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INTRODUCTION

Le choléra reste un probléme majeur de santé publique et
un marqueur des inégalités sociales en santé, de
développement social insuffisant et de pauvreté ; il touche
de fagcon disproportionnée
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les populations pauvres

Mohamed S, Chenge F* 238

RESUME

Objectif. Evaluer les connaissances, attitudes et pratiques des prestataires de soins et des leaders
communautaires & Lubumbashi sur les signes, la transmission, la prévention et le traitement du
choléra. Population et méthodes. 11 s’est agi d’une étude CAP transversale quantitative et
qualitative, prospective a visée analytique. Les données ont été collectées du 3 septembre 2021
au 5 septembre 2022 dans les structures sanitaires et auprés des leaders communautaires a
Lubumbashi. Un questionnaire, un guide d’entretien et un guide d’observation participante ont
été utilisés. Pour les analyses statistiques, nous avons utilisé les logiciels STATA/IC 12 et le
Microsoft Excel version 10. L’évaluation s’est faite a I’aide d’un score de 20 points. Résultats.
Dans I’échantillon des 396 participants, I’dge médian était de 35 (26-42) ans; le sexe masculin
était le plus représenté (54,04%). Les universitaires représentaient 58,08% de I’effectif et
63,89% avaient au moins deux ans d’ancienneté. Ceux ayant regu une formation sur le choléra
représentaient 42,62% de I’effectif. Le personnel médical représentait 78,79% de I’effectif. Le
niveau des connaissances des répondants était suffisant chez 36,11% d’entre eux. Les modes de
transmission étaient connus de 68.03% d’entre eux. Jusqu’a 69.19% des sujets avaient une
attitude favorable a la prévention. La croyance a la guérison a été retrouvée chez 21.85%, parmi
lesquels 16% par une automédication et 4% par la priére. Conclusion. Le niveau de CAP des
prestataires et des leaders communautaires & Lubumbashi sur le choléra est trés faible. Nous
recommandons 1’¢laboration de la stratégie du renforcement des capacités des acteurs impliqués
pour controler le choléra & Lubumbashi.

ABSTRACT

Obijective. To assess the knowledge, attitudes, and practices of health care providers and
community leaders in Lubumbashi regarding the signs, transmission, prevention, and treatment
of cholera. Population and Methods. This was a quantitative and qualitative cross-sectional
CAP study with a prospective analytical focus. Data were collected from 3 September 2021 to 5
September 2022 in health facilities and among community leaders in Lubumbashi. A
questionnaire, an interview guide and a participant observation guide were used. For the
statistical analyses, we used the STATA/IC 12 software and Microsoft Excel version 10. The
evaluation was done using a 20-point score. Results. Among the 396 participants, the median
age was 35 (26-42) years; males represented 54.04% of the sample; academics accounted for
58.08% and 63.89% had at least two years of service. Those who had received cholera training
represented 42.62% of the sample. Medical staff represented 78.79% of the sample. The level of
knowledge of the respondents was sufficient for 36.11% of subjects. The modes of transmission
were known by 68.03% of the sample. Up to 69.19% of respondents had a favourable attitude
towards prevention. Belief in healing was found in 21.855%, of whom 16% were self-medicating
and 4% were praying. Conclusion. The CAP level among providers and community leaders in
Lubumbashi is very low. We recommend the development of a capacity building strategy for the
actors involved in controlling cholera in Lubumbashi.

vulnérables dans le monde [1,2]. Maladie infectieuse
mortelle et contagieuse, il se manifeste par une diarrhée
profuse provoquée par un bacille Gram négatif, le Vibrio
cholerae O1 et 0139, qui se transmet par 1‘ingestion d'eau
ou d'aliments contaminés par des matiéres fécales [2].
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L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) estime
chaque année, prés de 1,3 a 4,0 millions de cas de choléra,
causant entre 21,000 et 143,000 déceés dans les 47 pays
touchés par cette maladie dont plus de 50% en Afrique [3].
En 2017, la République Démocratique du Congo (RDC) a
rapporté, a elle seule, plus du double de la moyenne
annuelle des cas (20 000 cas) des cing années précédentes
et 230 Zones de Santé (ZS) sur les 516 ont été touchées,
dans 24 des 26 provinces du pays. En effet, en 2017, la
RDC a notifié 54 588 cas et 1 145 déces, soit un taux de
létalité de 2.1% [4, 5].

