)  

Yasa Bonga 235696 122562 0,52 

Bibanga 164073 93522 0,57 

Kongolo 341781 30765 0,09 

 

Il ressort de ce tableau que les zones de santé de Yasa Bonga et de Bibanga avaient 

atteint l’objectif national de 0,5 nouveaux cas par habitant et par an. La zone de santé de 

Kongolo était loin de l’objectif national. 

b. Fonctionnalité des ECZ, HGR et CS évaluée à partir des critères d’input du cadre 

normatif de la zone de santé en RDC. 

Nous avions visité d’abord les équipes-cadres des six zones de santé. Nous avons noté 

que 1 ZS sur 6 seulement disposait de membres formés en soins de santé primaires (SSP). Dans 

toutes les ZS, nous avons observé l’existence d’un bâtiment propre au bureau central de la ZS, 

la présence des organes de gestion de la ZS comme le comité de gestion ainsi que le conseil 

d’administration et un système de gestion d’information sanitaire (SNIS). Cependant, un 

constat de manque d’outils de gestion était observé dans 2 ZS sur les 6 (Tableau II).  
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Tableau II. Fonctionnalité des équipes cadres des Zones de Santé 

 Yasa 

Bonga 

Bibanga Kongolo Mushie Kwamouth Kasansa 

Membres 

formés en 

SSP 

± - - - √ - 

Organes de 

gestion 

existante et 

fonctionnelle 

√ √ √ √ √ √ 

Local 

Propre 

√ √ √ √ √ √ 

SNIS √ √ √ √ √ √ 

Outils de 

gestion 

√ √ - ± √ √ 

(√: disponible ; ±: disponibilité partielle ; -: Absence) 

Concernant la fonctionnalité des hôpitaux généraux de référence (Tableau III), nous 

observons le manque de formation des membres du comité de direction (CODI) dans le 

management des SSP dans 4 HGR sur les 6. L’absence totale des services de réanimation et des 

soins intensifs presque partout étaient très remarquable. Tous les HGR étaient dotés plus ou 

moins de ressources humaines, matérielles et financières ainsi que des infrastructures. Le 

paquet complémentaire d’activités était complet dans la moitié des HGR seulement. Il existait 

des pharmacies plus ou moins opérationnelles dans toutes ces structures et les outils de gestion 

étaient disponibles dans 5 HGR sur 6.  
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Tableau III. Fonctionnalité des hôpitaux généraux de référence 

 Yasa 

Bonga 

Bibanga Kongolo Mushie Kwamouth Kasansa 

CODI formé 

en SSP  

± - - - √ - 

Ressources 

Humaines  

± ± ± ± ± ± 

Ressources 

matérielles et 

équipements 

± ± ± ± ± ± 

Ressources 

financières 

± _ _ _ _ _ 

PCA  √ √ ± √ ± ± 

Réanimation/ 

SI  

- - - - - - 

pharmacie ± ± - ± ± ± 

Outils  ± √ √ √ √ √ 

(√: disponible ; ±: disponibilité partielle ; -: Absence ; SI: soins intensifs) 

Les centres de santé dans ces ZS étaient peu fonctionnels (Tableau IV) avec peu 

d’infirmiers formés dans les soins de santé primaires, une insuffisance en ressources humaines, 

matérielles et financières, un PMA incomplet, une insuffisance en médicaments essentiels et 

génériques. L’on notait cependant une existence des comités de santé fonctionnels partout. 
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Tableau IV. Fonctionnalité des centres de santé 

 Yasa  

Bonga 

Bibanga  Kongolo  Mushi Kwamouth Kasansa  

Infirmiers formés 

SSP  

± ± ± ± ± ± 

RH, RM, RF, 

Infrastructures  

± ± ± ± ± ± 

Ressources 

matériels et 

équipements 

± ± ± ± ± ± 

Ressources 

financières 

± _ _ _ _ _ 

PMA  ± ± ± ± ± ± 

Pharmacie avec 

MEG  

± ± ± ± ± ± 

Outils de gestion  ± ± ± ± ± ± 

CODESA 

fonctionnel 

+ + + + + + 

(±: disponibilité partielle ; -: Absence ; MEG: Médicaments Essentiels et génériques ; 

CODESA: Comité de Santé). 
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2. Evaluation du niveau d’intégration de certaines activités de lutte contre la THA 

Concernant la disponibilité des matériels et équipements nécessaires pour la prise en 

charge de la THA dans ces ZS (Tableau V), une disponibilité à 100% des microscopes dans 

toutes les formations sanitaires était remarquable. Les structures ayant des sources d’énergie 

comme les HGR, possédaient toutes des rotateurs. Les ZS de Yasa Bonga, de Mushie et de 

Kwamouth possédaient tout le matériel indispensable pour le dépistage et le diagnostic de la 

THA. Un manque de centrifugeuse et de mini colonne dans les trois autres ZS de Kongolo, de 

Bibanga et de Kasansa était aussi observé. 

Tableau V. Disponibilité des matériels de diagnostic THA dans les formations sanitaires  

 YASA  

BONGA 

BIBANGA  KONGOLO  MUSHI  KWAMOUTH  KASANSA  

Microscope  + + + + + + 

Rotateur + + + + + + 

Centrifugeuse + - - + + - 

Mini colonne 

(mAECT) 

+ 

 

- - + + - 

(+: matériel ou test disponible et fonctionnel ; -: matériel ou test non disponible) 

L’intégration de certaines activités de lutte contre la THA dans les services des soins 

de santé primaires était passée en revue dans les trois ZS qui étaient accessibles à l’époque 

(Yasa-Bonga, Kongolo et Bibanga) (Tableau VI). Nous avons observé un manque total des 

activités de lutte contre la THA dans le paquet minimum des activités de tous les centres de 

santé. Mais le paquet complémentaire d’activités de tous les HGR contenait la suspicion 

clinique de la THA, le dépistage sérologique, le diagnostic, la détermination de stade, le 

traitement de premier et deuxième stade, le suivi post thérapeutique ainsi que le traitement des 

cas réfractaires.  
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Tableau VI. Activités THA intégrées et niveau d’intégration dans les ZS  

Activités ZS YASA BONGA ZS BIBANGA ZS KONGOLO 

 PMA PCA PMA PCA PMA PCA 

Suspicion clinique - √ - √ - √ 

Dép. Sérologique - √ - √ - √ 

Diagnostic - √ - √ - √ 

Détermination des 

stades  

- √ - √ - √ 

TTT 1er stade - √ - √ - √ 

TTT 2ème stade - √ - √ - √ 

(TTT : Traitement ; √: Service disponible ; -: absence de service) 

 

3. Evolution de l’endémicité de la THA dans toutes les zones de santé endémiques de la 

RDC de 2013 à 2017 (Figure 2) 

 

En 2013, la maladie sévissait surtout dans quelques zones de santé des provinces de 

Bandundu et Province Orientale où le taux de détection variait entre 20 à plus de 100 nouveaux 

cas rapportés pour 10.000 habitants. La ZS de Dingila avait un taux de détection de plus de 100 

cas pour 10.000 habitants, qui s’est expliqué par un sur-diagnostic dans la confirmation, 

Beaucoup des cas déclarés étaient en fait des faux positifs. Plusieurs ZS des anciennes provinces 

de l’Equateur, du Mai-Ndombe, du Kwilu, du Bas-Congo et du Kasaï-Oriental avaient un taux 

de détection de moins que 1 nouveau cas rapporté pour 10.000 habitants. 

Une chute drastique du taux de détection de la THA dans les provinces Orientale, du 

Bandundu, du Katanga et du Maniema était très remarquable en 2014. La majorité des ZS 

(200/247, 81%) (Tableau VII) présentaient un taux de détection inférieure à 1 nouveau cas 

rapporté pour 10.000 habitants.
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Tableau VII. Aperçu des ZSE ayant atteint un taux de détection de < 1 nouveau cas rapporté de THA / 10.000 personnes / an 

   Année 2013 Année 2014 Année 2015 Année 2016 Année 2017 

Provinces 

Nombre de 

ZSE 

identifié en 

2013 

Nombre de 

ZSE avec 

taux de 

détection < 

1 nouveau 

cas rapporté 

de 

THA/10.00

0 personnes 

Pourcentage 

de ces ZSE 

ayant atteint 

la cible/ tous 

les ZSE 

présentes en 

2013  

Nombre de 

ZSE avec 

taux de 

détection < 

1 nouveau 

cas rapporté 

de 

THA/10.00

0 personnes 

Pourcentage 

de ces ZSE 

ayant atteint 

la cible/ 

tous les 

ZSE 

présentes en 

2013 

Nombre de 

ZSE avec 

taux de 

détection < 

1 nouveau 

cas rapporté 

de 

THA/10.00

0 personnes 

Pourcentage 

de ces ZSE 

ayant atteint 

la cible/ tous 

les ZSE 

présentes en 

2013 

Nombre de 

ZSE avec 

taux de 

détection < 

1 nouveau 

cas rapporté 

de 

THA/10.00

0 personnes 

Pourcentage 

de ces ZSE 

ayant atteint 

la cible/ 

tous les 

ZSE 

présentes en 

2013 

Nombre de 

ZSE avec 

taux de 

détection < 

1 nouveau 

cas rapporté 

de 

THA/10.00

0 personnes 

Pourcentage 

de ces ZSE 

ayant atteint 

la cible/ 

tous les 

ZSE 

présentes en 

2013 

      

Bas Congo 22 17 77,3 19 86,4 20 90,9 19 86,4 22 100 

Bandundu 43 21 48,8 23 53,5 23 53,5 29 67,4 30 69,8 

Equateur 43 43 100 43 100 43 100 43 100 43 100 

Kinshasa 31 29 93,5 30 96,8 31 100 31 100 31 100 

Kasai 

occidental 
27 25 92,6 26 96,3 27 100 27 100 25 92,6 

Kasai 

oriental 
39 20 51,3 22 56,4 22 56,4 23 59 23 59 

Katanga 4 1 25 4 100 4 100 4 100 4 100 

Maniema 19 13 68,4 18 94,7 18 94,7 18 94,7 18 94,7 

Province 

Orientale 
17 11 64,7 13 76,5 15 88,2 15 88,2 16 94,1 

Nord et sud 

Kivu 
2 2 100 2 100 2 100 2 100 2 100 

TOTAL 247 182 73,7 200 81 205 83 211 85,4 214 87 
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En 2015, la situation était presque similaire à celle de 2014 (205/247, 83%) (Tableau 

VII) rapportaient moins d’un nouveau cas rapporté pour 10.000 habitants).  

En 2016, la majorité des zones de santé endémiques (211/247, 85%) (Tableau VII) de 

la RDC avaient un taux de détection inférieur à 1 nouveau cas rapporté pour 10.000 habitants. 

Une endémicité plus élevée avec un taux de détection variant de 1 à 10 nouveaux cas rapporté 

pour 10.000 habitants était observée dans la province de Bandundu dans 13 ZSE sur les 43 ZSE. 

Une seule ZS en RDC située dans la province de Bandundu déclarait un taux de détection entre 

10 à 19 nouveaux cas rapportés pour 10.000 habitants. 

