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AVANT-PROPOS  
 
La mise en œuvre des interventions de lutte basée sur la collecte des données sur la morbi-
mortalité du paludisme doit être complétée par un dispositif de suivi et d’évaluation capable de 
fournir des informations fiables et à temps pour l’amélioration des performances. C’est dans ce 
cadre que, le Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP), appuyé par ses 
partenaires financiers et techniques, a élaboré un cadre de suivi et évaluation intégré dans son 
PSN de 4è génération 2016–2020 susceptible de contribuer à l’amélioration de l’état de santé 
de la population de la République Démocratique du Congo par la réduction du fardeau humain 
et socio- économique dû au paludisme. Ce plan exige du PNLP la mise en place d’un système de 
surveillance des données  de routine du paludisme complétées avec celles provenant des sites 
sentinelles. Ce système et celui de suivi-évaluation performant susceptible d’assurer la mesure 
des différents indicateurs dans le but de fournir des informations stratégiques aux décideurs. De 
ce fait, la collecte de manière continue des données liées aux intrants, au processus et aux 
produits, suivie d’un traitement et d’une analyse approfondie constitue un gage pour s’assurer 
de l’atteinte des résultats escomptés. Il est donc opportun de mettre à la disposition des 
différents utilisateurs, un document contenant les différentes procédures susceptibles de 
permettre l’exécution harmonisée des différentes tâches liées aux activités de surveillance 
épidémiologique du paludisme et celles des activités de suivi-évaluation. 
 
Ainsi justifié, le présent manuel devra contribuer au consensus de toutes les parties prenantes 
sur la surveillance épidémiologique du paludisme ainsi que  le suivi de la mise en œuvre et 
l’évaluation des résultats assurant ainsi une harmonisation des procédures et une 
standardisation des indicateurs à collecter et des outils de collecte.  
 

Professeur Dr Joris LIKWELA LOSIMBA 
Directeur National du PNLP 
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INTRODUCTION 
 
Le Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP) de la (RDC) a adhéré à la fois à la 
stratégie de la Surveillance Intégrée des Maladies et Riposte (SIMR) visant l’amélioration de la 
surveillance et la riposte de maladies transmissibles et utilisant rationnellement des ressources 
consacrées à la prévention, à la lutte contre les maladies, à la surveillance sentinelle et au cadre 
normatif du SNIS soins de santé primaires. 
 
Le système de surveillance du paludisme comprend des outils, des procédures, du personnel et 
des structures produisant l’information sur les cas de paludisme et les décès, celle-ci pouvant 
être utilisée pour la planification, le suivi et l’évaluation des programmes de lutte.  
 
Ce système de surveillance permet aux administrateurs de programmes de déterminer les zones 
ou les populations les plus affectées, et au niveau du nombre de cas et de décès, les tendances 
qui nécessitent des interventions supplémentaires, par exemple en cas d’épidémie, et enfin   
évaluer l’impact des mesures de lutte. 
 
La conception des systèmes de surveillance du paludisme dépend de deux facteurs dont le 
niveau de la transmission et les ressources disponibles pour mener la surveillance.  
 
Le terme de « forte transmission » est utilisé pour indiquer le paludisme hyper- et 
holoendémique (prévalence du parasite > 30 % chez les enfants de moins de 5 ans) ; celui de « 
transmission modérée » pour le paludisme méso endémique (prévalence du parasite de 10 à 30 
% chez les enfants de moins de 5 ans) et celui de « faible transmission » pour le paludisme hypo 
endémique (prévalence du parasite < 5 %).  
 
Les seuils ne sont pas fixes cependant et il arrive parfois qu’une prévalence du parasite < 5 % 
convienne mieux qu’une prévalence < 10 % pour la mise en œuvre des stratégies de surveillance 
en situation de faible transmission. 
 
Depuis novembre 2002, le Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP) s’était 
engagé à rendre effective la surveillance sentinelle à travers des sites sentinelles.  
 
La Revue des Performances du Programme (RPP) de lutte antipaludique tenue en  2015 a relevé 
une non-maîtrise des indicateurs de progrès consécutive à la faiblesse dans la gestion des 
données de routine. Une réorganisation de la lutte antipaludique notamment en ce qui 
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concerne le renforcement du système de surveillance de routine avec un accent sur le 
fonctionnement  des sites sentinelles a été suggéré.  
De même, le PSN 2013-2015, a préconisé la surveillance épidémiologique et celle par site  
sentinelle, parmi les interventions majeures de lutte contre le paludisme. Ainsi, à l’issue de 
l’état de lieux réalisé en 2014 à travers les 11 DPS, le PNLP a organisé un atelier de validation de 
26 sites sentinelles repartis dans les 26 DPS du pays actuellement. 
 
