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PREPARATIFS DES PAYS POUR LA RIPOSTE FACE À LA MALADIE A VIRUS EBOLA : BURKINA  FASO


RAPPORT DE MISSION
[bookmark: _Toc404617266]RESUME
Une mission d’appui regroupant des experts diligentés par l’OMS Genève, le bureau régional AFRO de l’OMS et de l’USAID s’est rendu au Burkina Faso du 17 au 24 Novembre 2014 pour aider le pays dans la mise en place de son plan de prévention et de riposte à une éventuelle épidémie de maladie à virus Ebola. L’équipe d’appui a travaillé avec les acteurs du niveau national et des partenaires techniques et financiers au niveau du pays.
Cette mission complétait une première mission réalisée par AFRO et a utilisé une méthodologie comprenant une revue des documents disponibles (plan de riposte national, directives de la Direction de la lutte contre les Maladies, documents techniques), l’organisation d’un exercice dit “de simulation” regroupant les parties concernées et les partenaires techniques et financiers, l’utilisation d’une “check list” standardisée permettant d’explorer une dizaine de composantes de la préparation et la riposte, des visites ciblées, et des discussions spécifiques lorsque nécessaires. Simultanément, et à la demande des autorités burkinabées, elle a assuré une formation des équipes d’intervention rapide récemment mises en place.

Ce rapport résume les forces et les faiblesses observées pour chacune des composantes et propose des recommandations en lien avec les stratégies promues par l’OMS pour la prévention et le contrôle de la maladie à virus Ebola.

La mission recommande fortement de mettre en place une structure de gouvernance spécifique pour Ebola, comprenant un centre d’opération d’urgence, un coordonnateur national, un comité de coordination et des sous-comités techniques tels que définis dans les recommandations de l’OMS. Les sous-comités, rassemblant les forces présentes dans le pays dans leur thématiques, devront prioriser les composantes du plan de riposte, organiser les activités et ajuster le budget en conséquence.  De fait, ce budget doit être hiérarchisé par niveau d’importance pour faire apparaître les actions prioritaires  les ressources existantes et les opportunités en numéraire ou en nature venant de la coordination avec les partenaires techniques et financiers. Le plan de préparation à la réponse Ebola du Burkina Faso gagnera ainsi en opérationnalité. La structuration proposée plus haut facilitera l’émergence d’une plateforme de concertation Ebola avec les partenaires financiers.
De manière générale, il est également recommandé de traduire les directives, bien connues des différents acteurs, en Procédures Opératoires Standardisés (POS) donnant des instructions facilement compréhensives et plus opérationnelles. Un programme de formations spécifiques et orienté vers les différents types d’intervenants doit accompagner ces instructions.
Pour aider à la mise en place des équipes d’intervention rapide, il est proposé de mieux définir les termes de références de ces équipes, de renforcer leur composition et leurs moyen logistiques et de prévoir des formations complémentaires comprenant des exercices de terrain et des modules avancés en particulier sur la protection individuelle et la biosécurité.
Il convient de développer le plan national de communication sur les risques de la maladie à virus Ebola et de mettre en œuvre un mécanisme de coordination de l’ensemble des activités de mobilisation sociale au niveau national. L’implication de la communauté aux activités de lutte ressort comme un maillon faible dans les activités de préparation à Ebola observées jusque-là.
Il est également recommandé de mettre en place pour le personnel soignant et celui au contact éventuel de malades un programme de formation sur l’hygiène  et les précautions universelles de base. Il convient de rendre rapidement fonctionnelles les unités d’isolement envisagées dans le plan de Riposte. Le premier site actuellement envisagé pour le centre de traitement Ebola (CTE) semble convenir et le centre devrait être construit en conformité avec les normes rappelées dans ce rapport. Un système d’approvisionnement spécifique Ebola doit être défini. Les ambulances doivent être adaptées et leur personnel formé. Enfin, il convient d’identifier des lieux d'inhumation non loin des sites désignés pour accueillir les CTE et de continuer à préparer les équipes d’enterrement dans les districts. 
Pour renforcer la surveillance épidémiologique, les directives doivent être matérialisées par un protocole standard touchant toutes les structures du réseau public, privé et si possible également les tradi-praticiens. Les définitions de cas doivent être  diffusées dans les langues locales. Il convient de mettre à jour et établir pour les structures sanitaires, un système de report des informations bien organisé, incluant l’utilisation du numéro vert qui mérite d’être renforcée.
Il est recommandé de revoir les aspects pratiques du suivi des cas contact. Avec l’aide des partenaires impliqués, les équipes pour la recherche des contacts doivent être formées suivant des protocoles spécifiques Ebola de l’OMS à adapter pour le pays, et équipés du matériel nécessaire.
A ce jour, le Burkina Faso ne dispose pas de capacité diagnostic pour la maladie à virus Ebola, et envoie ses échantillons à l’Institut Pasteur de Lyon en France. Il convient de consolider les accords d’envois de ces échantillons, et d’augmenter le nombre d’équipes capables de réaliser des prélèvements de manière sécurisée.  
Au niveau des points d’entrées, il faut s’assurer que les quantités des Équipements de protection Individuelle  et des kits de prélèvements sont en nombre adéquate et que le personnel est capable de les utiliser selon les recommandations. Les lieux d’isolement transitoire au niveau des formations médicales doivent être évalués et mieux préparés. Les procédures pour les mesures sanitaires et les EPI doivent être connues et testées. Pour les points terrestres, les postes sanitaires sont limités aux postes frontières contrôlés, et leurs moyens sont clairement insuffisants.

Le bureau de l’OMS au Burkina Faso reste disponible pour aider les autorités du Burkina Faso dans la mise en œuvre du plan de riposte et dans la coordination avec les partenaires techniques et financiers.


[bookmark: _Toc404617267]Executive summary
en cours de traduction


[bookmark: _Toc404617268]Introduction

Le Burkina Faso est un vaste carrefour d’échange entre les pays de la sous-région, avec un trafic routier intense entrainant des mouvements de population qui souvent partagent les mêmes références sociales et culturelles, surtout dans les zones frontalières. L’apparition de cas de maladie à virus Ebola à l’est du Mali puis à Bamako a très sérieusement augmenté le risque d’introduction du virus au Burkina. Plusieurs centaines de kilomètres de frontière terrestre séparent les deux pays, frontières plutôt poreuses sur lesquelles les dispositifs au point d’entrées sont limités aux postes routiers. La sécurité du Burkina Faso repose donc essentiellement sur son dispositif permettant d’assurer la  détection rapide d’éventuels cas introduits et une réactivité opérationnelle pour éviter l’amplification de la maladie. 

Ce dispositif repose en grande partie sur la structure et le maillage du système de santé du pays, à travers la contribution des acteurs du système public, privé et traditionnel. Ce système a été réorganisé en 1996 en trois niveaux administratifs (périphérique, intermédiaire et central). Au niveau des districts sanitaires, le premier échelon comprend 1606 centres de santé et de promotion sociale (CSPS), 123 dispensaires isolés,  14 maternités isolées et 32 centres médicaux ; le second échelon regroupe 45 hôpitaux de districts ou centres médicaux avec antennes chirurgicales. Le niveau intermédiaire inclue 9 centres hospitaliers régionaux (CHR). Au niveau central, 3 Centres hospitaliers universitaires (CHU) et un hôpital national renforcent le dispositif. Il est urgent de renforcer les capacités de ce dispositif, de l’orienter vers les enjeux associés à la détection et à la riposte contre la maladie à virus Ebola, et de l’élargir à l’ensemble des partenaires techniques et financiers qui peuvent apporter leur contribution à ce défi. 

En août 2014, la directrice Générale de l’OMS a déclaré que la maladie à virus Ebola constitue une urgence de santé publique de portée internationale et a publié un certain nombre de recommandations pour contrôler l'épidémie dans les pays affectés, ainsi que pour prévenir et répondre promptement à  son introduction dans les pays indemnes.  
 Le Comité d'urgence du Règlement Sanitaire International a souligné l'importance pour les états ayant des frontières terrestres avec les pays affectés:
· d’établir d’urgence un système de surveillance pour les fièvres inexpliquées ou  décès dus à une maladie fébrile; d’assurer un accès à un laboratoire de diagnostic qualifié pour la MVE; de s'assurer que le personnel de santé est formé et sensibilisé dans les procédures appropriées pour le contrôle et la prévention de l’infection (CPI); et mettre en place des équipes d'intervention rapide ayant la capacité d'investiguer et de gérer les cas de MVE et leurs contacts.
· de renforcer la préparation des pays, de valider et d’évaluer leurs plans de préparation grâce à des exercices de simulations et de former le personnel.[footnoteRef:1] [1:   http://who.int/mediacentre/news/statements/2014/ebola-2nd-ihr-meeting/en/] 


En outre, le Comité d'urgence du Règlement Sanitaire International sur la maladie à virus Ebola a souligné «l'importance du soutien continu de l'OMS et des autres partenaires nationaux et internationaux pour permettre la mise en place efficace et le suivi de ces recommandations».
	
Suite à une réunion consultative entre l'OMS, les pays à risque et les partenaires pour la préparation à la maladie à virus Ebola, tenue à Brazzaville du 8 au 10 octobre 2014, une série d'actions de base a été retenue pour aider les pays non affectés par les virus d’Ebola à renforcer leur état de préparation pour faire face à une épidémie potentielle.

En conséquence, l'OMS a mis en place une stratégie pour aider 15 pays jugés à haut risque d'introduction de la maladie à virus Ebola à développer les capacités nécessaires de préparation et de riposte. Un élément important de cette stratégie est le déploiement d’équipes d’experts internationaux pour évaluer le niveau actuel de préparation des pays et définir des plans spécifiques de renforcement des mesures sanitaires nécessaires à la gestion de la maladie à virus Ebola.

Lors d’une première mission réalisée du 28 octobre au 8 novembre 2014 à Ouagadougou, deux épidémiologistes diligentés par l’OMS/AFRO ont travaillé avec les équipes et les partenaires présents dans le pays. Cette mission a été renforcée du 17 au 24 Novembre 2014 par des collègues de L'OMS/HQ à Genève et de l'Equipe Inter-Pays de L'OMS pour l’Afrique de l'Ouest basée au Burkina Faso, de l’Institut de santé publique du Québec ainsi que de l’agence américaine pour le développement international (USAID), pour finaliser l'évaluation du niveau de préparation et renforcer les capacités des experts nationaux pour répondre à une éventuelle introduction de maladie à virus Ebola au Burkina Faso. Le présent document synthétise les résultats des deux missions et rapporte plus particulièrement sur les activités menées par l’équipe internationale présente du  17 au 24 Novembre 2014.

[bookmark: _Toc404617269]OBJECTIFS DE LA MISSION

[bookmark: _Toc403151247][bookmark: _Toc403053291][bookmark: _Toc403033603][bookmark: _Toc403031581][bookmark: _Toc404617270]L'objectif général de cette mission a été de s'assurer que le Burkina Faso est opérationnellement prêt à faire face à la survenue potentielle de cas de maladie à virus Ebola, capable  de détecter les tous premiers cas pouvant survenir, à investiguer en toute sécurité et à notifier de manière précoce, et à organiser une riposte efficace qui évitera une amplification de la maladie.
Pour atteindre cet objectif, la mission a revu les plans nationaux, discuté avec les parties prenantes et proposé, en concordance avec les recommandations de l’OMS, les actions nécessaires pour renforcer la préparation à échéance de 30, 60 et 90 jours. 









Composition de l’équipe de la mission 

[bookmark: _Toc403151252][bookmark: _Toc403053296][bookmark: _Toc403033608][bookmark: _Toc403031586]L'équipe d’appui était composé d’experts provenant de l’OMS Genève, de l’European Center of Disease Control/EPIET, de l’Institut National de Santé Publique de Québec, de l’OMS AFRO , d’un consultant logistique privé  et de l’ USAID. L’équipe d’appui a travaillé avec les acteurs du niveau national et des partenaires techniques et financiers au niveau du pays.
Stephane De la Rocque (Chef de Mission)	
Conseiller technique, Department Global Alertness and Response, OMS Genève 

Jose Biey  (Epidémiologiste)
IST Afrique de l’Ouest, OMS AFRO

Jerome Ndaruhutse   (Epidémiologiste)
Prevention et Contrôle des Maladies, Bureau de l’OMS au Burundi

Adolphe  Nkongolo Mukubu (Epidémiologiste)
Bureau de l’OMS en République Démocratique du Congo

Amina Benyahia Chaieb (Epidémiologiste)	
Department Global Alertness and Response, OMS Genève

Cristina Valencia  (Epidemiology/Contact Tracing)	
European Program of Interventional Epidemiology Training (EPIET) /ECDC.

Timon Marszalek  (Logistique)
Conseiller, gestion des désastres

Anne Fortin  (Epidémiologiste/exercice de simulation)
Médecin-conseil en  Sante Publique et chef d'unité scientifique, direction des risques biologiques et de la santé au
travail, Institut National de Sante Publique de Quebec

Sambe Duale, Consultant en Sante Publique,
Preparedness and Response Project, USAID Emerging Pandemic Threats (EPT) Program




[bookmark: _Toc404617271]Activités réalisées 
Le tableau ci-dessous résume les activités menées durant la mission. L’agenda plus complet de la mission figure en annexe 1.

	Jour 1

	Evènement
	Lieu
	Description

	[image: ]Réunion avec le Représentant OMS

	OMS bureau pays
	Présentation de l’équipe
Briefing du WR sur la mission (TDR)  et projet d’agenda  de la mission 
Briefing sur les résultats de la mission préliminaire OMS /AFRO effectuée du 17 Novembre  au 24 Novembre 2014

	[image: ]Visite de courtoisie au Secrétaire Général de la Santé 

	Ministère de la santé
	Introduction aux objectifs de la mission par le représentant et l’équipe (TRD & Agenda)

	[bookmark: OLE_LINK2][bookmark: OLE_LINK1][image: ]Répartition du travail  avec le DPC bureau la Santé/ Révision des documents
	OMS bureau pays
	Rapport de l’OMS/AFRO sur la liste consolidée (document de travail) – disponible le 18 novembre
Rapport de l’OMS/AFRO sur ses visites de terrain
Présentation power point de l’OMS/AFRO sur la liste consolidée

	[image: ]Visite à l’aéroport International de Ouagadougou

	Aéroport International de Ouagadougou
	L'équipe a visité l'aéroport International de Ouagadougou et rencontré le Médecin Chef de l'aéroport  qui a présenté les établissements de santé de l'aéroport ainsi que la procédure de triage, de dépistage, et d'isolement. L'aéroport reçoit  4  vols par jour provenant d’un certain nombre de pays, dont la Guinée (cependant depuis le début de l'épidémie, les vols provenant des pays affectés ont été annulés.) 

	Jour 2

	[image: ]Visite de courtoisie au Coordonnateur du Système des NU 
	Représentation des Nations Unies
	Présentation de l’agenda, de l’équipe de mission et de ses objectifs

	Visite  du centre de traitement Ebola 
Visite  de deux centres de santé privés
[image: ]
	Pissy et Ouagadougou ville
	L'équipe a visité le Centre de Traitement Ebola (CTE) prévu, ce centre était affecté à la santé mentale du Centre de Pissy, et devra être réaménagé pour recevoir le CTE au niveau de Ouagadougou. Un autre CTE est planifié à Bobo Dioulasso, mais n’a pas été visité par la mission. . Aucun des deux n’est à ce jour fonctionnel.  En cas d’épidémie dans des zones loin de ces deux villes, d’autres CTE seraient mis en place au niveau des districts affectés. .  L'équipe a aussi visité un centre de santé et une polyclinique privés.

	[image: ]Préparation de l’exercice de simulation.

	OMS bureau pays
	Parcours de tous les documents de la simulation et explications détaillées de la liste à cocher. 
Préparation des documents et formulaires à diffuser aux  participants. L'équipe a examiné les différents  scénarios et a proposé une stratégie dans laquelle se déroulera la simulation.

	[image: ]Sécurité débriefing

	UN Burkina Faso
	L'équipe de la mission a assisté à la séance de débriefing de sécurité afin de mieux comprendre la situation sécuritaire dans le pays.

	Jour 3

	[image: ]Préparation de l’exercice de simulation
	OMS Bureau Pays
	Finalisation des documents, des présentations, de la logistique (lieux de réunions et salles de travaux de groupes) déroulera la simulation.

	[image: ]Exercice de Simulation
	OMS Bureau Pays
	Exercice de simulation dirigé par deux membres de l’équipe de la mission. Environ 50 participants présents. Différents scénarios ont été présentés et discutés. 

	[image: ]Révision de la Checklist
	OMS Bureau pays
	Planification de la journée suivante. Etant donné que la formation de l’équipe de coordination nationale, des deux Equipes d’Intervention Rapide (de Ouagadougou et de Bobo Dioulasso) et des deux équipes de prise en charge des cas à Ouagadougou avait été planifiée du jour 4 au jour 7 de la mission, il a été décidé d’intégrer les activités de révision de la checklist dans des sessions de cette formation.  

	Jour 4

	[image: ]Formation des équipes nationales et exercice intégrateur
	OMS Bureau Pays
Hotel Palm Beach, Ouagadougou
	L’équipe a commencé à rédiger un rapport préliminaire reportant les forces et les faiblesses  observées lors de l’exercice de simulations et les visites de terrain
Un besoin de formation  des  deux équipes d’intervention rapides et du staff qui fera la prise en charges des cas dans les CTE. avait été exprimé par le pays après l’évaluation par la première mission du 28 octobre au 8 novembre .La Formation a été ouverte à l’Hotel Palm Beach par le Directeur de la DLM, en présence de Mr le Représentant ai de l’OMS au Burkina Faso. Plusieurs présentations générales sur la maladie, sa situation dans le monde, le niveau des préparatifs du Burkina, la surveillance, le laboratoire, la prise en charge au CTE et la coordination de la réponse ont été données. L’exercice intégrateur a permis de préciser les besoins de renforcement des capacités et d’indiquer aux participants sur les décisions pratiques à prendre devant une situation donnée de MVE.  

	Jour 5

	[image: ]Formation des equipes nationales (suite) et revue de la check list
	Hotel Palm Beach, Ouagadougou 
	Cette deuxième journée a permis les présentations sur la communication, la prévention et le contrôle de l’infection, la logistique, la prise en charge psycho sociale et le suivi des contacts et le renforcement des capacités aux points d’entrée. Des groupes ont été constitués l’après-midi pour la revue de la Check list, les commentaires pour les faiblesses constatées, les stratégies correctrices et les activités à mener. Une bonne participation des participants a été constatée.  