L’année 2017 était marquée par une diminution du taux de détection de la THA dans 

la ZS de Kwamouth dans la province de Bandundu. Le taux de détection restait encore élevé 

dans les provinces du Kasaï-Oriental et de Bandundu (Kwilu et Mai-Ndombé), où on comptait 

1 à 10 nouveaux cas rapportés pour 10.000 habitants. Au Kasaï-Oriental, on avait 16/39 ZSE 

(41%) en 2017 soit une réduction de 59% par rapport à 2013 et au Bandundu, l’on avait 13/43 

ZSE (30%) en 2017, soit une réduction de 70% par rapport à 2013. Ceci contrastait avec le 

résultat national (33/247 ou 13,4% de tous les ZSE de 2013 ayant rapporté plus d’un nouveau 

cas pour 10.000 habitants en 2017, soit une réduction de 87% par rapport à 2013). (Tableau 

VII). Ce résultat en 2017 est très proche de la cible établie pour 2020, mais un effort spécial est 

certainement encore nécessaire dans le Bandundu et les provinces du Kasaï-Oriental. 
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Figure 2. Evolution de l’endémicité de la THA dans les zones de santé de la RDC de 2013 à 2017 (crée à partir de Quantum GIS 2.8 Las Palmas 

www.qgis.org).
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DISCUSSION 

L’observation faite sur le taux d’utilisation du service curatif montre une bonne 

fonctionnalité des zones de santé de Yasa Bonga et de Bibanga. Ces zones ont légèrement 

dépassé l’objectif national de 0,5 Nouveau Cas/par habitant/par an [22]. Ce bon niveau de 

fonctionnalité de service curatif est un facteur favorisant l’intégration du dépistage passif dans 

les services des soins de santé primaires. Cependant la zone de santé de Kongolo a présenté un 

taux d’utilisation très faible. Cette ZS nécessite donc un renforcement de système pour favoriser 

non seulement l’intégration du DP mais aussi pour d’autres activités sanitaires.  

Les observations réalisées sur le terrain dans les six zones de santé endémiques de la 

THA sur base du cadre normatif de la ZS avaient montré la fonctionnalité de l’équipe cadre qui 

est l’organe de gestion de la ZS. Les structures sanitaires (HGR et CS) présentaient des 

insuffisances quasi totales en termes de ressources humaines qualifiées, des ressources 

matérielles ou financières. Néanmoins, les ZS possédaient surtout au niveau des HGR des 

matériels ou équipements qui leur permettaient de réaliser le dépistage, le diagnostic et le 

traitement de la THA dont la prévalence a sensiblement diminué ces dernières années [25]. 

L’analyse descriptive rétrospective de l’endémicité de 2013 à 2017, avait montré une évolution 

décroissante du nombre de nouveaux cas rapportés presque chaque année. En 2013 la ZS 

Dingila avait rapporté >100 nouveaux cas rapportés /10.000 habitants. Il s'est avéré 

ultérieurement qu'une très grande proportion de ces nouveaux cas rapportés étaient des faux 

positifs [26]. De manière générale, la grande majorité des ZS étaient restées avec une 

endémicité inférieure à un nouveau cas rapporté pour 10.000 habitants pendant les trois 

dernières années. Les provinces du Kasaï-Oriental et du Bandundu (Kwilu et Mai-Ndombé) 

sont restées à ce jour la province ayant le nombre de ZS endémiques le plus élevé avec des 

chiffres de taux de détection de 1 à 10 nouveaux cas rapportés pour 10.000 habitants pour 

l’année 2017. 

Les insuffisances constatées dans la fonctionnalité de la majorité des structures des soins est un 

facteur contributif à la baisse de la qualité des soins. Dans ces conditions, le succès d’une 

intégration de certaines activités THA est fortement compromise [27]. Cette faiblesse de 

système de santé des zones rurales où la maladie est très enracinée constitue le principal défi à 

contourner pour que l’intégration soit réellement une stratégie de contrôle et de surveillance de 

la THA rentable, adaptée et durable [7]. Certains auteurs ont même fait remarquer que 

l'élimination durable de la THA avait besoin d’un renforcement du système de santé 
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périphérique. Certains experts estiment que ce renforcement était un devoir qui dépasse les 

programmes de lutte contre la THA et qui devrait faire partie de l'objectif de la couverture 

sanitaire universelle [7]. Ce renforcement du système de santé en RDC exige un cadre de 

collaboration entre le gouvernement (car faible budget de la santé) et ses partenaires. 

Certainement que cela va prendre du temps. Relevons aussi une limite méthodologique 

importante de notre étude: l’exclusion de l’offre privée de soins dans la réalisation cet état des 

lieux constitue un biais possible. En effet, une partie, a priori non négligeable, de l’offre de 

soins curatifs a lieu à ce niveau. Mais, contrairement aux zones urbaines où l’offre privée est 

majoritaire [24], dans les zones rurales comme celles faisant l’objet de notre étude, l’offre 

publique est prédominante.  

Bien que l’avènement actuel de nouveaux outils de dépistage [28] et de diagnostic 

ouvre des nouvelles perspectives à l’intégration de certaines activités de la THA [29], il serait 

utile d’abord de renforcer les services des soins de santé primaires. Ce renforcement jouerait de 

manière conséquente sur l’amélioration de l’utilisation de l’offre des soins. Ce renforcement 

devrait se faire à tous les niveaux car notre étude avait révélé par exemple, le manque de 

formation du personnel dans les soins de santé primaires, mais aussi dans la prise en charge de 

THA. Les soins de santé en tout milieu devront être globaux, intégrés et continus [23] avec un 

personnel suffisamment formé dans les soins de santé primaires. C’est pourquoi certains auteurs 

comme Criel et al. disent qu’intégrer les activités quand le système ne fonctionne pas 

correctement n’a aucun sens [21]. En 2011, une étude montrait des résultats presque similaires. 

Selon cette enquête, la majorité des structures du système local n’était pas bien préparé pour 

accueillir les activités de la THA dont la réalisation est trop exigeante [30]. Nos résultats 

rejoignent aussi ceux de Mitashi et al. en 2015. D’après leur enquête, les centres de santé étaient 

moins fonctionnels pour accueillir les activités THA par manque de sources d’énergie et de 

chaine de froid [11]. Donc, une dotation de ce matériel, pourrait bien faciliter l’intégration 

surtout du diagnostic. La dotation de matériel ne suffit pas, il faut aussi disponibiliser des 

sources d’énergie, la chaine de froid, des ressources pour assurer l’entretien, les réparations, 

l’approvisionnement en carburant, le remplacement de batteries et des panneaux solaires, etc. 

Notre enquête a montré clairement cela dans les HGR de trois zones (Yasa Bonga, Bibanga, 

Kongolo) où ces matériels étaient disponibles. Cette disponibilité des outils facilitait le 

dépistage et le diagnostic de la THA. 

La participation communautaire constatée dans cette étude par l’existence des comités 

de santé serait un facteur très favorable à l’intégration de certaines activités de lutte contre la 
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THA à travers les séances ou les campagnes de sensibilisation. Il s’agit là d’un devoir bien 

accompli de la communauté comme le veut la déclaration d’Alma ATA de septembre 1978 

[31]. Cette déclaration montre que les soins de santé primaires exigent et favorisent au 

maximum l’auto-responsabilité de la communauté et des personnes ainsi que leur participation 

à l’organisation, au fonctionnement et au contrôle des soins de santé primaires [23]. Cette 

participation communautaire devrait être soutenue sans doute par un service de santé 

fonctionnel. Un service de santé renforcé et utilisé par la communauté avec un personnel 

qualifié et motivé serait un bon élément contributif à l’intégration de certaines activités THA 

en RDC. 

Les données de la THA de 2013-2017 montrent que la situation épidémiologique de la 

THA n’est plus celle du début du millénaire. Actuellement, dans le monde entier, les nouveaux 

cas rapportés ont diminué de 92% depuis 2000 (de 26 550 à 2 164) [7]. En 2018, la RDC a 

enregistré 660 nouveaux cas rapportés et en 2019, le chiffre provisoire est de 604 nouveaux cas 

rapportés. Les nouveaux efforts fournis par le PNLTHA ainsi que leurs alliances avec de 

nouveaux partenaires ont certainement contribué à cette tendance prometteuse. Les zones de 

santé considérées encore endémiques par le PNLTHA selon les critères de l’OMS en 2013 dans 

les provinces de Bandundu et du Kasaï oriental ont été réduit en 2017 respectivement au nombre 

de 13, soit une réduction de 70% [(43/43) - (13/43) ZSE] et de 16, soit une réduction de 59% 

[(39/39) - (16/39) ZSE]. Avec l’arrivée de nouveaux outils faciles à utiliser dans les CS et s’il 

y a un renforcement du système de santé, l’on pourra espérer à une contribution à la diminution 

des cas par le biais de l’intégration dans ces deux zones de santé. La combinaison sans doute 

de toutes les stratégies possibles (DA et DP) qui est facilitée aujourd’hui par la mise au point 

des outils facilement manipulables par le personnel serait une contribution aux efforts de 

l’élimination de la THA. La littérature révèle d’ailleurs qu’une observation d’une diminution 

de nouveaux cas rapportés et de la superficie notifiée ≥ 1 cas / 10 000 habitants / an avait été 

faite dans un contexte de DA prolongé et de surveillance passive renforcée dans la majorité des 

pays d’endémie [7]. Malgré que certains auteurs soutiennent le fait que la basse de la prévalence 

de la maladie constatée à ce jour, ne justifie pas l’intégration de certaines activités de la THA à 

cause du fait que le personnel de santé ne verra pas assez de cas sur une période relativement 

longue, et donc ne serait pas compétent à assurer le management [32], les experts de la THA 

confirment dans une étude qu’actuellement le nombre d'établissements de santé fournissant un 

diagnostic et un traitement contre la THA ne cesse d'augmenter, de même leur couverture 

potentielle de la population à risque [7].  
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Cette étude est la première qui montre l’évolution de l’endémicité de la THA par ZS 

en RDC. Avec les potentiels qu’offrent les nouveaux outils de dépistage et de diagnostic pour 

l’intégration de certaines activités de la THA, cet état de lieu de l’endémicité pourra orienter le 

choix des zones prioritaires pour le renforcement des Divisions Provinciales de la Santé (DPS). 

Néanmoins, des efforts devront être encore fournis dans le cadre de renforcement du système 

de santé périphérique. La combinaison des différentes stratégies (le DA et le DP) de lutte dans 

les foyers plus endémiques pourra être contributive à l’atteinte de l’élimination de la THA en 

RDC qui reste encore le pays où le fardeau de la THA est le plus lourd [16].  

Cette étude présente d’autres limites. Le choix délibéré de 6 ZSE parmi les 247 en 

RDC ne garantit pas la représentativité des observations. Notre but n’était pas de dresser un 

bilan national, mais de proposer une méthodologie d’appréciation de la pratique de DP en 

structure sanitaire fixe.  Nous n’avons malheureusement pas pu évaluer en détail la capacité des 

prestataires des soins à prendre en charge les cas THA. Nous pensons qu’une formation 

systématique du personnel à tous les niveaux de prise en charge serait un préalable à toute 

intégration de certaines activités de la THA. De même, nous n’avons pas pu évaluer la qualité 

de la surveillance épidémiologique; un élément crucial pour les années à venir, et qui est plus 

compliqué à réaliser en DP qu’en DA.  