L’information sur l’incidence de la maladie par rapport aux niveaux antérieurs est nécessaire 
pour détecter les épidémies et permettre l’intensification des mesures de contrôle.  
 
Les données sur les changements d’incidence et de mortalité sont également nécessaires afin 
de juger du succès d’un programme et de déterminer si les performances attendues sont 
réalisées ou si les ajustements sont nécessaires.  
 
La mise en œuvre des interventions de lutte doit être complétée par un dispositif de suivi et 
d’évaluation capable de fournir des informations fiables et à temps pour l’amélioration des 
performances.  
 
Le Suivi et l’Evaluation permettent d’apprécier dans le temps et dans l’espace les progrès 
réalisés dans l’atteinte des objectifs de la lutte antipaludique, de rendre disponibles à temps 
opportun les informations utiles sur le déroulement des activités et leur efficacité.  
 
L’objectif poursuivi dans le PSN 2016-2020 est de renforcer le système de surveillance en vue de 
produire des données de qualité pour une prise de décisions basées sur les évidences. 
 
Pour ce faire, plusieurs approches complémentaires sont développées : la surveillance de 
routine intégrée à périodicité mensuelle à travers le SNIS-SSP, la surveillance hebdomadaire des 
maladies à potentiel épidémique pour la préparation à la riposte et la surveillance sentinelle 
spécifique au paludisme. De plus, des enquêtes et des études ponctuelles seront réalisées pour 
répondre à des besoins d’informations particuliers. Ce plan exige du PNLP la mise en place d’un 
système de surveillance susceptible d’assurer la mesure des différents indicateurs dans le but 
de fournir des informations stratégiques aux décideurs.  
 
De ce fait, la collecte de manière continue des données de surveillance de paludisme et celles 
liées aux intrants, aux processus et aux produits, suivie d’un traitement et d’une analyse 
approfondie constitue un gage pour s’assurer de l’atteinte des résultats escomptés.  
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Dans la lutte contre le paludisme, la recherche opérationnelle reste un processus qui 
accompagne le programme dans la résolution des problèmes rencontrés lors de la surveillance.  
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OBJECTIFS DU MANUEL 
 
L’objectif poursuivi en élaborant ces directives nationales est de décrire et définir les outils et 
méthodes devant permettre d’harmoniser la mise en œuvre des activités de surveillance.  
 
De ce fait, ces directives deviennent un document de référence pour la surveillance pour tous 
les acteurs impliqués dans les activités de lutte contre le Paludisme. 
 
De manière spécifique, il devra permettre de : 
 

• Comprendre le fonctionnement du système de surveillance épidémiologique en RDC ; 
• Maîtriser toutes les étapes liées à la gestion des épidémies de paludisme ; 
• Maîtriser  correctement le fonctionnement du système de surveillance sentinelle ; 
• Définir les concepts de base en suivi et évaluation ainsi que les principaux cadres de 

suivi-évaluation ; 
• Déterminer les principaux acteurs impliqués dans le système de suivi-évaluation ainsi 

que les relations existantes ; 
• Définir les principes clés susceptibles d’assurer une gestion des données de manière 

standardisée et harmonisée ; 
• Décrire le processus devant permettre la conduite des enquêtes et études dans le 

domaine de la lutte contre le paludisme.  
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SECTION 1 : SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE 
 

I. DESCRIPTION DU SYSTEME DE SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE DU 
PALUDISME 

 

En matière de surveillance, le pays a adhéré à la stratégie de la surveillance intégrée des 
maladies et a élaboré une liste des maladies et état de santé prioritaire à surveiller dont le 
paludisme. 
 

1.1. Surveillance épidémiologique 
 

C’est une démarche systématique et continue de collecte, d’analyse, d’interprétation et de 
diffusion des données sur une question de santé pour une prise de décision.  
 
