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1. Contexte actuel de la lutte contre la maladie du sommeil en R.D.Congo

La maladie du sommeil (ou Trypanosomiase Humaine Africaine « THA ») fait partie des
maladies tropicales négligées. Elle est causée par un parasite, le Trypanosoma brucei
gambiense. Elle est transmise a I'hnomme par la piglre d'une mouche tsé-tsé. L'évolution de
cette maladie se fait en deux phases [1] : la premiére dite hémo-lymphatique est
caractérisée par des signes cliniques non-spécifiques ; la seconde ou phase neurologique
est caractérisée par des perturbations du cycle normal sommeil/veille, d'ou le nom de
«maladie du sommeil» [2,3].

Elle touche principalement les populations pauvres vivant en zones rurales d'Afrique
centrale et occidentale [3-6]. Grace a un effort de contréle intense fourni par les pays
affectés avec l'appui de la communauté internationale, le nombre de nouveaux cas
rapportés diminue de plus en plus. Cette baisse de nouveaux cas rapportés observée a
poussé |'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a inclure la maladie du sommeil sur une
feuille de route comme probléme de santé publique a éliminer et a éradiquer ensuite [6].
Toutefois, plus de 80% des cas rapportés actuellement proviennent de la RDC [7].

Les stratégies de controle actuelles de cette maladie se basent essentiellement sur deux
approches : la détection précoce des cas suivie du traitement, et la lutte antivectorielle. La
détection comprend le dépistage et la confirmation des cas. Elle se peut se réaliser de
maniere active ou passive [8].

Pendant des décennies, la détection a reposé essentiellement sur la détection active de la

population, organisée en campagne de masse par des unités mobiles composées de 6 a 7
personnes (Encadré 1), utilisant un test sérologique, le CATT (Card Agglutination
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Trypanosomiasis Test) pour le dépistage et treés souvent la mAECT(Mini-Anion-Exchange
Centrifugation Technique) a la recherche du trypanosome a I'examen microscopique du
frottis sanguin épais des cas positifs au CATT. L'organisation d'une telle campagne nécessite
doncunelogistique importante et relativement colteuse (Tableau 1).

Dans le contexte actuel ou le nombre de cas rapportés devient de plus en plus faible [7]
(Figure 1), la détection active sous ce format présente un rapport colt-bénéfice faible. Les
ressources financieres dédiées a la lutte contre la maladie du sommeil devenant de plus en
plus limitées a la suite de la priorisation d'autres maladies tropicales négligées, la plupart
des bailleurs de fonds plaident de plus en plus pour la détection passive réalisée par les
services des soins de santé primaires (centres de santé « CS » et hopitaux généraux de
référence « HGR ») en se référant sans doute a certaines expériences dans le passé,
notamment dans les zones de santé de Nioki dans le Mai-Ndombe [9], Kasongo dans le
Maniema et Bwamanda dans le Sud-Ubangi [10]. En sus de ce plaidoyer « économique », il y
a un argumentaire « conceptuel » en rapport avec la plus-value intrinseque des systéemes
locaux de santé (proximité des services pour la population, large utilisation par la
population pour une grande variété de problémes, une offre de soins intégrés centrés sur la
personne...) [11]. Finalement, et peut-étre surtout, un argument « technique » en faveur de
l'intégration de la détection passive dans les services de santé polyvalents est I'avenement
du Test de Dépistage Rapide (TDR-THA), facilement utilisable par le personnel polyvalent
des CS et ne nécessitant pas une source d'énergie ni une chaine de froid, qui manquent
généralement dans ces CS [12]. La confirmation des cas TDR-THA (+) se fait alors a I'HGR par
un examen parasitologique (mAECT).

Encadré 1 : Composition d'une Unité mobile

- UnChefd'Unité mobile qui coordonne les activités de détection

- UnSecrétaire quifaitI'enregistrement de la population et le rapportage des activités
- DeuxMicroscopistes qui font des examens parasitologiques

- UnAgentde santé communautaire

- UnChauffeur

- Unesentinelle (facultatif)

K Source : Document de travail sur la maladie du sommeil au Zaire, 1990). J
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Tableau 1 : Equipement et matériel nécessaire pour une Unité mobile

Désignation

Quantité

Désignation

Quantité

Equipements de Laboratoire

Consommables de Laboratoire (Suite)