CONCLUSION 

Les données de cette étude montrent que les zones de santé ont des équipes de gestion 

fonctionnelles, qui peuvent une fois capacités gérer aussi les activités de la THA. Cependant, il 

a été relevé que la plupart des structures des soins étaient moins fonctionnelles. Malgré la 

disponibilité actuelle des outils de dépistage et de diagnostic facilement utilisables dans ces 

structures, le renforcement du système demeure encore une condition à remplir pour bien 

intégrer la lutte contre la THA dans les services des soins de santé. La tendance à la baisse de 

nouveaux cas rapportés continue en RDC. Les zones de santé de la province de Bandundu 

(Kwilu et Mai-Ndombé) et de la province du Kasaï-Oriental demeurent plus endémiques par 

rapport à l’ensemble du pays et elles seraient prioritaires à être renforcées. Il est utile de 

souligner que la surveillance de THA adéquate dans tous les foyers jadis endémiques (foyers 

historiques) doit continuer pour maintenir la prévalence à un niveau très bas. Cette étude 

combinant une approche observationnelle de la structure des soins et une approche descriptive 

de l’évolution de l’endémicité, fournit un aperçu de l’état actuel des structures de soins 

nécessitant un renforcement avant tout projet d’intégration de certaines activités de la THA et 
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une vision claire de l’endémicité permettant de planifier les zones de santé prioritaire pour 

l’intégration du DP de la THA.  
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Les états de lieu des zones de six zones de santé endémiques donnent une idée sur la 

fonctionnalité des structures des soins et l’analyse de l’endémicité ci-haut décrite montre le 

niveau actuel de la THA dans toutes les zones de santé endémique. Ce travail est complété par 

une étude qualitative visant à récolter les opinions des différents détenteurs d’enjeux du secteur 

sanitaire sur l’intégration du dépistage passif de la THA  dans les services es soins de santé 

primaires. Le but est de mieux cerner les facteurs qui peuvent favoriser à ce jour l’intégration 

ou les obstacles au DP dans les services des soins de santé primaires en RDC. De manière 

particulière, la communauté vivant dans ces zones où de fois les centres de santé manquent le 

matériel ou équipement, a certainement un point de vue sur l’intégration du DP de la THA. 
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Après avoir recueilli des évidences sur le niveau opérationnel du système de santé qui 

doit gérer la THA s’il y a intégration et sur les acteurs de la santé en ce qui concerne 

l’intégration du DP, il a été utile d’implémenter le DP avec le test rapide facilement utilisable 

dans les centres de santé. Le but est de faire une analyse et un constat objectif de l’intégration 

dans les zones endémiques. La finalité dans cette recherche opérationnelle est de documenter 

de près les facteurs favorisants et les obstacles à l’intégration du DP dans les services des soins 

de santé primaires.  
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CHAPITRE V. DISCUSSION 

 

V.1. SYNTHÈSE GÉNÉRALE DES RÉSULTATS 

 

Cette thèse a étudié la faisabilité d’amélioration du processus d’intégration de 

certaines activités de la détection passive notamment le DP de la THA dans les services des 

soins de santé primaires en RDC dans le contexte actuel de l’élimination proposée par l’OMS.  

La revue de littérature « scoping » a montré que les principales raisons en faveur de 

l'intégration de certaines activités de lutte contre la THA sont liées à la couverture, au coût, à 

la qualité du service ou à la durabilité. Trois catégories de facteurs influencent le processus 

d'intégration à savoir l'évolution clinique de la THA, l'organisation des services de santé, les 

outils de dépistage et de diagnostic ainsi que les outils thérapeutiques.  

Les deux études observationnelles (état de lieu des zones de santé et description de 

l’évolution de l’endémicité) ont montré que la plupart des structures des soins étaient peu 

fonctionnelles. Malgré la disponibilité actuelle des outils de dépistage simples et faciles à 

utiliser, les structures des soins doivent faire face à d’autres coûts liés l’acquisition et entretien 

/ réparation / remplacement du matériel, à la source d’énergie, à la chaine de froid, au 

carburant, etc.  

La tendance à la baisse des nouveaux cas rapportés continue en RDC et s’approche 

des cibles définis par l’OMS pour 2020. Les zones de santé considérées encore endémiques 

par le PNLTHA selon les critères de l’OMS en 2013 dans les provinces de Bandundu et du 

Kasaï oriental ont été réduit en 2017 respectivement au nombre de 13, soit une réduction de 

70% [(43/43) - (13/43) ZSE] et de 16, soit une réduction de 59% [(39/39) - (16/39) ZSE]. 

Seulement, le niveau actuel d’endémicité dans l'ensemble du pays reste encore mal connu, dû 

à l’écart probable entre taux de détection et réelle incidence des cas, et à l’intensité variable 

des activités de contrôle dans les provinces. Il faut signaler également que l'évolution de la 

THA n'est pas linéaire mais dynamique.  

Dans l’étude qualitative, les résultats ont montré dans la communauté, d’une part, 

une appréciation positive par la population pour l’intégration de certaines activités de lutte 

contre la THA dans les CS et, d’autre part, une crainte de possibles obstacles financiers. 

L’étude montre aussi que les professionnels de santé pensent que l'intégration de certaines 

activités de la THA est contributive à l'objectif d'élimination mais ils ont identifié plusieurs 

défis de mise en œuvre, tels que le manque de compétences, d'équipement, des primes et de 

ressources financières dans les services des SSP. Les résultats révèlent aussi que les patients 
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utilisent souvent plusieurs itinéraires thérapeutiques qui ne les conduisent pas nécessairement 

aux CS où le dépistage est disponible.  

Les résultats de la recherche opérationnelle sur le DP avec l’utilisation des TDR ont 

montré un taux des TDR-THA positif de 2,2% à Yasa Bonga, 2,9% à Kongolo et 3% à Bibanga, 

tandis que la proportion des personnes séropositives déclarées ayant subi un examen de 

confirmation était respectivement de 76%, 45,6% et 68%. Les analyses qualitatives ont exploré 

pourquoi certains séropositifs n’avaient pas eu recours, sinon pas eu accès au service de 

confirmation. Les principales raisons évoquées pour le non-recours sont la distance et les 

obstacles financiers (frais d'hospitalisation supplémentaires non inclus dans le traitement gratuit), 

la crainte d'une ponction lombaire et la perception de la THA comme une maladie d'origine 

surnaturelle. Il y avait aussi des explications liées au centre même, souffrant de rupture de stock, 

d’une rotation du personnel, etc. 

 

V.2. RÉPONSE À LA QUESTION DE RECHERCHE 

 

L’intégration de certaines activités de lutte contre la THA dans les services des SSP 

reste un des défis majeurs de l’initiative d’élimination de la THA à T. b. gambiense [1, 2].  

La question centrale que nous nous sommes posés dans cette thèse est de mieux 

comprendre et cerner les facteurs influençant le processus d’intégration du DP de la THA. 

Ce travail avait pour objectif de contribuer à l’amélioration de nos connaissances dans la 

mise en œuvre de ce processus d’intégration du DP de la THA en documentant de près les 

facteurs pouvant influencer positivement ou négativement ce processus.  

Les résultats de nos études rapportent plusieurs goulots d’étranglement comme 

facteurs limitants l’intégration optimale de certaines activités de lutte contre la THA. Bien 

que la communauté et les prestataires des soins sont plutôt favorables, ils évoquent comme 

obstacles la faible utilisation des services curatifs des structures du secteur public dans les 

zones de santé rurales, le manque d’équipement et de matériel nécessaire pour le DP, les 

ruptures de stock en tests, le non-paiement ou la modicité de rémunération pour les 

professionnels de santé, l’inaccessibilité financière aux structures des soins pour des patients 

de milieu rural, et finalement les difficultés des cas séropositifs de se faire confirmer 

parasitologiquement. La vulnérabilité de certains de ces facteurs est hypothétique à court 

terme comme l’amélioration du fonctionnement global des services des soins de santé 

primaires dans les milieux reculés. Cette amélioration implique matériel, équipement, 

personnel compétent, personnel motivé par un paiement adéquat. 
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Ainsi donc, même avec les nouveaux outils comme le TDR, l’intégration de certaines 

activités de lutte contre la THA dans les services de soins de santé primaire reste un défi 

majeur et ne pourra pas constituer à elle seule une alternative efficace au DA par les équipes 

mobiles spécialisées en vue des objectifs d’élimination. Le maintien de la compétence du 

personnel de santé qui ne voit qu’un ou zéro cas par an sera difficile à maintenir à la longue. 

 

V.3. INTERPRÉTATION ET CONFRONTATION AUX AUTRES TRAVAUX DE 
RECHERCHE 

 

Dans cette section, nous allons discuter les liens entre les études que nous avons 

publiées en nous référant au cadre d’analyse de l'intégration d'interventions de santé ciblées 

dans les systèmes de santé [3] et nous allons confronter nos résultats avec ceux des autres 

travaux de recherche. 

 

V.3.1. Cadre d’analyse de l’intégration d’interventions ciblées dans le système de 
santé 

 

Ce cadre conceptuel, adapté d’Atun et al. 2010 [3], a été dressé pour analyser les 

facteurs qui ont influencé positivement ou négativement le processus d'intégration du 

dépistage passif de la THA dans les services des soins de santé primaires. Comme souligné 

dans la partie méthodologique, ce modèle s'articule autour de cinq éléments constitutifs qui 

interagissent pour influer collectivement sur le dépistage passif de la THA et le degré 

d’adoption de ce dépistage au sein du système de santé. 

 

V.3.1.1. Le contexte général dans lequel l’intégration du DP de la THA a été initiée 

 

Les résultats de ce travail montrent que l'intégration optimale du DP de la THA dans 

les services de SSP n’est pas faisable dans le contexte actuel de la RDC. Le faible taux de 

détection de la maladie génère plusieurs facteurs limitants. Le sous-financement des 

structures des soins a des conséquences sur le processus d’intégration du DP de la THA. Les 

services des SSP sont par conséquent sous-utilisés. L’argument d’augmentation de la 

couverture par l’implication des CS ne tient pas en RDC actuellement car ces structures sont 

elles-mêmes sous-utilisées. Les CS nécessitent encore des investissements en termes de 

matériel, d'équipement et de formation du personnel. L’investissement devra tenir compte 



138 
 

aussi d’approvisionnement en source d’énergie, chaine de froid et carburant et l’on devra des 

moyens pour assurer l’entretien, la réparation et le remplacement des batteries et panneaux 

solaires. Une étude réalisée par Mitashi et al. (2015) en RDC avait montré le même problème 

dans les centres de santé [4]. Ces auteurs avaient montré que les services des SSP (quoique 

relativement proche de Kinshasa) ne sont pas assez fonctionnels pour permettre l'intégration 

de certaines activités de lutte contre la THA. Les obstacles en termes de sous-financement 

des services de santé constatés dans nos études ont été aussi souligné au Mexique dans une 

étude sur l’intégration des services de la santé mentale dans les SSP [5]. L’intégration ne 

peut pas se faire lorsque la performance globale (technique et relationnelle) des structures 

des soins est médiocre [6]. Dans ce cas, il faudrait des options adaptatives qui tiennent compte 

non seulement des problèmes liés aux services de santé mais aussi aux tendances 

épidémiologiques. Comme les TDR et le CATT ont une valeur prédictive positive faible 

actuellement à cause de la basse prévalence, les personnes trouvées séropositives au centre 

ne sont pas très motivées pour se déplacer des dizaines de kilomètres vers le centre de 

confirmation pour obtenir pour la plupart un résultat parasitologique négatif, Ainsi donc, on 

pourra envisager au lieu du DP classique certaines adaptations telles que résumées dans le 

tableau VI ci-dessous. 
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Tableau I. Description des quelques modalités techniques et organisationnelles de contrôle de la THA 

 

Scénarios 

alternatifs possibles 

Brève description Conditions nécessaires Commentaires 

sur le coût 

Commentaires sur la 

faisabilité dans une ZS 

peu ou pas fonctionnelle 

Commentaires sur la 

faisabilité dans une ZS 

fonctionnelle 

Mini-équipes 

mobiles 

Trois personnes réalisent les 

tests de dépistage et une 

personne confirme les 

diagnostics. Les déplacements 

se font à moto pour un DA 

porte-à-porte. C’est une 

approche qui permet d’éviter 

les longues files et d’atteindre 

un nombre d’habitants dans les 

villages. Elles sont plus 

adaptées pour les villages peu 

peuplés et d’accès difficile. 