Ce processus décisionnel s’applique aussi bien à la planification, à la mise en œuvre et 
l’évaluation des pratiques en santé publique en matière de Paludisme 
 
1.2. Fonctions essentielles de la surveillance épidémiologique 
 

Fonctions essentielles de la surveillance

 
Figure 1 : Les fonctions essentielles de la surveillance 
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1.2.1. Détection ou Identification des cas  
 

a. Définition des cas dans les formations sanitaires 
 

Il est recommandé désormais de confirmer tous les cas suspects de paludisme au moyen d’un 
test diagnostique avant le traitement (OMS), ce n’est pas encore la pratique courante dans 
toutes les situations, soit parce que les tests ne sont pas encore disponibles, soit à cause des 
ruptures de stocks des TDR ou du matériel nécessaire pour préparer et examiner des 
étalements sanguins au microscope. (Les différents types de tests sont décrits à l’annexe 1) 
 

 
Figure 2 : Le schéma de la définition des cas du paludisme dans les formations sanitaires 
 

Cas suspect de paludisme simple 
 

Toute personne fébrile ou ayant eu un antécédent de fièvre au cours des dernières 24 heures, 
ne manifestant aucun signe de la forme grave de la maladie (dysfonctionnement des organes 
vitaux). 
 

Cas présumé (non testé) de paludisme 
 

Toute personne fébrile ou ayant eu un antécédent de fièvre au cours des dernières 24 heures, 
ne manifestant aucun signe de la forme grave de la maladie (dysfonctionnement des organes 
vitaux), n’ayant pas bénéficié d’un test diagnostique, mais a néanmoins été traitée pour le 
paludisme. 
 

Cas confirmé de paludisme simple 
 

Tout cas suspect de paludisme simple  chez lequel le parasite a été mis en évidence par un 
examen biologique (microscopie/GE et FM,  ou  TDR)  ou tout autre test diagnostic pour les 
parasites du paludisme  
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Cas de paludisme grave / sévère  
 
Tout patient hospitalisé avec parasitémie à P. falciparum (forme asexuées) confirmée au 
laboratoire, s’accompagnant des signes et symptômes de la forme grave de la maladie 
(dysfonctionnement des organes vitaux diagnostiqués au laboratoire). 
 
Si les tests de recherche des parasites ne sont pas disponibles, le diagnostic de sortie se fonde 
sur des bases cliniques et la réponse au traitement. On considère que la valeur prédictive d’un 
diagnostic de sortie sur les bases cliniques est la meilleure pour le paludisme grave que pour le 
paludisme non compliqué et on peut l’utiliser aux fins de la surveillance si on ne dispose pas des 
tests.  
 

Décès dû au paludisme 
 
Tout décès survenu à l’issue d’un épisode de paludisme grave confirmé.  

 
b. Définition des cas dans la communauté 

 
Tout cas de fièvre en zone d’endémie pour le paludisme ou toute fièvre accompagnée d’un 
signe de danger chez les enfants de moins de 5 ans (léthargie, perte de connaissance, 
vomissement, convulsion et chez les enfants de moins de 5 ans, incapacité à boire ou à prendre 
le sein). 
 

c. Définition des cas dans les sites des soins communautaires 
 
Tout cas suspect de paludisme simple  chez lequel le parasite a été mis en évidence par un test 
de diagnostic rapide  
 

1.2.2. Notification des cas  
 
Il est important d’assurer une notification fiable des données de surveillance dans l’ensemble du 
système de sorte que les responsables à tous les niveaux de la pyramide puissent utiliser 
l’information : 
 

• Identifier les problèmes et planifier les interventions appropriées 
• Prendre des mesures à temps  
• Suivre les tendances de la maladie 
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Les cas et les décès de paludisme sont notifiés de manière hebdomadaire et mensuelle. La 
notification se fait à travers le circuit de transmission du système national d’information 
sanitaire. 
 
En général, pour le paludisme le seuil d’alerte est atteint : 
 

•  Lorsque le nombre des cas confirmés de paludisme se dédoublent deux semaines 
consécutives par rapport aux semaines précédentes et à la moyenne des mêmes 
semaines de 3 années antérieures associés à un taux de létalité supérieur à 1%.   

 
L'atteinte du seuil épidémique ou seuil d’intervention déclenche une riposte. Ce seuil est atteint 
lorsque le nombre de cas confirmés de paludisme se dédoublent trois semaines consécutives 
par rapport aux semaines précédentes et à la moyenne des mêmes semaines de 3 années 
antérieurs associés à un taux de létalité supérieur à 2 %. 
 
