
Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  28 
 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2014; N° 020 ; 28-34 
 

EVALUATION DE LA PERFORMANCE DE LA SURVEILLANCE  
EPIDEMIOLOGIQUE DU CHOLERA DANS LA ZONE SANITAIRE DE  
COTONOU II-III AU BENIN. 
 
MOUSSILIOU N.P.

1
, SAIZONOU J.

1
, DEGBEY C.

2
, KPOZEHOUEN A.

1
, TEKO J.

3
, 

OUEDRAOGO L.T.
1
. 

 
1- Institut Régional de Santé Publique de Ouidah ; Bénin. 
2. Centre National Hospitalier et Universitaire de Cotonou ; Service d’hygiène.  

3- Ecole de Santé Publique de Lomé ; Togo. 
 

Auteur : Moussiliou Noël PARAISO, PhD en Epidémiologie et Biostatistique. BP : 918  Cotonou (BENIN) 

moussparaiso@gmail.com. Tél : + (229) 96 75 74 40 

 

RESUME 
L’objectif de l’étude était d’évaluer la performance du système de surveillance épidémiologique du 
choléra dans la zone sanitaire de Cotonou II-III au Bénin. 
Une étude transversale, descriptive et évaluative a été menée auprès de 115 responsables des forma-
tions sanitaires publiques et privées, deux points focaux et 45 chefs de quartiers. Les intrants, proces-
sus et résultats ont été comparés à ceux des directives nationales et internationales et des écarts ont 
été appréciés. De 2007 à 2012, 1455 cas de choléra ont été enregistrés dans la zone sanitaire de 
Cotonou II et III avec neuf décès soit un taux moyen de létalité de 0,6%. Les arrondissements situés le 
long de la lagune ont été les plus touchés et toutes les tranches d’âge ont été concernées. La dispo-
nibilité permanente des formulaires recommandés dans les formations sanitaires a été de 94,8 %, 
mais la promptitude des données transmises au Bureau de la zone sanitaire a été faible (7,8%). 
L’organisation du système de surveillance épidémiologique du choléra était relativement simple. Ce 
système était utile car il répond de façon pertinente aux objectifs qui lui étaient initialement assignés.  
L’implication du secteur privé et de la communauté dans la détection des cas, et le renforcement des 
capacités des formations sanitaires en ressources humaines et matérielles contribueraient à optimiser 
le système de surveillance épidémiologique.   
Mots-clés : Choléra, Surveillance épidémiologique, Performance, Evaluation, Bénin. 
 
ABSTRACT 
Performance evaluation of epidemiological surveillance of cholera in the endemic health dis-
trict of Cotonou II-III in Benin. 
The aim of the study was to evaluate the performance of cholera epidemiological surveillance in the 
health district of Cotonou II-III in Benin. A cross-sectional, descriptive and evaluative study was con-
ducted among 115 health workers of public and private health facilities, focal points of the epidemio-
logical surveillance and 45 community leaders. Inputs, processes and results have been compared to 
national and international requirements and gaps were analyzed. From 2007 to 2012, 1,455 cases of 
cholera have been recorded in the health district of Cotonou II-III with nine deaths averaging 0.6 % 
lethality. District areas along the lagoon were the most affected and all ages were affected. The per-
manent availability of the recommended forms in health facilities was 94.8%, but the timeliness of data 
from the health facilities to the office of the health district was low (7.8%). The organization of the epi-
demiological surveillance of cholera is rather simple, with a single well-defined level of responsibility. 
This system was useful because it responds appropriately to the objectives assigned in the National 
Technical Guide. Globally, this epidemiological surveillance system of cholera is performing. This ex-
plains the low mortality (less than 1 %) for these successive epidemics of cholera during the five last 
years. The involvement of the private sector and the community in cases identification, and capacity 
building of health facilities in human and material resources is the key to optimize the epidemiological 
surveillance system in this health district area. 
Keywords: Cholera, Epidemiological Surveillance, Performance, Assessment, Benin. 