Cette approche de DA pourrait 

être rajoutée au paquet THA 

intégré dans le ZSE, sous 

gestion de l’équipe-cadre.   

-La réalisation des activités 

dépend de la planification 

faite au niveau des 

coordinations. 

-La formation des agents. 

-Ressources nécessaires pour 

le fonctionnement.  

 

Le coût par 

personne dépisté 

plus faible pour 

les mini-équipes 

mobiles par 

rapport à l’équipe 

traditionnelle 

(1,89 $ contre 

1,67 $) (données 

non publiées). 

L’utilisation des mini-

équipes est une option 

envisageable dans les ZS 

peu ou non fonctionnel à 

cause de la sous-

utilisation des centres de 

santé. 

Elle est une option 

envisageable et pourra 

être aussi utilisée 

comme une mini-équipe 

de riposte ou 

« réactive ». 

Laboratoires 

mobiles 
Un laborantin de la zone de 

santé est chargé de réaliser 

périodiquement les examens 

de confirmation 

parasitologique chez les 

suspects séropositifs au lieu 

d’attendre ces suspects au 

centre de confirmation. 

Formation et dotation des 

ressources matérielles à la 

zone de santé. 

Le coût par 

personne dépisté, 

confirmé et traité 

pourrait être 

moindre mais il 

faut le quantifier 

d’abord.  

Cette option est 

envisageable dans les ZS 

peu ou pas fonctionnelle.  

Cette option permet de 

réaliser des examens 

chez les suspects qui ne 

se présentent pas au 

centre de confirmation. 



140 
 

Scénarios 

alternatifs possibles 

Brève description Conditions nécessaires Commentaires 

sur le coût 

Commentaires sur la 

faisabilité dans une ZS 

peu ou pas fonctionnelle 

Commentaires sur la 

faisabilité dans une ZS 

fonctionnelle 

Equipes de riposte 

au niveau 

provincial 

Une équipe mobile aura 

chaque fois à faire un DA 

lorsqu’il y a un nouveau cas 

rapporté dans un milieu bien 

précis de la province. 

Certaines activités de lutte 

contre la THA seront intégrées 

que dans les structures de 

références. 

-Affectation d’un personnel 

qualifié (l’idéal est de 

réaffecter les agents 

spécialisés du programme). 

-Prévision des moyens 

nécessaires au niveau 

provincial pour son 

fonctionnement.  

-Le bureau appui-technique 

ayant des analystes chargés 

d’intégration de certaines 

activités des programmes 

verticaux pourront s’occuper 

de la gestion de l’équipe 

mobile et des supervisions. 

Le coût sera 

moins que celui 

des unités mobiles 

traditionnelles car 

elles seront 

utilisées que 

lorsqu’il y aura un 

nouveau cas 

rapporté. 

 

  

Cette option est réalisable 

dans une ZS peu ou moins 

fonctionnelle. 

L’option est à maintenir 

en phase post-

élimination car elle va 

permettre d’identifier 

aussi les patients qui ne 

se plaignent pas.  

 

 

Equipes mobiles au 

niveau opérationnel 
Une équipe mobile 

reconstituée périodiquement 

avec les agents polyvalents de 

la ZS se rend dans les aires 

concernées pour un DA. 

 

-Constitution des membres 

de l’équipe 

-Prévision des moyens 

nécessaires au niveau 

opérationnel pour son 

fonctionnement.  

-Le bureau appuie aussi dans 

cette stratégie. 

Le coût serait 

probablement 

moindre que celui 

des unités mobiles 

traditionnelles. 

  

Cette option est réalisable 

dans une ZS peu ou moins 

fonctionnelle. 

L’option est à maintenir 

car elle va permettre 

d’identifier aussi les 

patients qui ne se 

plaignent pas.  
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Scénarios 

alternatifs possibles 

Brève description Conditions nécessaires Commentaires 

sur le coût 

Commentaires sur la 

faisabilité dans une ZS 

peu ou pas fonctionnelle 

Commentaires sur la 

faisabilité dans une ZS 

fonctionnelle 

Equipe mobile 

polyvalente 

(Equipes mobiles 

initialement 

spécialisées 

devenues 

polyvalentes en lui 

attribuant un 

paquet de soins plus 

large)  

Ou équipes 

polyvalentes des 

services SSP qui 

intègrent le DA 

dans leur stratégie 

avancée ou mobile 

dans le cadre de 

certaines activités 

dans la 

communauté) 

Le travail de ces équipes irait 

au-delà du seul DA. Ces 

équipes pourront aussi 

vacciner des enfants, offrir du 

planning familial, faire de 

l’éducation à la santé, voire 

même aussi offrir certains 

soins curatifs. 

Ils pourront organiser le DA 

lors des CPN et profiter de 

l’occasion pour réaliser des 

examens parasitologiques chez 

suspects non encore confirmés. 

L’équipe polyvalente n’est 

possible que dans des zones où 

on ne détecte pas beaucoup de 

cas THA. Dans des zones 

fortement endémiques une 

équipe mobile n’aura pas du 

tout le temps de s’occuper 

d’autres problèmes majeurs de 

santé. 

-Formation ou recyclage des 

agents de santé sur les autres 

aspects de soins. 

-Dotation et 

approvisionnement en 

ressources matérielles et 

financières pour son 

fonctionnement. 

Baisse du coût 

moyen par 

nouveau cas 

rapporté de THA. 

Dans un contexte 

de basse 

prévalence, un 

nouveau cas 

rapporté de THA 

par une équipe 

mobile spécialisé 

devient 

excessivement 

cher (loi des 

rendements 

marginaux 

décroissants). 

Option réalisable dans les 

ZS peu ou pas 

fonctionnelle et permet 

d’examiner aussi les 

personnes non malades. 

A maintenir aussi dans 

les ZS fonctionnelles car 

elle permet d’examiner 

une grande proportion 

de la population. La 

raison serait aussi le fait 

que les personnes ont 

encore plusieurs 

itinéraires 

thérapeutiques. 
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Les études ♯1,  ♯2, ♯3 et ♯4 ont mentionné aussi l’importance du contexte actuel de 

faible taux de détection de la maladie. L’idéal est de ne pas attendre que le problème de santé 

ait pratiquement disparu pour réfléchir à un rôle pour les services de santé généraux. Il faut 

donc plutôt envisager « d’intégrer » avant, c’est-à-dire à un moment où la prévalence est 

encore substantielle, et pas attendre que le problème se soit rarifié [6]. Au regard des résultats 

de nos études, l’intégration du DP de la THA est un défi pour maintenir les compétences des 

agents de santé périphériques sur la maladie. Le nombre de nouveaux cas rapportés de la 

THA vus par eux semble insuffisant pour maintenir un niveau acceptable d'expertise 

diagnostique et /ou thérapeutique. On aurait dû commencer l’intégration au moment où on 

détectait encore suffisamment des cas THA pour permettre une formation adéquate du 

personnel des SSP. Il est aussi utile de souligner que le nombre de nouveaux cas rapportés 

actuellement en RDC ne donne pas une nécessairement une image correcte de la situation 

endémique réelle dans son ensemble. Les données statistiques au niveau national pour une 

maladie si focalisée n'ont qu'une valeur limitée. En RDC en 1963, le nombre de nouveaux 

cas rapportés au niveau national était encore très bas, mais au niveau de certains villages du 

Kasaï, il y avait déjà des prévalences de 7% (données non publiées). Il convient de signaler 

aussi que la situation dans les ZS où il n'y a eu aucune activité de dépistage n'est pas connue. 

Les ZS endémiques dans le passé où le DA/DP ont été abandonnés les 10 dernières années 

devraient être priorisées pour vérifier si elles sont réellement non-endémiques.   

Le bas niveau socio-économique caractérise les communautés des ZS rurales [7]. Les 

résultats de l’étude ♯3 montrent que la communauté souhaite l’intégration de certaines 

activités de lutte contre la THA mais l’étude ♯4 montre que cette même population utilise 

peu les services de SSP. L’inaccessibilité financière aux structures sanitaires est citée parmi 

les causes incriminées. Dans ce contexte, il faudrait logiquement aller vers cette communauté 

pour le dépistage de la THA, donc maintenir dans une certaine mesure le DA. La situation 

socio-économique du pays n’est pas bonne de manière générale et il faut beaucoup de temps 

pour atteindre une quelconque amélioration. On pourrait envisager  par exemple pour des 

mini-équipes mobiles qui se déplacent porte à porte et permettant ainsi d’éviter les longues 

files d’attente observée avec les unités mobiles traditionnelles et d’augmenter la couverture 

[8]. La communauté privilégie beaucoup plus ses activités professionnelles (activités de 

subsistance) [9].  

Cette analyse du contexte rejoint celle qui était faite dans le cadre de l’intégration de 

la santé mentale dans les SSP au Pakistan. L'étude suggérait qu'un engagement politique 
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fort, des ressources financières adéquates et un plaidoyer fort étaient nécessaires pour 

l'intégration de la santé mentale aux SSP au Pakistan [10]. Une analyse similaire était aussi 

faite par Guanyang Zou et al. dans une étude sur l’intégration de la Tuberculose. Ces auteurs 

avaient fait remarquer l’importance de l’allocation des ressources et cela est l’un des grands 

défis pour l’intégration [11].  

V.3.1.2. Les problèmes spécifiques liés à la THA 

 

Les résultats des études faites dans le cadre de cette thèse ont démontré le souhait de 

la communauté de voir les activités de la THA se rapprocher davantage d’elle pour éviter des 

longues distances à parcourir. La littérature nous renseigne que la THA touche souvent des 

personnes habitant des milieux reculés avec un accès limité aux structures des soins [1]. 