Groupe électrogéne 1 Lancette 4000
Stabilisateur 1 Score de référence 1
Rallonge 1 Gants des soins 200
Rotateur 2 Gants stérile 10
Centrifugeuse a tube 1 Ouate 1R
Centrifugeuse a hématocrite 1 Désinfectant (Povidone) 11l
Microscope 2 mAECT + accessoires 80
Cellule Fusch Rosenthal 1 Tube vacutainer 80
Micropipette 10 - 100ul 1 Plasticine 1
Microplaque Qs Aiguille vacutainer 80
Portoirmini- colonne échangeuse 1 Aiguille a Ponction Lombaire 10
d'anions (MAECT)
Portoir tube 1 Aiguille a Ponction Ganglionnaire 50
(seringue 5cc)
Chambre de lecture mAECT 1 Lame porte-objet 50
Chambre de lecturecentrifugation en 1 Lamelle 100
tube capillaires (CTC)
Equipements de locomotion et Embout de 100l 100
campement
Véhicule 1 Matériels de bureau
Frigo box Registre de labo 1
Chaine de remorquage Fiche de déclaration 10
Béche 2 Fiche de traitement 10
Machette 2 Certificat médical (cahier de 48f) 3
Barre de mine 1 Stylo bleu 3
Lit de camps 6 Stylo rouge 3
Moustiquaire 6 Marker 1
Tante de campement collectif 1 Accessoires de cuisine
Chaise plastique 6 Casserole 3
Table pliable ou démontable 3 Assiette 6
Consommables de Laboratoire Tasse / gobelet 6
Réactif CATT 4000 Couteau 1
Témoins CATT 16 Cuillére a soupe 6
Tampon CATT 8 Cuillére a cuisiner 1
Carte CATT 4000 Brasero 1
Accessoires CATT Qs Malaxeur 1
Tube capillaire 4000 Récipient d'eau 6
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Figure 1. Evolution du nombre de cas de la maladie du sommeil rapportés par rapport au nombre de personnes
dépistées en RDC, 1990-2018 [13].

Le tableau 2 définit la sensibilité et la spécificité des tests en vigueur en RDC pour la
détection de la maladie du sommeil.

Tableau 2 : Sensibilité et Spécificité des tests utilisés dans la détection de la maladie du
sommeil en RDC [14, 15]

Tests utilisés Sensibilité (%) Spécificité (%)
CATT pour le dépistage actif 78-99,8 83,5-99,3
TDR-THA pour le dépistage passif 83,393,3 94,294,9
mAECT pour la confirmation 75,3-90,9 100

Les tests de détection des parasites dans du suc ganglionnaire ou du liquide céphalo-
rachidien détectent les trypanosomes vivants et doivent étre effectués sans délai. Leur
spécificité est supposée étre de 100%. Bien que leur sensibilité soit loin d'étre satisfaisante,
en I'absence de tests plus sensibles tout aussi spécifiques, ils sont considérés comme le
Gold Standard [15].

Le Programme National de Lutte contre la THA (PNLTHA) de la RDC prbne depuis de
nombreuses années l'intégration de certaines activités de lutte contre la maladie du
sommeil dans les services des soins de santé primaires conformément a la Stratégie de
Renforcement du Systeme de Santé (SRSS). Depuis 2015, le PNLTHA avait inscrit
l'intégration de certaines activités de lutte contre cette maladie parmi ses priorités de
recherche opérationnelle.

L'Ecole de Santé Publique de I'Université de Lubumbashi avait alors été mandatée par les
autorités sanitaires du pays a mener cette recherche qui a été réalisée a travers quatre
études dont nous présentons les principaux résultats et/ou messages-clés.

Cette note d'information politique vise a transmettre un message a des décideurs locaux,
nationaux ou internationaux, acteurs institutionnels, décideurs politiques, et autres acteurs
sur la nécessité de promouvoir 'utilisation synergique de la détection passive et active pour
le contrOle de la maladie du sommeil en RDC dans la perspective de son élimination d'abord
et son éradication ensuite.
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2. Méthodologie

Cette note d'information politique est essentiellement basée sur les résultats des études
réalisées et publiées par Mulenga et al. [16, 17, 18, 19] dans le cadre d'une recherche sur la
contribution des services des soins de santé primaires au controle de la maladie du sommeil
dans le contexte de son élimination en RDC [20].

D'autres documents publiés ou de littérature grise locale ont permis de décrire le contexte
pour mieux le comprendre et mieux circonscrire la portée des recommandations qui sont
formulées.