A Lubumbashi, capitale de la province du Haut-Katanga,
cadre de notre étude, 5112 cas et 146 déces de choléra ont
été notifiés au Centre de traitement de choléra (CTC),
représentant un taux de létalité globale de 2,9% de janvier
2017 a décembre 2020 [6].

Depuis  plusieurs  décennies, les interventions
d’amélioration de la prévention et la prise en charge
médicale des malades cholériques sont confrontées a un
succés mitigé di notamment & des perceptions erronées
[7, 8]. Bien qu’une diminution de cas et de décés a été
constatée, des efforts pour éliminer le choléra en RDC
restent [6 ,7]. Notre hypothése est que les prestataires de
soins et les leaders communautaires a Lubumbashi ont un
niveau de connaissances, attitudes et pratiques (CAP)
faibles sur le choléra.

A notre connaissance, aucune étude CAP sur les signes, la
transmission, la prévention et le traitement du choléra n’a
été menée a Lubumbashi.

Ainsi, I’objectif de notre étude était d’évaluer le niveau de
connaissances, attitudes et pratiques des prestataires de
soins et des leaders communautaires sur les signes, la
transmission, la prévention et le traitement de choléra a
Lubumbashi afin de contribuer a I’amélioration de la lutte
par le renforcement de capacités de tous les acteurs.

POPULATION ET METHODES

La population mére est celle de la ville de Lubumbashi et
celle d’étude était constituée des prestataires de soins et
des leaders communautaires & Lubumbashi, ou sévit
annuellement des flambées de cas de choléra [6].

Lieu de I’étude

Notre étude a été menée & Lubumbashi, capitale
économique de la RDC. C’est une ville centenaire et
cosmopolite, située au Sud-Est du pays. Trente-deux
structures de santé dont 8 hdpitaux, 11 centres de santé et
13 postes de santé ont été choisies au hasard sur la base
d’une liste des structures disponibles a la Division
Provinciale de la Santé (DPS). Et deux CTC de
Lubumbashi, situés a Hopital Général de référence de la
ZS de Kenya et a I’hopital provincial de référence Jason
Sendwe, respectivement dans la commune de Kenya et
celle Lubumbashi ont été choisis en tant que structures
prenant en charge les malades de choléra. Les leaders
communautaires ont été tirés au sort & Lubumbashi sur
base des AS identifiées.

Type d’étude, critéres d’inclusion, d’exclusion et
I’échantillonnage

Il s’est agi d’une étude transversale, prospective et a visée
analytique incluant les données collectées du 3 septembre
2021 au 5 septembre 2022. L’échantillonnage était
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constitué par strates et de maniere aléatoire et simple :
liste des structures/AS, puis choix des participants parmi
ceux de la liste fournie par les ZS et les structures ciblées.
Nous avions calculé la taille de 1’échantillon (n) par la
formule de Schwartz : n= [€2 (pxq)]/i> dont I’application
donne n=[1,96%(0,5x0, 5)]/0,52 = 384. Nous avions estimé
a 3 % le taux de non répondants, ce qui donne 395,5 ; soit
une taille de 396 participants colligés a 1’étude.
L’échantillon était représentatif, parmi lesquels 289
prestataires de soins des structures de santé privées et
étatiques, 52 prestataires des CTC et 55 leaders
communautaires des 11 ZS de Lubumbashi. L’unité
statistique était la personne. Nous avons inclus, les
prestataires (médecin, infirmier, hygiéniste, administratif,
animateur communautaire, laborantin, épidémiologiste,
Data Manager et pharmacien) et les leaders
communautaires : deux sexes, dgés d’au moins 18 ans,
résidant dans les AS ciblées a Lubumbashi, disponible et
consentant librement ay participer.

Nous avions utilisé les méthodes mixtes : quantitative et
qualitative [9,10].

Outils de collecte de données et description des
variables

Un questionnaire structuré semi-ouvert avec 29 variables,
un guide d’entretien de 23 variables et un guide
d’observation participante de 7 variables, pré-testés et
traduite de frangais en Swabhili ont été administrés par une
équipe formée.