Comme susmentionné, en RDC, les structures sanitaires dans le milieu rural sont souvent 

peu fonctionnelles. Il est utile de souligner que c’est fort probable que de nombreux patients 

atteints de THA n'utilisent pas les services des soins SSP et ne seront donc pas détectés. Pour 

le moment, une solution idéale serait d’aller chercher ces personnes où elles résident. Les 

options des mini-équipes ou de l’équipe mobile polyvalente décrites ci-haut pourraient être 

testées. 

La transmission de la THA est aussi favorisée par le déplacement des populations et 

des guerres [1]. Dans des contextes d’insécurité ou de conflit, les soins de la THA doivent 

équilibrer la capacité logistique et médicale avec les considérations de sécurité, et les réseaux 

communautaires et la coordination des interventions internationales doivent être maintenus 

[12]. Les cinq dernières années, le pays a connu des troubles ethniques dans les provinces de 

Kasaï occidental et de Tanganyika. L’étude ♯3 a montré l’absence de la participation aux 

activités THA des pygmées de Kongolo suite à des conflits ethniques. Ces troubles ou 

conflits ont entrainé des déplacements des communautés. Les ZS endémiques des provinces 

où il y a des troubles, nécessitent davantage un appui pour les activités THA. Il est souvent 

fort possible que les unités mobiles n’aient pas effectué leurs itinérances pendant les périodes 

des troubles. Il y a un problème de couverture de la population à risque à cause non seulement 

de l’insécurité mais aussi de l’existence des endroits inaccessibles par manque des routes 

carrossables. Dans des milieux pareils, les structures périphériques des soins sont souvent 

détruites ou abandonnées et la perte ou le déplacement des spécialistes est souvent 

enregistrée. Avec le contexte de faible taux de détection, la solution serait par exemple 

d’utiliser les mini-équipes pour le dépistage porte à porte quand la sécurité le permet.  
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Le dépistage passif de la THA se heurte à un problème de première importance, à 

savoir que les signes et les symptômes de la THA à T. b. gambiense ne sont pas spécifiques 

[13]. Les agents de santé doivent être préalablement formés. Les résultats de l’étude ♯3 

montrent que tous les professionnels de santé placent la formation parmi des préalables à 

respecter avant l’intégration de certaines activités de lutte contre la THA. La formation des 

agents de santé avec utilisation des algorithmes dans les structures sanitaires périphériques 

permettent de penser à la THA avant de réaliser les examens sérologiques [14]. L’évolution 

insidieuse de la THA peut faire qu’on passe à côté d’un cas de la THA malgré l’existence 

d’un CS fonctionnel tout proche [15]. Au premier stade de la maladie, le patient n'éprouve 

pas le besoin de consulter ou il consulte et le diagnostic THA est souvent raté. Il va donc se 

retrouver au stade 2 au moment du diagnostic. La littérature montre qu’au stade terminal de 

la THA, la patient présente la cachexie avec des surinfections bactériennes [1]. A ce stade, 

le patient peut être confondu à un malade à la phase terminale du SIDA. Dans un tel cas, la 

famille n’amène souvent pas le patient à un service de santé. Ce phénomène entraine un 

maintien du réservoir humain. Le déplacement vers la communauté pour le dépistage reste 

encore utile. 

V.3.1.3. L’intervention : introduction du dépistage passif de la THA aux moyens du test 
de dépistage rapide 

 

Le développement récent des TDR de la THA permet de plus en plus aux programmes 

d'élimination de décentraliser les services de dépistage sérologique vers les services des soins 

de santé primaires [14, 16, 17]. Dans le cadre de l’étude ♯ 4, ces établissements des soins ont 

intégré le dépistage passif à l’aide du TDR THA dans leur paquet d’activités. Cette activité 

est administrée par les prestataires des soins à partir d’un algorithme de dépistage ou d’un 

algorithme de diagnostic de confirmation pour les structures de référence. Il avait été observé 

une compatibilité de ces activités avec le système de santé existant. L’utilisation de 

l’algorithme de dépistage a été satisfaisante chez les prestataires des soins. Son introduction 

dans les structures privées, de plus en plus nombreuses en RDC, sera aussi contributive à 

l’amélioration de la couverture du dépistage de manière générale. Ces résultats en rapport 

avec l’utilisation des algorithmes de la THA par les prestataires des soins sont similaires à 

ceux trouvés en Ouganda par Wamboga et al. Ces auteurs avaient constaté que les 

séropositifs de la THA étaient référés dans les structures de confirmation grâce aussi à 

l’utilisation des algorithmes de diagnostic très adaptables dans les structures des soins [14].  



145 
 

L’étude ♯ 4 a montré aussi que le dépistage passif de la THA avait entrainé des 

changements au niveau de la planification des activités dans les zones de santé. La 

planification de ces zones de santé devrait tenir compte désormais aussi de la THA. Malgré 

cela, les résultats ont montré un désintéressement de cette activité par des gestionnaires. Cette 

intervention a été perçue pour certains comme une surcharge de travail. Criel et al. (1998) 

ont montré que l’intégration pouvait aussi rencontrer des résistances de la part du personnel 

à cause de la surcharge de travail qu’elle entraîne [6]. Ce sont ces gestionnaires qui sont 

sensés assurés la supervision des activités. Dans les expériences de l’intégration des services 

de lutte contre la lèpre, l’on souligne l’importance de la supervision. Le but de la supervision 

est de s’assurer que les compétences, la performance et la motivation du personnel des 

services de santé reste suffisant [18]. Dans une étude sur l’intégration des services de la lutte 

anti-lépreuse au Sri-Lanka, les chercheurs avaient trouvé en pratique que le chef de district 

(gestionnaire) devrait avoir la capacité de traduire le concept de travail en équipe pour la 

réussite de la mise en œuvre de l’intégration [19]. Cet esprit d’équipe dans ‘l’équipe cadre’ 

des zones de santé endémiques est à encourager dans la mise en œuvre de l’intégration du 

DP de la THA. 

L’avènement des TDR permet la réalisation des tests dans les CS périphériques mais 

le recours à ce test dans les services de SSP ne peut pas entraîner la disparition de la THA 

car il a été fait uniquement sur les suspects cliniques et certainement de nombreux patients 

au premier stade seront manqués. L’étude de perception, révèle d’ailleurs que la communauté 

recours à plusieurs itinéraires thérapeutiques. Cette situation est un élément essentiel pour 

encourager la combinaison de deux approches telle que suggérait dans la littérature [20, 21]. 

Mais comme les CS sont souvent peu fonctionnels en RDC et que le nombre de nouveaux 

cas rapportés diminue de plus en plus, une alternative serait d’opter par exemple pour les 

mini-équipes mobiles ou pour une équipe mobile polyvalente décentralisée. Ces structures 

ont l’avantage de dépister un plus grand nombre de personnes. 

Les tests sérologiques ont un pourcentage non négligeable de faux positifs [22] et cela 

a comme conséquence d’avoir une quantité considérable de personnes seront envoyées 

inutilement à une structure de référence pour y subir des examens. Cette situation provoque 

inutilement chez les patients des absences au travail, des dépenses pour le transport et les 

tests de confirmation et d’autres dépenses liées aux examens supplémentaires, …). Dans des 

conditions de faible taux de détection, l’idéal serait est d’avoir un test sérologique au niveau 

des services des SSP très spécifique. Le résultat des tests sérologiques peut aussi être douteux 

(pas clairement positif ou négatif). Ces tests sérologiques peuvent rester positifs pendant 
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plusieurs années après un traitement réussi de la THA (cela complique l'interprétation des 

tests rapides). Ceci rend difficile l’application de l’option de traiter un patient une fois déclaré 

positif sérologiquement. 

V.3.1.4. Le système d’adoption de cette intégration du dépistage passif 

 

Les résultats présentés dans les études ♯ 3 et ♯ 4 montrent les opinions des différentes 

parties prenantes sur l’intégration du dépistage passif dans les services des soins de santé 

primaires. Chacune de ces parties prenantes à une perception différente des avantages et des 

désavantages de ce dépistage. Ces conclusions rejoignent celles de Greenwood et al. et 

Atun et al. Ces auteurs ont montré que chaque partie prenante a toujours une perception 

différente des avantages et des risques d'une intervention et occupe par conséquent des 

positions et des rôles différents dans le processus d'adoption [23, 24]. 

La communauté a une connaissance suffisante de la THA là où le taux de détection est 

encore élevé malgré qu’elle emprunte d’autres itinéraires thérapeutiques pour les soins de 

santé. Robays et al. avaient aussi documenté une connaissance satisfaisante de la THA dans 

la province de Bandundu. Selon ces auteurs, la bonne connaissance est due au contact 

permanent entre la population et les unités mobiles du PNLTHA [25].  

Dans l’étude ♯ 3 et ♯ 4, les professionnels de santé ainsi que la communauté ont 

beaucoup plus mentionné les difficultés financières pour accéder aux soins et supporter la 

pension alimentaire. Ces obstacles financiers ont déjà été mentionnés dans une étude 

antérieure de Mpanya et al. en 2014 [9]. 

En bref, l’intégration du DP de la THA connait une appréciation de tous les acteurs du 

système de santé et la maladie est aussi bien connue par la communauté. L’appréciation de 

l’intégration était aussi constatée dans le cadre de l’intégration de la lutte contre la lèpre en 

Inde. Les personnels médicaux trouvaient que l’intégration facilitait le diagnostic de la lèpre 

et la supervision du suivi du patient [26].Cette appréciation par la communauté et les 

professionnels de santé constitue un facteur qui favorise l’intégration de certaines activités 

de lutte contre la THA. Cependant, comme dans les points précédents, le manque de 

matériels, de formation et des moyens financiers des patients constituent des obstacles à 

l’intégration du DP de la THA. L’utilité de la formation a été aussi soulignée par des 

chercheurs dans une étude sur l’intégration de la lèpre. Les participants à cette enquête 

(prestataires des soins) avaient besoin d'une formation dans le travail sur la lèpre [27]. Pour 
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permettre d’avoir une formation adéquate du personnel des SSP, l’intégration doit 

commencer au moment où il y a encore suffisamment de nouveaux cas rapportés de la THA. 