En pratique, lorsque les données des trois dernières années ne sont pas disponibles, le groupe 
propose d’utiliser les données disponibles 
 
Le tableau ci-après résume le moment auquel il convient de notifier une alerte et une épidémie 
et de communiquer les données synthétiques mensuelles. 
 
Maladie Seuil d’alerte  Seuil épidémique 
PALUDISME  Dédoublement des cas 

confirmés   deux  semaines 
consécutives (par rapport 
aux semaines précédentes 
ou à la moyenne des mêmes 
semaines des 3 années 
antérieures) et taux de 
létalité > 1% 

Dédoublement des cas 
confirmés  trois  semaines 
consécutives (par rapport 
aux semaines précédentes 
ou à la moyenne des mêmes 
semaines des 3 années 
antérieures) et taux de 
létalité > 2% 

 
1.2.3. Analyse, interprétation et utilisation des données 

 
L’analyse des données se fait à tous les niveaux de la pyramide sanitaire (centre de Santé, BCZS, 
DPS, PNLP central, DLM). 
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Les données sont récoltées dans les fiches de consultation curatives et dans les registres. Elles 
doivent être enregistrées hebdomadairement (fiche de notification hebdomadaire de cas), 
mensuellement (canevas SNIS). Une analyse se fait en termes de temps, lieu et personne. 
 
Ces  données seront présentées sous forme de tableau (caractéristiques individuelles), de 
graphique (analyse de tendance épidémique) et de carte (provenance des cas). 
 
Types d’analyse, objectifs, outils et méthodes 
Type d’analyse  Objectifs  Outils  Méthode  
Temps  Détecter des 

changements brusques 
ou à long terme dans la 
survenue d’une maladie 
ou d’un évènement 
inhabituel, déterminer sa 
fréquence et le délai 
entre l’exposition et 
l’apparition des 
symptômes.  

Présenter les totaux 
sous forme de 
tableau, de 
graphique linéaire 
ou d’histogramme.  

Comparer le nombre de 
cas notifiés pendant la 
période en cours avec le 
nombre de cas notifiés 
sur une période 
antérieure (semaine, 
mois, saison ou année).  

Lieu  Déterminer le lieu où 
surviennent les cas (ce 
qui permet d’identifier 
par exemple une région 
ou des populations à 
risque pour la maladie).  

Représenter les cas 
sur une carte 
détaillée du district 
ou de la région 
affectés par une 
épidémie.  

Représenter les cas sur 
une carte et repérer des 
groupes des cas ou des 
liens, entre le lieu où les 
cas ont été détectés et 
l’évènement sanitaire 
faisant l’objet d’une 
investigation.  

Caractéristiques 
individuelles  

Décrire les raisons des 
changements dans la 
survenue de la maladie, 
la façon dont ils se sont 
produits, les personnes 
les plus à risque et les 
facteurs de risque 
potentiels.  

Extraire les données 
spécifiques 
concernant la 
population affectée 
et les résumer dans 
un tableau.  

Selon la maladie, 
caractériser les cas 
d’après les données 
notifiées pour la 
surveillance au cas par 
cas : âge, sexe, lieu de 
travail, statut vaccinal, 
scolarisation et autres 
facteurs de risque connus 
pour la maladie.  
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Temps : 
En termes des semaines, des mois ou des années. 
Exemple ci-dessous  des Flambées épidémiques DPS du Haut-Uélé, données de semaine 1 à 
semaine 25 de 2016 

Figure 3 : Le graphique de l’évoluation de cas de paludisme de la S1-S25, 2016 DPS Haut-Uélé. 
 
Lieu: 
L’analyse selon le lieu permet de déterminer la délimitation de la zone à risque, la localisation 
des cas, on utilise des cartes. 
 

Exemple des Flambées épidémiques de Haut-Uélé (4 ZS concernées) 

 
Figure 4 : La cartographie des zones de santé de Haut-Uélé concernées par des flambées 
épidémiques du paludisme.  
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Personnes :  
 
Description de la population selon : 
- Le sexe 
- La tranche d’âge 
- La profession 
- Caractéristique socio démographique  

 
Exemple ci-dessous des Flambées épidémiques du paludisme, DPS Haut-Uélé chez les moins de 
5 ans et les plus de 5 ans en termes des cas et décès. 
 