 
INTRODUCTION  
Le choléra est une infection intestinale aiguë 
due à une bactérie, Vibrio cholerae, qui se 
transmet par voie directe oro-fécale ou par 
ingestion d’eau et d’aliments contaminés. La 
forme la plus grave de la maladie se caracté-
rise par l’apparition soudaine d’une diarrhée 

aqueuse aiguë qui peut entraîner une déshy-
dratation sévère et une insuffisance rénale 
mortelles. L’absence d’eau propre de bonne 
qualité et l’insuffisance d’assainissement, sont 
les principaux facteurs de propagation de la 
maladie. Les zones à risque sont générale-
ment les taudis périurbains, où il n’y a pas 
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d’infrastructures de base et où les conditions 
minimales de propreté de l’eau et de salubrité 
ne sont pas réunies [1]. L’histoire indique que 
le choléra figure parmi les plus anciennes et 
les plus dramatiques maladies de 
l’humanité [2]. A la 57

ème
 réunion du Comité 

Régional de l’OMS AFRO, les états membres 
ont adopté la résolution demandant aux Etats 
de la région africaine de renforcer la surveil-
lance épidémiologique (SE) et la lutte contre le 
choléra par la mise en œuvre de plans natio-
naux intégrés à moyen et long termes [3].  
 
L’entrée en vigueur du Règlement Sanitaire 
International (RSI) a donné une opportunité 
aux pays africains pour renforcer la SE du 
choléra. Mais la notification des cas reste in-
complète en raison de la faible performance 
des systèmes de surveillance épidémiologique 
(SSE) des pays.  
L'OMS estime que les cas officiellement décla-
rés ne représentent que 5 à 10% du nombre 
réel survenant chaque année dans le monde 
[4]. Sur les 3 à 5 millions des cas qui survien-

nent, environ 100.000 à 120. 000 en meurent 
[5]. La lutte contre le choléra nécessite une SE 
adaptée. La performance d’un tel système SE 
doit être mesurée sur la base de la qualité des 
informations produites, mais aussi sur la 
preuve d’un usage continu de ces informations 
en temps opportun pour prévenir d’éventuelles 
épidémies.  
 
Un bon système de surveillance épidémiolo-
gique du choléra (SEC) fournit des informa-
tions utiles pour prévoir les flambées épidé-
miques, faciliter la confirmation épidémiolo-
gique d'une flambée épidémique lorsque sur-
vient une augmentation soudaine du nombre 
des cas de choléra ou des décès par syn-
drome diarrhéique aigu.  
 
Depuis une dizaine d’années le choléra est 
devenu endémique dans la zone sanitaire (ZS) 
de Cotonou II et III au Bénin [6-9]. La présente 
étude a été réalisée pour évaluer la perfor-
mance de la SEC dans cette ZS dans la pers-
pective de son amélioration.  

 
METHODES DE L’ETUDE 
Cadre d’étude : La ZS de Cotonou II et III au sud du Bénin, est située entre la mer et le système la-
gunaire de la côte sur le site d’Akpakpa (figure 1).  

 
Figure 1 : Carte administrative de  Cotonou et positionnement de la ZSZS de Cotonou II- III. 
 

Le relief est composé en grande partie de marécages et de zones inondables. La nappe phréatique y 
est de faible profondeur par rapport au niveau du sol, 2 à 3 mètres en saison sèche et 0,6 à 1 mètre 
en saison pluvieuse. Le mauvais drainage des eaux pluviales vers les exutoires naturels (lac Nokoué, 
Océan Atlantique et le chenal) entraîne des inondations saisonnières et de sérieux problèmes 
d’assainissement. 
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Type et cibles d’étude : Il s’agit d’une en-
quête transversale, descriptive et évaluative 
qui s’est  déroulée en juin 2013. La population 
d’étude était constituée de tous les respon-
sables des six formations sanitaires (FS) pu-
bliques et 109 FS privées (115 au total), des 
deux Points focaux de la SE, du Médecin 
coordonnateur de la ZS (MCZS) et des 45 
chefs de quartier (représentants de la commu-
nauté) de la ZS.  
 
Variables de l’étude : Le modèle méthodolo-
gique de la performance des organisations de 
services de santé de Donabedian a été utilisé: 
structure ou intrants, processus et résultats ou 
extrants [10]. Ces composantes ont été appré-
ciées par des critères décrits ailleurs dans la 
littérature [11-13]. La composante principale a 
été la performance du Système SEC. Les in-
trants, le processus, les extrants ont constitué 
les composantes explicatives. Les intrants ont 
été appréciés à travers le cadre institutionnel, 
les ressources humaines et matérielles, l’appui 
logistique, les activités de laboratoires, le fi-
nancement du système, et les sources des 
données. Le processus a été apprécié sur la 
base de: identification, confirmation et notifica-
tion des cas, analyse des données et rétro-

information. Les extrants ont été appréciés sur 
la base de: simplicité du système, souplesse, 
qualité des données, acceptabilité, sensibilité, 
valeur prédictive positive, réactivité, utilité et 
coût. 
 