 

V.3.1.5. Les caractéristiques du système de santé  

 

Les résultats des études ont montré la sous-utilisation des services de santé. Ceci 

montre l’inaccessibilité des structures des soins périphériques. Les raisons ont été évoquées 

dans la section concernant le contexte. L’étude opérationnelle montre que le TDR était non 

disponible pendant 25% de la durée de la recherche. Cette situation soulève de sérieuses 

questions sur la faisabilité dans des conditions de contrôle de routine. Le fait que ces services 

de santé du secteur public en RDC sont souvent sous utilisés [28] peut toujours contribuer à 

leur mauvaise perception. Des auteurs ont montré que les perceptions ont un pouvoir 

d’influencer l’utilisation de service de santé [29]. L’étude ♯4 a montré un faible taux 

d’utilisation des services de consultation curative dans les sites d’étude. Cette situation 

compromet le DP de la THA dans les CS. Des auteurs insistent sur le fait que l’intégration 

ne peut pas se faire dans un système ne fonctionnant pas correctement [30]. Les services de 

santé dans le contexte de notre thèse étaient du secteur public. Avec, la floraison de plus en 

plus des structures des soins du secteur privé en RDC, il serait souhaitable de les faire 

participer aussi aux activités de lutte contre la THA. Vu que les services de santé du secteur 

public sont restés pendant des années peu fonctionnels, la communauté a développé une 

mauvaise perception de ces services. De ce fait, les gens recourent souvent aux structures 

sanitaires privées. Actuellement en RDC, les programmes verticaux travaillent de plus en 

plus avec les structures privées [7]. Parmi ces programmes, nous pouvons citer le PNLP. Ce 

programme a disponibilisé des TDR et des médicaments antipaludiques de qualité à un prix 

abordable, en subventionnant les intrants à l'importation dans 98 officines et 60 CS privés 

[31]. La réflexion serait de voir comment utiliser par exemple le modèle du PNLP pour la 

THA. Lorsqu’on se penche sur le dépistage au TDR, l’interprétation des résultats dans les 

deux maladies diffèrent. Pour le paludisme, le TDR positif signifie malaria et la personne 

peut être directement traitée. Ceci n’est pas le cas pour la THA. L’introduction d’un TDR de 

la THA aux niveaux des services des SSP va créer une surcharge de travail énorme au niveau 

des CS et des structures de référence, car la spécificité n’est pas suffisante dans des aires à 

basse prévalence (3% de positifs dans des aires considérées à basse endémicité).  
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Le traitement de la malaria est disponibilisé presque partout en RDC et la communauté 

peut s’en procurer très aisément dans les pharmacies. Ceci n’est pas le cas des médicaments 

de la THA. Les trypanocides disponibles actuellement pour le traitement sont fournis rien 

que par le PNLTHA et leur administration au patient est conditionnée par la ponction 

lombaire. Les médicaments et les tests de la THA sont certes gratuits mais les patients doivent 

payer l'hospitalisation, les examens complémentaires et les médicaments. Les patients 

découverts en DP doivent aussi supporter les longs délais avant qu’ils ne soient traités. Avec 

le fexinidazole, il est possible de penser à d’autres stratégies pour la prise en charge 

diagnostique et thérapeutique des patients. Il est important de signaler que ce médicament 

n’a pas une efficacité de 100% [32]. Le nombre d’échecs est d’environ 10% (pendant des 

essais cliniques bien supervisés) et ce nombre risque d’être plus élevé pendant les activités 

de contrôle de routine et entrainé de ce fait un maintien du réservoir humain. Si le réservoir 

humain n’est pas réduit partout à zéro au même moment, une réintroduction de la THA à 

partir des aires encore endémiques est inévitable aussi longtemps qu’il y a des glossines. 

On pourrait ici comparer deux stratégies : 1) Traiter au fexinidazole, une fois que le 

patient a un TDR positif ; 2) Patient avec TDR positif, le soumettre à la confirmation 

parasitologique et ensuite le traiter. Le tableau ci-dessous donne un aperçu des éléments à 

tenir en compte pour voir la stratégie recommandable. Une estimation de l’efficacité 

opérationnelle sur base des données épidémiologiques de la ZS de Yasa Bonga en 2017 

(Nombre de patients aux consultations curatives : 26112 ; Nombre des patients examinés au 

TDR : 2605; nouveaux cas rapportés en DP: 8) et de la connaissance des valeurs théoriques 

de la sensibilité du TDR et du test de confirmation (mini-colonne). Les estimations des taux 

de guérison et d’achèvement ont été extraites de la littérature. 
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Tableau II. Aperçu des possibles stratégies de prise en charge de la THA 

Stratégies Avantages Inconvénients  Recommandations 

TDR+ et 

traitement au 

Fexinidazole 

-Efficacité 

opérationnelle 

supérieure à la 

deuxième stratégie 

(6%). 

-Evite la ponction 

lombaire pour les cas 

moins sévère. 

 

-Faible efficacité 

opérationnelle. 

-exigence de repas 

consistant pour le patient 

-rechute chiffrée à 10%  

-VPP très faible du TDR 

(rareté d’avoir le malade)* 

-Proportion non négligeable 

de faux positifs  

-Peu recommandable car 

pauvreté des patients 

(obligation repas 

consistant)  

Effets secondaires non 

négligeables chez les TDR 

faux positifs traités. 

TDR+, 

Confirmation, 

puis traitement  

-Traitement des vrais 

malades ; 

-Pas trop exigent si le 

patient est traité à la 

pentamidine qui est le 

seul médicament 

facile à administrer 

au niveau des SSP 

(injections 

intramusculaires 

pendant 7 jours). 

- Le fexinidazole 

pourrait être 

administré dans ce 

scénario sauf pour les 

enfants de moins de 5 

ans et les malades 

avec plus de 100 

leucocytes/µl dans le 

liquide céphalo-

rachidien. 

  

-rallonge le temps de prise 

en charge à cause de la 

phase de confirmation 

- Faible efficacité 

opérationnelle (5%). 

-Ponction lombaire pour la 

pentamidine et le NECT 

- Le NECT peut seulement 

être administré dans les 

HGR, certains CDTC et 

certains SSP de référence 

(perfusions intraveineuses 

pendant 2 heures, chaque 12 

heures pendant 7 jours). Il 

n’a pas de place dans les 

SSP de base. 

-Idem pour les 

inconvénients s’il s’agit du 

fexinidazole. Un autre 

inconvénient est le fait que 

ce médicament n’est pas à 

administrer aux enfants de 

-Recommandable avec 

utilisation des options pour 

l’amélioration de la 

confirmation des patients 

(équipe polyvalente, 

laboratoire mobile). 

-Recommandable avec la 

pentamidine.  

-Peu recommandable pour 

le NECT. 

-Peu recommandable pour 

le fexinidazole  si on ne 

s’assure pas de la prise 

d’un repas consistant. 
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moins de 5 ans et aux 

malades avec plus de 100 

leucocytes / µl dans le 

LCR)  

 

* La valeur prédictive positive sera de 7,7% donc plus de 90% des faux positifs si le 

‘prior probability’ (probabilité pré-test) à la consultation est 0,5% parmi les cas de fièvre 

sinon elle s’élève à 14% si cette proportion est de 1%. 

Dans les ZS, il y a de plus en plus des structures privées dites « intégrées ». Ces sont 

des structures qui participent aux activités des ZS et rapportent leurs données au niveau des 

bureaux centraux. Ces structures sont souvent utilisées et peuvent contribuer à l’amélioration 

de la couverture. Le dialogue avec les prestataires privés dans le cadre de la lutte contre la 

THA, voire son élimination pourra être entamé à partir des Divisions provinciales de la santé. 

Les analystes présents dans ces divisions et qui sont chargés d’intégration de certaines 

activités des programmes verticaux peuvent initier des dialogues avec les ZS.  

Les résultats des études montrent un manque de rémunération ou des primes 

(communément appelé motivation en RDC) décente pour les professionnels de santé surtout 

œuvrant en milieu rural. Ce facteur démotive des agents à mieux exécuter leur tâche. Les 

agents de santé abandonnent souvent leur structure pour d’autres occupations plus rentables. 

L’intégration du DP de la THA est influencée par ce facteur de manière négative car les 

professionnels de santé recherchent avant tout une motivation financière pour mener les 

activités de lutte contre la THA. Actuellement, la RDC n’est pas à mesurer d’améliorer 

rapidement les salaires des agents de santé. C’est un processus qui prend du temps. Une 

option serait par exemple d’opter pour l’utilisation du financement basé sur la 

performance (FBP). C’est une approche, fondé sur la contractualisation et le cadre de 

performance. L’octroi des subsides aux structures de santé est conditionné par les résultats 

de la quantité et de la qualité et sont préalablement vérifiés. Le FBP rend la qualité une 

préoccupation explicite des services de santé [33].  

L’étude opérationnelle montre que beaucoup de suspects référés n’arrivent à la 

structure de référence pour la réalisation des examens de confirmation parasitologique. La 

plupart se plaignent de manque des moyens financiers. Comme discuté ci-haut, la maladie 

atteint souvent les populations de milieu pauvre. Dans une situation pareille, il serait 

envisageable de rechercher de manière active et périodique ces suspects non confirmés 
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parasitologiquement. L’option d’avoir un laboratoire mobile serait utile pour la récupération 

des tous les suspects non confirmés.  

La recherche opérationnelle montre un faible niveau de sensibilisation sur le DP de la 

THA et sur la THA elle-même de manière générale. Les activités de sensibilisation des 

communautés sont faites souvent par les relais communautaires [34]. Ces derniers sont des 

agents bénévoles dont le rôle est aussi de sensibiliser la communauté sur différents problèmes 

de santé de leur milieu. Une bonne information de la communauté sur l’intégration du DP de 

la THA briserait davantage les barrières à l’utilisation de service. 
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CHAPITRE VI. CONCLUSION GENERALE ET RECOMMANDATIONS 

 

VI.1. CONCLUSION GENERALE 

 

Les résultats des études menées dans le cadre de cette thèse montrent que l’intégration 

optimale du DP de la THA n’est pas faisable à cause des obstacles identifiés. Ces 

obstacles sont le taux de détection de la THA de plus en plus faible, les faiblesses et la sous-

utilisation des services des soins de santé primaires, la persistance de la mauvaise perception 

de la THA, les difficultés financières pour la majorité des habitants des zones endémiques, 

les ruptures de stock des tests, le manque d’équipement et des compétences, la modicité, 

voire l’absence de salaires  des prestataires des soins et les difficultés des cas séropositifs de 

se faire confirmer parasitologiquement. 

La plupart de ces facteurs ne sont pas facilement vulnérables dans le contexte actuel 

de la RDC. Pourtant l’optimalisation du processus d’intégration en dépend fortement. En 

effet, pour une intégration satisfaisante des activités de la THA, il faudrait :  le renforcement 

des services des soins de santé primaires afin qu’ils atteignent les normes de fonctionnalité, 

la formation du personnel de santé sur la THA et la maintenance d’un certain niveau 

d’expertise en THA dans le contexte actuel de faible taux de détection au niveau central et 

provincial, la bonne politique de répartition du personnel et de rémunération, la levée des 

obstacles financiers des patients vivant en milieu endémique, la mise sur pied d’un système 

de récupération des personnes suspectes (cas séropositifs non-confirmés 

parasitologiquement). Ces conditions vont bien au-delà des critères de fonctionnalité (qui 

sont essentiels mais pas suffisants) et doivent être respectées dans tout processus 

d’intégration du DP de la THA dans les services des soins de santé primaires.  

Dans tous les cas, la combinaison synergique du DA (dont différents modèles 

opérationnels alternatifs ont été proposés pour être testés) et le DP paraît être la meilleure 

approche si l’on est résolument tourné vers l’élimination, voire l’éradication de la THA. Des 

ressources conséquentes doivent être mobilisées pour ce faire.   

Finalement, la relation de confiance qui existe déjà entre le niveau central du 

PNLTHA qui a le rôle normatif et technique, et le niveau provincial/ZS qui a le mandat de 

mise en œuvre, doit se renforcer et se consolider pour espérer atteindre l’objectif de 

l’élimination de la THA comme problème de santé publique en RDC. 
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VI.2. RECOMMANDATIONS 
 

Sur base des résultats de nos recherches, nous proposons les recommandations ci-

dessous. 