 
Figure 5 : La morbidité et mortalité chez les moins de 5 ans et les plus de 5 ans lors des flambées 
épidémiques du paludisme à la DPS Haut-Uélé  

 
II. ACTIVITES PREPARATOIRES DE LA GESTION D’UNE EPIDEMIE DE 

PALUDISME 
 
Les activités ci-après constituent l’étape préparatoire dans la gestion d’une épidémie : 
 

2.1. Mise en place d’un comité de gestion des urgences sanitaires (CGUS) et de l’équipe 
de réponse rapide(ERR) 

 
Pour mieux lutter contre les épidémies, il est recommandé d’avoir un comité de gestion des 
urgences sanitaires à tous les niveaux du système de santé.  
 
Ce comité doit être multisectoriel et multidisciplinaire et dirigé par l’autorité politico-
administrative.  
 
Les membres composant ce comité doivent provenir de tous les secteurs : 
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•Le secteur de la santé ; 
• Les autres secteurs tels que : l’administration, l’éducation, l’environnement, l’agriculture ;  
• Les Organisations non gouvernementales (ONGs) impliquées dans le secteur de la santé ; 
• La communauté ; 
• Le secteur privé. 
 
La présidence de ce comité échoit à l’autorité administrative dont le secrétariat est assuré par le 
responsable sanitaire. 
 
Une équipe de réponse rapide est chargée de l’investigation et de proposer des  mesures de 
lutte au CGUS. L’ERR est la composante opérationnelle du comité de gestion  des  urgences  
sanitaires.   
 
L’équipe de réponse rapide est constituée d’un groupe de professionnels de santé  qui peuvent 
être mobilisés en un temps record pour vérifier une rumeur, une alerte ou une flambée 
épidémique et apporter l’appui nécessaire en cas d’épidémie et mettre en œuvre des mesures 
de prévention et de lutte. 
 
L’équipe de réponse rapide est composée de : épidémiologistes, biologistes ou laborantins, 
cliniciens, ingénieurs sanitaires, mobilisateurs sociaux, logisticiens, gestionnaires des données et 
anthropologistes, etc. 
 

Elle a pour responsabilités de : 
 

• Vérifier toute rumeur d’épidémie ; 
• Mener des investigations ; 
• Proposer au comité de gestion des épidémies des stratégies appropriées et des  mesures 

pour endiguer les épidémies ; 
• Participer activement dans la mise en œuvre des mesures de prévention et de lutte 

contre les épidémies. 
 

2.2. Pré-positionnement des intrants 
 

Le pré-positionnement des intrants s’avère nécessaire dans les zones à risque d’épidémie. Pour 
réduire le délai d’intervention lorsque survient une épidémie de paludisme,  il est souhaitable 
de pré positionner au préalable les intrants nécessaires à la lutte :  
 

- Les  TDR, le matériel pour examen microscopique 
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- Les antipaludiques (artésunate injectable, artémether injectable, quinine injectable et 
comprimé, les combinaisons thérapeutiques à base d’artémisinine) 

- Les antibiotiques  (clindamycine) 
- Les antipyrétiques (paracétamol) 
- Les intrants de transfusion sanguine 
- Les kits de perfusion 
- Autres fournitures médicales (fiches, formulaires, registres, etc. 
- Les kits d’urgence 100 cas simples et 20 cas compliqués (Voir annexe) 

 

Les zones de santé ont l’obligation de connaître les sites où sont pré positionnés les kits 
d’intervention et les coordonnées des personnes ressources pour y recourir plus facilement en 
cas de besoin. 
 
2.3. Formation du personnel 
 
Pour améliorer la qualité des services et de la bonne gestion des épidémies de paludisme,  la  
formation  de  tout  le  personnel  impliqué  dans  la  préparation  doit  être  préalablement 
réalisée par les équipes cadres de la zone de santé.  
 
Cette formation doit  cibler essentiellement :  
 

•  Les médecins ; 
•  Les infirmiers titulaires ; 
•  Les techniciens de laboratoire ; 
•  Les membres de la communauté (les RECO, …) ; 
•  Les membres du CGUS. 

 
Cette formation vise à rendre le personnel de la ZS capable de : 
 

• Détecter et notifier un cas suspect de paludisme ;  
• Analyser et interpréter les données sur le paludisme ;  
• Enquêter et répondre aux suspicions (rumeurs) d’épidémies de paludisme ; 
• Se préparer pour faire face à l’épidémie ; 
• Enquêter et répondre à l’épidémie de paludisme ; 
• Superviser et donner une rétro-information ; 
• Suivre et évaluer les activités de la riposte. 