Techniques et outils de collecte de don-
nées: Cette enquête a été réalisée avec un 
questionnaire, un guide d’entretien et une fiche 
de dépouillement. Deux questionnaires ont été 
administrés respectivement aux responsables 
des FS et points focaux de la SE. Deux guides 
d’entretien ont été utilisés pour l’entretien indi-
viduel avec le MCZS et les chefs de quartier. 
Les archives de la SE ont fait l’objet de dé-
pouillement à l’aide d’une fiche.   
 
 
Traitement et analyse des données: Après le 
contrôle de qualité de la collecte, l’analyse des 
données a été faite dans Epi-info version 3.5.4 
par la description de la structure et du proces-
sus par des calculs de fréquences ou propor-
tions. Cette évaluation étant du type normatif, 
les résultats de la SEC ont été comparés aux 
normes du Guide Technique National Pour la 
Surveillance Intégrée de la Maladie et la Ri-
poste (SIMR) au Bénin [13].  

 
RESULTATS 
Epidémiologie du choléra dans la zone sanitaire de Cotonou II et III 
L’épidémie de choléra était survenue à une même période de l’année dans la ZS de Cotonou II et III. 
Les cas étaient enregistrés essentiellement entre les semaines 23 et 48 qui correspondent à la grande 
saison pluvieuse que l’on observe respectivement aux mois de Mai et Novembre à Cotonou (figure 2).  
 

 

Figure 2 : Distribution par semaines épidémiologiques des épidémies de choléra  
en 2008, 2010 et 2011. 
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La provenance de la plupart des cas des trois 
dernières années, était les 3

ème
 et 4

ème
 

arrondissements. On a observé que les 
hommes (n = 752) ont été plus atteints que les 
femmes (n = 684). Toutes les tranches d’âge 
ont été concernées y compris les moins de 
cinq ans; les 15 à 50 ans ont été les plus tou-
chés. 
 
Les intrants pour la Surveillance Epidémio-
logique du choléra dans la ZS Cotonou II-III 
L’ensemble des responsables du système de 
surveillance des formations sanitaires connais-
sait la nature obligatoire de la déclaration des 
cas et décès de choléra. Treize FS (11,3%) ne 
disposaient pas de directives de SEC; toutes 
les six formations publiques en disposaient 
(tableau I). La définition des cas a été dispo-
nible dans 15 FS (13,0%). Elles étaient 13 FS 
(11,3%) qui avaient du matériel de communi-
cation pour le changement de comportement 
et toutes les six FS publiques en disposaient. 
67 FS (58,3%) avaient le matériel d’hygiène et 
assainissement et toutes les six FS publiques 

en disposaient. Seulement 37 FS  disposaient 
de laboratoires (32,2%) : et toutes n’avaient 
pas la capacité de pratiquer le test de confir-
mation des cas de choléra. Les ressources 
financières définies dans le budget de la ZS 
n’avaient pas dégagé une rubrique spécifique 
pour la SEC. Sur un total de 153 agents de 
santé impliqués dans les activités de SEC, 
seulement 59 (38,6 %) ont été formés; 28 
agents de santé sur les /30 impliqués (93,3%) 
relevaient du secteur public versus 31 sur 123 
(25,2%) pour le secteur privé. L’équipe cadre 
de la ZS assurait des supervisions intégrées 
périodiques tous les trois mois. Ces supervi-
sions  n’étaient pas spécifiques à la SEC.  
 
Le processus de la Surveillance Epidémio-
logique du choléra dans la ZS Cotonou II-III 
Les données collectées ont montré que les FS 
ont reporté correctement les cas à partir du 
registre dans le rapport envoyé au niveau su-
périeur. La concordance des fiches de notifica-
tion avec les données du registre a été notée 
dans 23 FS sur 115 (27,8 %) (tableau I).  