	Visite du magasin  DLM
	DLM Ouagadougou
	Un membre de l'équipe expert en logistique a visité le stock et les entrepôts du ministère de la santé.  Rencontre avec l’équipe de l’entrepôt et discussion sur la stratégie de gestion des grands frets internationaux

	[image: ]Visite du magasin prive CAMEG

	CAMEG
Ouagadougou
	Un membre de l'équipe logistique a visité le stock et les entrepôts CAMEG.  Rencontre avec l’équipe de l’entrepôt et discussion sur la stratégie de gestion des grands frets internationaux CAMEG est une institution privée.

	Jour 6

	[image: ]Formation des équipes nationales (suite) : Exercise pratique de port des EPI 
	Hotel Palm Beach, Ouagadougou
	Cette troisième journée  a été consacrée d’abord à la restitution des travaux de groupe de l’analyse de la situation par la Check list, puis aux exercices pratiques de port et retrait des gants dans les conditions septiques, préparation des solutions de chlore, lavage des mains et port et déshabillage des équipements de protection individuels (EPI), et enfin le passage en revu des outils de surveillance ainsi que ceux utilisés dans le CTE 

	[image: ]Redaction du rapport

	OMS Bureau pays
	L’équipe de la mission a travaillé à la finalisation du rapport. Les différentes sections ont été assignées à chaque expert de l’équipe.  Rapport rédigé en version Française

	Jour 7

	[image: ]Formation des équipes nationales
	Hotel Palm Beach, Ouagadougou
	Cette dernière journée a été essentiellement consacrée aux présentations sur les aspects pratiques de la prise en charge des cas au niveau du Centre de Traitement Ebola (CTE) : Généralités sur la prise en charge des cas et les nouveaux traitements, soins aux patients et décharge et implication de la communauté dans la prise en charge des cas de MVE au niveau du CTE et la gestion des données au niveau du CTE. Une répétition de l’exercice de port et déshabillage des EPI. 

	[image: ]Finalisation du rapport  

	OMS Bureau Pays
	Équipe de la mission a rédigé un rapport préliminaire incorporant toutes les forces et les faiblesses identifiées lors des exercices de groupe.  Chaque composante de la Checklist a été parcourue et révisée par tous les membres. Un document de synthèse a été rédigé et sera partagé avec le ministère de la santé

	[image: ]Présentation des recommandations au Représentant OMS au Burkina Faso

	OMS Bureau Pays
	Rencontre avec le représentant et communication des résultats de la semaine. Discussion sur les prochaines étapes.

	
	
	






[bookmark: _Toc404617272]ÉVALUATION
La méthodologie d’évaluation du niveau de préparation et de capacité de riposte comprend une revue des documents disponibles (plan de riposte national, directives de la Direction de la lutte contre les Maladies, documents techniques), l’organisation d’un exercice dit “de simulation sur table” regroupant les parties concernées et les partenaires techniques et financiers, l’utilisation d’une “check list” standardisée permettant d’explorer une dizaine de composantes pour la préparation et la riposte, des visites de terrain ciblées, et des discussions spécifiques lorsque nécessaires. Cette section résume pour chacune des 10 composantes les forces et les faiblesses observées et propose des recommandations en lien avec les stratégies recommandées par l’OMS pour la prévention et le contrôle de la maladie à virus Ebola.

[bookmark: _Toc404617273]COMPOSANTE 1: COORDINATION GLOBALE
fORCES
· Le Ministère est très réactif depuis le début de l’épidémie et très conscient des risques. Il a développé une première version d’un plan de riposte dès août 2014. ce plan a été révisé en novembre 2014, pour incorporer les leçons apprises suite à l’atelier régional que l’USAID avait organisé à Abidjan sur la préparation et la riposte contre une épidémie a étiologie inconnue (y compris la maladie a virus Ebola), s’ajuster à l’évolution de la situation et mieux intégrer les recommandations de l’OMS telles que formulées dans le manuel Ebola and Marburg virus disease epidemics: preparedness, alert, control, and evaluation[footnoteRef:2]. Le plan d’action a été budgétisé et largement disséminé auprès des partenaires techniques et financiers ; [2:  www.who.int/csr/resources/publications/ebola/manual_EVD/en/.] 

· En parallèle, le Département de la Lutte contre les Maladies (DLM) a développé, selon la même structuration, des directives nationales qui précisent les actions à mener selon la situation épidémiologique (phase pré-épidémique, alerte, épidémique et post-épidémiques). Ces directives ont été envoyés à toutes les Directions Régionales de la santé, les 70 districts sanitaires, les 1606 Centres de Santé et de promotion Sociale (CSPS) et aux points névralgiques (en particulier hôpitaux de districts, points d’entrée). Les structures privées ont été approchées à travers l’Organisation des Promoteurs de Cliniques Privées et connaissent les directives ;
· Si le virus devait être introduit, plusieurs outils de gestions pourraient être mobilisés : Le Conseil National de Secours d’Urgence et de Réhabilitation (CONASUR), présidé par le Ministre de l’action sociale et de la solidarité nationale, qui se décline au niveau régional, provincial et départemental ; le plan d’Organisation des Secours (ORSEC), permettant la création d’un comité de crise regroupant les différents ministères sous la direction du Premier Ministre, du Gouverneur provincial, du Haut-Commissaire ou du maire selon le niveau de la crise, des cellules de crises et des groupes opérationnels ; le Plan National Multirisque de Préparation et de Réponses aux Catastrophes, multisectoriel, qui en particulier implique les associations et les ONG ;
· Les besoins aux différents niveaux du système de santé et pour les différentes activités décrites dans le plan de riposte ont été clairement identifiés et chiffrés ;
· La communauté des partenaires techniques abondante, très concernée et désireuse de s’impliquer et d’aider ;
· Très bonne interaction avec la représentation OMS, qui a participé à l’élaboration des directives.

FAIBLESSES
· Il n’existe pas de comité ou de Task Force spécifique pour Ebola, pas de Centre d'opérations d'urgence (EOC) ni au niveau central, ni au niveau infra national, et pas de Coordonnateur clairement identifié Ebola. Le dossier est géré par le Comité de Gestion des Epidémies, qui regroupe sous la présidence des Ministères de la Santé, de l’Intérieur et des Finances les directions techniques concernés. Ce comité se réunit de manière hebdomadaire, et est animé par la Direction de la Lutte contre les Maladies. Le comité s’est récemment élargi aux différents partenaires techniques et financiers. Selon certains de ses membres, ce comité est essentiellement un espace de partage d’information, mais son rôle de coordination devrait être renforcé ;
· La structure de coordination recommandée par l’OMS (comité national de coordination, sous-comités techniques) n’est pas envisagée pour le moment (voir annexe 3). La déclinaison en sous-commissions techniques multipartenaires n’est pas mise en œuvre. En cas d’arrivée de la maladie, les autorités sanitaires compte sur l’activation du plan ORSEC pour organiser la gestion de crise. Dans le contexte d’urgence qui prévaudra alors, il sera impossible de mettre en place de manière sereine ces groupes de travail ;
· Le budget proposé  dans le  plan de riposte est associé à la logique chronologique des phases épidémiologiques décrites par l’OMS (voir Annexe 17), et les moyens à mobiliser mériteraient d’être priorisés. A défaut, le budget n’est pas hiérarchisé, certaines lignes budgétaires sont conséquentes et difficilement utilisables par des donateurs ;
· Les directives émises indiquent les actions à mener, mais l’opérationnalité de celles-ci devraient être plus détaillée sous forme de Procédures Opératoires Standardisés (POS) facilement compréhensibles par tous les acteurs de terrain ;
· Les directives sont ambitieuses en termes de ressources humaines à mobiliser. Il conviendrait de s’assurer que les effectifs annoncés sont disponibles ou facilement mobilisables, sans négliger de manière drastique les autres priorités de santé publique. 

RecommAndations
· Mettre en place une structure de gouvernance spécifique pour Ebola, comprenant un coordonnateur national, un comité de coordination et des sous-comités techniques tels que définis dans les recommandations de l’OMS (sous 30 jours) ;
· Mettre sur pied un Centre d’opération d’urgence et centraliser l’administration et les informations spécifiques Ebola : identifier et mettre à disposition le personnel (gestionnaires, administrateurs, techniciens), et l’équipement (moyens décentralisés de communication (téléphones satellites ou GSM, radio HF/VHF, internet), générateurs d’électricité, ordinateurs, imprimantes, cartes sanitaires) permettant de cordonner en temps réel les opérations au niveau central en cas de flambée d’Ebola (sous 30 jours) ;
· Définir la composition des sous-comités, leur fonctionnement (coordination, rôles et responsabilités) et organiser leur travail (sous 30 jours) ;
· Identifier les points focaux Ebola et leurs adjoints dans toutes les agences et organisations impliquées (sous 30 jours) ;
· Demander aux sous-comités de prioriser les activités du plan de riposte et d’ajuster le budget en conséquence (sous 30 jours) ;
· Evaluer la pertinence de créer de tels structures au niveau régional, si la présence d’acteurs spécifiques (ONG en particulier) le justifie (sous 30 jours)  ;
· Revoir les ressources humaines disponibles et les options de réaffectation de personnels, et proposer un plan de mobilisation en conséquence, en restant vigilant sur le risque d’affecter d’autres secteurs de santé (sous 30 jours) ;
· Traduire les directives en Procédures Opératoires Standardisées donnant des instructions facilement compréhensives, pour la phase pré-épidémique (sous 30 jours) et épidémique (sous 30 jours si possible, sinon 60 jours). Ce travail revient aux sous-comités, qui devraient préciser le rôle, les attributions et les bonnes pratiques à suivre par les différentes parties prenantes. Des formations du personnel technique sur ces POS seront nécessaires (sous 30 jours) ;
· Mettre en place un calendrier de formations sur les POS pour tout le personnel technique (sous 60 jours).

[bookmark: _Toc404617274]COMPOSANTE 2: EQUIPE D’INTERVENTION RAPIDE
fORCES
· Les directives nationales précisent clairement les activités attendues, les référents et fournissent la documentation nécessaire (fiches d’investigations et de report, voir la liste des annexes), adaptées au contexte burkinabé ;
· Le système d’alerte et de remontée d’information, tel qu’il existe actuellement, est efficace et a permis la notification et la prise en charge de 8 cas suspects, qui se sont tous avérés négatifs au laboratoire ;
· Deux équipes d’intervention rapide ont été constituées, une à Ouagadougou et une à Bobo-Dioulasso. Les membres suivants sont identifiés dans les équipes: médecins, infirmiers, spécialistes en psychiatrie, hygiénistes, épidémiologistes. leurs lettres d’affectation leurs sont parvenues. Des équipes d’intervention rapide sont également prévues dans le plan de Riposte au niveau des régions et des districts ;
· Une ambulance est spécifiquement dédiée à la riposte contre la maladie à virus Ebola dans chacune des régions ;
· Les établissements de soins sont recensés et cartographiés, ainsi que ceux dans lesquels sont prévues des unités d’isolement de base (322 sur 1606 CSPS).

FAIBLESSES
· Absence de termes de références pour l’équipe d’intervention rapide. Les rôles et fonctions des équipes d’intervention rapide ne sont pas maitrisés par tous les acteurs ; 
· Absence de procédure écrite (POS) pour les équipes d’intervention rapide ;
· Les moyens matériels et financiers pour les équipes d’intervention d’intervention rapide sont insuffisants ;
· Il n’existe pas encore de Centre d’opération et de contrôle des urgences qui pourrait gérer le travail des équipes d’intervention rapide ;
· Les équipes d’intervention rapide ne sont pas suffisamment formées sur la préparation et la réponse à la maladie à virus Ebola. Lors de cette mission, 3.5 jours de formation ont été organisés pour les membres des équipes d’intervention rapide[footnoteRef:3]. Toutefois sur certains aspects notamment autour de la biosécurité, les formations complémentaires spécialisées et adaptées au contexte du plan de riposte du Burkina Faso devront être envisagées pour que les équipes d’intervention rapide puissent intervenir de façon sécurisée. Des exercices de simulations sur le terrain sont également recommandés ; [3:  L’évaluation finale de la formation a montré que 85% des participants jugent que les objectifs de l’atelier ont été atteints, 96% que les facilitateurs se sont exprimés de manière claire, 70% que les participant ont maitrisé le temps, 93% que les facilitateurs ont répondu de manière pertinente aux questions, 76% que le temps des discussion était suffisant, 82% ont exprimé que le matériel de formation était de bonne qualité, 96% exprimé qu’ils ont acquis de nouvelles connaissances et 94% ont promis de mettre cela en application dans leur travail quotidien. Le Ministère de la santé, demandeur de la formation, a exprimé sa pleine satisfaction] 

· Les membres des équipes d’intervention rapide ne sont pas habilités à réaliser les prélèvements sanguins. Comme décrit dans la composante 8, les prélèvements et la gestion des échantillons sont réalisés par le centre Murraz de Bobo-Dioulasso, situé au sud-ouest du pays, qui se déplace lorsque nécessaire. Ce fonctionnement sera vite saturé en cas de survenue d’alertes simultanées.

RecommAndations
· Élaborer des termes de références, instructions pratiques et POS pour les équipes d’intervention rapide (sous 30 jours) ;
· Renforcer la formation sur la préparation et la réponse à la Maladie à Virus Ebola, en particulier dans le domaine de la biosécurité (En cours) en aidant le pays à développer des modules de formation clairs dans tous les domaines, basés sur l’expérience acquis dans les pays ayant réussi à maitriser des épidémie d’Ebola et des leçons apprises dans les trois pays les plus affectés (sous 30 jours) ;
· Renforcer la composition et le fonctionnement des équipes d'intervention rapide (représentation de tous les profils/fonctions) (sous 30 jours) ;
· Renforcer les moyens matériels/logistiques des équipes d'intervention rapide (sous 30 jours) ;
· Effectuer un exercice de simulation sur le terrain pour la gestion des cas (sous 90 jours).

[bookmark: _Toc404617275]COMPOSANTE 3: SENSIBILISATION DU PUBLIC ET OBTENTION DE LA PARTICIPATION DES COMMUNAUTES
fORCES
· Dans le Plan de Riposte, un plan spécifique pour la communication et un budget complets ont été développés pour un engagement avec les media et le public. Des spots sur la MVE sont passés régulièrement à la télévision et à la radio ;
· Le volet mobilisation sociale et engagement de la communauté est également abordé  dans le Plan de Riposte ;
· Quelques messages de sensibilisation ont été traduits dans les langues locales ;
· Des réseaux cruciaux de communication (TV, radio, media sociaux) et des plans d’action dans les langues appropriées ont été identifiés ;
· Des affiches de sensibilisation sur la maladie à virus Ebola sont disponibles dans certains centres de santé, dans les aéroports, les bâtiments et endroits publics. Ces affiches indiquent le numéro vert à utiliser pour s’informer ou prévenir (voir composante 4).

FAIBLESSES
· Vouloir implanter un CTE dans une zone où la population s’oppose farouchement reflète le manque d’implication de la communauté dans certaines décisions sensibles (exemple du Centre de Traitement Ebola Yagma) ;
· Les mécanismes de coordination de la communication fonctionnelle impliquant tous les secteurs du gouvernement et les autres partenaires (incluant les organisations de la société civile, les ONG, les guérisseurs traditionnels et les communautés) ne sont pas établis ;
· Manque de coordination pour le développement, la révision, la validation et le partage avec les partenaires des messages à passer. Ceci fait peser le risque de messages divers et partiels voire contradictoires ;
· Les mobilisateurs/acteurs clefs influents comme les leaders religieux, les politiciens, les tradipraticiens et les media dans les zones rurales et urbaines ne sont pas encore suffisamment engagés ;
· Faible niveau la communication de proximité et de l’utilisation de la radio rurale.

Recommendations
· Augmenter la communication avec les acteurs de la société civile et les communautés locales ;
· Mettre en place un mécanisme/comité de coordination des activités de  mobilisation sociale et communication (sous 30 jours) ;
· Développer et mettre en œuvre avec les partenaires institutionnels et ceux de la société civile le plan national de communication sur les risques de la maladie a virus Ebola; clarifier les messages à disséminer et impliquer les partenaires (UNICEF, ONG…) qui ont une expertise dans la diffusion de ces messages, notamment en milieu rural (sous 30 jours).

[bookmark: _Toc404617276]COMPOSANTE 4: PREVENTION ET LUTTE CONTRE LES INFECTIONS
fORCES
· Des affiches techniques sur Ebola (maladie et mesures à prendre) et sur l’hygiène des mains ont été distribuées et sont affichées dans les centres de santé visités ;
· Des directives sont élaborées et diffusées par le ministère de la santé sur : l’identification des sites d’isolement et de prise en charge des cas suspects de maladie à virus Ebola, le renforcement des mesures de prévention des infections en milieu de soins, l’hygiène des lieux et la gestion des déchets biomédicaux ;
· Les annexes des directives présentent des POS et les protocoles pertinents tels que le port des tenues de protection individuelle, le déshabillage des tenues de protection individuelle, le lavage / la désinfection des mains, le protocole de suivi des cas contacts, la préparation des solutions chlorées, etc. (voir annexes) ;
· Du matériel pour la désinfection (pulvérisateurs) est disponible dans les hôpitaux régionaux. Il doit être distribué. Les Equipements de Protection Individuelle (EPI) sont disponibles dans les quantités suggérées par l’OMS dans les centres de santé visités, mais selon plusieurs interlocuteurs, pas dans beaucoup d’autres ;
· Au total, 322 structures de santé sont identifiées dans le pays aux trois paliers (local, régional et national) pour mettre en place des unités d’isolement pour les cas suspects. Ces unités se retrouvent dans les centres de santé et dans les établissements périphériques aux centres de santé (écoles, par exemple). Une carte des unités d’isolement de base existe ;
· Une rémunération/motivation est prévue pour les agents de santé qui seront désignés pour le centre de traitement Ebola.

FAIBLESSES
· L’hygiène des mains et les précautions de base sont appliquées de façon très variable ;
· Le matériel pour l’hygiène des mains et les précautions universelles de base : savon, solution hydro-alcoolique, chlore, gants, masques n’est pas disponible en quantité suffisante. Les Equipement de Protection Individuelle ne sont pas disponibles en quantité suffisante dans tous les centres de santé (actuellement 2 EPI par centre de santé) ;
· Le matériel pour l’hygiène des mains et les précautions de base doit être payé par le patient dans les centres de santé du secteur privé ;
· Les incinérateurs ne sont pas fonctionnels dans tous les centres de santé ;
· Outre les affiches, il n’y a pas eu d’activité de sensibilisation générale à l'hygiène et aux moyens pour mettre en œuvre efficacement la prévention et la lutte contre les infections ;
· Les unités d’isolement de base ne sont pas équipées de manière adéquate ;
· Le personnel soignant, y compris les hygiénistes, personnel de nettoyage, etc., des hôpitaux, centres de santé et postes de santé n’est pas formé ;
· Il n'y a aucune indemnité pour les familles en cas d’infection ou de décès d’un personnel soignant.