3. Synthese des résultats des études

Lecons apprises des expériences de l'intégration de certaines activités de lutte contre la
maladie du sommeil dans les services des soins de santé primaires [16]

Le succes de l'intégration de certaines activités de lutte contre une maladie dans les services
des soins de santé primaires dépend d'une part des facteurs systémiques et, d'autre part,
des facteurs spécifiques a la maladie (Encadré 2). En ce qui concerne la maladie du sommeil,
les expeériences de I'integration ont identifié les facteurs suivants:

- Lafonctionnalité des services de santé : en effet, une sous-utilisation des services
des soins de santé primaires a cause d'une offre de soins de faible qualité (manque
d'infrastructure adéquate ou d'équipements/intrants de base) est une limite a
I'intégration malgré la disponibilité des outils de diagnostic facilement utilisables
auCS|[2,3,8, 21].

- L'évolution clinique de la THA : le dépistage passif de la maladie du sommeil se
heurte a un probléme de premiere importance, a savoir que les signes et les
symptomes de la maladie du sommeil sont peu spécifiques. Les agents de santé
doivent étre donc préalablement formés. Dans les zones de faible incidence de la
maladie du sommeil, I'évolution insidieuse de la maladie peut faire qu'on passe a
c6té d'un cas de cette maladie malgré I'existence d'un CS fonctionnel a proximité. Au
stade hémolymphatique de la maladie, le patient (ou sa famille) n'est pas forcément
motivé a consulter. Et s'il consulte I'hypotheése de maladie du sommeil n'est pas
souvent évoquée. Le patient peut donc se retrouver au stade méningo-
encéphalitique au moment du diagnostic. L'expérience montre qu'au stade
terminal de la maladie du sommeil, le patient présente la cachexie avec des
surinfections bactériennes. Le délai avant le diagnostic entraine un maintien du
réservoirhumain [3, 22, 23].

- La disponibilité et de la qualité des outils diagnostiques et thérapeutiques :
L'avenement des TDR-THA (moins exigeants en comparaison avec le CATT) est
contributif a I'amélioration du DP de la maladie du sommeil. Ce test ne nécessite pas
de source d'énergie et des chaines de froid pour son utilisation au CS. Moyennant
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une formation, tout prestataire de soins est capable d'utiliser ce test. La disponibilité
du fexinidazole, médicament oral de la maladie du sommeil aux stades hémo-
lymphatique et méningo-encéphalitique de la maladie du sommeil va davantage
améliorer la prise en charge thérapeutique [15, 21, 24, 25].

Pour le contréle de la maladie du sommeil, la plupart des résultats de recherche réalisée
depuis une trentaine d'années sur cette question plaident pour une synergie entre la
détection active et la détection passive [9, 10]. Peu d'études en définissent cependant les
modalités pratiques et organisationnelles comme nous le proposons plus loin (Tableau 3).

Encadré 2 : Conditions d'intégration de certaines activités de controle

d'une maladie dans les services de santé de base [11].

- Lesservices de santé de base doivent étre suffisamment fonctionnels
Intégrer quand les services de santé polyvalents ne fonctionnent pas correctement
n'a pas beaucoup de sens. Mais l'intégration peut aussi constituer une puissante
opportunité pour renforcer le fonctionnement global des services de santé
polyvalents.

- Lemomentoul'intégration est décidée doit étre approprié
Parfois l'intégration est décidée parce que le dépistage actif par des agents
spécialisés est devenu trop couteux dans un contexte ou la fréquence du probleme
est devenue faible. Un tel rationnel suggere une motivation plutét « négative” a la
proposition d'intégrer la détection passive dans les services polyvalents. En principe,
une situation de faible prévalence pourrait méme constituer une raison pour ne pas
(encore) intégrer: la fréquence du probleme étant a ce point faible pour le personnel
de santé polyvalent qu'il ne voit pas suffisamment de malades atteints du probleme
pour le reconnaitre et pour maintenir sa compétence technique.

- L'intégration implique un transfert de pouvoir décisionnel vers les services de
santé polyvalents
L'intégration peut impliquer (mais ne le doit pas forcément) la disparition des
services de santé spécialisés. Elle n'entraine évidemment pas la suppression du
programme en tant que tel et/ou d'un personnel spécialisé aux niveaux plus
centralisés du systétme de santé. Elle implique cependant un autre rdle des
spécialistes.
L'intégration implique des modifications administratives et organisationnelles au
niveau des services de santé polyvalents. L'intégration n'a de sens que si on donne
aux gestionnaires des services de santé polyvalents les moyens de le faire. A coté
d'une intégration opérationnelle, un certain degré d'intégration
administrative/managériale s'impose donc.