 
Tableau I: Disponibilité des intrants et Processus de la SEC dans la ZS Cotonou II et III 

Critères FS publiques 
n1=6 (%) 

FS privées 
n2=109 (%) 

Total 
N=115 (%) 

Disponibilité des intrants de la SE du choléra 
Disponibilité des directives 6 (100,0) 7 (6,4) 13 (11,3) 
Disponibilité des définitions de cas 6 (100,0) 9 (8,3) 15 (13,0) 
Disponibilité de matériel de communi-
cation 

6 (100,0) 42 (38,5) 48 (41,7) 

Disponibilité du matériel d’hygiène et 
assainissement 

6 (100,0) 61 (55,9) 67 (58,3) 

Disponibilité de matériels pour le CCC 6 (100,0) 7 (6,4) 13 (11,3) 
Disponibilité de matériel/ équipement 
pour la SE du choléra 

2 (33,3) 35 (32,1) 37 (32,2) 

Processus de la SE du choléra 
Report correcte des cas du registre 4 (66,7) 19 (17,4) 23 (20,0) 
Disponibilité permanente des formu-
laires recommandés 

6 (100,0) 103 (94,5) 109 (94,8) 

Respect du délai de notification 4 (66,7) 5 (4,6) 9 (7,8) 
Tenue de réunions sur la SE du cholé-
ra avec la communauté 

3 (50,0) 0 (0,0) 3 (2,6) 

Disponibilité de matériel de gestion 4 (66,7) 21 (19,3) 25 (21,7) 

FS : Formation sanitaire 
CCC : communication pour le changement de comportement 
SE : surveillance épidémiologique 
 
La notification des cas a été faite avec les 
supports de notification standardisés; mais six 
FS privées ne disposaient pas en permanence 
des formulaires recommandés pour la notifica-
tion. 106 FS (92,2 %) dont 104 du secteur 
privé, n’ont pas respecté le délai (promptitude) 
de notification au cours des six mois écoulés. 
Pour l’analyse bactériologique des spécimens 

collectés, le test du diagnostic rapide n’était 
pas disponible dans toutes les FS. Aucune des 
FS visitées n’avait la capacité de collecter des 
échantillons de selles par manque de matériels 
nécessaires à la collecte et à l’expédition des 
échantillons (écouvillons rectaux, milieu de 
transport Cary-Blair, pots stériles,  glacière...). 
L’analyse des données sur les cas de choléra 
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n’était pas faite au niveau des FS et les gra-
phiques produits par le Point focal de la ZS 
présentaient seulement les tendances des cas 
et décès de choléra sans préciser les caracté-
ristiques individuelles et la cartographie de ces 
cas. Aucune des FS n’avait reçu du niveau 
supérieur la rétro-information relative aux don-
nées fournies par elles. Aucun rapport 
d’investigation des précédentes épidémies n’a 
été retrouvé ni au niveau des FS, ni au Bureau 
de la ZS, malgré l’existence d’un canevas type 
dans les annexes du guide technique national 
de surveillance. Trois FS (2,6 %), toutes pu-
bliques, avaient tenu des réunions sur la SEC 
avec leur communauté. La gestion des don-
nées s’était faite à partir d’une base de don-
nées officielle générée avec le logiciel Access 
sur Windows. Elle était disponible au niveau de 
la ZS, mais en raison de difficultés de manipu-
lation, elle n’était pas utilisée pour enregistrer 
les cas de choléra. Lors des épidémies de 
choléra, une liste linéaire générique des cas 
était mise à jour quotidiennement sous format 
Excel. Les formations sanitaires devraient 
archiver les fiches de notification dans des 
classeurs; mais très peu le faisaient parce que 
90 FS sur les 115 (78,3 %) ne disposaient pas 
de matériel de gestion des données.  
 
Résultats de la Surveillance Epidémiolo-
gique du choléra dans la ZS Cotonou II-III  
Le système de SEC a été intégré dans celui de 
la surveillance des autres maladies; ce qui 
permet de standardiser la surveillance du cho-
léra et le flux de l’information. Au cours des 
précédentes épidémies de choléra, 
l’investigation et la synthèse du nombre de cas 
et décès avaient été effectuées au quotidien et 
la transmission des données était facilitée par 
la faible distance à parcourir entre les FS. Les 
données étaient recueillies de manière systé-
matique.  
 
La centralisation de la prise en charge des cas 
dans un seul centre de traitement du choléra 
(centre de Ayélawadjè), la mise à jour quoti-
dienne des données, les supervisions trimes-
trielles avaient contribué à une bonne qualité 
des données. Toutefois, ces dispositions ne 
peuvent à elles seules combler le déficit de 
formation des agents qui a été constaté. Les 
acteurs de la SEC ont reconnu qu’au plan de 
l’acceptabilité du système, ils étaient globale-
ment satisfaits des objectifs, des critères de 
définition de cas utilisés et des délais de 
transmission des données.  
 