RecomMAndations
       Mettre en place un programme de formation du personnel soignant sur l’hygiène et les précautions universelles de base et évaluer l’acquisition des connaissances et la mise en œuvre des mesures lors de visite sur le terrain (30 jours) ; 
        S’assurer de la disponibilité du matériel/équipement d’hygiène des mains et précaution de base pour l’ensemble du pays: savon, eau, solution hydro-alcoolique, chlore, eau de javel, gants, masques (30 - 60 jours) ;
       Réaliser le bilan du nombre et fonctionnement des incinérateurs et de la gestion des déchets dans les centres de santé. Rendre disponible ou réhabiliter le cas échéant les incinérateurs des centres de santé (30 jours) ;
       Revoir l’identification des unités d’isolement de base pour les intégrer dans les structures de santé. Une tente peut être par exemple déployée s’il n’y a pas de place intra-muros (30 jours) ;
       Rendre fonctionnelles les unités d’isolement de base déjà identifiées dans les établissements de santé (60 jours) ;
       Équiper et former le personnel soignant en priorité aux services externes et urgences des hôpitaux (les premiers aux contacts) et ceux destinés aux unités d’isolement de base des centres de santé pour le contrôle de Ebola (30 – 60 jours) ;
       Prévoir une indemnisation (travailleur ou famille) en cas de maladie ou de décès par Ebola du personnel soignant (60 jours).

[bookmark: _Toc404617277]COMPOSANTE 5: PRISE EN CHARGE DES CAS
FORCES
· Le site pour l’aménagement du Centre de Traitement Ebola (CTE) à Ouagadougou est identifié dans l'enclos du Centre Médical avec Antenne Chirurgicale (CMA) de Pissy et il est bien qualifié par rapport à la localisation et la taille du terrain (les sites initialement imaginés sont décrits dans le rapport présenté en annexe 18) ;
· L’élaboration du « design » du CTE est en cours (Annexe 19) ;
· La préparation du site pour la construction est dès à présent faisable (réhabilitation du bâtiment et isolement, nettoyage, mise à niveau de l'enclos ;
· L'achat et le stockage du matériel essentiel a commencé (par exemple équipement de protection individuel, pulvérisateurs, désinfectants, triple emballage) ;
· Au niveau de la Direction de la Lutte contre la Maladie, une autorisation spéciale d'import pour certains produits est obtenue ; rajouter un produit dans une livraison prends moins que 24 heures.

FAIBLESSES
· La planification du CTE n'est pas encore terminée et sa construction n'a pas commencée ; les patients utilisent le site/champs prévu pour la construction comme latrines et l'hygiène est problématique (les latrines sont payantes à l’hôpital) ;
· Un plan pour des CTEs potentiels dans le pays et les possibles centres de transit n'est pas établi ni formalisé*** (manque de cartographie avec information sur la densité de population et les points d’entrée informels ; population vulnérable à identifier) ;
· La conformité des centres de santé aux standards internationaux (risques d'infection, gestion de déchets) pour l'isolation d'un cas suspect n’a pas pu être vérifiée (visites impossible dû à une campagne nationale de vaccination de rougeole) ; ;l a été rapporté l’insuffisance du nombre d’EPI dans les centres de santé et les cliniques privées ; absence de modalités pour assurer les visites des accompagnants/famille dans les lieux d'isolation ;
· Les termes de référence du personnel ne sont pas définis dans les profils de poste ; les besoins en personnel et en formation ne sont pas suffisamment précisés. En particulier les formations vers l’ensemble des personnels  impliqués (infirmiers, médecins, experts en soutien psychosocial, hygiénistes, équipes d’enterrement, gardiens, chauffeurs, magasiniers et autres) sont urgentes ;
· [bookmark: __DdeLink__1131_1411549484]13 ambulances sont dédiées à la prévention et la riposte à la maladie à virus Ebola dans le pays (une par région), mais la plupart n'est pas encore opérationnelle (non préparée pour l'utilisation comme ambulance Ebola : la division entre chauffeur et patient manque, l’arrangement de sièges/meubles est non adapté, absence d'équipement et matériel essentiel, formation du staff est à faire) ; 
· Système d’approvisionnement et de stockage : les magasins de la DLM sont décentralisés dans plusieurs bâtiments à Ouagadougou, ce qui complique la gestion des stocks; il n’est pas certains que tout le matériel nécessaire est disponibles en stock ou à court terme (pas de définition et de codage des produits, pas d'inventaire centralisé, pas de liste de stock standard) ;
· Il y a eu plusieurs livraisons de « kits EPI » (OMS en avril 2014 - USAID avian influenza kit, OMS août/novembre, DLM/CAMEG en stock) et la définition et le contenue d’un kit « EPI » (PPE) est ambiguë, car il s’agit de différents items (tailles différentes, types de protection variable entre EPI « léger » ou « complet », présence d’items à usage unique ou à réutilisable…) avec le risque d’avoir des « kits » incomplets ou dysfonctionnels ;
· Les lieux potentiels d'inhumation ne sont pas encore identifiés et les communautés non encore sensibilisées à cet effet ;
· Les équipes d'inhumations ne sont identifiées et formées que pour moins de la moitié des régions et ne sont pas équipées ; un système de transport des corps contaminés manque (disponibilité et locations des véhicules et équipes spécialisées) ;
· les Procédures opératoires standardisés (POS) pour les taches au CTE, aux lieux d'isolement et pour les inhumations ne sont pas complètes ;
***Un exemple de recommandation sur l’architecture et les pratiques à prendre en compte pour la mise en place d’un CET est fourni en annexe 19. 

Recommendations
· Construire un CTE aux normes internationales (OMS/MSF) en terme d’infrastructure; grâce à l'espace disponible, un projet extensible serait avantageux ; équiper le CTE avec le matériel nécessaire pour sa mise en service ;
· Identifier un terrain à Bobo Dioulasso pouvant accueillir si besoin un second CTE ;
· Identifier, former et équiper le personnel du CTE ;
· Identifier, former et équiper le personnel des ambulances ;
· Formuler les termes de référence pour tous les profils de poste ; 
· Mettre en place un système d’approvisionnement spécifique pour Ebola de transport et stockage : définition et codage des produits standards, inventaire et magasin centralisé, transport de biens, lieux de stockage dans le pays, identification et révision des quantités ;
· Identifier des véhicules désignés pour la réponse à Ebola (transport des différentes équipes, biens, corps) ;
· Restructurer les ambulances pour l'utilisation comme ambulance Ebola ;
· Identifier et formaliser le(s) lieux d'inhumation des décès d’Ebola approuvés par la communauté ;
· Identifier, équiper et former les équipes d’enterrement dans les régions qui ne l’on pas encore fait.

[bookmark: _Toc404617278]COMPOSANTE 6: SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE
Forces
· Le numéro vert est établi pour la notification de toutes les maladies au niveau communautaire, régional et national. Le numéro vert est 80 00 11 20. Les appels téléphoniques sont suivis activement ;
· Le numéro vert est visible dans les établissements sanitaires visités ;
· Présence d'une équipe d'épidémiologistes au niveau de la DLM ;
· Les directives sur la surveillance Ebola sont disponibles ;
· La surveillance a permis de détecter des cas suspects qui se sont tous avérés être négatifs ;
· La définition de cas et le formulaire d’investigation ont été distribués au niveau national  (central, intermédiaire et périphérique) ;
· Le personnel de l’hôpital de Ouagadougou et des 2 régions frontalières avec le Mali et la Côte d’Ivoire a été formé à la détection et à la gestion des cas Ebola ;
· Il existe un fond du gouvernement pour la riposte générale contre les maladies.

FAIBLESSES
· Le numéro vert ne possède qu’une seule ligne centrale recevant les appels ; la ligne est située au niveau national  et ne peut recevoir qu’un seul appel simultanément ;
· La ligne verte n’est pas spécifique à Ebola, le personnel de la ligne verte n’est pas formé sur la gestion des appels ainsi que la connaissance de base pour Ebola; confusion quant aux fonctions spécifiques de la ligne . Le suivi actif des appels téléphonique n’est pas régulier ;
· Les formulaires d’investigation et de définition de cas ne sont pas actualisés selon les dernières définitions de l’OMS ;
· Une définition de cas simplifiée des cas Ebola dans toutes les langues n’est pas disponible pour la surveillance communautaire ;
· Le pays n’a pas identifié tous les lacunes de la surveillance spécifique pour Ebola. Les protocoles de surveillance concernant Ebola ne sont pas formalisés et la chaîne d’information n’est pas standardisée entre les différentes structures de santé ;
· Certains personnels des centres de santé ne sont pas formés sur l’investigation et la gestion initiale de cas Ebola ;
· Les ONG locales, les chefs religieux ainsi que d’autres acteurs clés ne sont pas impliqués systématiquement dans la surveillance communautaire des cas Ebola ;
· Absence de base de données agrégeant les informations relatives au cas Ebola (lieux, noms, dates…).

Recommendations
· Renforcer le numéro vert en lignes supplémentaires ;
· Identifier et former le personnel gérant le numéro vert sur le triage de l’information et les connaissances de base concernant Ebola ;
· Elaborer un protocole standard pour le numéro vert. Standardiser la collection et la notification des informations par le personnel du numéro vert ;
· Former tout le personnel de santé pour la détection, la notification et la gestion des cas Ebola en fonction de termes de référence adaptés à la catégorie du personnel ;
· Mettre à jour le formulaire d’investigation et de définitions des cas ;
· Préparer et diffuser auprès des communautés des définitions de cas simplifiées dans toutes les langues locales ;
· Mettre à jour les directives de surveillance pour Ebola ; standardiser les protocoles de notification dans toutes les structures de santé ; établir un protocole des étapes de notification des cas, et diffuser à tous les centres de santé ;
· Toutes les structures sanitaires doivent être dotées de téléphone avec crédit ainsi qu’un accès à la ligne verte ;
· Impliquer d’avantage les ONG et les organisations de la société civile dans la surveillance surtout à base communautaire.

[bookmark: _Toc404617279]COMPOSANTE 7: RECHERCHE DES CONTACTS
fORCES
· les Directives nationales fournissent les formulaires pour le suivi des contacts ;
· Le personnel de Ouagadougou et des 2 régions frontalières du Mali et de la Cote D’Ivoire a été formé sur les principes de base du suivi de contacts ;
·  Pour les cas suspects, la recherche des contacts a été initiée par le personnel de santé ;
· Le suivi des contacts se réalise en partenariat avec la Croix rouge qui dispose d’un réseau de volontaires.

FAIBLESSES
· Absence de suivi des contacts en attendant la confirmation d'un cas suspect ;
· La formation du personnel en recherche et suivi des contacts reste limitée et n’est pas étendue à l’ensemble du territoire ;
· Absence de protocoles et Procédure Opératoires Standardisées pour la recherche et le suivi des contacts ;
· Absence de définition de contact ;
· Insuffisance d’identification des besoins matériels de base pour la recherche et le suivi des contacts ;
· Absence d’équipes de suivi des contacts prêtes dans chaque région.

RecommAndations
· Identifier et former des équipes pour la recherche des contacts en collaboration avec la Croix  Rouge dans chacune des régions du pays ;
· Développer des protocoles spécifiques Ebola  ainsi que des outils de gestions (base de données, processus de notification) pour le suivi des contacts ;
· Développer une liste des besoins pour le suivi des contacts ;
· Disséminer les définitions de contact établies selon les standards de l’OMS à tous les centres de santé ;
· Identifier les besoins en matériels de base  pour la recherche et le suivi des contacts.

[bookmark: _Toc404617280]COMPOSANTE 8: LABORATOIRES
fORCES
· Présence d’un laboratoire national bien identifié (le Centre Murraz à Bobo Dioulasso, Centre National de Référence pour les fièvres hémorragiques, laboratoire de virologie équivalent P2), assurant la réalisation sécurisée des prélèvements et la préparation en triple emballage pour l’envoi vers le laboratoire de Référence. Le centre Murraz a dès à présent créé deux équipes d’intervention rassemblant un épidémiologiste, un biologiste et un technicien biomédical, et dispose des compétences (deux agents certifiés pour les envois internationaux d’échantillons biologiques de catégorie A, 1 autre au niveau de la DGPML, voir infra) et du matériel adéquat pour réaliser cette mission ;
· Les directives sont claires concernant les prélèvements ; leur acheminement vers la Direction des Laboratoires/ Direction Générale de la pharmacie, du Médicament et des Laboratoire (DGPLM) - qui se charge ensuite de l’envoi hors du pays - sont également clairement décrites (Annexe 18).
· Le Ministère de la Santé a établi une convention avec le laboratoire de référence en France via le réseau RESAOLAB initié par la fondation Mérieux (Annexe 17). Par cette convention, un système d’envoi prépayé vers le Laboratoire P4/Jean Mérieux à Lyon (voir annexe X) est assuré. Le mécanisme a été efficacement utilisé lors des récentes suspicions ;
· Le centre Murraz a la possibilité de former d’avantage de techniciens biomédicaux aux prélèvements sécurisés pour alimenter les équipes d’intervention rapide, si cette tâche devait leur être confiée ;
· RESAOLAB assure des formations techniques en biosécurité, information, gestion des intrants, contrôle qualité ;
· Un stock de kits de triple emballage (une quarantaine) est disponible, dont la moitié au niveau du Centre Murraz.

FAIBLESSES
· A ce jour, aucune capacité diagnostique, même sérologique, n’existe dans le pays. Le délai d’obtention d’un résultat depuis Lyon varie de 48 heures à 5 jours et est conditionné à la disponibilité des vols commerciaux ; 
· Le niveau de biosécurité est insuffisant au Centre Murraz pour permettre la mise en place d’analyse sérologique Ebola ; 
· Seul le centre Murraz est actuellement habilité à réaliser les prélèvements et doit se déplacer depuis Bobo Dioulasso lorsque sollicité. Ses deux équipes seront rapidement dépassées si la situation devait évoluer ;
· Des instructions plus précises sont nécessaires pour les prélèvements sur les cadavres ;
· Le centre Murraz n’a pas accès à une enveloppe budgétaire sécurisée pour sa mission. Il a utilisé jusqu’à présent ses ressources propres - financières, humaines et logistiques.

RecommAndations
· S’assurer de la pérennité de la convention RESAOLAB en cas de multiplication des échantillons à tester (sous 30 jours) ;
· Rencontrer les transporteurs potentiels et négocier les dispositions d’envoi des échantillons suspects d’Ebola. Vérifier la présence d’agent World Courier (car il existe un contrat mondial entre l’OMS et World Courier pour la prise en charge de ces échantillons) (sous 30 jours) ;
· Evaluer la possibilité d’établir une capacité diagnostique dans le pays et sans doute privilégier  l’option d’un laboratoire mobile niveau P3, s’il est possible d’en obtenir un***. Ne pas négliger le besoin de formation du personnel  technique associé ; 
· Identifier un partenaire technique et financier qui pourrait appuyer le renforcement de la capacité diagnostique et de la biosécurité du centre Murraz pour la mise en place de la technique PCR Ebola, et/ou la mise à disposition d’un laboratoire mobile (sous 90 jours) ;
· Commencer la formation de personnels complémentaires (y compris dans les Equipes d’Intervention Rapide) capable de réaliser des prélèvements et préparer les échantillons de manière sécurisée, y compris sur cadavre (sous 60 jours) ;
· Développer des instructions sous forme de Modes Opératoires Standardisés pour les prélèvements sur cadavres (sous 30 jours) ;
· Prévoir l’acquisition de consommable complémentaire pour le prélèvement (kits avec poubelles pour objets coupants et tranchants) et de triples emballages P620 (UN2814) (sous 30 jours) ;
· Evaluer le besoin de renouveler la certification du personnel déjà formé pour les envois internationaux d’échantillons biologiques de catégorie A.

[bookmark: _Toc404617281]COMPOSANTE 9: MOYENS AUX POINTS D’ENTREE
fORCES
· Plan de détection des cas suspects en place dans tous les points d’entrée ;
· Caméra infrarouge (scan) disponibles à l’aéroport de Ouagadougou ;
· Equipes identifiées et sensibilisées, qui assure une permanence 24/7 ;
· Un lieu d’isolement est identifié à l’aéroport de Ouagadougou ;
· Une ambulance adaptée est mise à disposition de l’aéroport de Ouagadougou.

FAIBLESSES
· Manque d’Equipement de Protection Individuel adéquat pour Ebola à l’aéroport ; 
· Le plan existe mais le volet médical serait à améliorer. Un plan spécifique Ebola est à intégrer dans le plan d’urgence de l’aéroport ;
· Ambulance à compartimenter à Bobo Dioulasso ;
· Utilisation des solutions de chlore et des gels désinfectants à l’aéroport: la maintenance et le réapprovisionnement ne sont pas formalisés ni documentés ;
· Les lieux d’isolement ne sont pas toujours mis en place, complètement adapté aux standards et réservés à l’usage attendu ;
· Insuffisance dans les capacités et en personnel au niveau de la majorité des points d’entrée terrestre du pays.
 
RecommAndations
· Acquérir des Equipements de Protection Individuelle et des kits de prélèvements et les distribuer de manière adéquate au niveau des différents points d’entrées du pays ;
· Intégrer le plan santé dans le plan d’urgence de l’aviation civile ;
· Compartimenter les ambulances aux niveaux des points d’entrée de grande capacité jugés à risque ;
· Accélérer la préparation des lieux d’isolement au niveau de points d’entrée de grande importance dans le pays ;
· Renforcer les capacités en équipement, en personnel nécessaire et en formation sur les mesures d’hygiène et la surveillance au niveau de l’ensemble des points d’entrée du pays ;
· Améliorer les lieux où travaille le personnel sanitaire aux différents points d’entrée ;
· Mettre en place des POS pour les mesures sanitaires et les EPI aux points d’entrée ;
· Suivre les recommandations de l’OMS et de son Comité d’urgence du Règlement Sanitaire International concernant les voyages ou les échanges commerciaux internationaux.
	