Nous avions retenu les variables indépendantes [6; 11]
pour analyse, a savoir: les variables sociodémographiques
[age, sexe, état matrimonial, niveau d’instruction,
ancienneté, profession, résidence, religion, appartenance
institutionnelle (privée ou étatique), formation sur le
choléra]. Trois groupes des variables dépendantes : (1)
connaissance des signes (fréquence, aspects de selles,
vomissement et fatigue) ; (2) attitudes et pratiques
(utilisation des lave-mains, évitement des nourritures
exposées a ’air libre, évitement de la toilette mortuaire,
évitement des rassemblements de masse, évitement de
boire de I’eau des puits et des rivicéres, évitement de
contact d’un cas confirmé de choléra) ; (3) les variables
liées & la prise en charge médicale des malades
cholériques: utilisation de Solution de Reéhydratation
Orale (SRO), de Zinc, d’antibiotique. Nous avons
superviseé et corrigé les biais lors de la collecte, la saisie et
I’analyse. L’étude n’a pas utilisé les données des
décideurs et politiques.

Analyse des données

L’analyse statistique des données quantitative a utilisé les
logiciels STATA/IC 12 et Microsoft Excel© version
2010, qui ont permis de générer les résultats statistiques et
les tableaux. Les variables quantitatives a distribution
asymétrique ont été décrites par la médiane et quartiles
(Q1-Q3). Nous avons représenté les variables qualitatives
par les pourcentages (%) a coté de leurs tailles (n). Le test
Khi? était utilisé lors de I’analyse de tables.

Un modele de régression logistique binaire stepwise,
probabilité for enter [Pe (0,05) et for remove, Pr (0.10)]
basée sur le rapport de vraisemblance (LR) était construit.
Les Odds-ratios ajustés (ORaj) et leurs intervalles de
confiance a 95% (ICgse,) €taient rapportés. Un risque
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d’erreur (o)) de 5%, la puissance d’échantillon a 90% ont
été considérés par notre étude.

L’évaluation qualitative s’est faite a I’aide d’un score de
20 points, qui était validé par les experts de la Direction
Surveillance Epidémiologique. Les réponses inférieures a
50%, score insuffisant ; de 51 & 79%, suffisant, et 80% et
plus, excellent.

Considérations éthiques

Notre étude s’inscrit dans le cadre d’une recherche
doctorale dont le protocole a été approuvé par le Comité
d’Ethique  Médicale (CEM) de [I’Université de
Lubumbashi (UNILU) conformément a sa lettre N°
UNILU/CEM/013/2020 du 24/10/2020. Les autorités
sanitaires ont accordé les autorisations nécessaires a
I’enquéte. Un consentement verbal des participants était
obtenu avant ’entretien. Le protocole de prévention de la
COVID-19 a été respecté par les enquéteurs. Enfin, les
données étaient anonymes.

RESULTATS

Au total 396 participants colligés a notre étude. L’age
médian (Q1-Q3) était de 35 (26-42) ans ; le sexe masculin
représente 54,04% (n=396). Les universitaires étaient

estimés a 230 (58,08%), 253 (63,89%) avaient au moins
deux ans d’ancienneté. Seuls 169 (42,62%) avaient recu
une formation sur le choléra. Le personnel médical estimé
a 312 (78,79%). Le niveau des connaissances des
participants était  suffisant chez seulement 36,11%
(1C95% : 31,36-40,86). Et 270 (68.03%) connaissent les
modes de transmission ; 69.19% (1C95% : 64.6-73.6%)
avaient une attitude favorable & la prévention et 272
(68,62%) pratiquaient les mesures de lutte contre le
choléra. La croyance a la guérison estimée a 218 (55%),
63 (16%) al’automédication et (16) 4% a la guérison par
la priere.

Connaissance

Le tableau 1 renseigne que la proportion des prestataires
de soins et les leaders communautaires avec un niveau de
Connaissance suffisant était significativement plus élevée
chez ceux ayant plus de 2 ans d’expérience que les moins
de 2 ans, et chez les catholiques et méthodistes que ceux
des églises de réveil, des participants de structures privées
qu’étatique et 1’Odds Ratio ajusté (ORaj) atteignait
respectivement presque 1.5, 2 et preés de 3.