Par contre, les faibles taux de complétude et 
de promptitude des rapports hebdomadaires 
ont montré un défaut d’appropriation du sys-

tème de SE. L’implication de la communauté 
devrait concourir à l’acceptabilité du système 
de SEC; mais les réunions sur la SEC avec les 
acteurs communautaires étaient irrégulières en 
dehors des périodes épidémiques. La popula-
tion avait conscience de la gravité du choléra; 
cette prise de conscience a été facilitée par la 
sensibilisation effectuée par les agents des 
services d’hygiène pendant les saisons des 
pluies. La sensibilité du système pour détecter 
les premiers cas était difficile à évaluer; néan-
moins, l’apparition de plusieurs cas dans un 
temps court, avait permis de retrouver le ou les 
cas sources lors des missions d’investigations.  
 
Une faible notification provenant de la commu-
nauté en dehors des épidémies a influencé la 
sensibilité : lors des épidémies déclarées, 
l’implication des différents niveaux du système 
de SE, les missions d’investigations et de sen-
sibilisation au sein de la population et dans les 
FS, la centralisation des malades dans le 
centre de traitement, avaient permis 
d’augmenter la sensibilité du système de SEC. 
Les responsables du système SEC ont recon-
nu que l’enregistrement des patients traités au 
cours des épidémies était exhaustif.  
 
Pour la valeur prédictive positive du système, 
elle n’a pu être évaluée en raison de l’absence 
de prélèvements systématiques; mais toutes 
les épidémies de choléra dans la ZS ont été 
confirmées par une analyse au laboratoire. Sur 
le plan de l’utilité du système de SEC, son 
organisation a permis aux autorités sanitaires 
d’être rapidement informées de la découverte 
d’un cas de choléra. L’implication rapide des 
responsables de la zone et du département 
sanitaires suite à l’identification des premiers 
cas permettait le recueil systématique 
d’échantillons pour la confirmation de 
l’épidémie de choléra. Les dépenses affé-
rentes au fonctionnement du SSEC étaient 
supportées localement par la zone sanitaire. 
 
DISCUSSION 
Cette évaluation de type normatif, s’est basée 
sur la comparaison entre les données obser-
vées et la norme du document du Guide Tech-
nique National pour la SIMR au Bénin. 
L’exhaustivité de toutes les cibles à divers 
niveau de l’enquête nous a permis d’éviter des 
biais de sélection. La diversité des techniques 
de collecte des données utilisées dans l’étude, 
a permis de recouper les informations recueil-
lies et d’avoir des informations fiables.  
 
Le choléra sévit dans la zone sanitaire de Co-
tonou II et III sous un mode endémo-
épidémique depuis plusieurs années et consti-
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tue une véritable menace pour la population. 
Un total de 1455 cas ont été enregistrés de 
2007 à 2012, avec neuf décès soit un taux de 
létalité moyenne de 0,61% inférieur à 1% 
(norme OMS). La mise en œuvre du plan na-
tional de riposte du secteur de la santé aux 
épidémies du Bénin depuis 2001 peut expli-
quer cette basse létalité [9].  
 
Dans l’évaluation de la riposte à l’épidémie de 
choléra de 2008 à Cotonou, il a été indiqué 
qu’une réponse conforme qui résulterait en 
une prise en charge de qualité avec une létali-
té extrêmement basse, validerait ce plan na-
tional de riposte face aux épidémies. Cette 
létalité était inférieure à celles trouvées dans la 
sous-région africaine: - de 2006-2009 dans la 
région de Maradi (Niger) avec une létalité es-
timée à 4,9 % [14]; - ces dix dernières années, 
elle a varié au Cameroun  de 1,7 % à 17,39 % 
[15] ; - de 2001 à 2010, elle était de 3,2 % et 
4,2 % au Tchad [16]. Les taux de létalité éle-
vés dans ces trois pays, pouvaient être justifiés 
par l’éloignement et l’isolement sur le plan de 
la répartition géographique de leurs popula-
tions. Le mode endémo-épidémique est éga-
lement signalé par JANY [17] dans le golfe de 
Bengale en Asie du sud-est où des flambées 
surviennent avec les moussons.  
 
Les épidémies de choléra surviennent princi-
palement au cours des saisons de pluies dans 
la ZS de Cotonou II-III. C’était le même constat 
fait au Mali et au Niger [14, 18], où les épidé-
mies de choléra surviennent généralement 
pendant l’hivernage. Dans notre zone d’étude, 
les 3

ème
 et 4

ème
 arrondissements sont les plus 

touchés du fait qu’ils soient situés le long de la 
lagune de Cotonou avec de fréquentes inonda-
tions en saison des pluies. BOMPANGUE en 
République Démocratique du Congo a fait le 
même constat dans les régions lacustres [2] et 
dans certaines villes situées au bord du lac au 
Kivu [19]. Les facteurs écologiques sont forte-
ment influencés par les facteurs climatiques, 
d’où le rapprochement entre le cycle environ-
nemental et la saisonnalité des épidémies du 
choléra [17].  
 