[bookmark: _Toc404617282]COMPOSANTE 10: BUDGET GLOBAL POUR LA PREVENTION DE LA MALADIE A VIRUS EBOLA
fORCES
· Un budget détaillé est associé au plan de riposte. Ce budget est construit selon les différentes phases épidémiologiques telles que décrites dans les recommandations de l’OMS, couvre les périodes pré-épidémique, d’alerte, épidémique et post-épidémique, et pour chacune d’elles détaille les besoins pour les actions recommandées. Les lignes budgétaires sont ainsi justifiées, et alimentées par une hypothèse de 1000 cas, sur 12 mois. Le budget du plan total s’élève à 41 834 764 406 FCFA équ. 79,434 millions US$*** (respectivement 23,984 millions US$ pour la phase pré-épidémique ; 42,431 pour la phase d’alerte ; 10,962 pour la phase épidémique et 2,057 pour la phase post-épidémique) ;
· A ce stade, 4,814 millions US$ semblent acquis, dont 2,1 venant du budget de l’Etat et 2,34 de l’Union Européenne ;
· Le pays a commencé à utiliser le budget disponible pour la phase pré-épidémique pour assurer un agenda de réunion d’information et de coordination avec grand nombre de parties prenantes, partenaires et bénéficiaires, produire des supports d’information et acheter du matériel, y compris des ambulances ;
· Les partenaires techniques et financiers sont invités aux sessions hebdomadaires du Comité de Gestion de la Lutte contre les Maladies et peuvent ainsi connaître les orientations prises pour la mise en œuvre du plan de riposte ;
· le pays peut compter sur le bureau de l’OMS pour appuyer les efforts de plaidoyer et de mobilisation des donateurs.
*** Taux de change officiel UN à la date du 22 novembre 2014

FAIBLESSES
· Le budget, bien que détaillé par action, reste trop agrégé pour être facilement lisible par les bailleurs. Les sommes sont importantes et mériteraient d’être remises en perspective dans un schéma hiérarchisé par priorité et par niveau d’urgence ;
· Le budget fait mal ressortir les ressources existantes, en particulier humaines ou logistiques (véhicules par exemple). Comme conséquence, il est difficile de percevoir la contribution respective des indications budgétaires au plan opérationnel ;
· La présentation du budget est linéaire. Une analyse budgétaire associée à une structuration par comités et sous-comités techniques permettrait de mieux identifier les contributions possibles des différents partenaires thématiques, en numéraire ou en nature, et de réduire les montants ;
· Certaines lignes budgétaires sont discutables dans le contexte du risque actuel (par exemple surveillance de la faune) ;
Remarque : La mission s’est limitée à l’examen des phases pré-épidémique et d’alerte. Il est possible que l’analyse des phases suivantes fasse apparaître des opportunités de mutualisation et d’économie d’échelle.

RecommAndations
· Hiérarchiser le budget pour faire apparaître les actions prioritaires afin de mieux le calquer sur le plan opérationnel et proposer des sous-budgets par niveau d’importance ;
· Organiser le budget par thématique, suivant le schéma de coordination recommandé par l’OMS, afin de facilité son adoption par des partenaires thématiques et valoriser les contributions en numéraires ou en nature. Certaines fonctions prises en charge par des partenaires pourraient permettre d’alléger le budget très conséquent ;
· Vérifier la disponibilité de liquidités nationales qui pourraient avoir été affectées par les récents évènements politiques ;
· Utiliser le Comité de Gestion des Maladies ou tout autre mécanisme de coordination qui serait mise en place pour évoluer vers une plateforme de concertation des partenaires financiers.
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CONCLUSIONS ET PROCHAINES ETAPES

La mission d’appui à la préparation à l’épidémie d’Ebola est parvenue à mener à bien son double objectif (1- revue de la préparation et de la  stratégie de riposte du pays, 2 – réalisation d’une formation pour  les équipes d’intervention rapide récemment créées) grâce à un soutien sans faille du Ministère de la Santé et de la représentation OMS au Burkina Faso. 
Pour le premier objectif, les visites de terrain couplées à l’exercice de simulation et l’atelier de revue de la liste consolidée ont permis de faire ressortir les principales forces, faiblesses et d’émettre des recommandations au ministère de la santé et à l’OMS. L’organisation très rapide de la mission et sa courte durée n’a pas permis de se rendre en région ni de réaliser un exercice de simulation sur le terrain. Un certain nombre de points mériteraient d’être confirmés (poste terrestres frontalier, laboratoire de référence à Bobo Dioulasso) par des investigations plus poussées. 
Concernant le second objectif, les autorités ont fait part à l’OMS de leur satisfaction et même si certains modules étaient essentiellement des initiations et devront impérativement être repris lors d’exercices plus poussés, les participants ont pu apprécier les différents aspects de la préparation et de la riposte à la maladie à virus Ebola.
Ce rapport résume les forces et les faiblesses observées pour chacune des composantes étudiées et propose des recommandations en lien avec les stratégies promues par l’OMS pour la prévention et le contrôle de la maladie à virus Ebola. Les principales recommandations ont été synthétisées ci-après. Les discussions doivent se poursuivre avec les partenaires techniques et financiers et le bureau de l’OMS à Ouagadougou est disponible pour apporter son appui à ces discussions et à la mise en œuvre du plan national de préparation et de riposte.
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	La mission recommande fortement de mettre en place une structure de gouvernance spécifique pour Ebola, comprenant un centre d’opération d’urgence, un coordonnateur national, un comité de coordination et des sous-comités techniques tels que définis dans les recommandations de l’OMS. Les sous-comités, rassemblant les forces présentes dans le pays dans leur thématiques, devront prioriser les composantes du plan de riposte, organiser les activités et ajuster le budget en conséquence.  De fait, ce budget doit être hiérarchisé par niveau d’importance pour faire apparaître les actions prioritaires  les ressources existantes et les opportunités en numéraire ou en nature venant de la coordination avec les partenaires techniques et financiers. La structuration proposée plus haut facilitera l’émergence d’une plateforme de concertation Ebola avec les partenaires financiers.
De manière générale, il est également recommandé de traduire les directives, bien connues des différents acteurs, en Procédures Opératoires Standardisées (POS) donnant des instructions facilement compréhensives et plus opérationnelles. Un programme de formations spécifiques et orienté vers les différents types d’intervenants doit accompagner ces instructions.
Pour aider à la mise en place des équipes d’intervention rapide, il est proposé de mieux définir les termes de références de ces équipes, de renforcer leur composition et leurs moyen logistiques et de prévoir des formations complémentaires adaptées aux plan de Riposte et comprenant des exercices de terrain et des modules avancés en particulier en biosécurité.
Il est très important d’obtenir le soutien de la population, y compris pour des composantes du plan sensibles et potentiellement dures à accepter par les communautés. Il convient de développer et le plan national de communication sur les risques de la maladie à virus Ebola et de mettre en œuvre un mécanisme de coordination des activités de mobilisation sociale.
Il est également recommandé de mettre en place pour le personnel soignant et celui au contact éventuel de malades un programme de formation sur l’hygiène et les précautions de base. Il convient de rendre rapidement fonctionnelles les unités d’isolement envisagées dans le plan de Riposte. Le premier site actuellement envisagé pour le centre de traitement Ebola (CTE) semble convenir et le centre devrait être aménagé en conformité avec les normes rappelées dans ce rapport. L’emplacement d’un second terrain à Bobo Dioulasso devrait être identifié. Un système d’approvisionnement spécifique Ebola doit être créé. Les ambulances doivent être adaptées et leur personnel formé. Enfin, il convient d’identifier des lieux d'inhumation et de préparer des équipes d’enterrement. 
Pour renforcer la surveillance épidémiologique, les directives doivent être matérialisées par un protocole standard touchant toutes les structures du réseau public, privé et si possible également les tradipraticiens Les définitions de cas doivent être  diffusées les langues locales. Un système de report des informations doit être organisé, incluant l’utilisation du numéro vert qui mérite d’être renforcée.
Il est recommandé de revoir les aspects pratiques du suivi des cas contact. Avec l’aide des partenaires impliqués, les équipes pour la recherche des contacts doivent être formées suivant des protocoles spécifiques Ebola à développer, et équipés du matériel nécessaire.
A ce jour, le Burkina Faso ne dispose pas de capacité diagnostic pour la maladie à virus Ebola, et envoie ses échantillons en France. Il convient de consolider les accords d’envois de ces échantillons, et d’augmenter le nombre d’équipes capables de réaliser des prélèvements de manière sécurisée.  
Au niveau des points d’entrées, il faut s’assurer que les quantités des Équipements de protection Individuelle  et des kits de prélèvements sont en nombre adéquate et que le personnel sait les utiliser. Les lieux d’isolement doivent être mieux préparés. Les procédures pour les mesures sanitaires et les EPI doivent être connues et testées. Pour les points terrestres, les postes sanitaires sont limités aux postes frontières contrôlés, et leurs moyens sont clairement insuffisants.
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ANNEXE 1 : Agenda de la mission 

Lundi 17 novembre 2014 (J1)
8h – 9h : 	Réunion avec le Représentant OMS
9h – 10h : 	Visite de courtoisie à Mr le Secrétaire Général de la Santé
10h - 15h: 	Séance de  travail avec le DPC: Revue et validation de l’agenda de mission ; Préparation de la lettre d’invitation et de la liste des participants à l’atelier de simulation ; revue des documents
15h30-17h30 	Visite du point d’entrée de l’aéroport de Ouagadougou
Mardi 18 novembre (J2)
9h – 10h 	Visite de courtoisie au Coordonnateur du Système des NU
9h- 13h	Visite du centre de traitement Ebola ; Visite de deux centres de santé dans la ville (privés) 
10h-18h 	Séance de travail: Préparation de l’exercice de simulation ; Révision des documents
15h30-16h30 	Briefing de sécurité 
Mercredi 19 novembre (J3)
8h30- 13h 	Préparation de la logistique pour l’exercice de simulation sur table
15h-18h 	Exercice de simulation
Jeudi 20  novembre (J4)
8h – 18h  	Formation des équipes d’Intervention Rapide (EIR)
15h – 18h 	Travail individuel sur chacune des composantes – rédaction du rapport de l’exercice
Vendredi 21  novembre (J5)
8h  – 18h  	Formation des équipes d’Intervention Rapide (EIR)
8h  – 12h  	Début de rédaction du rapport
15h - 18h	Visite des magasins de la DLM ; visite du magasin de la CAMEG
14h – 18h  	Revue de la checklist par les participants à la formation EIR
Premiers départ d’experts
Samedi  22 novembre (J6)
8h  – 18h  	Formation des équipes d’Intervention Rapide (EIR)
8h  – 18h 	Rédaction du rapport
Départs d’experts
Dimanche 24 novembre (J7)
8h  – 13h  	Formation des équipes d’Intervention Rapide (EIR)
14h -15h  	Restitution de l’équipe au Représentant de l’OMS
8h  – 18h 	Rédaction du rapport
FIN DE MISSION


ANNEXE 2 : Courrier du représentant de l’OMS pour le Burkina Faso au Ministre de la Santé à l’issue de la première mission d’évaluation
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ANNEXE 3 : Structure organisationnelle proposée par l’OMS pour la coordination de la préparation et de la riposte face à la maladie à virus Ebola

Les stratégies de lutte contre les épidémies d'Ebola s’appuient sur une forte coordination menée par Ministère de la Santé, à travers un Comité National de Coordination des activités de lutte et de mobilisation des ressources. 
Le comité de coordination est divisé en plusieurs sous-comités qui reflètent les principes de base de la stratégie de lutte contre les épidémies d'Ebola. Ils sont au minimum au nombre de 7 : 
· sous-comité Investigation épidémiologique, surveillance et laboratoire 
· sous-comité Interventions sociales et comportementales 
· sous-comité Médias 
· sous-comité Prise en charge clinique des patients 
· sous-comité Projets de recherche et aspects éthiques 
· sous-comité Logistique et sécurité 
· sous-comité Contrôle des vecteurs et des réservoirs dans la nature. 
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Ce comité peut instituer des comités de coordination régionaux voire locaux  dont le rôle sera de coordonner les activités quotidiennes des équipes d'intervention sur le terrain, les aspects techniques et de  vérifier la bonne application des stratégies adoptées par le comité de coordination national. 
Les termes de référence du Comité National de Coordination et des sous-comités sont précisés dans manuel Ebola and Marburg virus disease epidemics: preparedness, alert, control, and evaluation disponible sous : www.who.int/csr/resources/publications/ebola/manual_EVD/en/.


ANNEXE 4 : Définition des cas utilisées dans les directives nationales
Source: Directives nationales pour la préparation et la riposte à une épidémie de maladie à virus Ebola. Octobre 2014. service de surveillance épidémiologique, direction de la lutte contre la maladie, direction générale de la santé. 23 pages.
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ANNEX 5 : Fiche proposée dans les directives nationales pour l’investigation des cas  
[image: ] Source: Directives nationales pour la préparation et la riposte à une épidémie de maladie à virus Ebola. Octobre 2014. service de surveillance épidémiologique, direction de la lutte contre la maladie, direction générale de la santé. 23 pages.
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ANNEXE 6 : Fiche proposée dans les directives nationales pour la surveillance au niveau des points d’entrée
Source: Directives nationales pour la préparation et la riposte à une épidémie de maladie à virus Ebola. Octobre 2014. service de surveillance épidémiologique, direction de la lutte contre la maladie, direction générale de la santé. 23 pages.
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ANNEXE 7 : Fiche proposée dans les directives nationales pour l’enregistrement des contacts
 Source: Directives nationales pour la préparation et la riposte à une épidémie de maladie à virus Ebola. Octobre 2014. service de surveillance épidémiologique, direction de la lutte contre la maladie, direction générale de la santé. 23 pages.
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ANNEXE 8 : Fiche proposée dans les directives nationales pour le suivi des contacts 
[image: ]Source: Directives nationales pour la préparation et la riposte à une épidémie de maladie à virus Ebola. Octobre 2014. service de surveillance épidémiologique, direction de la lutte contre la maladie, direction générale de la santé. 23 pages.




ANNEXE 9 : Fiche proposée dans les directives nationales pour le rapport journalier de suivi des contacts
Source: Directives nationales pour la préparation et la riposte à une épidémie de maladie à virus Ebola. Octobre 2014. service de surveillance épidémiologique, direction de la lutte contre la maladie, direction générale de la santé. 23 pages.
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ANNEXE 10 : Logigramme pour l’investigation des cas suspects
Source: Directives nationales pour la préparation et la riposte à une épidémie de maladie à virus Ebola. Octobre 2014. service de surveillance épidémiologique, direction de la lutte contre la maladie, direction générale de la santé. 23 pages.
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ANNEXE 11 : Protocole de suivi des personnes contacts
 Source: Directives nationales pour la préparation et la riposte à une épidémie de maladie à virus Ebola. Octobre 2014. service de surveillance épidémiologique, direction de la lutte contre la maladie, direction générale de la santé. 23 pages.
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ANNEXE 12 : Protocole pour l’enterrement sécurisé des victimes d’Ebola
Source: Directives nationales pour la préparation et la riposte à une épidémie de maladie à virus Ebola. Octobre 2014. service de surveillance épidémiologique, direction de la lutte contre la maladie, direction générale de la santé. 23 pages.
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ANNEXE 13 : Directives pour l’habillage avec les tenues de protection individuelle
Source: Directives nationales pour la préparation et la riposte à une épidémie de maladie à virus Ebola. Octobre 2014. service de surveillance épidémiologique, direction de la lutte contre la maladie, direction générale de la santé. 23 pages.
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ANNEXE 14 : Directives pour le retrait des tenues des protections individuelles
Source: Directives nationales pour la préparation et la riposte à une épidémie de maladie à virus Ebola. Octobre 2014. service de surveillance épidémiologique, direction de la lutte contre la maladie, direction générale de la santé. 23 pages.
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ANNEXE 15: Directives pour le lavage des mains
Source: Directives nationales pour la préparation et la riposte à une épidémie de maladie à virus Ebola. Octobre 2014. service de surveillance épidémiologique, direction de la lutte contre la maladie, direction générale de la santé. 23 pages.
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ANNEXE 16 : Directives pour la préparation de solution chlorées pour désinfection
Source: Directives nationales pour la préparation et la riposte à une épidémie de maladie à virus Ebola. Octobre 2014. service de surveillance épidémiologique, direction de la lutte contre la maladie, direction générale de la santé. 23 pages.
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ANNEXE 17 : Convention Resaolab
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ANNEXE 18 : Logigra[image: ]mme utilisé dans le cadre de Resaolab

























ANNEXE 19 : Stratégies recommandées par l’OMS selon les différentes phases dans le développement d’une épidémie de maladie à virus Ebola
Source: Directives nationales pour la préparation et la riposte à une épidémie de maladie à virus Ebola. Octobre 2014. service de surveillance épidémiologique, direction de la lutte contre la maladie, direction générale de la santé. 23 pages.
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ANNEXE 20 : Rapport de terrain de la première mission d’évaluation
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ANNEXE 21 : Considérations pour la construction d’un centre de traitement Ebola
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ANNEXE 22 : Compte rendu de l’exercice de simulation sur table 
Rapport de l’exercice de simulation sur table mené le 19 novembre 2014
Facilitateur : Anne Fortin
Rapporteurs : équipe OMS

	ASPECT
	MESURE PRÉVUE
	Commentaires


	Alerte, et premières interventions 
	Mise en place de la ligne verte 80 00 11 2 qui est utilisée pour informer sur Ebola mais aussi pour l’alerte
Groupe d’écouteurs formes pour donner l’information sur Ebola. Informations collectées transmises au ministère.

Outils au niveau du standard et enregistrement et répertoire pour tous les appels.
Nombre d’appel varie selon les semaines. Situation dans les pays voisins  telle que la nouvelle épidémie Ebola au Mali suscite un regain d’intérêt de la population.
	Ligne partiellement connue des participants.
Il n'est pas connu du grand public que la ligne verte peut être utilisée pour signaler une alerte. 

La seule langue utilisée est le Français et pourrait représenter un obstacle car les langues du pays sont diverses.


	
	Actions enclenchées après l’appel : partage avec l’institut sanitaire de de la zone d’appel. La structure sanitaire qui couvre la zone reprend le relai.
	Pas de procédure écrite sur les activités requises et le partage de l’information. 


	
	L’infirmier ou le médecin qui fait le questionnaire isole le patient et attend l’équipe d’intervention rapide
	Pas de procédures écrites
Salles d’isolement pas toujours disponibles dans les centres hospitaliers, et lorsque disponible ne répondent pas aux normes dans la majorité des cas, en particulier pour le confort du patient
Pas d’instruction précise ou directive pour la famille du cas suspect

	
	L’Équipe d’intervention rapide du district  intervient et prend en charge le cas depuis la suspicion jusqu'à la confirmation. Elle sera ensuite appuyée par les équipes de Ouagadougou ou Bobo.
Les équipes d’intervention rapides sont formalisées et nommées à Ouagadougou et Bobo. Composition effectuée en fonction des profils
	Besoin de renforcer ces équipes à tous les niveaux du pays (Matériel et ressources humaine). Les équipes d'intervention rapide à tous les niveaux ne sont pas formées pour la prise en charge d'un cas suspect/confirmé. 
Les EIR seront formées dès demain.  
Composition des équipes non claire

	
	L’Infirmier qui reçoit le cas suspect informe le médecin chef du district. Qui va ensuite alerter la direction nationale de la santé
	Confusion sur les procédures d’alerte.  Pas de procédures écrites. Fiches d’investigation non connues de tous
Salles d’isolement pas  disponibles dans tous les centres hospitaliers

	
	L’EIR intervient et utilise la définition de cas pour la gestion et le triage.  
	