Tableau 1 : Association entre le niveau de Connaissances en rapport avec le Choléra et les facteurs sociodémographiques,
professionnels des prestataires de soins et des leaders communautaires a Lubumbashi, 2022

OR (IC 95%) OR ajusté (1C g5%)

Facteurs n Niveau de Connaissance suffisant
(%)
Age en années
>35 182 35.71
<35 214 36.45
Sexe
Féminin 129 32.56
Masculin 267 37.83
Niveau d’instruction
Non universitaire 166 33.86
Universitaire 230 33.91
Statut matrimonial
Non marié 174 34.48
Marié 222 37.39
Profession
Non médicale 84 34.52
Médicale 312 36.54
Religion
Eglises de réveil 182 31.78
Catholique et 214 41.21
méthodiste
Expérience en années
Moins de 2 ans 143 32.81
2 ans et plus 253 41.96
Appartenance institutionnelle

Etatique
Privée 74 20.27

322 39.75

*Statistiquement significative, P < 0.05.

1
1.03 (0,68-1,55)

1
0.79 (0.50- 1.24)

1
1.00 (0.66- 1.52)

1
1.13 (0.75- 1.72)

1
1.09 (0.66-1.81)

1
152 (1.12-2.27)*

1
1.48 (1.10-2.26)*

1
2.59 (1.41-4.77)*

1
0.96 (0.63-1.47)

1
0.79 (0.50-1.25)

1
0.94 (0.60-1.47)

1
1.14 (0.74-1.77)

1
1.07 (0.62-1.83)

1
1.47 (1.10-2.24)*

1
1.63 (1.01-2.64)*

1
2.63 (1.41-4.89)*

Connaissances et attitudes liées & la transmission, a la
prévention et au traitement de choléra

Du tableau 2, il se dégage en analyse bi variée, qu'une
«attitude favorable» des prestataires des soins et des
leaders communautaires est statistiquement associée au
niveau de connaissance des pratiques qui augmentent le
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risque de contamination du choléra, ainsi que celle liée a
la consommation des aliments dans les restaurants de
fortune (Malewa). En revanche, en analyse multi variable,
«I’attitude favorable» des prestataires de soins et des
leaders communautaires n’est associée statistiqguement
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qu’a la connaissance du risque de contamination par
I’utilisation des toilettes non hygiéniques.

Tableau 2 : Association entre les connaissances et attitudes favorables a la réduction de la contamination, a la prévention et au
traitement du Choléra a Lubumbashi, 2022

Connaissance sur la N Attitude favorable (%0) OR (IC 95%) OR ajusté (IC 95%)
contamination,
prévention et

traitement du choléra
Connaissance des modes de transmission de choléra

Suffisante 130 68.46 1 1
Insuffisante 266 69.55 1.05 (0.69-1.65) 1.04 (0.65-1.66)
Connaissance des quatre moments” de lavage des mains
Suffisante 168 66.67 1 1
Insuffisante 228 71.05 1.23 (0.79-1.89) 1.21 (0.78-1.87)
Connaissance des pratiques qui augmentent les risques de transmission de choléra
Suffisante 188 65.87 1 1
Insuffisante 208 72.87 1.68 (1.04-2.72)* 1.56 (0.87-2.80)
iConnaissance des risques de contamination par la consommation des aliments dans les Malewa**
Suffisante 96 60.42 1 1
Insuffisante 300 72.00 1.39 (1.10-2.14)* ** 1.19 (0.65-2.16)
Connaissance des risques de contamination par 1’utilisation des toilettes non hygiéniques
Suffisante 65 66.15 1 1
Insuffisante 331 69.79 1.00 (0.65-1.55) 1.13 (1.14-2.07)
Connaissance des risques de contamination de choléra lors de deuil, toilette mortuaire, etc.
Suffisante 90 68.95 1 1
Insuffisante 306 70.00 1.05 (0.63-1,75) 1.03 (0.61-1.75)
Connaissance sur les modes de prévention de choléra dans 1’entourage
Suffisante 172 68.30 1 1
Insuffisante 224 70.35 1.10 (0.72-1.69) 1.17 (0.74-1.86)
Connaissance sur utilisation de SRO devant le cas suspect de choléra
Suffisante 183 68.08 1 1
Insuffisante 213 70.49 0.89 (0.58-1.37) 1.06 (0.61-1.85)
Connaissance et acceptation du vaccin contre le choléra dans la prévention
Suffisante 58 65.52 1 1
Insuffisante 338 69.82 1.21 (0.68-2.19) 1.34 (0.73-2.45)