 

VI.2.1. Recommandations adressées aux décideurs  

 

1) Cette thèse a démontré les difficultés de l‘intégration du DP dans des services des soins 

de santé primaires peu équipés et sous-utilisés typiques pour les ZSE en RDC. En rapport 

avec ces résultats, nous recommandons donc:  

a) De tenir compte de ce critère et maintenir une capacité DA en fonction du contexte 

local. Il faudrait également maintenir une couverture des ZSE par DA (de préférence 

des mini-équipes en porte à porte) dans les provinces endémiques à haute transmission 

pour quelques années encore, en le renforçant avec des nouvelles approches. Dans les 

provinces à faible taux de détection, la capacité de DA pourrait être concentrée au niveau 

provincial.  

b) D’évaluer la situation épidémiologique des zones à risque non couverte et de celles 

où le DA a été abandonné depuis 10 ans pour diverses raisons. 

c) La revue de la stratégie actuelle de DP et le développement de directives claires et 

détaillées d’une stratégie alternative d’intégration du dépistage passif de la THA dans 

les services de soins de santé primaires en RDC afin de lever les obstacles. Les résultats 

publiés dans cette thèse pourront contribuer à la conception d’une telle stratégie 

d’intégration du DP.  

d) Le renforcement des services des soins de santé primaires. La mise en œuvre de ce 

renforcement pourra être facilitée aussi par les partenaires du Ministère de la santé 

publique. Un accent particulier devra être mis sur l’amélioration du système de référence 

et de contre-référence, la motivation du personnel, équipement et matériel y compris 

ceux nécessaires à la confirmation. Ce renforcement pourra ainsi permettre une 

intégration optimale. 

e) L’assurance d’un approvisionnement en intrants nécessaires et réguliers. Une 

collaboration bien définie sur les approvisionnements en intrants entre les directions des 

soins de santé primaires, de la lutte contre la maladie, de la planification et du PNLTHA, 



159 
 

facilitera la mise en œuvre de cette recommandation. Ces instances nationales pourront 

définir des directives claires à suivre pour le niveau intermédiaire et opérationnel. 

 

2) En rapport avec les résultats sur l’endémicité actuelle de la THA et le faible niveau de 

motivation pour participer au dépistage, nous recommandons:  

a. De continuer de surveiller de tout près les taux de participation au DA par unité 

mobile et mini-unités mobiles. 

b. De s’assurer du nombre total des populations réellement exposées au risque.  

c. De donner une priorité à l’intégration du dépistage passif de la THA dans les ZS 

hyperendémiques où la prévalence pré-test (le prior probability ou pré-test 

probability) est toujours élevé.  

Nous avons évoqué dans la thèse comment la Valeur Prédictive Positive (VPP) d’un 

test de THA diminue au fur et à mesure de la réduction du nombre de cas. Cette VPP 

exprime la proportion des vrais cas de THA parmi tous les séropositifs. Elle dépend 

de la sensibilité de de la spécificité du test mais également de la proportion réelle des 

patients THA dans la population examinée. A une probabilité pré-test de 5%, la VPP 

atteint presque 50% et donc on peut se permettre des stratégies de confirmation 

innovatrices et peut être un peu moins spécifiques- au vu de la tolérabilité des 

nouveaux médicaments. A l’état actuel des données rapportées par la RDC, de telles 

proportions pré-test ne se retrouvent plus dans les aires couvertes par les activités de 

contrôle.  

d. La maintenance de l’expertise sur la THA par des formations continues du personnel 

et aussi des agents communautaires, et le contrôle de qualité du laboratoire. 

Un système de contrôle de qualité diagnostique des tests est actuellement développé 

par le PNLTHA en collaboration avec l’INRB et l’IMT. 

 

VI.2.2. Recommandations pour la recherche 

 

Ce travail a permis d’identifier certains axes de recherche: 

- Tester par une recherche-action : i) le système de confirmation ambulatoire périodique des 

séropositifs de la THA à partir des laborantins formés de la zone endémique ; ii) la stratégie 

de l’équipe mobile provinciale de riposte et celle de la zone de santé ; iii) la stratégie de 

l’équipe mobile polyvalente. 
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- Estimer le coût-efficacité des différentes modalités proposées dans cette thèse afin de choisir 

la plus efficiente selon différents contextes. 

- Estimer le vrai coût du contrôle de la THA en RDC pour son élimination en visant une 

couverture optimale et une lutte antivectorielle efficace pour espérer une éradication à long 

terme. 

- Estimer les coûts totaux du dépistage passif de la THA dans les services des soins de santé 

primaires dans le but d’aider les décideurs à avoir de bons outils pour la mobilisation des 

ressources nécessaires pour l’intégration du dépistage passif de la THA.  

- Evaluer l’acceptabilité de nouveaux outils thérapeutiques par la communauté utilisatrice des 

services des soins de santé primaires pour faciliter leur utilisation. 
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ANNEXES 
 

1. Annexes de l’étude la perception de l’intégration des activités de la THA 

A) Annexe 1: Guide FGD avec les communautés 

 

I. Connaissance de la maladie du sommeil : 

− Connaissez- vous ce qu’on appelle maladie du sommeil ? 

− Comment savoir que cette personne souffre de la maladie du sommeil ? 

− Comment peut-on attraper la maladie du sommeil ? 

− Existe-t-il des moyens pour se protéger de la maladie du sommeil ? 

 

II. Perception des services de santé  

− Qu’est-ce qu’on fait ici chez vous quand on pense qu’on est malade ? (On va où ?) 

− (Relance, et si on pense à la malade du sommeil on fait quoi ?)  

− Et les centres de santé et les hôpitaux ? font-ils quelque chose pour le dépistage et le 

traitement de la maladie du sommeil ? 

− (Creuser les barrières)  

− Connaissez-vous les équipes mobiles de lutte contre la THA ? Qu’est-ce qu’elles font ? 

− Comment appréciez-vous le travail des équipes mobile de lutte contre la THA ? 

− Quand les équipes mobiles viennent aux villages pour examiner les gens, est ce que tout le 

monde participe ?  

− Et selon vous, pourquoi d’autres personnes ne participent pas ? 

III. Perception sur l’intégration de la THA 

− Pour quoi selon vous certains centres de santé n’organisent pas le dépistage et le traitement 

de la THA ? 

− Que suggérez-vous pour que les centres de santé et les hôpitaux organisent correctement le 

dépistage et traitement de la THA 

IV. Attentes des communautés 

− Selon vous qu’est ce qui doit être fait pour que la population accède au dépistage et 

traitement de la THA. 

− Autres suggestions 

Merci 

B) Annexe 2: Guide d’entretien avec Leaders communautaires et responsable CODESA 
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I. Connaissance de la maladie du sommeil : 

 

− Que pensez-vous de la maladie du sommeil dans votre milieu (aire de santé) ? 

− Existe-t-il des moyens pour se protéger de la maladie du sommeil ? 

− Que pensez-vous d’organiser le dépistage et le diagnostic de la maladie du sommeil dans 

un centre de santé ? 

 

II. Perception des services de santé  

− Qu’est-ce que font les membres de la communauté lors qu’ils sont malades 

(Relance, et si on pense à la malade du sommeil on fait comment ?)  

− Les centres de santé et les hôpitaux font-ils quelque chose pour le dépistage et le traitement 

de la maladie du sommeil ? (Creuser les barrières)  

− Connaissez-vous les équipes mobiles de lutte contre la THA ? Qu’est-ce qu’elles font ? 

− Comment appréciez-vous le travail des équipes mobiles de lutte contre la THA ? 

− Quand les équipes mobiles viennent aux villages pour examiner les gens, est ce que tout le 

monde participe ?  

− Et selon vous, pourquoi d’autres personnes ne participent pas aux campagnes de dépistage 

avec les équipes mobiles ? 

 

III. Perception sur l’intégration de la THA 

− Pourquoi selon vous certains centres de santé n’organisent pas le dépistage et le traitement 

de la THA ? 

− Que suggérez-vous pour que les centres de santé et les hôpitaux organisent correctement le 

dépistage et traitement de la THA 

 

IV. Attentes des communautés 

− Selon vous qu’est ce qui doit être fait pour que la population accède au dépistage et 

traitement de la THA. 

− . Que suggérez-vous pour améliorer l’utilisation du centre de santé par les communautés ? 

− Autres suggestions 

Merci 

C ) Annexe 3: Guide d’entretien avec les prestataires des soins 
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I. Le dépistage de la maladie du sommeil dans un centre de santé moderne 

− Que pensez-vous de la maladie du sommeil dans votre milieu (aire de santé) ? 

− Comment on fait pour poser le diagnostic de la maladie du sommeil ?  

(Relance avez-vous déjà posé un diagnostic de la maladie du sommeil dans votre centre ? 

si non pourquoi ?, si oui comment) 

− Que pensez-vous d’organiser le dépistage et le diagnostic de la maladie du sommeil dans 

un centre de santé ? 

II. Le traitement de la maladie du sommeil dans un centre de santé moderne/ centre de 

médecine traditionnelle : 

− Que pensez-vous d’organiser le traitement de la maladie du sommeil dans un centre de 

santé ?  

(Relance, Avez-vous déjà soigné quelqu’un avec la maladie du sommeil ? si non pour 

quoi ? Si oui comment ?) 

− Que pensez-vous du traitement de la maladie du sommeil ? que pensez-vous de 

l’acceptabilité du traitement de la maladie du sommeil ?(Orienter vers les obstacles au 

traitement) 

 

III. Accessibilité des communautés aux services de dépistage et traitement de la maladie 

du sommeil : 

− Que pensez-vous de la fréquentation des centres de santé par les malades ? (orientez vers 

les obstacles possible) 

− Que pensez-vous de la disponibilité du dépistage et traitement de la maladie du sommeil 

au centre de santé ? (orienter vers les obstacles) 

− Que pensez-vous du dépistage de la maladie du sommeil avec les unités mobiles ? (orientez 

vers les obstacles) 

 

IV. Intégration du dépistage et traitement de la maladie du sommeil dans les SSP : 

− D’après vous quand on parle de l’intégration des activités de lutte contre la maladie du 

sommeil dans les SSP, vous pensez à quoi ? 

(Relance, que signifie pour vous intégrer les activités de lutte contre la maladie du sommeil 

dans les centres de santé et hôpitaux généraux de références) 
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− Quelles sont les activités de lutte contre la maladie du sommeil pensez-vous qu’il faut 

intégrer dans les CS et HGR ? 

(Relance, Pensez-vous qu’un centre de santé peut organiser le dépistage et Traitement de 

la maladie du sommeil ?) 

− Pensez-vous que les activités de lutte contre la maladie du sommeil sont déjà intégrées dans 

votre centre de santé ? ET pourquoi? 

− Que pensez-vous de la gratuité du dépistage et traitement de la maladie du sommeil dans 

un centre de santé ? 

− Comment faire pour intégrer les activités de lutte contre la maladie du sommeil dans un 

centre de santé ? 

 

V. Perspective de la prise en charge de la maladie du sommeil au centre de santé. 

− Si vous étiez le responsable du programme national de lutte contre la maladie du sommeil 

que feriez-vous pour améliorer la prise en charge de la maladie du sommeil dans les centres 

de santé ? 

− Que suggérez-vous pour améliorer l’utilisation du centre de santé par les communautés ? 