	Gestion des cas suspects 
	Qu’est ce qui est fait pour prendre en charge cette personne 
Traitement anti paludisme administré dès le début en attente de la confirmation laboratoire.  Attente de  12 à 24 h généralement pour avoir les résultats. 
le cas suspect est complètement isolé de la famille et des visiteurs
	Confusion sur la gestion logistique de la personne.  Prise en charge nutritionnelle des personnes isolées non prise en compte.  
Revisiter le plan pour inclure ces aspects
Laps de temps pour la confirmation varie et peut aller jusqu’à 5 jours
Pas d’instruction précise ou directive pour la famille du cas suspect

	
	Directives disponibles sur la gestion d’un cas suspect. Conduite à tenir décrite mais non disséminée a l’échelle nationale. 
	

	
	322 sites d’isolement existent mais ne répondent pas aux normes. 
Possibilité d’isolement en dehors des formations sanitaire, certains sites ont été retenus pour être utilises mais c’est au stade de projet. 
Travail d’identification de sites en cours mais il y’a des espaces identifies pour CTE.
Cartographie disponible au niveau de la DLM.
	Salles d’isolement pas toujours disponibles dans les centres hospitaliers, et lorsque disponibles, pas toujours fonctionnelles
Méconnaissance de la cartographie par certains participants

	
	La DLM saisit le centre Muraz, l’EIR  se rend sur place avec le triple emballage. Le prélèvement sera envoyé à Lyon.  C’est le personnel de santé du district fait le prélèvement mais le centre Muraz qui a fait le prélèvement des 7 cas suspect. 
PPE disponible pour se protéger dans les équipes du centre Muraz. 
L’échantillon est acheminé à Lyon. Le contenant est apporté par le centre Muraz. 
Procédure existe pour les prélèvements. Mais non spécifique a Ebola. 
Laboratoire de Lyon a des accords avec DHL et world courrier
	Pas Clair qui fait  la prise de sang. 
Pas de procédures claires  en place
Pas d’accord direct avec un transporteur potentiel d’échantillon vers le laboratoire de Lyon.
EPI (kit Ébola) non disponibles en quantité suffisante et dans toutes les structures sanitaires. 
Besoin de former le personnel paramédical pour les prélève insuffisance ou carrément une absence du matériel  de prélèvement et de transport des échantillons, sécurisé.   


	
	Disponibilité d’ambulances pour transport des patients
	Ambulance pas aux normes

	Notification 

	D’abord notification informelle à la DLM. Fiche de notification remplie avec le centre MURAZ. 
Notification de cas suspects se fait à la direction nationale.
	Confusion sur le processus de notification. Pas de procédure formalisée 

	Recherche et suivi des contacts Gestion des contacts. Quarantaine local
	Gestion des contacts : La croix rouge a formé 4 personnes par district pour le suivi des contacts.   Les cas contacts sont recensés en attendant les résultats.

 Former des volontaires pour former les contacts. 3 fiches de suivi, fiche journalier. Le point focal rentre en contact avec le point focal de la surveillance
	Qui coordonne? La direction régionale, la DLM ? Confusion  
Apprentissage et corrections à mettre en place.
La logistique est un défi pour le suivi des contacts. Les aspects  (plan, liquidités, véhicule, essence) disponible au niveau national pour intervenir en cas de besoin 
Processus existe mais ce volet a été pris en compte et demande beaucoup de ressource mais mérite d’être suivi.  

	
	Plan de secours disponible pour le suivi des contacts. Acquisition de motos prévue. 
	

	
	Effort de sensibilisation pour le suivi des contacts :
Directives existe sur la définition des contacts.  Le liste des cas contacts est établie dès la suspicion mais les le suivi ne commence que lorsque le cas est confirmé.     
	

	
	Le suivi des contacts ne se fait que lorsque le cas est confirmé.  Les contacts du cas suspects sont listes mais ne sont pas suivi.
	Important de commencer le suivi des contacts  dès la suspicion d’un cas.  Tenir compte de la communication a la population en respectant les us et coutumes locaux

	Inquiétude et anxiété du public 
	Plan de communication en préventif.  Une fois qu’un cas est confirmé on passe à la communication de risque
	ONG sont prêtes à participer à la communication surtout dans la communication de proximité qui exige d’être proche du terrain et de la population

	
	Plaidoyer avec les leaders,
Stratégie de mobilisation social, et communication directe avec la population. 
Prévenir la stigmatisation. La composante de stigmatisation est cruciale.
 La ligne verte est utilisée pour répondre aux craintes et questions de la population.  
	La communication est un élément clé dans la lutte dans Ebola elle doit être simple et rassurante. 

Communiquer les mêmes messages, il ne faut pas qu’il y’ait de variabilité dans les messages.
Beaucoup de volontaires prêts a aider mais les outils sont déficitaires (boite à outils serait nécessaire)

	Confirmation des cas et gestion des cas confirmés 
	Dès que le cas est confirmé, toutes les procédures changent 
	 

	
	Il n’existe pas encore au niveau du pays un CTE répondant à tous les standards, et prêt à recevoir un cas confirmé
	

	
	Le cas sera transféré à Bobo. Centre de prise en charge identifié mais loin d’être fonctionnel. 
	

	
	CTE  identifies à Bobo et Ouagadougou mais non fonctionnels. Insuffisance en termes d’infrastructure et d’équipement. Pour le début,  deux centres de prise en charge. Yagma destine comme formation sanitaire mais l’alimentation en eau et électricité est déficitaires. 

	Equipe a visité le centre de Yagma et a évalué ce centre comme non fonctionnel de plus la communauté est farouchement opposée a cela.  Conseil au pays de convaincre la communauté en commençant à les sensibiliser. Problème de la résistance de la population qui peut entraver les mesures lors d’épidémie potentielle a été soulevé. 
Un autre site a été identifié mais en attendant qu’il soit viabilisé le site de Yagma a été maintenu comme centre de traitement
Besoin énorme en personnel et infrastructure.

	
	Gestion du secteur privé : stratégie  adaptée pour s’adresser au secteur privé.  Depuis le début du processus sont impliqués. Support briefing et kits reçus.  Dès le début des premiers cas, le secteur privé est soucieux et ont traduit leur inquiétude au niveau du ministre. Directives du ministère partagées avec le secteur privé. Secteur de la médecine traditionnelle important dans le pays. Tradi praticiens ont été sensibilisés sur la MVE
	La prime de risque ne suffit pas pour rassurer le personnel de santé. Les mesures de renforcement doivent être faites auprès des cliniciens, les PPE doivent être disponibles, la mobilisation des plus hautes autorités doit être immédiates, les CTE doivent répondre aux normes pour que le personnel de sante soit rassuré.

	Budget
	Fond d’urgence national de lutte contre les épidémies. Budget de l’état.  Ressources supplémentaires de la part des partenaires techniques et financiers serait une possibilité si la situation devient une urgence nationale.
	Tension de trésorerie dans budget national
Besoin de Priorisation des activités dans le plan de riposte.

	Décès
	Les décès sont notifies au ministère de la santé 
	Équipes de prise en charge des cadavres  ne sont pas formées
Absence de protocoles pour la gestion des cadavres et les funérailles sécurisées.  Insuffisance de sacs mortuaires. 

	Couvre-feu
	On place au plan orsec en cas d’épidémie national en cas de catastrophes.
Au niveau régional les gouverneurs prendraient la coordination 
	

	Dispositifs aux points d’entrée(PoE)
	Postes de frontières terrestres : Efforts ont été mis là où il y’a des postes de police avec un dispositif, pas de consommable, déficit en hydro alcoolique.  C’est le centre de sante qui se relai pour aller au poste de frontière.  Un agent de sante a la frontière mais variable sur le port des gants et protection personnelle.
Procédure disponible. Fiche d’investigation disponible pour la notification. Prise de température 
Tous les postes frontaliers n’ont pas la même capacité. Il y’a un dispositif au point officiel. Caméra thermique
	

	Médecine traditionnelle
	Volet important au Burkina. Incorporer les tradi praticiens la communication est l’element un élément clé il faut les impliquer pour qu’ils se protègent de la même façon avec les PPEs.  I
	Il faut les associer dès le départ car il peuvent donner des messages contradictoires.

	Épidémie à l’échelle du pays
	Dépassement des capacités 
Tentes médicalisée en cas de nécessité
Plan de riposte :renforcer les structure périphériques.
Pas de centre de coordination des urgences. 
Comite nationale de gestion des epidemies est responsable de la coordination.
Prime de motivation prévue dans le plan. 
Volet assurance est à réflexion car devrait être appliquée à tous le personnel de santé. 
	Comite tel qu’il existe est déficitaire d’une approche thématique. (Réunion thématique)  Le comité est utilisé pour le partage de l’info.
Partenaire sont attente des messages lies a Ebola dans les écoles et les communautés.  
Aspect de la coordination reste un maillon faible 

	Éléments à prendre en considération si non mentionnés précédemment

	· Décontamination
	Désinfection des maisons non considérée
	Pas de procédure en place 
Lignes directrices pour la désinfection existent mais ne concernent pas les ménages.

	· Labos
	Abordé précédemment 
	

	· Communication – média et grand public – réseau de la santé - autres
	A l’annonce d’un cas Ebola, une stratégie de communication commence surtout de proximité avec la population (pas de fuite, suivi des contacts)
Abordé précédemment
	


	· Formation
	Tous les agents de santé de toutes les régions  ont été formes (2 jours)  sur les généralités (bases) Ebola
	

	· Coordination
	Existence d’un comité et sous-comités techniques au niveau national et régional pour la gestion des epidemies mais non spécifique a Ebola
	

	· Equipement
	Quelques équipements disponibles mais en déficit, hygiène hydro alcoolique, savon, 5 Kit PPE. Equipement existe mais en quantité insuffisante. Kit dispo au PoE mais pas reparti au territoire.  Matériel de désinfection (pulvérisateur, eau de javel en déficit).
Incinérateur existe au poste de santé
	

	· Gestion des cadavres
	Sacs mortuaire en deficit.la croix rouge impliquée dans la désinfection des corps, volontaires informés pour faire les enterrements sécurisés. 
320 volontaires formés pour l’enterrement sécurisé : Simulation, stratégie auprès de la famille du défunt,  sensibiliser la population au pourquoi de ces procédures.  
	Les gens avaient fuis devant les cas décédés suspects précédents même les leader religieux (Imam)

	· 
	
	

	
	
	














ANNEXE 23 : Evaluation de l’exercice de simulation et améliorations suggérées

Un exercice de simulation de table a été réalisé le 19 novembre 2014 dans le cadre de la mission internationale de soutien à la préparation à la riposte Ebola dans les pays non-affectés au Burkina Faso.  L’exercice avait pour objectifs:
· De partager l’information sur les mesures de préparation et de riposte à Ebola
· D’identifier les domaines d’interdépendance entre les acteurs de santé et avec les autres secteurs
· D’identifier les lignes de responsabilités
· De revoir les processus de gestion des opérations
· De confirmer les dispositions relatives à la notification, à la coordination et aux communications internes
· De confirmer les besoins logistiques(1) dont les équipements de protection individuelle
· D’examiner la gestion des cas et des contacts
· D’examiner les dispositions relatives au prélèvement et au laboratoire
· D’examiner les dispositions aux points d’entrée
· De passer en revue les communications publiques (communauté et médias) 

 MÉTHODE
L’exercice consistait en 15 diapositives de mise en situation et de questions sur la base d’un scénario se déroulant sur 6 semaines, de l’introduction d’un cas Ebola à une épidémie à l’échelle nationale. Ce scénario était divisé en 3 phases :
1- Détection, gestion des cas, notification et recherche des contacts
2- Confirmation des cas et diffusion de l’information
3- Epidémie à l’échelle nationale
Les instructions sur l’exercice de simulation ont été remises aux participants en début de session ainsi qu’un agenda et un formulaire d’évaluation.
Les invitations avaient été acheminées par courriel  le 17 novembre aux personnes des organisations suivantes : 
Direction Générale de la Santé,  Direction de la protection civile (communication et Hygiène publique),  Direction Régionales de la Santé régions Centre et Hauts Bassins,  Centre Murraz, CHU YO Ouagadougou, CHU SS Bobo, Direction de la Lutte contre les Maladies, Direction Générale de la Pharmacie, des Médicaments et des Laboratoires, Ordre des médecins, Ordre des pharmaciens, Ordre des chirurgien- dentistes, Ordre des infirmiers, Ordre des sages-femmes, Direction générale de la protection civile, Service de santé des armées, Représentant des aéroports, Ministère des ressources animales, Organisation des promoteurs de cliniques privées, Croix Rouge Burkinabè, MSF, Croix rouge Belge, ACF, Médecin du Monde Espagne & France, Terre des Hommes, OXFAM, JHPIEGO, CRS (Catholic Relief Services, Délégation de l’Union Européenne, Ambassades de France, Allemagne, Suède, États-Unis, Japon, Belgique, Suède, Taiwan, PNUD, UNICEF, Banque Mondiale.

Les participants étaient regroupés en 4 catégories : 
· les acteurs/joueurs : les participants du pays et partenaires techniques et financiers responsables de la riposte. Ces derniers devant se regrouper selon les composantes suivantes de la riposte, adaptée de la liste consolidée de l’OMS : 1) coordination et budget, 2) surveillance épidémiologique et recherche des contacts, 3) équipe d’intervention rapide, 4) communication et sensibilisation des  communautés, 5) prévention et lutte contre les infections, prise en charge des cas 6) laboratoires, 7) points d’entrée
· les facilitateurs: Anne Fortin
· les rapporteurs: Amina Benyahia et les autres membres de l’équipe de mission
· les observateurs: les autres personnes/participants 
Seul les acteurs/joueurs pouvaient répondre aux questions du scénario. Une période en fin d’exercice a été réservée aux observateurs 
Au total, plus de 60 personnes ont participé à l’exercice de simulation.  Le présent rapport en présente les résultats. Un autre rapport présente le compte-rendu des discussions de l’exercice de simulation.

RÉSULTATS
Au total 41 participants ont complété le formulaire d’évaluation. Aucune information n’a été fournie sur la catégorie de participants ou l’organisation d’appartenance.
Le tableau 1 présente les résultats aux questions d’appréciation sur l’achèvement des objectifs attendus, sur la qualité des discussions et l’utilité des leçons. Globalement, les participants  étaient en accord ou fortement en accord avec l’atteinte des objectifs de l’exercice de simulation et le bon degré de discussions et de leçons tirés de l’exercice. 

	Contenu
	Fortement d’accord     % (n)
	D’accord % (n)
	En désaccord % (n)
	Fortement désaccord    % (n)

	1. La discussion a atteint le but établi.
	  32% (13)
	 66 % (27)
	2  % (1)
	-

	2. Les scénarios et les questions ont donné lieu à de bonnes discussions.
	51% (21)
	49% (20)
	-
	-

	3. Le travail a permis de soulever d’importantes questions et de tirer des leçons utiles.
	 68% (28)
	32% (13)
	-
	-



Le tableau 2 présente un sommaire des commentaires généraux mentionnés par 41 participants sur les forces et les points d’amélioration pour le pays, selon les composantes de la liste consolidée de l’OMS.  Quelques commentaires n’ont pu être retenus en raison d’un problème d’écriture ou de compréhension. 
	Composantes
	Forces/Points d’amélioration
	/41

	Coordination
	FORCES
	

	
	· Existence d’une structure de coordination
· Existence d’un plan de riposte et de directives
· Implication du gouvernement (2), des PTF (3), de tous les acteurs (4)
· Appui de l’OMS
	4
14
9
1

	
	POINTS D’AMÉLIORATION
	

	
	· Création des groupes de coordination thématiques
· Mise en place d’un Centre d’opération des urgences
· Meilleure implication des PTF
· Clarification des rôles et des responsabilités des acteurs
· Nomination d’un coordonnateur Ebola
	11
1
1
1
1

	Équipe d’intervention rapide
	FORCES
	

	
	Aucun commentaire
	-

	
	POINTS D’AMÉLIORATION
	

	
	· Déterminer la composition et le rôle de l’équipe d’intervention rapide
	2

	Communication et Mobilisation communautaire
	FORCES
	

	
	· Existence de la ligne verte
	2

	
	· Existence d’un plan de communication
	1

	
	· Sensibilisation (1), messages de prévention auprès de la population (1), communication de proximité (1) 
	3

	
	POINTS D’AMÉLIORATION
	

	
	· Élaboration d’un plan de communication qui prend en compte la situation épidémique
	5

	
	· Prise en compte des aspects psycho-sociaux de Ebola
	1

	
	· Diffusion d’outils de communication (2), d’une communication harmonisée (1), de messages clairs et uniques (1)
	4

	
	· Coordination de la communication
	1

	
	· Prise en compte des tradi-praticiens
	2

	Prévention et contrôle des infections
	FORCES
	

	
	· Identification de 322 unités d’isolement de base dans les centres de santé
	2

	
	POINTS D’AMÉLIORATION
	

	
	· Augmentation du nombre d’unités d’isolement de base
	3

	
	· Clarification du rôle et du fonctionnement des unités d’isolement de base
	1

	
	· Renforcement (1), motivation (3), formation (3) des agents de santé
	7

	
	· Meilleure prise en charge des cas suspects au niveau local
	1

	
	· Disponibilité de l’équipements/Matériel des centres médicaux du sous-secteur privé
	1

	
	· Disponibilité de l’équipements/Matériel , notamment l’EPI dans les centres de santé
	4

	Gestion des cas – CTE
	FORCES
	

	
	Aucun commentaire
	-

	
	POINTS D’AMÉLIORATION
	

	
	· Identification des sites pour les centres de traitement Ebola
	2

	
	· Coordination et organisation de la prise en charge des cas
	1

	Gestion des cas – Inhumations
	Aucun commentaire
	-

	Surveillance épidémiologique
	Aucun commentaire
	-

	Recherche de contacts
	FORCES
	

	
	Aucun commentaire
	-

	
	POINTS D’AMÉLIORATION
	

	
	· Amélioration de la gestion/suivi des contacts
	6

	Laboratoire
	Aucun commentaire
	-

	Points d’entrée
	Aucun commentaire 
	-

	Budget
	FORCES
	

	
	Aucun commentaire
	

	
	POINTS D’AMÉLIORATION
	

	
	· Disponibilité des fonds nécessaires 
	1

	Autres thèmes 
	· Accompagnement des PTF dans les insuffisances constatées
	1

	
	· Renforcement des capacités, mobilisation, engagement des différents acteurs 
	4