* 4 moments de lavage des mains : « Avant le repas, avant allaitement, aprés s étre rendu aux toilettes et apreés étre rentré a la maison »
** Restaurant de fortune servant souvent la nourriture en plein air et sans conditions d’hygiéne.
***Statistiqguement significative, P< 0.05.

la sensibilisation systématique sur le choléra: les
formations sanitaires d’appartenance étatique, le mode de
sensibilisation de masse et formelle, et les participants des
religions catholiques et méthodistes.

Pratiques des prestataires et leaders en rapport avec
le choléra

Le tableau 3 montre qu’en analyse bi-variée et multi-
variable, sont statistiquement significativement associés a

Tableau 3 : Association entre la prestation de sensibilisation et les facteurs socioprofessionnels des prestataires de soins et

leaders communautaires de Lubumbashi, en 2022

Facteurs socio- n Pourcentage systématique

professionnels sensibilisation (%)
Age en année

OR (IC 95%) OR ajusté (IC gs9%)

<35 214 54.04 1 1
>35 182 45.96 0.97 (0 .65-1.45) 0.90 (0.60-1.37)
Sexe
Féminin 129 41.86 1 1
Masculin 267 46.07 0.84 (0.55- 1.29) 0.85 (0.55-1.33)
Niveau d’instruction
Non universitaire 166 44.58 1 1
Universitaire 230 44.78 1.00 (0.67- 1.55) 1.44 (0.91-2.29)
Statut matrimonial
Non marié 174 44,59 1 1
Marié 222 44,83 0.99 (0.67- 1.47) 1.02 (0.67-1.54)
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Tableau 3 (suite) : Association entre la prestation de sensibilisation et les facteurs socioprofessionnels des prestataires de soins

et leaders communautaires de Lubumbashi, en 2022

1 1
1.62 (1.08-2.41)* 1.65 (1.09-2.50)*

Formation sur le choléra

1 1
1.42 (1.01- 2.13)* 1.44 (0.91-2.29)

Mode de sensibilisation

Eglises de réveil 182 39.25
Catholique et 214 51.10
méthodiste

Non 169 40.97
Oui 227 49.70
Informelle ou média, 140 40.63
dépliants

Formelle: masse, 256 52.14

interpersonnelle

1 1

0.62 (0.41-0.95) * 0.87 (0.76-0.99) *

Appartenance structure

Privée 74 322 41.93
Etatique 56.76

*Statistiquement significative, P< 0.05

DISCUSSION

Cette étude présente certaines limites. Lors de la sélection,
les facteurs de proportionnalité entre les deux groupes : les
prestataires de soins et les leaders communautaires n’ont
pas été appliqués. Les participants absents ont été
remplacés dans les bases fournies par ceux ayant les
mémes profils. Les biais d’information ont été mitigés lors
du prétest, validation des outils et pendant supervision des
enquéteurs. Le controle de qualité était rigoureux dés la
collecte de données a I’analyse des résultats.

Les résultats seront discutés selon les biais, le niveau de
connaissances, I’attitude et pratiques sur le choléera, en
confrontation avec les résultats de la littérature mondiales
et Africaines.

Niveau des connaissances des prestataires et des
leaders communautaires sur le choléra

Nous avons trouvé que 36,11% (ICgsq : 31,36-40,86), n=
396 des personnes interrogées avaient des connaissances
suffisantes. Ce chiffre, encore faible, constitue un défi a
relever dans I’acquisition des connaissances des acteurs
sur le choléra & Lubumbashi. En Zambie, 40% des
personnes interrogées avaient des connaissances
suffisantes sur le choléra [12].

Le niveau d’instruction, au-dela de deux ans d’expérience,
I’appartenance privée de la structure Sanitaire et la religion
catholique et méthodiste ont été statistiquement associés
(P<0.005) au niveau de connaissances des enquétés. Le
role des médias et des sensibilisateurs serait explicatif de
cette association [6].