- L'intégration signifie une redéfinition des objectifs
L'intégration implique un certain recadrage des objectifs. En effet, a c6té d'une visée
épidémiologique a relativement court terme, I'objectif est aussi de renforcer les
capacités des services de santé polyvalents a offrir une réponse appropriée a la
souffrance des patients qui consultent.

k Source : Document de travail sur la maladie du sommeil au Zaire, 1990). J
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Perception de la détection passive de la maladie du sommeil par la communauté et le
personnel de santé en RDC[17]

[l convient de noter que la communauté apprécie l'initiative d'intégrer certaines activités de
lutte contre la maladie du sommeil, tout en exprimant sa crainte de voir apparaitre de
possibles obstacles financiers a l'utilisation des services de santé. Quant aux professionnels
de santé, ils pensent que I'intégration de certaines activités de lutte contre la maladie du
sommeil peut contribuer a son élimination; ils indiquent cependant plusieurs défis de mise
en ceuvre, tels que le manque de compétences, d'équipements adéquats, de primes pour le
personnel et de ressources financieres pour le fonctionnement des services des soins de
santé primaires.

Evolution de I'endémicité de la maladie du sommeil en RDC et niveau de fonctionnalité des
services des soins de santé primaires dans les zones de santé endémiques [18]

En RDC, on observe une tendance continue a la baisse des nouveaux cas rapportés depuis
quelques années (Figure 1). Le nombre de zones de santé considérées endémiques par le
PNLTHA selon les criteres de I'OMS dans les provinces de |'ex-Bandundu et du Kasai oriental
a été réduit entre 2013 et 2017, respectivement de 43 a 13 (réduction de 70%) et 39 a 16
(réduction de 59%). Le niveau actuel d'endémicité dans le pays reste cependant inconnu
suite a I'écart probable entre les cas rapportés et I'incidence réelle du fait de I'intensité
variable des activités de controle dans les provinces. Un foyer apparemment éteint peut « se
réveiller » et des cas peuvent passer inapergus si aucune activité de controle n'y est plus
organisée.

L'évaluation de la fonctionnalité des services des soins de santé primaires a confirmé
qu'aujourd'hui ceux-ci sont faiblement utilisés et présentent des insuffisances en termes de
ressources humaines qualifiées, des ressources matérielles adéquates et financieres.

Lecons apprises d'une recherche opérationnelle sur la détection passive de la maladie du
sommeilen RDC[19]

Les patients de la maladie du sommeil utilisent plusieurs itinéraires thérapeutiques qui ne
les conduisent pas nécessairement aux CS ou le dépistage est disponible. Par ailleurs, les
services des soins de santé primaires dans les zones de santé ciblées (Yasa-Bonga, Bibanga
et Kongolo) sont a mesure de réaliser le dépistage avec le TDR-THA. Mais il existe toute une
série d'obstacles systémiques affectant la prise en charge des problémes de santé au niveau
des zones de santé, y compris celui de la maladie du sommeil, a c6té des obstacles
spécifiques liés a la maladie du sommeil elle-méme (Encadré 3). Ces dysfonctionnements
systémiques ne sont pas aisément vulnérables a court, voire a moyen terme pour la plupart
d'entre eux. En effet, certains patients TDR-THA (+) n'arrivent pas a I'HGR pour la
confirmation, évoquant la longue distance a parcourir 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 maladie du sommeil comme une maladie d'origine
surnaturelle). D'autres par contre arrivent a 'HGR, mais ils sont confrontés le plus souvent a
la rupture de stocks de tests de confirmation. La détection passive s'avere ainsi étre une
stratégie précaire pour le controle de la maladie du sommeil dans le contexte actuel du
systéme de santé en RDC. Ceci est d'ailleurs corroboré par le PNLTHA lui-méme qui indique
qu'en 2018, seulement 25% des cas rapportés I'ont été par la détection passive via les
services des soins de santé primaires alors que 51% des cas I'ont été par la détection active
(Figure 2). Une détection passive efficace et efficiente nécessite des services des soins de
santé primaires bien fonctionnels. .
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Encadré 3 : Obstacles a l'intégration de

la maladie du sommeil en RDC

- Méconnaissance de la prévalence réelle de la
maladie du sommeil

- Sous-utilisation des services des soins de santé

= UM/MUM primaires

| csoT - Croyance a l'origine surnaturelle de la maladie
HGR du sommeil parlacommunauté

- Difficultés financiéres pour la majorité des
habitants des zones endémiques

- Ruptures de stock des tests

- Manque d'équipement et des compétences

- Modicité, voire absence de salaires  des
prestataires des soins

- Difficultés des cas TDR-THA (+) de se faire
confirmer parasitologiquement.

mCs

Figure 2. Proportions des nouveaux cas rapportés par
structure de contréle en 2018 (Source : PNLTHA, 2019).