	
	· Renforcement de la logistique, acquisition des ressources
	2



Enfin, les commentaires suivants ont été évoqués au sujet l’exercice de simulation, la mission et son suivi : La simulation a été impeccable (1). Méthodologie appropriée pour évaluer le niveau de préparation d’un pays à une épidémie (2) Bonne initiative (1) Modération bien conduite par le facilitateur (1). Bonne présence des acteurs clés/Représentation diversifiée (2). La simulation devrait être reprise périodiquement (2), être reprise sur le terrain avec les agents de première ligne (2), être reprise à tous les niveaux (1). Élaborer un cahier de route pour chacune des équipes (1). Élaborer un document des discussions de la simulation avec les questions importantes et les réponses (par exemple. Qui va nourrir les personnes en isolement ? Qui va payer le carburant en cas de déplacement ? Comment gérer les autres maladies ?) (1). Exercice trop théorique (1). Le cas pratique sur un poste frontière/Région de Bobo n’est pas représentatif d’un district/centre de santé type (1).  Augmenter la durée de l’exercice de simulation (4). Étalement de la simulation en deux sessions vue le grand nombre de participants (1). Les témoignages des expériences de prise en charge Ebola pourrait être accompagne d’images/documentaires (1). Il serait important d’avoir un retour sur les adaptations et changements pris à la suite de la mission (1).   


image2.png




image3.png




image4.png
78 carte burkina.pdf_ Adobe Reader =1 Lot
e IS
<

Fle Edt View Window Heb

5% |- Tools = Sign  Comment

Type

BURKINA FASO {

Province Names
pde BN 2
s E:‘;a"'

Fie folde
Fie folde

Micosoft

Micosoft

'n \,@u.mw\

e {ong
g 98y

AP

S rac®y 7 doula 2 £1 zargol”
e X

(AR VA on
b

B | dn?
P g

o
Promes gt

Mo TV L L ey N

%
COTE D'IVOIRE \\4::::., R — T F T o

i s =TT

eIrl B s S





image5.png




image6.jpeg




image7.png




image8.jpeg




image9.jpeg




image10.jpeg




image11.jpeg




image12.jpeg




image13.png




image14.jpeg




image15.jpeg




image16.jpeg




image17.jpeg




image18.jpeg




image19.jpeg




image20.jpeg
»




image21.jpeg




image22.jpeg




image23.png
Ouwendougeu ke 10 NOV 2014

e BEADRCA VY 0108 2
i Monsicur le Ministre
P

vius ol en Afique de Ovest et s préoccupate
13 268 casconfrmés, probbles . spects d Pl ot 6




image24.png
Lors de et premie s,

L

e it s consts st v

Des rmions d conination ihbdomadaies st égléremcnt nues, s e

o Scritaie Génés o
A it s bespépar

Exisence de documents

nistée de S, convint s mjorite ds parcnars e pice.
e éponse e e e i Ebla

danés metant  plce . mjori des sietures devant et

Tépidemi de maladic 3 vius Eba e d pys, i e des plns de somingences

auivens de DL M s
isnce an cort
lors e mise e plce
Oumgsdougon
Existnce des msctions
prt—————

Existence ' systne.
suspects,jusau's bty

Mise & disposiion por e
lo majoi des sructues

s, slon ydro e

Formatons des dqipesau
e enchargedes e

CHU Yalgado Ovedrsogn
g gesion descas ol v du CHU de Yalgad e
fune un de tmement des premirs cas qu suviendrient &

s o prtages & toues s srcturs d s, i e s
P

e, syt peis 1 noificion I s cn chare e § s
s s de aboaoine qut on €4 négatts poe ot e

Souwemementdes moyens logistiques e prénton. s iveas -
naonales d sins (Eqipements de proection indidele
e et voms .

R R —

Par il e insusnces  coriger ot e el g
Le coondonmteur d o péparaion  arponse st pas eore effctivment digé pr

e Miisine d s

el oy st ltetvemen,

Arucaresde coortinion deron e edymamites |

Ebola (CTE) prévus pour predre s premies s e rondent
I prvenion e conrle de inction e cas de e &





image25.png
Cest ainsi que je voudrais vous proposer les ¢léments suivants pour I'amélioration du niveau de
préparation :

1. Designer un Coordonnateur national de lutte contre Ebola, qui pourra coordonner les
Equipes des formateurs nationau, les Equipes d'Intervention Rapides et aussi coordonner
ensemble avee I'OMS, tous les partenaires qui s'engagent & appuyer le pays en matiére de
utte contre Ebola, et cela jusqu'a 'extinetion de I Epidémic en Afrique de ['Ouest ;

2. Metre en place dewx Equipes d'Interventions Rapides nationales multdisciplinaires, Punc
Ouagadougou et I'autrc & Bobo Dioulasso, pouvant rapidement. atteindre dans un délai
maximal de 24 heures, oute localité du pays ou surviendrai un cas suspect pour y organiser
les activités de réponse. Ces &quipes deviaient étre dotées de (0us les moyens nécessaires
pour mener leurs interventions ;

3. Appuyer le CHU Yalgado Ouedraogo et le CMA de Pissy & Ouagadougou, 3 mettre en place:
des structures pour un centre de traitement Ebola qui répondent aux. normes, avec un
personnel formé et des intrantspré positionnes ;

4. Evaluer le ste identifié 4 Bobo Dioulasso pour son renforcement en CTE ;
5. Mettre en place deux dépdts centraux des intrants et équipements de lute contre Ebola, un
Ouagadougou et un autre & Bobo Dioulasso, pour entreposer et suivre les déploiements de

tous les intrants qui viendraient au pays pour I lute contre Ebola ;

6. Renforcer le Laboratoire Muraz de Bobo Dioulasso, pour lui permettre de
diagnostic du virus Ebola et des filovirus en général

7. Fommer, équiper et renforcer les équipes aux poinis dentré, surtout ceux aux frontéres
avee le Mali, Ia Cote d'Ivoire et le Ghana ;

Vous trouvere ci-join e rapport final de la mission d"évaluation de I'OMS.
Puis-je vous assurer, Monsieur le Ministre que I'OMS se tiendra toujours & vos cdtés pour apporter

son appui technique aux efforts de préparation & 1 riposte & une éventuelle épidémic de maladie &
virus Ebola.

Tout en vous remerciant pour voire constante sollcitude, je vous prie dagréer, Monsieur le
Ministee, assurance de ma haute considératon.

P.J.: Rapport final de la mission

Représcntant a.i. &
au Burkina Faso 4o
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12 Définitions standards de cas.

% Définition de cas suspects de MVE au Burkina Faso (dans le contexte actuel
dépidémie & MVE dans la sous-région)

‘Toute personne qui présente

= une figvre élevée & début brutal qui ne répond pas au traitement de causes
habiuelles d fiévre dans a région et au moins 3 des symptomes suivants
céphalses (maux do téte), perte dappét, faigue intense, douleur musculaire ou
articulaire, difficulté & respirer, vomissements, diarrhée, douleurs abdominales,
dificute 4 avaler, hoquet, saignement inexpliqué. (némorragies gingivale,
conjonctivales, ou présence de sang dans s urines ou selles)

ou
* un déces brutalinexpliqué.

La présence d'un des éléments ci-dessous 3 linterrogatoire renforce Ia suspicion en
faveur de la MVE

- une notion de séjour dans un pays épidémique au cours des trois (3) semaines
précédant le début des symptomes ;

- un contact avec un cas suspect, probable ou confirmé au cours des trois (3)
‘semaines précédant le début des symptomes ;

- un contact avec des animaux sauvages malades ou morts au cours des trois (3)
‘semaines précédant le début des symptomes ;

- une notion de sjour dans une région enregistrant des morts inexpliquées
danimaux sauvages au cours des trois (3) semaines préoédant le début des
symptomes ;

- une notion de contact avec un sujet venant dun pays en épidémie au cours des
trois (3) semaines précédant le début des symptomes.

NB : dans les situations ordinaires, i faut se référer 4 la définition du guide technique
e la SIMR
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 Cas probable de maladie  virus Ebola (Définition de cas 4 uiiser uniquement
‘au niveau des hépitaux et des équipes de surveillnce)

Tout cas suspect ne pouvant plus bénéficier de confirmation biologique, mais dont e
souscomité de sunveilance estime, aprés évaluation lors d'une réunion de
dlassification des cas, qu'ily a preuve de lien épidémiologique avec un cas confirme.

NB : Aussi longlemps quil existe pour un cas des posshiltés de confirmation
biologique, le cas suspect ne peut éire classifié probable. Il devra rester
Suspect jusqu'a Foblention des résultats de laboratoire qui vont permetre de e
reclasser comme cas «confirmé» ou «non cas».

% Cas confirmé de Maladie  virus Ebola

Tout cas suspect avec un résultat de laboraloire positf. Les cas confimés au
laboratoire doivent étre posilis soit pour Iantigéne du virus, soit pour FARN viral
détects par RT- PCR, soit pour les anticorps IgM dirigés contre Ebola.

Toute personne ayant é16, dans les 21 jours précédents, exposée & un cas suspect,
probable ou confirmé de MVE selon au moins une des modaliés suivantes:
- dormi dans le méme foyer que le cas ;
- 2 eu un contact physique direct avec le cas (vivant ou décédé) pendant sa
maladie ;
- 8 euun contact physique direct avec le cas (décédé) pendant es funérailles
- 8 eu un contact direct avec le sang ou les fluides corporels du cas pendan sa
maladie ;
- 8 euun contact direct avec les vétemenis ou le inge du patien,
- 8 été alaité au sein dun cas (pour un bébe).

 Personne contact d'un animal mort ou malade

Toute personne ayant été, dans les 21 jours précédents, exposée & un animal mort ou
‘malade selon au moins une des modaliés suivantes:

-8 eu un contact physigue direct avec Fanimal ;

- 2 euun contact direct avec le sang ou les fluides corporels de fanimal ;

- adepecé animal ;

- amangé de la viande de brousse crue.
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 Personne contact d'un Iaborato

Toute personne ayant été, dans les 21 jours précédents, directement exposée 3 du
‘matériel bologique dans un laboratoire selon au moins une des modalités suivantes:

- '3 eu un contact direct (sans mesures usuelles de protection contre les
infections) avec des prélévements de patients suspects, probables ou confirmés.
deMVE

- & eu un contact direct avec des prélévements d'animaux suspects MVE.

Lo contact avec un élablissement hospialier o des cas de MVE ont ét6 pris en
charge dans les 21 jours précédents le début des symptémes de la maladie constitue
un autre facteur de risque de la MVE.

L= personne contact doit &1re suivie pendant 21 jours aprés lexposition.
Si le contact est asymptomatique pendant 21jours aprés son exposition, il sort du suivi.
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INISTERE DE LA SANTE SUTRINA PAST
oty Unite - Progrés - Justice
‘SECRETARIAT GENERAL

DIRECTION GENERALE.
DE LASANTE

DIRECTION DE LA LUTTE
CONTRE LA MALADIE

FICHE D'INVESTIGATION DE CAS DE MALADIE A VIRUS EBOLA

Distict sanitaire_

Formation sanitaire_

VilleVillage/Quarter
Adresse (numéro du éléphone)
Date de détection ducas: [__|__|__/

“Type de FS ayant notifié e cas : 0 CMICMA () CHR/CHU (7 CSPS [ Centre disolement

Nom et prénom de I'agent ayant rempli la iche.

Nom et Prénom () du patient

Nom du chef de famille_

Date de naissance /__[___/ /
Ao
Sexe UM OF

VilleVillage/Quartier de résidence.
Distictde résidence.
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Profession du patient (cocher s cuse gul comien et ajoutr les deils st nécesaire)

Planteur | Ménagére | Enfant Chasseur/Marchand de viande de brousse
Personnel de santé, précisé : Structure sanitaire, Qualification
Mineur/Orpailleur | Eléve/Etudiant . Autres (3 préciser

HI RE DE LA MALADIE

Date de début des sympiomes

Nom du village i e patient est tombé malade.

Distict,

Estce que e patient 'est déplacé pendant la maladie (| Oui Non NSP.

i oui,remplir la lste indiquant les villages, structures sanitaires t districts:

Village Formation sanitaire District saniaie_

Village Formation sanitaire District saniaie_

Village Formation sanitaire District saniaie_

INFORMATIONS 10U

L patient a-L1 présents Ia Fiévre 7 1 Oui (1 Non [INSP si oui, date de début /
Estce que e patient présente ou a présenté un des sympidmes suivanis (cocher):

Cephalées Oui Non
Diarthée Oui Non
‘Douleurs abdominales oui Non
Vomissements/nausées Oui Non
Fatigue inense Our Non
Anorexic/perte Tappéiit Out Non
‘Myalgies/anralgies Out Non
Difficulié  Is dézlutiion Oui Non
Difficultés respiratoies. Oui Non
Tioquers Our Ton
Toux ntense Our Non
Eruptions cutandes Oui Non
Signes d"hémorragies
Saignements des gencives (gingivorragic) Oui Non
Conjonctives injectées Oui Non
Péréchicspurpura Out Non
‘Sang noir dans s selles (mlgna) Out Non
‘Vomissement de sang (hématémése) Oui Non
Saignement du ne (épistaxis) Out Non
‘Autre saignement (préciser) Oui Non

Pl
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RISQUES D'EXPOSITION
"+ Le patient -1 16 en contact avee une personne attente de maladie i virus Ebola ou

une personne morte de maladic  virus Ebola pendant les 3 dernidres semaines avant le
début dessymptomes 2 (10ui (1 Non nsp

Sioui,priciser -

Date du derier contct ave le cas/___/
Licu de contact avee le cas : | Domicile (| Centee e santé - Autre, Préiser

/

Aumoment du contact, e cas éait ] vivant ou | décédé
i décés de la personne contacte, date du décés/__|__[__/

« Le patint a-til consulté un guérisseur/ tradi-praticien pendant les 3 dernires
Semaines avant e début ds symptomes? (1O Non nsp

i oui, Date devisite/___(___/___/ Nom du guérisseur

District Vilage

Le patent -t regu un traitement radiionnel ? o Non nsp

i ou, expliquer quel type de traitement raditionnel:
 Le patienta-til assisté & des funérailles pendant les 3 demniéres semaines avant le début

des sympiomes? oui Non Nsp
i oui, District Village
« Le patiena-Lil té en contactavee un animal sauvage pendantles 3 deniéres semaines
savant le début des sympiomes? Oui Non Nsp
i oui, Date e contact/__/___/___/Type d'animal

L patient a-tiltravaillé ou sest-l endu dans une minelgrotte habitée par des
colonies de chauves-souris pendant ls 3 derniéres semaines avant le début des

sympiomes? oui Non NsP
i oui, Nom de la mine. District Village
« Le patient a-til voyagé pendant les 3 derniéres semaines avant le début des symptdmes’
Oui Non NS
i oui, préciser la date [__/__/__/le lieu,

PRISE EN CHARGE DU CAS
Oui Non Nsp

Type: [ Sang [1Urine [ISalive (| Biopsic

Selles
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L échaniitlon testé  été pis sur - Malade Convalescent (| Aprés le décés
Le patient a-tl &té transféré dans un centre de priseen charge? [ Oui Non
Le patienta-il étéisolé ? (1 Oui Non

Si oui, Nom du centre d'isolemen.
LABORATOIRE

Type de prélévement analysé
Sang sur tube sec
Sang sur anticoagulants
Adénopathic
SellsfUrine.
Salive
Biopsie
Autre,  préciser
Résulats
Détection dantigéne Positit Negaif NA
Sérologie IsM Positit Négait NA
Sérologie 15G Positit Négait NA
RT-PCR Positit Négaif NA
Culture du virus Positit Négait NA
Immuno histochinic Positit Négait NA
Immunofluorescence Posiit Negatit NA

EVOLUTION DU CAS (i vérifer 4 semaines aprés I date de début des symptomes)
0 Vivant 0 Décété

Date dhospitalisaion |__/___/__/Date desortie/__/_I__/

Si décédé, préciser:

Date dudéeds [__/_/_| Lieude décs : ) Centre de santé ) Domicile Autre

Classification finale du Cas (" Suspect (| Probable (| Confirmeé Pas un cas

Commentaires :
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MINISTERE DE LA SANTE BURKINA FASO.

ts d'entrée

Date (Jour / Mois. ANNGS) ...

L IDENTIFICATION
Nom et Prénoms (Family name and First name) Sexe (Sex):OH OF
Patient N° _.....Date de naissance (Bithday) .......I.... Nationaiité(Nationaiity)
Profession (Occupation)
Passeport (Passport N°...). N de vol (Flight N°).
Venant de (Coming from). Allant & (going to).
Pays de Résidence (Country o residence)
Adresse & étranger (Address overseas)
Adresse au Burkina Lieu et Téléphone (Address in Burkina).

I RENSEIGNEMENTS SUR LA MVE
Avez-vous été en contact avec un malade d'Ebola? (Have you been in contact with EVD
patient 7) Oui (Yes) 0 Non (No) 0
Avez-vous séjoumez ces 3 demidres semaines dans un pays touché par la MVE ? (Have you
been in EVD affected country during the last 3 weeks 7) Oui (Yes) 0 Non (No) O
Avez-vous été en contact avec des animaux sauvages comme les singes, chauves-souris,
antiopes... 7 (Have you been in closed contact with wid animals ke monkeys, bats,
antelope... 2) Oui (Yes) 0 Non (No) 0
Souffrez-vous actuellement des signes suivants ? (Do you suffer from the following signs ?)
Fiévre (Fever) Oui (Yes) O Non (No) O
‘Céphalées (Headaches) Oui (Yes) 0 Non (No) 0
Vomissements (vomiting) Oui (Yes) 0 Non (No) 0
hémoragie ( Haemorage) Oui (Yes) 0 Non (No) 0
Diarthée( Diarrhea) Oui (Yes) O Non (No) 0O
Douleurs abdominales (Stomachache) Oui (Yes) 0 Non (No) 0
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MINISTERE DE LA SANTE BURKINA FASO

'SURVEILLANCE DE LA MALADIE A VIRUS EBOLA
FICHE D'ENREGISTREMENT DES CONTACTS

Tnformations sur s cas
Numero Epia o Frenoms om Prénom du | Adresss | Vileniage, Disrict | Dot de dabut des | Liow ou'o cas 8 415
et tamie saniaire Symptomes. entite
Tnformations sur i contact
Numéro [ Nom Pranoms [ Sexe [Age | Relsion [Dsiedu | Typeds | Nom | Adwsss | Viler | Disict |- Personmetds.
0 Svecl |derier | Comscs | Prémomau vilage | santaie | iéphon | sant (O
contact s | consctavee |(12,5.49 | chetde . Siou
s it Stmctura 7

o e e corporl s g vorisres,slve, e s
i contct et v o corg s o o)
ottty e s s e, b, sties s

Lt s contact el pr e e retphone
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MINISTERE DE LA SANTE

BURKINA FASO
'SURVEILLANCE DE LA MALADIE A VIRUS EBOLA
FICHE DE SUIVI DES CONTACTS
Lieu de suivi des contacts: Village / Ville / Quartier District Sanitaire Région,
Equipe de suiviN® Membres de Féquipe de suivi
W[ Nom | Prévoms [ Sexe [Age [ au Gt Tors | S suivre | Jours de su
dentifica cas visitoau | jusqu'a
‘ton du rolié 3u | contact | contact | |l |e|o|o|~|=|o|2]z|| 2|2 2|=|2[2|a]x
contact Contact | avec lecas.