− Avez- vous d’autres choses à ajouter ? 

 

Merci 
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D) Annexe 4 : Guide d’entretien avec MCZ, décideurs, gestionnaire du PNLTHA et 

partenaires: 

 

I. Perceptions sur l’intégration des activités THA dans les SSP : 

− Que pensez- vous de l’intégration des activités THA dans les SSP 

(Que signifie pour vous intégrer les activités THA dans les SSP) 

− Est-ce nécessaire d’après vous d’intégrer les activités THA dans les SSP 

− De quelle manière pensez-vous qu’il faut faire pour intégrer les activités THA dans les SSP 

− D’après vous qui doit intégrer les activités de lutte contre la THA dans les SSP 

− Selon vous quel est le bon moment pour intégrer les activités THA dans le SSP 

 

II. Perceptions sur les interventions de lutte contre la THA et type de service les plus 

appropriés pour ces interventions : 

− Que pensez-vous des activités de lutte contre la THA par rapport à l’élimination de la THA 

d’ici 2020? 

− D’après vous quels sont les types de services les plus approprié pour offrir les activités de 

lutte contre la THA: 

− Pour le dépistage actif ? (cliniques ? Avec le CATT ? Avec le TDR ?) 

− Pour le dépistage passif ? (cliniques ? Avec le CATT ? Avec le TDR ?) 

− Pour la confirmation des cas ? (examen moins sensibles « SF, GE, PG » ? 

examensensibles « WOO, mAECT, LAMP,…) ? 

− Pour le traitement des malades ? (stade 1 ? stade 2 ? cas réfractaires au NECT ?) 

− Pour la lutte contre le vecteur ? 

− Que pensez-vous de la gratuité du dépistage et traitement de la maladie du sommeil dans 

un centre de santé ? 
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II. Facteurs défavorisant (obstacles) à l’intégration des activités THA dans les SSP  

D’après vous quels sont les obstacles à l’intégration des activités THA dans les SSP : 

− Au niveau de la communauté ? 

− Au niveau de service de santé (CS et HGR)? 

− Au niveau de l’ECZ ? et ECP ? 

− Au niveau du programme national de lutte contre la THA 

− Au niveau du ministère de la santé 

− Au niveau des partenaires ? 

III. Facteurs favorisants l’intégration des activités THA dans les SSP. 

D’après vous, quels sont les éléments qui peuvent faciliter l’intégration de la THA dans les 

SSP ? 

IV. Perspective de la lutte contre la THA face à l’élimination de la THA d’ici 2020 

− Avez-vous des suggestions à faire pour arriver à l’élimination de la THA en 2020 

− Avez-vous autres choses à dire ?  

Merci 
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2. Annexes sur l’étude opérationnelle de l’intégration de la THA 

A. Grille de récolte des données quantitatives 

ZS xxxxx Année xxxx 

Période Janv fev Mars Avril Mai  Juin  Juillet Aout  Sept  Oct  Nov  Déc 

Total patients reçus le 

mois 

                        

Total NC reçus le mois                         

Total des suspects 

cliniques 

                        

TDR malaria fait                         

TDR malaria pos                         

TDR THA fait                         

TDR THA +                         

TDR THA pos référés/ 

CS dép. 

                        

TDR THA pos arrivé à 

la référence/ CS Diag. 

                        

Confirmations réalisées 

- TDR + surplace 

                        

Confirmations réalisées 

- TDR + référés 

                        

Confirmations réalisées 

- Suspects cliniques 

selon la politique THA 

                        

NC                         

NC Traités                         
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B. Guides d’entretiens de la partie qualitative  

 

 Guide d’entretien avec les malades ayant bénéficiés un dépistage au centre de 

santé  

a. Opinions sur le dépistage au centre de santé 

- Comment appréciez-vous le dépistage que vous avez reçu au centre de santé ? 

- Comment étiez-vous au courant que le CS réalisait le test de dépistage de la 

maladie du sommeil ? 

- Comment aviez-vous réagi lors qu’on vous avait annoncé les résultats positifs 

du test ? 

- Pouvez-vous nous expliquer les raisons qui font que vous aviez accepté (pour 

ceux qui sont parti) / vous aviez refusé (pour ceux qui ne sont pas parti) de 

partir dans un autre CS ou à l’hôpital pour faire d’autres examens de 

confirmation de la THA ? ( et si non, pourquoi ?) 

- Souvent le centre vous envoie à l’hôpital pour d’autres problèmes ? Vous y 

allez souvent ? Si oui, pourquoi vous n’êtes pas parti pour la maladie du 

sommeil ? 

- Selon vous, quelles sont les difficultés que vous avez rencontrées lorsqu’on 

vous avait envoyé à un autre CS ou à l’hôpital ? (Pour ceux-là qui étaient arrivés 

à la référence) 

- Selon vous, qu’es ce qui vous avez motivé pour arriver au CS ou à l’hôpital 

pour faire d’autres examens ? (pour ceux-là qui étaient arrivés à la référence) 

 

b. Attentes de la communauté 

Que suggérez-vous pour que vous puissiez arriver au CS ou à l’hôpital ?  

Avez-vous une suggestion pour améliorer que le CS améliore les activités de dépistage ? 

Autres suggestions ? 
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  Guide d’entretien avec le responsable des relais communautaires  

 

a. Organisation des services THA au centre de santé  

− Que pensez-vous de l’organisation du dépistage et le diagnostic (pour les structures de 

confirmation) de la maladie du sommeil dans un centre de santé ? 

− Que disent les membres de la communauté du service THA offert par le centre de 

santé ? (Question de relance : Selon vous, les membres de la communauté sont-ils 

satisfaits du service THA offerts au centre de santé ?)  

− Comment appréciez-vous le dépistage de la THA dans votre centre de santé ?  

− Qu’est-ce les membres de la communauté font quand ils soupçonnent la THA ? 

(Arrivent-ils à aller directement au centre de santé ?: question de relance) 

− Et selon vous, pourquoi d’autres personnes suspectes de la THA ne se rendent pas 

au centre de santé pour le dépistage ? 

− Pensez-vous que les gens ont la connaissance du fait qu’ils doivent aller à un autre 

centre pour la confirmation du diagnostic de la THA ? 

− Pourquoi selon vous certains centres de santé n’arrivent pas à dépister ou à confirmer 

la THA ? 

− Que suggérez-vous pour que les centres de santé et les hôpitaux améliorent 

l’organisation du dépistage et traitement de la THA 

− Qu’est-ce les membres de la communauté rapportent comme difficultés lors du 

dépistage de la THA au centre de santé 

− Quel a été votre rôle dans les activités THA au centre de santé ?  

b. Attentes des communautés 

− Selon vous qu’est ce qui doit être fait pour que la population accède au dépistage et 

traitement de la THA. 

− Que suggérez-vous pour améliorer l’utilisation du centre de santé par les 

communautés ? 

− Autres suggestions 

         Merci 
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 Guide d’entretien avec les prestataires des soins 

I. Le dépistage, diagnostic et traitement de la maladie du sommeil au centre de santé 

− Que pensez-vous de la manière dont le dépistage et le diagnostic de la maladie du sommeil 

sont organisés dans votre centre de santé ? que pensez-vous de l’acceptabilité du dépistage 

et du diagnostic de la maladie du sommeil ? 

− Que pensez-vous du système de référence des suspects de la THA vers un autre centre / 

HGR pour la confirmation du diagnostic ? (relance : que pensez-vous de l’acceptabilité des 

suspects pour se rendre au centre de référence pour la confirmation du diagnostic ?) 

− Comment trouvez-vous l’organisation du traitement de la maladie du sommeil dans votre 

centre de santé ?  

(Relance, Avez-vous eu à soigner quelqu’un avec la maladie du sommeil ? si non pour quoi ? 

Si oui comment ?) 

− Que pensez-vous de l’acceptabilité du traitement de la maladie du sommeil ?(Orienter vers 

les obstacles au traitement) 

 

II. Accessibilité des communautés aux services de dépistage, de diagnostic et de 

traitement de la maladie du sommeil : 

− Comment appréciez-vous la fréquentation du centre de santé par la communauté pour le 

dépistage et le traitement de la maladie du sommeil ? (Orienter vers les obstacles) 

− Selon, vous pourquoi les patients n’arrivent au centre de référence pour le diagnostic ? 

(Orienter vers les obstacles) 

− Selon vous la communauté a-t-elle suffisamment l’information de se rendre à un autre 

centre pour la confirmation ? 

 

III. Perspective de la prise en charge de la maladie du sommeil au centre de santé. 

− Si vous étiez le responsable du programme national de lutte contre la maladie du sommeil 

que feriez-vous pour améliorer la prise en charge de la maladie du sommeil dans votre 

centre de santé ? (relance : que feriez-vous pour améliorer la référence des suspects au 

centre de diagnostic ?) 

− Que suggérez-vous pour améliorer l’utilisation du centre de santé par les communautés ? 

− Avez- vous d’autres choses à ajouter ? 

Merci 
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Guide d’entretien avec le superviseur, le MCZ et le MCP-PNLTHA 

 

Question générale : que pensez-vous de l’intégration des activités THA dans votre zone de 

santé (pour le MCZ) / province (pour le MCP)  

 

I. Facteurs défavorisant (obstacles) dans le déroulement des activités intégrées dans votre 

zone de santé  

D’après vous, quels obstacles, avez-vous observé dans les activités intégrées THA dans les 

SSP : 

− Au niveau de la communauté ? 

− Au niveau de service de santé (CS et HGR)? 

− Au niveau de l’ECZ ?  

− Au niveau de la coordination PNLTHA ?  

Selon vous, pourquoi certains suspects n’arrivent pas aux structures de référence pour la 

confirmation du diagnostic ? 

II. Facteurs favorisants l’intégration des activités THA dans les SSP. 

D’après vous, quels sont les éléments qui ont et qui continuent à faciliter l’intégration de la 

THA dans les SSP ? 

III. Perspective de la lutte contre la THA face à l’élimination de la THA  

− Avez-vous des suggestions à faire pour arriver à l’élimination de la THA à travers les 

activités intégrées 

− D’après vous, qu’est- ce qu’il faut faire pour mieux intégrer la THA dans les SSP ? 

− Avez-vous autres choses à dire ?  

Merci 
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3. Annexes en rapport avec le document autorisant la recherche en RDC 
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4. Erratum 

 

-Page 110 dans le résumé de l’article publié  (étude 3), ligne 2 : cette phrase est à enlever. 

-Page 122 (article publié), paragraphe 1, ligne 19 (étude 4 publié) : lire « seropositives » 

comme suspects. 

-Page 124 (article publié), algorithme pour le dépistage : ne pas considérer « Recent 

onset » 

-Page 125 (article publié), algorithme pour le diagnostic : lire « typical ganglia » comme 

punctionable lymp nodes 

-Page 127 (article publié), tableau 3, dernière colonne, lire le titre de la colonne comme 

proportion des suspects ayant subi un examen de confirmation. 

-Page 128 (article publié), paragraphe 1igne 3 et 4 et dans les titres de deux tableaux 4 et 

5 : lire suspects arrivés ou non à la structure de confirmation et pas seropositives confirmés 

ou non confirmés. 