Toutes les tranches d’âge étaient concernées 
y compris les moins de cinq ans alors qu’ils ne 
sont pas pris en compte dans la définition des 
cas. Dans cette tranche d’âge, des cas de 
choléra peuvent passer inaperçus surtout en 
dehors des périodes épidémiques. Cette in-
quiétude était partagée par GUERRA en 2010 
au Niger qui avait suggéré d’en tenir compte 
désormais dans la notification des cas [14]. 
Les directives et la définition de cas de choléra 
n’étaient pas disponibles dans certaines FS; et 

leur contenu était parfois méconnu par le per-
sonnel impliqué dans la SE dans les FS dispo-
sant de ces directives. MAYET et al au Came-
roun a indiqué aussi que le guide et les direc-
tives étaient disponibles, mais ils n’étaient pas 
toujours suivis par les acteurs locaux de la 
surveillance [15]. Il a été noté une faible impli-
cation du secteur privé dont les FS étaient les 
plus nombreuses (94,8%) et de la communau-
té dans la SEC dans la ZS de Cotonou II-III.  
 
Dans l’étude réalisée au Niger, presque tout le 
personnel des FS privées avait été formé à la 
surveillance en 2007 et leurs données étaient 
systématiquement envoyées à la structure 
indiquée [14]. Le personnel chargé de la SE 
était en nombre insuffisant et souvent surchar-
gées par d’autres activités.  
 
C’est le même constat observé à Douala au 
Cameroun pour la SE des maladies épidé-
miques [15]. L’épidémie du choléra implique 
une réaction rapide. Il a été constaté qu’en 
dehors des périodes épidémiques, la prompti-
tude des rapports de notification hebdomadaire 
était de 7,8 %, et la complétude variait entre 
50 % et 75 % alors que la norme recomman-
dée par l’OMS et le guide technique de la 
SIMR est de 80 % et plus. Au cours des épi-
démies, la SE était renforcée et ces indicateurs 
avoisinent 100%; des procédures 
d’investigation étaient disponibles, mais elles 
n’étaient pas utilisées; ceci est dû en partie à 
l’insuffisance de la formation des acteurs à la 
méthodologie d’investigation et de riposte aux 
épidémies. La surcharge de travail de l’équipe 
de la ZS a été évoquée comme étant les  ex-
plications de l’indisponibilité des rapports 
d’investigation.  
 
L’absence d’analyse détaillée en fonction de 
critères sociodémographiques, géographiques, 
temporels des données a constitué une insuffi-
sance à la planification et à l’évaluation de 
programmes de prévention et de riposte. Les 
activités des FS se sont limitées à la compila-
tion et à la transmission des données recueil-
lies sans pouvoir les analyser. La rétro infor-
mation du Bureau de la ZS sur les données de 
surveillance fournies n’était pas systématique 
(absence d’un bulletin épidémiologique).  
 
Dans sa revue externe du système de SE du 
Tchad, Kipela a relevé l’absence totale de 
feed-back écrit aux régions et districts sur leurs 
performances [20]. La rétro information doit 
aller jusqu’au niveau communautaire, car leur 
implication dans le système de SEC, avec des 
échanges réguliers intenses peut améliorer la 
performance du système.  
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CONCLUSION  
Le système de la SE du choléra mis en place 
dans la zone d’étude a permis de fournir à 
temps des informations nécessaires pour les 
prises de décisions et les choix des interven-
tions de santé publique pour une lutte efficace 
contre le choléra. Malgré ces atouts, le sys-
tème souffre encore d’une coordination insuffi-
sante des activités qui se traduit par une faible 
implication du secteur privé et des acteurs 
communautaires; une analyse insuffisante des 

données de surveillance; une absence de ré-
tro-information aux formations sanitaires et à la 
communauté; une absence d’archivage appro-
prié sur les précédentes épidémies et les 
faibles taux de complétude et de promptitude 
des rapports hebdomadaires. Des interven-
tions efficaces devront être mises en œuvre 
par l’ensemble des parties prenantes pour 
corriger les dysfonctionnements relevés afin de 
renforcer le système de SE et mettre fin à 
l’indemnisation du choléra dans cette ZS de 
Cotonou II-III. 
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