- Cocher« 0 si1e contact ne présente pas de fiévre, nl céphalées(maix de t8) , i asthénie (fatigue Intense), i vomissements, i darthée

‘Cocher « X »sile contact est décédé ou présente de l fivre et/ ou des salgnements (i faut lors remplir a iche de notification de cas suspect etsile
Sulet est vivant organiser son transfert au centre de santé)
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MINISTERE DE LA SANTE BURKINA FASO.

'SURVEILLANCE DE LA MALADIE A VIRUS EBOLA|
FORMULAIRE DE RAPPORT DE SUIVI DES CONTACTS.

Date
Numéro déquipe W
Wembres de lequipe
Nombre de vilages
Vilages assignés & Noms des vilages.
Fequipe. Nombre total de
Nombre de vilages
Villages visités par Noms des vilages.
tequipe. Nombre total de.

Total des cas de MVE dont les contacts sont sous.
Total des contacis sous suvis

Nombre des contacts ayant termin G jour leurs.
21 jours de suivi

Total des cas de MVE dont les contacts ont &16
suvis ce jour

Total des contacis sulvis G jour

Nombre e conlacts présentant des symplomes

Nombre dalertes communautaires investiguées c
jour

Observations.
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Le suivi des contacts se définit comme lidentification et le suivi pendant 21 jours des.
personnes qui ont é16 exposées & une source dnfection de MVE. C'est une actvité
importante de la surveillance active et une composante cruciale de la stratégie globale de.
conirdle d'une épidémie de MVE.

Le suivi des contacls permet une détection et un isolement précoce des nouveaux cas.
permettant ainsi dinterrompre Ia transmission du vius.

Le suivi des contacts doit se faire selon les 3 phases suivantes: identification des contacts,
dressage de lalste des contacts et suivi proprement dit des contacis

Identification des contacts
Devant tout cas suspect, probable ou confimé de MVE (qui soit vivant ou décéds), I'équipe.
dinvestigation ou 'équipe de surveilance dolt, lors de lnvestigation du cas, identifier tous.
les contacts potentiels du cas comme suit

- Obtenir des informations sur les activités du cas suspect, probable ou confirmé de MVE
depuis le début de sa maladie ;

- Obtenir des informations sur les actiités et roles des personnes proches du cas depuis
e début de sa maladie ;

- Se rendre au domicile du cas pour recueilir les informations sur : toutes les personnes
qui ont résidé au méme endroit que le cas ou lui ont rendu visite  la maison ou &
Ihopital, depuis le début de sa maladie ;

- Se rendre dans tous les endroits visités par le cas (tradipraticiens, parents, lieux de cute,
etc.) pour dentifer les contacts ;

- Visiter toutes les structures de soins ayant accueili le cas depuis le début de sa maladie
etidentifier tous les agents de santé y compris du laboratoire qui ont é1é en contact direct
‘avec e cas sans appliquer les mesures de prévention de finfection, les patients qui ont

- Identifer toutes les personnes qui ont eu un contact avec le corps du cas sl est décédé

- Accorder la priorité aux personnes contacts 4 haut risques tels que: ceux qui ont eu
‘contact physique direct avec les sécrétions du malade (sang, vomissures, salive , urines,
selles) ou avec Ia dépouille mortelle, ou qui ont touché ou nettoyer son linge, on dormi ou
mangé dans la méme maison que le cas, les nourtissons allatés par un cas, les agents
de santé victimes G'AES lors des soins au cas, le personnel de laboratoire entré en
‘contact direct sans protection avec un prélévement d'un cas suspect de MVE, les patients
‘ayant regu des soins dans un

Etablissement de la liste des contacts
La liste des personnes contacts identiiées est établie.par Iéquipe dinvestigation ou équipe:
de surveillance qui doit:

- Enregistrer tous les contacts d'un méme cas sur le formulaire liste des contacts

- Communiquer avec tous les contacts enregistrés sur la liste afin de les informer de leur
statut de contact, de sa signifcation, des actions qui seront entreprises pour leur suivi et
de fimportance de leur prise en charge médicale précoce dés quiis présenteront des
‘symptomes ;

- Informer les contacts des mesures de prévention appropriées pour réduire le risque.
dexposition
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- Informer les contacts de la nécessité de limiter leurs déplacements pendant la période de
leur suivi : éviter de se rendre dans les regroupements de personnes, les événements
‘sociaux, éviter dutiiser les moyens de transport public.

- Demander aux personnes contacts de signaler immédiatement & Iéquipe de suivi la
survenue des symptomes tels que fiévre, céphalées et asthénie.

. Suivi des contacts

a. Préparation des équipes

- Mettre en place F'équipe de suivi des contacts qui doit étre composée des chargés de la
surveillance de la structure de soins concernée (pour la supervision de Factivié) , des
volontaires (ASBC et volontaires de la Croix Rouge) pour les vistes aux contacts et des
leadiers communautaires pour une meilleure relation de confiance ;

- Former les membres de cette équipe sur la procédure de suivi des contacts, les outls et
les mesures de prévention de linfection (formation assurée par Féquipe de surveilance
DSIDRS/Equipe dintervention rapide)

- Composer les binémes et réparti les superviseurs

- Doter les équipes de suvi des ouls requis (istes des contacts, fiche de suivi, fiche de.
rapport de suivi) et matériel (thermometre infra rouge  digital 72, Gants, Solutions hydro
alcoolique, supports de sensibiisation sur la MVE)

b Procédure de conduite des visites de suivi

Réle du superviseur des équipes de suivi

- Chaque matin le superviseur appréte la liste des contacts devant étre visités ce
jour

-l refoint les différentes équipes de suiv sur leur site pour leur  remettre leurs
listes de suivi

- Superviser les équipes de suivi et au besoin assurer un contrdle auprés des
personnes contacis (15 équipes par jourisuperviseur)

- Rencontrer journaliérement toutes les équipes 4 Ia fin des visies pour faie le
pointde la stuation

- Elaborer le rapport global de sa zone de supenvision et le transmetre
journaliérement au sous-comité surveilance au niveau du district

i. Role des équipes de suivi

- Visiter les personnes contact 4 leur domicile selon le plan de visite établi (10
contacts our/Equipe)

- Se munir du matérel nécessaire : paires de gants, flacon de désinfectant,
thermomere, fihes de suiv des contacts

- Eviter les salutations avec contact physique

- Sentretenir avec la personne contact sur son état de santé et les éventuels
symptomes qui ressent

- Prendre la température du cas tant qu'i ne présente pas de symptome.

- rempliccorrectement e formulaire de sui

- Si le contact signale des symptomes : NE PAS PRENDRE SA
TEMPERATURE ET APPLIQUER LA PROCEDURE DE GESTION
APPROPRIEE ci- dessous.
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- Siéquipe ne trouve pas le contact & domicie i faut immédiatement le signaler
au superviseur tout en essayant de le localiser et de comprendre les raisons de
s0n absence avec appui des leaders communautaires

- Vérifier si dautres personnes résidant dans la concession ne se portent pas
bien afin didentier de nouveaux cas suspects

- Vérifier si d'autres personnes contacts n'avaient pas encore 618 recensées puis
s inclure sur la liste pour leur suivi

- Ala fin de la visite des contacts qui leur ont été confiés, féquipe de suivi remplit
e formulaire journalier de suivi et rend compte de I'activité au superviseur

- Au cas ol une personne contact suivie renre en contact avec un nouveau
malade vivant / décédeé, son nom doit tre reporté sur la liste des contacts de
ce nouveau et sera suivi pendant 21 jours & compter de a date du nouveau
contact.

- Sile cas suspect ou probable de MVE auquel les personne contact suivies
avait ét6 exposées est finalement avéré négaif 4 Ebola aprés lexamen de
laboratoire, le suivi de ses contacts mest plus nécessaire et doit élre
interrompu.

©. Gestion des personnes contacts présentant des symptomes

- Ne pas prendre sa température
- Signaler immediatement cefte situation au superviseur ellou & Iéquipe de
gestion des alertes pour enclencher la procédure de gestion des cas suspects

d. Gestion des personnes contacts 3 la fin de leur période de suivi de 21 jours.
- Ala fin du suivi, évaluer globalement les résultats et i la personne contact n'a
présenté aucun symptéme , elle est déclarée sortie du suivi et peut reprendre

ses activités nomales.

- Informer Ia personne des précautions de prévention de finfection afin qu'elle ne
Sexpose pas 4 un autre cas suspect, probable ou confirmé et devienne
nouvelle personne contact d'un autre cas

- Mener des activités de communication au sein de la communauté pour éviter la
discrimination & l'endroit de ces personnes sorties du suivi

Précautions et mesures de prévention & prendre par les équipes de suivi

Eviterle contact physique direct avec les contacts tl que serer les mains, accolades
Maintenic une distance de plus d'un mélre aveca personne contact suivie
Evier de rentrer dans les chambres des personnes contacts ou de s'asseoir sur des siéges.
offerts, ou de toucher des obiets potentiellement contarmins
Eviter de manger ou boire pendant le suivi des contacts
Eviterle port de tenue de protection pour effectuer la visite de suivi au domicle des contacts
Pour effectuer I prise de température
- Porter la paie de gans
- En cas dutisation de thermo flash: prendre la temperature en orientant e themmaflash
10 cm de la tempe
- En cas dutlsation de thermometre & mercure - la personne contact doit faire dos la
personne chargée du suivi qui place le thermometre sous Faisselle. Eviter de toucher
le contact ou de se meftre en face du contact et attendre  de récupérer le
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thermométre pour lecture de la température. Désinfecter correctement le thermometre.
‘aprés chaque usage.

Les membres des équipes de suivi des contacts doivent prendre leur propre température

chaque matin, en raison de leur potentielle exposition lors des visites de suivi quils

effectuent.
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- Siéquipe ne trouve pas le contact & domicie i faut immédiatement le signaler
au superviseur tout en essayant de le localiser et de comprendre les raisons de
s0n absence avec appui des leaders communautaires

- Vérifier si dautres personnes résidant dans la concession ne se portent pas
bien afin didentier de nouveaux cas suspects

- Vérifier si d'autres personnes contacts n'avaient pas encore 618 recensées puis
s inclure sur la liste pour leur suivi

- Ala fin de la visite des contacts qui leur ont été confiés, féquipe de suivi remplit
e formulaire journalier de suivi et rend comple de F'activité au superviseur

- Au cas ol une personne contact suivie renre en contact avec un nouveau
malade vivant / décédeé, son nom doit tre reporté sur la liste des contacts de
ce nouveau et sera suivi pendant 21 jours & compter de a date du nouveau
contact.

- Sile cas suspect ou probable de MVE auquel les personne contact suivies
avait ét6 exposées est finalement avéré négaif 4 Ebola aprés lexamen de
laboratoire, le suivi de ses contacts mest plus nécessaire et doit élre
interrompu.

©. Gestion des personnes contacts présentant des symptomes

- Ne pas prendre sa température
- Signaler immediatement cefte situation au superviseur ellou & Iéquipe de
gestion des alertes pour enclencher la procédure de gestion des cas suspects

d. Gestion des personnes contacts 3 la fin de leur période de suivi de 21 jours.
- Ala fin du suivi, évaluer globalement les résultats et i la personne contact n'a
présenté aucun symptéme , elle est déclarée sortie du suivi et peut reprendre

ses activités nomales.

- Informer Ia personne des précautions de prévention de finfection afin qu'elle ne
Sexpose pas 4 un autre cas suspect, probable ou confirmé et devienne
nouvelle personne contact d'un autre cas

- Mener des activités de communication au sein de la communauté pour éviter la
discrimination & l'endroit de ces personnes sorties du suivi

Précautions et mesures de prévention & prendre par les équipes de sui

Eviterle contact physique direct avec les contacts tl que serer les mains, accolades
Maintenic une distance de plus d'un mélre aveca personne contact suivie
Evier de rentrer dans les chambres des personnes contacts ou de s'asseoir sur des siéges.
offerts, ou de toucher des obiets potentiellement contarmins
Eviter de manger ou boire pendant le suivi des contacts
Eviterle port de tenue de protection pour effectuer la visite de suivi au domicle des contacts
Pour effectuer I prise de température
- Porter la paie de gans
- En cas dutisation de thermo flash: prendre la temperature en orientant e themmaflash
10 cm de la tempe
- En cas dutlsation de thermometre & mercure - la personne contact doit faire dos la
personne chargée du suivi qui place le thermométre sous I
le contact ou de se metre en face du contact et attendre
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thermométre pour lecture de la température. Désinfecter correctement le thermometre.
‘aprés chaque usage.

Les membres des équipes de suivi des contacts doivent prendre leur propre température

chaque matin, en raison de leur potentielle exposition lors des visites de suivi quils

effectuent.
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- Péquipe de sants en place informe les parents du décés ;

- Elle informe les parents sur les condiions dishumation sous la supervision des
hygiénistes.

- Linhumation doit avoir lieu le plus 15t possible aprés que le corps ait été préparé &
Ihopital

- une équipe restreinte formée assure Ia préparation du corps 4 lenterrement. Elle est
composée de : au moins trois personnes avec PPE, 2 pour manipuler le corps et un pour
porter le pulvérisateur de solution de désinfection. A la périphérie du champ d'action il
faudrait un coordonnateur habillé normalement qui observe et dirige Iéquipe pour une
‘application rigoureuse des mesures de prévention diinfection.

) Préparor los corps sans risques
Léquipe formée chargée des enterrements sécurisés devra
- Préparer e corps avec précauton afin dévier e risque de transmission ;
- Sfforcer de respecter les pratiques cultureles et les croyances religieuses de la
. dans Ia mesure oy elles 'entrainent pas de risques de transmission. Faire
que certaines pratiques, comportant un risque de transmission

e et Ia communauté quant 4 la condite 3 tenir pour so protéger
i le corps est préparé sans information ni support 4 la famile et &
Ia communauté, les membres de la communaulé pourraient ne plus vouloir amener
par la suite d'autres parents 4 'hopital par crainte de ne pas recevoir le corps une fois
e malade décédé
- Trouver un membre de la famille qui a de influence auprés des aulres et qui
Siassurera que les pratiques dangereuses comme celles de foucher et de laver le
corps seront éviées.

Pour préparer o corps & Phdpital
Porter des tenues de protection individuelle comme il est recommands pour les membres
du personnel de la zone disolement, metire une deuxiéme paire de gants épais en
caoutchouc ;

- Désinfecter le corps par la pulvérisation d'eau de javel & une concentration de 05%
(solution de 5% diluée au 1/10) sur le corps et les régions adjacentes ;

- Metre le corps dans un sac mortuaire que f'on fermera bien. Asperger le sac mortuaire
‘avec'eau de javel & une concentration de 0,5%. Metire le corps dans un cercueil si on en
dispose ;

- Siinyapas de sac mortuaire, envelopper e corps dans deux tissus de coton épais que
Fon imbibera d'eau de javel & une concentration de 0,5%. Envelopper ensuie le corps
dans du plastique (nappe de cuisine en plastique) que 'on fixera avec un ruban adhésif
en plastique. Asperger de leau de javel. Meltre le corps dans un cercuel si on en
dispose ;

- Transporter le corps sur un lieu dlishumation e plus vite possible. Assigner un agent de
santé ou un membre du personnel de I'établissement pour accompagner le corps afin
détre sir que toutes les précautions de sécuritss soient observées.
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) Transporter o corps sans risque
Les mesures de contrdle de linfection devront rester en vigueur durant e transportdu corps
au ieu dinhumation.

1. Prévoir le chemin le plus court passible pour des raisons de sécurié et pour limiter loute
possibité de transmission par contact accidentel

2. Tout membre du personnel hospitaier qu aura & toucher ou & porter le corps pendantle
transport devra porter les mémes vétements protecteurs que ceux portés dans la zone
disolement.

Dans la mesure du possible, oi il a pas de contact avec le corps, le chaulfeur du véhicule
wa pas besains de porter des vétements protecteurs.

3. Prendre un réciplent fermé ou un pubvérisateur contenant de Teau de javel & une
concentration de 0,5% dans Téventualité dun contact accidentel avec le corps ou des
liqides corporels infectieux. L'utiser aussi pour nettoyer les liuides répandus dans o
vehicule.

) Préparer le site d'inhumation

1. 1a tombe doit avoir au moins 2 métres de profondeur.

2. expliquer & la famille quil est pas possible de voir le corps et Faider & comprendre
pourquoi Ia cérémonie dlinhumation devra étre réservée 2 la famille uniquement.

) Désinfecter le véhicule aprés lo transport du corps

1. Les membres du personnel qui désinfecteront le véhicule devront porter des vétements.
protecteurs.

2. Laver fintérieur du véhicule o le corps a ét6 posé avec une solution d'eau de javel  une
‘concentration de 0.5%

3. Laisser agir pendant 10 minutes.

4. Rincer abondamment & leau claire et lasser sécher 4 lar.

Faire attention : bien rincer car l'eau de javel est corrosive.
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1 Veiller  toujours porte Féquipement essentiel de protection indviduelie EP) avant
tout contact avec un cas suspect, probable ou confirmé de fivre hémorragique.

2 Un autre mermbre qualfé de Féquipe doittoujours superviser s personnes qui mettent
et rtirent [EPL Ls nstuctions dowent etreaffchées au mur dans es vestaires prévus
aceteffer

3 Reunir tous les artcles d'EPI nécessaires 3 'avance, Enfler I tenue chirurgcale au vestiaire.

=) < @

&

4

4 nfler des bottes
en caoutchouc.
Siindisponibles,
mettre des
chaussures fermées.
et étanches et
enfilr ensuite des
surchaussures

N

5 Enfiler 1a blouse.
imperméable.
pardessus
I tenue.
chirurgicle

6 Mettre des lunettes de protection o
un éeran facal.
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7 sivous avez 8 pratiauer

des écorchures. Fhygiene
sur e cuirchevelu des mains.
ou s vous craignez

de recevoir

des eclaboussures

e liquide, mettre
aussiune coiffe.