Prés de 66,67 % (tableau 2) de répondants connaissaient
les 4 moments de lavage des mains qui influents sur la
prévention ; contre 76,61% trouvés par 1’étude de Masese,
Rodney Jaziel [13] en Malawi, dans les mémes conditions
socio-culturelles similaires que Lubumbashi.
L’amélioration de la sensibilisation serait un atout a
capitaliser a Lubumbashi [13].

Dans certaines études [6; 14], 53% des personnes
interrogées n'avaient pas de toilettes hygiéniques, ni un
acces a l'eau potable, et cela constitue 1’un des défis de la
prévention.

Health Sci. Dis: Vol 23 (12) December 2022 pp 40-46
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1 1
0.55 (0.33-0.92) * 0.58 (0.34-0.98) *

Attitudes et pratiques des prestataires de soins et des
leaders communautaires sur le choléra

Dans notre série, 70,1% des participants ont présenté une
« attitude favorable » sur les mesures préventives, et
69,3% sur les modes de transmissions, notamment lors
des deuils, les toilettes mortuaires, etc.

Notre étude a montré que 285(72%) des répondants
avaient des attitudes favorables et des connaissances
suffisantes sur la transmission de choléra par ’eau et les
aliments contaminés servis dans les restaurants de fortune
dits Malewa (tableau 2). La majorité, (72,6 %) des
personnes interrogées avaient une mauvaise pratique du
lavage des mains. Nos résultats sont proches de ceux
trouves en Zambie, ou 77,8 % des personnes interrogees
et vivant dans des zones & forte densité avaient une
mauvaise pratique de lavage des mains [12]. En Cote
d’Ivoire, une étude menée en 2018 [15] au Centre
Hospitalo-universitaire de Bouaké, sur le lavage des
mains avait montré qu’il fallait de ’eau et du savon pour
accomplir un bon lavage des mains a 99,1% mais les
éleves ignoraient les bonnes pratiques. L’attitude et
pratique sur le lavage correct des mains était aussi
méconnu des éléves, dans une étude a Seoul et Ulsan [16].
Pourtant la charge bactérienne des mains serait réduite a
23 % apres le lavage des mains a I'eau seule et a 8 % aprés
le lavage des mains a I'eau et au savon [17]. Au Kenya,
une étude, s'appuyant sur les théories de I'écologie sociale
et politique, a révélé que l'accés a I'eau a été limité par les
structures institutionnelles et économiques, ce qui a
renforcé les inégalités sociales [18]. En Afrique du Sud
[19] une étude menée a Limpopo a montré que 341(86%)
connaissaient comment le choléra était contracté, utile
pour élaborer les plans.

Notre étude a révélé des attitudes et pratiques dont le
recours initial aux tradipraticiens, 51 (13%), & une
guérison par la priere, a 16 (4%) et I’automédication, a 63
(16%) dans un itinéraire diversifié. Les efforts sont a
renforcer pour améliorer la fréquentation a temps et éviter
les consultations en cas d’échec thérapeutique [22].

Dans notre étude, 69, 8% d’attitudes favorables au SRO,
ce qui a été démontré dans la réduction des risques de
mortalité imputables aux déficits hydro électrolytiques
liés au choléra [3, 6]. Une majorité, soit 65,50% des
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participants connaissaient et acceptaient la vaccination
contre le choléra a Lubumbashi. En effet, débutée en
période de COVID-19, la vaccination contre le choléra a
connu des résistances et des refus comme constaté avec
les déterminants de la vaccination de routine chez les
enfants [23].

CONCLUSION

Notre étude a révélé que, sur 396 prestataires de soins et
les leaders communautaires de Lubumbashi interviewés,
36.11% des répondants ont un niveau de connaissances
suffisant, ce qui contraste avec I’attitude favorable
estimée a 69%.

Les résultats obtenus pourraient contribuer au
développement de stratégies de renforcement des
compétences des prestataires et leaders communautaires,
maillon important dans la mise en ccuvre des actions de
lutte contre le choléra. Enfin, nos résultats sont
nécessaires a I’¢élaboration et a la revisitation des
stratégies et des procédures standards opérationnelles
pour atteindre les objectifs du plan d’élimination de
choléra, 2023-2027 en République Démocratique du
Congo.
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