Source :
\Document de travail sur la maladie du sommeil au Zaire, 799y

4.Conclusion et recommandations

Les résultats des différentes études menées indiquent que la détection passive de la maladie
du sommeil ne semble pas fort prometteuse dans les conditions actuelles du
fonctionnement du systeme de santé Congolais a cause des multiples obstacles et
contraintes systémiques (Encadré 3), dont la plupart semblent étre difficilement vulnérables
a court terme. Mais si ces conditions s'améliorent, on peut en espérer un succes relatif. Un tel
changement implique des actions visant a renforcer les capacités du personnel, a améliorer
sa motivation (intrinséque et extrinseque), a doter les services de santé en équipements
appropriés pour les rendre capables de fournir des soins de qualité, et a améliorer leur
gestion. Il faudra par ailleurs maintenir un certain niveau d'expertise en maladie du sommeil
au niveau central et provincial dans la situation actuelle de faible taux de détection par le
biais de la mise en place d'un systeme de récupération des cas TDR-THA (+) non encore
confirmés parasitologiquement. Ces conditions vont bien au-dela des seuls critéres de
fonctionnalité. Dans la perspective de I'élimination de la maladie du sommeil, il y a donc
nécessité de maintenir une certaine capacité mobilisable de détection active dans les ZS en
fonction de leur endémicité (a apprécier a partir du nombre de cas rapportés, a défaut de
connaitre I'incidence réelle). Reposer la détection de la maladie du sommeil sur une seule
approche - passive ou active s'avérera inefficace, inefficiente et constituerait une erreur
stratégique. Bien entendu, des ressources conséquentes doivent étre mobilisées pour ce
faire.

Au Tableau 3, nous proposons des modalités alternatives de détection active, pas forcément
mutuellement exclusives, qui peuvent étre utilisées en complémentarité a la détection
passive de la maladie du sommeil. Ces modalités, dont certaines sont bien connues par le
PNLTHA, sont des options qui méritent d'étre étudiées plus systématiquement (efficacité,
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colt, perception et acceptabilité par la population) aussi bien dans un contexte de nombre
relativement faible que celui de nombre relativement élevé de cas rapportés de la maladie
du sommeil. Ces modalités sont théoriquement plus soutenables dans la durée et
relativement plus efficientes que les unités mobiles classiques (Tableau 1). Elles peuvent étre
testées quel que soit le niveau de fonctionnalité des services des soins de santé primaires,

qu'il faudra cependant veiller a améliorer progressivement.

Tableau 3. Modalités alternatives de détection active pouvant étre utilisées en synergie avec la détection
passive de la maladie du sommeil dans une perspective d'élimination

Désignation et description de I'option

Commentaire sur le
colit de I'option

Mini-Unité Mobile
- 4 personnes : 3 personnes réalisent les tests de dépistage, 1 personne
confirme les diagnostics
- Déplacements a moto pour une détection active porte-a-porte
- Pas de longues files d'attente, atteinte des populations éloignées ou
d'acces difficile
- Gestion parl'équipe-cadre delaZS.

Un co(t par personne dépistée
un peu plus faible pour les mini-
équipes mobiles par rapport a
I'équipe traditionnelle (1,89 $
contre 1,67 $) (Données non
publiées)

Laboratoire Mobile
- Un laborantin polyvalent de la ZS (travaillant a 'HGR) est chargé de
réaliser périodiquement les tests de confirmation parasitologique chez
les TDR-THA (+) au CS au lieu de les référer a I'HGR, lors des visites de
supervision des activités de laboratoire au CS

Le co(t par personne dépistée,
confirmée et traitée pourrait
étre raisonnable mais il faut le
quantifier par une étude
appropriée

Equipe de riposte au niveau provincial
- Une équipe mobile spécialisée pour faire la détection active lorsqu'il y a
un nouveau cas rapporté dans un milieu bien précis de la province,
jusque-la inconnu ou considéré comme foyer éteint de la maladie du
sommeil.

Le colt serait moins que celui
des unités mobiles
traditionnelles car cette équipe
ne serait mobilisée que lorsqu'il
y aunnouveau cas rapporté

Equipes Mobiles Polyvalentes

- A) Soit des équipes mobiles initialement spécialisées devenues
polyvalentes en leur attribuant un paquet de soins plus large

- B) Soit des équipes polyvalentes des services des soins de santé
primaires qui intégrent la détection de la maladie du sommeil dans leur
stratégie avancée ou mobile dans le cadre de d'autres activités de santé
dans la communauté (vaccination/PEV, éducation a la santé, planning
familial, consultations prénatales, certains soins curatifs
communautaires,...)

- C)soitles deux (A etB) alafois

Le coGt moyen par nouveau cas
rapporté de la maladie du
sommeil serait réduit.
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