9 Mettre les gants*, 10 Ajouter un tabler

en recouvrant ke bas imperméable

des manches. en plastique si

1a blouse st pas

imperméable
ou s des actvités
demandant des
efforts importants
sont prévues avec
le patient,

Pendant que vous portez 'EPI:
« évitez de toucher ou d'ajuster [EPI
« changez de gants silsse dechirent ou se déteriorent

« changez de gants entre chaque patient
« pratiquez hygiéne des mains avant crenfiler une nouvelle
paire de gants

* Utiiser deux pairesde gants si une actvite demandant des eforts importants est prévue
(par exemple le déplacement d'un patient ou d'un cadavre), ou bien des taches impliguant
un Contact avec du sang ou des flides est anticipe. Utlser des gantsépaisien aoutchouc
pour e nettoyage de Iespace environnant et a gestion des déchets.
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1 Enlever le tablier en plastique
et s'en débarrasser de maniere
stre afin d'éviter tout danger
de contamination. Sl doit étre
reutilse, le mettre dans un bac
‘approprié avec du désinfectant.

4 5ivous portez des bottes en
caoutchouc, les retirer sans

les toucher (de préference

avec un tire-bottes).

Les mettre dans un bac avec

un désinfectant,

7 Enlever Ia protection faciale:
7a Enlever récran facial ou
s lunettes de protection
(en partant de Farriere).
Mettre a protection oculaire
‘dans un bac & part pour
e traitement ultéreur.

2:5i vous portez des
sur-chaussures,les
enlever avant
renlever vos gants.
(5ivous portez des
bottes, reportez vous
3 letape 5).

5 pratiquer Phygiene
des mains.

7b Enlever le masque
en commengant par
Varriere. Pour enlever
e masque, deéfaire
en premier Fattache
du bas, puis celle
du haut,

3 Enlever a blouse et
les gants, les retourner
et s'en débarrasser de
‘maniere approprice.

6 51 vous portez une coiffe,
1a retier a ce stade (en
commengant per Farire).

8 pratiquer hygiéne.
des mains.




image48.png
Le lavage des mains
Comment

qurelles sont visiblement souillées.
@ pour Iygione des mains.




image49.png
La friction hydro-alcoolique
Comment ?

Utiliser la friction hydro-alcoolique pour hygiéne des mains !
Laver vos mains au savon et a Feau lorsqu'elles sont visiblement souillées.

Durée de la procédure : 20-30 secondes





image50.png
Les recommandations décrites ci-dessous sont valables pour différentes valeurs de concentrations
de chiore actif dans I'eau de Javel de ménage ou dans les produts chiorés solides (en poudre ou

en granules).
Tes concentrations de 0% | Les _concentraions _de  0,05%
(solution de 5% due au 1/10) | (solution de 5 % diluée au 1/100)
sont ulisées pour désinfecter : | sont uiisées pour désinfecter -
* Dejoctions. * Mains gantées
o Cadavres o Mains nves et peau
o Edaboussures  (sang,
crachats, vomissures)

o Sos
o Linge
o Matsriel
o Draps

roduit de base Formule do_préparation Ge 1a | Appication
concentation sounaiige

Solution deau de Javel | (Pourceniage  de  chlore | 1 exemple -

NB. lo chifre que le trouve
représente le nombre de
parts deau & ajouter a une
part de concentrée d'eau de
Javel

[Pourcentage  de  chlore
Sounaité) - 1= Part totale deau
pour chaque part d'eau de Javel

« Concentration de départ : 5%
« Concentration souhaitée : 0.5%
Caloul (8%/0.5%) -1

exempie

« Concentration de départ : 25%
« Concentration souhaitée : 05%
Caloul: (25%00.5%) -1 =4

T axample
« Concentration de départ : 8%
« Concentration souhaitée : 05%

Tiiisation de Ta_poudre

dhypochiorite
do calcium

NB: o chiffe que fon
trouve représonte le nombre
e gramme de produt solide
(en poudre ou en granules)
3 dssoudre dans un lire
deau propre

Pourceriage _de_chiore
sounaité/Pourcentage de chiore
dans. Mypochiorite) x 1000 =
Grammes  dhypochiorite
dissoudre dans chaque fire
deau
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depidémie NCeSSAMS | communication | phase préparatoire

Collaboration avec les
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Fenvironnement

Evaluation des.
ressources
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Interprétation des.
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documents
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Rapport de visite de terrain de la mission d'évaluation de I'état do préparation du Burkina Faso
de la Maladie 4 Virus Ebola (MVE)

Dans e cadre de évaluation de I'état e préparation du Burkina Faso  faire face & une éventuele
épidémie de la Maladie & Virus Ebola (VE), le Bureau Régional de FOMS pour fAffique (OMS AFRO), a
dépéché & ceteffet, du 28 Octobre au 10 Novembre 2014, une mission de 2 experts de FOMS.

En effet, au vu des rsques importants de transmission transfrontakiére, le Burkina Faso est parmi les pays
 risque élevé de la région, ce qui demande 4 ce quil soit suffisamment préparé a cet efle. L'évaluation
est faite suivant un outl dévaluation élaboré par IOMS et ses partenaires. Comme composante de cette
évaluation, des vistes de terain sont également prévues afin de s rencre comple des actions
effectivement menées et en vue de. des mesures d'améliration en cas de besoin

terrain a 616 organisée conjointement par Le Mnistére de la santé
OMS Burkina et la commission de I'Union Européenne au Burkina
suivantes:

Clest dans ce cadre quune viste
publiue, FUNICEF Burkina, le Bu
Faso, Cete visie a concemé les 4

ire Yaigado Ouédraogo (CHUYO) identié par le Gouverement
de taitement des premiers éventuels cas de MVE dans la capitale
bre dans Favant mid).

par le pays comme 'un des centres de traitement (visité le 5

Ouagadougou (visité e 5

Médical avec Antenne chirurgicale (CMA) du secteur 30 (vsité
id).

4. Lo CMA de Pissy (visitéle 5 novembre dans Iaprés-mid).

1. Visite du CHU Yalgado Ouédraogo

Les principaux constats et ions de la mission

Une coordination de lutte contre Ebola a ét mise en place et fous les ches de services y sont membres ,
un plan de lutt et de veill interne contre la Maladie & virus Ebola du CHU Yaigado a ét6 élaboré, une
salle disolement des premiers cas a été mise en place et a déja servi pour fisolement des trois cas
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suspects. Le personnel devient de plus en plus conscient des comportements adéquats vis-4.is de la
MVE

Un nouveau batiment est en constructon et actuellement au stade de fondations réaiisées, il pourra
héberger 2 malades. Le  délai de réception reste inconnu et nous avons été  informés de fabsence de
financement pour a cloture, féquipement et a finition du chantier

Un Batment servant & Fhospitalisation e prisonniers semble adéquat, mais seulement pour limmédiat et
abritera un max de 2 malades.

Lavisite de a salle disolement ayant servi pour fisolation des deniers cas suspects a été évaluée par les
membres de la mission comme ne remplissant pas les normes exigées par 'OMS.

- Pas dinsatalation sanitare,
- pas deau courante:
~ Impossible disoler la salle car elle est nichée entre des pavilons abritant d'autres
services.
Il faudrait par conséquent dentifer un autre endroitqui doit servir disolement.

Proposition de réhabiltr e pett batment destié & Ihospitaiation de détenus. Nous recommandons de
démarter sans tarder les Wravaux de réhabiltation de ce batiment pour avoir un centre disolement
espectant les nomes exigées.

2. Visite du CSPS de Yagma

[ Vue partite d centre de santé et de promerion de s sante de vagma

=
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e centre a été identiie par le pa

cas confimés. Il se trouve a plus

/s pour servir de centre de traitement au cas o i y aurait beaucoup de

de 25 km du centre ville de Ouagadougou . I est suffsamment grand

avec plusieurs batiments et est bien clturé. Cependant les batiments devraient e transformés pour

répondre aux normes de [OMS en matiére e CTE.

lin'y a pas d'eau courante ni d'électricté sauf quelques plaques solaires pour léciairage!

La communauté environnante s'
risque important que cette méme

conre son gé.

Recommandation:

La mission propose que le Gouver
fonctions iniiles.

3. Visite du site d'isolement du
Observations

~ Batiment assez restreint
avec des Tollettes a I
~ Dispositfde prévention

Recommandations

~ Metre en place d
~ Metre en piace u
- Dégagere site d

pose & ce que le centre soit un CTE. Par conséquent il y a donc un

‘communauté entrave énormément les activités du CTE une fois installé

mement cherche un autre endroit et par conire ouvre le cenlre pour ses

MA du secteur 30

e comportant qu'un it et situé au centre de traitement antituberculeux,
utisée parles malades du CMA
infections (lave-mains) inadapté

latrines mobiles
disposit de ave-mains & pédale:
s herbes et buissons

~ i possible, envisager plutdt une tente équipée pour isolement

NB: Ambulance réaménagée au
aménagée et conforme aux normes

niveau DRS pour le transport des suspects et malades Ebola : bien
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Séparation étanche

installée entre le

chauffeur et e patient
= dela MVE

4. Visite du CMA de Pissy
Observations
Centre bien construt avec beaucoup despace résiduel;
~ Existence dun batiment neuf dau moins 7 salle avec 2 tollttes internes, camelé &
Vextréme nord-ouest du CMA ; ce batiment étaitpréalablement destine 4 a sant mentale
mais 'a jamais 616 utisé par la structure ;
- Lentourage du bétiment est envahi par les herbes et les portes, fenétres et saniiaires
vandalisés par des délinquants ;
~ llexiste une grande porte qui donne directement sur a voie publique ; e batiment est donc:
accessible sans passage obigé par les sevices de soins de routine
Recommandations

~ Transformer e bétiment en CTE
~ Nettoyer, cloturer et équiper le batiment a cet effet
= Utiser ce sie pour la formation pratique des équipes qui est prévue
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En concly Des efforts pour se préparer & une éventuelle épidémie ont 416 réalisés par le
Gouvemement et ses partenaires, mas les besoins, pour étre réellement prét sont encore loin détre
‘comblés. Si un cas dEbola venait & étre confimeé aujourd hui il ny a pas de centre de tratement Ebola

‘conforme aux normes pour le prendre en charge correctement.

Ouagadougou e 07 novembre 2014
La mission dappuidu bureau Régional de FOMS pou FAfrque,

Dr Jérome NDARUHUTSE et Dr Adolphe NKONGOLO
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General Process Overview: Setting up an Ebola Treatment Centre (ETC)
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Setting up an Ebola Treatment Centre (ETC)

EXCrequirements

ETCsdesignand planning follows the following pincpls:

ETCsare best phced nea exsting health acilitie t alow trage o Ebolaand non-Evols
presentation: more sssly,and to albow thoss testing negatie or Ebol t be acmited i
the adacent hospia.

Laboratory accessfor Ebob testing iscrucial for the functioningof ETC. ldealy isbor ories:
Shouki be avallable adiacent orwithinashortcriv from ETC:.

ETCeae best phced i tentect facltes, but occasionslyfaciltes are four thatare reacly
adapted to two separate and dtnet wards (cuspect and confirmeeias = the cas Inoption
4above.

E7Cemust have strictaccess control, riage anlsecurty.

ETCstaffand bgistics areas must b separate from the patiatareas.

ETCinfecton control procedures must b of the highes* <, with he dsign an flow
of staffand patient pre-cesignec o mitgst= 3geiret -onis minatian

Lorge volumes of water d waste must be marezec on-site and with nfction control
principls appled stricly.

Water treatec t00.5% arel 0.09% Chiorine, an potable wa e  rge volumes must be
avaiiable, with an estimated daily consumption of atleazt 20,000 Lites (tored onitea e
deliered by cither maie or trck).

Lotines mustbe separate for suspectand confirmed and completely separate from staff
latines. They shoull be larze e10ugh to allow access for saff i case ofcolpse by patints.
Waste managemen frin s 5pect area, confimed area arealdlicardel PPEad cther
contamirated mateisl mict be incineratec on site inthe "hgh rek” ares. Sharps
management muzt b= sz per WHO=ta e (high temperature incineration)

Seporae lov. rkwaste ma mgement must oceurn the bw riskarea

Saff atis and numbers are very lage, and staff must be  fordecsafecha ging and rest
21935, 314 where rekvant sg remote of rural sites) e sccommdtion and food et

St shouk haveaczess 03 ‘el oo, provilingarcorsitioning ina seated resares
for e reserve for those who have st exted PPEad require ooling anl hycration.
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deal ETU stes are located close o health failtes, prc ide a large flat area that canbe.
il paved in2.3 days, and contain xisting wauar poin‘s.
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Key areas and faclitesrequired: High sk Area

4 Patintwa rl areas nlarge Msss Storage Urit (MSU)tents of either 24.x 100r 2
10 metres. Concrete floor with bas:crainage to ouside spoon drains. Each ward
willtart with no more tha 25 ptients and expan o higher numbers i consice e
k.

+ Simple stretchers, mtiressez et will b procured through WHO At

partrers

Seporate ward and open areasfor both suspect and confirmed patients must be
provide, with v of saffinthe cirectin from =uspect to confirmes, never
revereec.Allwaste and other s trs & must move in thi same dirction
Separate latrines, showers, launcly anl est/rcreation ress are requited i Soth
“uzpectand confirmed areas withaut cosover of ptert.
Itis recommended a conalescent area ina separate tent, beyond the confimed!
area s establihe for those patients who are ecoverig from Ehols but who have
not et received negative test rezuk 1.2 3 =<t infective),
A high rkincinertor i equired withinthe confirmes crea,as wellascapabilty t
bum sharps to required heat
A Morgue o bedy holding tent & required, & welt s body prefaration and bagaing
areaand posibly cool stomge ares wh 573 g transferto the crematorium or

for buril cepending on access and bearion
Visitoraress are required separated at asi 2 metres from the primeter fence to
preventacidental expostre of the yubli/viitor, forboth suspect anl confirmed
patintaress

Key areas and aclitesrequire.: Low.isk area

Spraying of shuss on ety and exit, 3= well s ecurity corntrol & requird at the
main entiona: o the st through the bw iskarea
Mojor facilty tents forother temporary structures) required
+ Wale changing room
+ Femak changig reom
+ PPEconming room
+ iy pointand fnal checkares befors entry to uspectarea
+ it pointand sprayingarea on ext from confirmed sile
+ PPEremoialare, inspectin siaffares and afe diposal of PPE nto
infectec waste zone.
+ Stafftolet and showers, ma e and female
+ Staffcooling room inair-concitining f possble, withcoolfluck/ORS etc.
avatable (emountable buicing)
+ Offce and acminitrationares (demourtable buiking)
+ suffoutorrestares
+ Louniry forstaf uiforms ide iy two washers two drvers)
+ Kichenarea
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+ Foodstorage
+ Generaland heavylogitics storage.
+ PPEam consuma blssiorage
+ Pharmacy stomge.
 Fueland generatorarea (withnough power for flood Ighting, ptient arealghirg,
air<omitoringand machinery/pumps and applances)
o Water storage and ready access o either mains o trcked supply.
+ 1000 Ltrefrehwater tank
+ 4x5000 lite tanks
* 2x0.5%Chiorine
« 2x005% Chirine
+ Feticulated supply offresh,0.5% anc .05 t atleat 3sites acres area
(low sk, anel high rsk s pectare confirmed areas)
+ Reticulsted zupply offresh watertoshower arsazon e (. uspectand
confirmed)
o Incineratorand garbage disposal area for low rkuwaste
o Optinalsaffkeeping ez
o Optionalstafftraining areas/mesting room

Key areas and aclitesrequired: Extemal arcas

Trige manned 24/7
Vehicle i ambulance zpraying area

Family eycho-2ccia tented areafor ntervie, upport and education on home
claning, nclucing g i of equipment and PPE or this k.

Sideentrance forcorfirni=d ptents aceptance diect into corfirmed one
Rearet from me rgoe area

External perimete guards

Vehicles for L2 bystaffand fo logisiesete
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Infection Control in and around the ETC

ETCalion and lea rcllineatin of Green and Re sone cramaticly decreases the rik of nfecton
o Hea thstaff. The designallows staff entering to work o be na safe green one” which & kept
Secure from the general publcand from patient They dress 1o scrub <uis ingencer specifc change
areas before atiencing brifings and/or teaching sessionsetc an gttingdressed i thelr PPE using
buckly system and using mirorsa e ther o0k o e reur coriect PPE conni. Saff flow i Fror
“uspect o confirmed arss=to encure e cross contamiration betwesn patient= On finchinza
rotationstafcoffin th zpecifialycesigc PPE removala eas withcze supsrykion by he zpray
team. Allcontaminated single e PPE & lft within the red zone bins whi reusstlecquipment i
plced i bucketsof chirine, oots aredippectar Fanc are was ec.

Redt e waste must remain and be desroyed within the red zone e ielingallunused food arel
materilsthat have had patient contact are notamenable to ceaning. Graen zone waste & generally
manages n the green o1 or nearby. The emergency resporse (=quifes extrordia ry measures
inclsing burning of allweste, but s transition to more environmi=rtaly accetable practices s
ercouraged over time. This may ncluce High rather than kv temper ture ncinerationand the use:
of autochve/shreckler systems forthe destuction f Hgh olums placi: waste. Tet=yetems will b=
plced incountry with the asistance of UN sgenciee (<NDF) and ffound suita bl will e ol out
acress muliplesites.

Infection controlprocedures and ignificant breaches willbe nvestgated withassistance by the.
WHOETC/RRT coordination team. This = wilalo provice linialad other practical achice ae!
assistance on frequent e visit an on request by the RRT
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ETUinfection control procedures must b of the!ighest tandard, with the design and
flow of staf and patients pre-designed tomifigate against contamination.

Watertrested to0.5% and 0.05% Chiorine

LOGISTICS: Suppliesused in an ETC

WHO Esntal Medlcines and Hesith Proclucts Department:
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Stafting requirements for 100 bed facilty

b mgeralstaffwith austere medica | deployment experience and cmp management skl
Experience withstict Infection control procedures i required within the ma magement team,
rcan be requested through WHO for techrical I Cuprort. uggestec snior stafinclude
oversleam ks, cinial lead, nuring lead, logitis anc WASH ke plusexterralision
below. WHOakon ar technial expert staf on secondment shoukl contrbute tothe
management team. It & strongly suggesteca partrership arrangement & established with
MoH forthe provi o of beal melica and nur ing sta/ hygnits o workaspartof the
deployed tesm.
Liskonard ointof contactfor external eltions and n aticula forlinkage withodle
mecical teams, WHO anel Minstry of Healthrepresertatives an stafco-ceployer.
Clinkal team for 24 hour cover)with mistureof m tonal (MoH) anl nterratioa taf

o Muresand or paramecics 0 at least 0.

o Hyglenistsars nursesas o atkast 0.

o Doctorsat ks 10
Supporttaffat least 100} s folows

o logitic supervimrs

Water and snitation

Powerard fusl management
Camp wasteteam (incluclingtrained tes for bock prepared bagging forcollctian)
Sprayers anlclean-up crews
ol
Louryandclearers
securtyguarcs
Drivers
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How does aRapid Response Team (RRT) fit into the structure of an ETC?
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