 
Le contenu de la formation porte spécifiquement sur : 
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• Les fonctions essentielles de la surveillance (Identification, Notification, Analyse et 
Interprétation, Investigation, Riposte, suivi, évaluation et Supervision) 

 
Les soins infirmiers de base en insistant sur  la  technique d’administration et de conservation 
l’artésunate injectable IV ou artémether en IM, de la quinine en perfusion  ainsi que  l’utilisation 
des TDR ; 
 

•  L’élimination sans risques des déchets ; 
•  La mobilisation des ressources de la communauté et campagne d’éducation. 

 
III. GESTION DE L’EPIDEMIE  

 
3.1. Investigation  d’une flambée des cas de Paludisme 
 
Les résultats de l’investigation des épidémies du paludisme permettent souvent d’identifier les 
personnes qui ont été exposées. L’investigation fournit des informations utiles pour prendre des 
mesures immédiates et améliorer les activités de prévention à plus long terme.  
 
La procédure utilisée pour l’investigation d’éventuelles épidémies dues au paludisme 
s’appliquer aux autres problèmes sanitaires survenant dans la ZS, par exemple l’augmentation 
de l’incidence de maladies chroniques ou non-transmissibles. 
 
Les objectifs de l’investigation sont les suivants : 
 

• confirmer l’épidémie ou le problème sanitaire et évaluer les risques ; 
• identifier et traiter les cas supplémentaires qui n’avaient pas été notifiés ou reconnus ; 
• collecter les données et  prélever des échantillons pour confirmer le diagnostic en 

laboratoire ; 
• identifier la source de l’infection ou la cause de l’épidémie ; 
• décrire la manière dont se transmet la maladie et définir les populations à risque ; 
• choisir les activités de riposte appropriées pour suivre l’épidémie ou l’évènement 

sanitaire. 
 

3.2. Décider de l’investigation d’une épidémie ou d’un évènement sanitaire suite à leur 
notification 

 
La responsabilité d’investiguer des épidémies dépend de la politique et des ressources 
nationales, ainsi que de la politique locale. En RDC cette responsabilité a été confiée aux ZS. Ces 
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Directives technique s’adressent donc plus spécialement à la ZS chargée de l’organisation de 
l’investigation, mais ces directives s’appliquent également à tous les niveaux. 
 

Pour le paludisme, le déclenchement de l’investigation  se fera au moment de l’atteinte d’un 
seuil d’alerte. 
 
Le tableau ci-après résume le moment auquel il convient de notifier une alerte et une épidémie 
de cas de paludisme. 
 
Maladie Seuil d’alerte  Seuil épidémique 
PALUDISME  Dédoublement des cas 

confirmés   deux  semaines 
consécutives (par rapport 
aux semaines précédentes 
ou à la moyenne des mêmes 
semaines des 3 années 
antérieures) et taux de 
létalité > 1% 

Dédoublement des cas 
confirmés  trois  semaines 
consécutives (par rapport 
aux semaines précédentes 
ou à la moyenne des mêmes 
semaines des 3 années 
antérieures) et taux de 
létalité > 2% 

 

Notez cependant que quoi qu’il en soit, les ZS s’emploieront à mener des investigations sur les 
épidémies  suspectées  de Paludisme au plus tard 48 heures après leur notification. 
 

Il convient de mener une investigation lorsque : 
 

• la ZS a atteint le seuil d’alerte ; 
• l’on constate un accroissement inhabituel du nombre de cas ou de décès au cours de 

l’analyse systématique des données de paludisme, 
• les communautés rapportent des rumeurs de décès ou un grand nombre de cas en-dehors 

des formations sanitaires ; 
• il se présente une série groupée de décès dont la cause est inexpliquée ou inhabituelle (par 

exemple, un enfant décède de suite des fièvres  et anémie.) 
 

3.3.  Enregistrer les notifications d’épidémies, d’évènements sanitaires et des rumeurs de cas 
de Paludisme 

 

Il faut faire en sorte de garder la trace des notifications d’épidémies, d’évènements et des 
rumeurs  transmises à la ZS et pouvoir s’assurer que ces notifications ont permis de prendre des 
décisions  et mener des actions. 
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L’enregistrement de ces données facilitera l’analyse des informations permettant d’évaluer la 
promptitude de l’investigation et de riposte à l’épidémie. 
Un modèle de formulaire destiné à enregistrer les notifications d’épidémies figure en Annexe  
3.4.  Vérifier l’information notifiée 
 
Dans la mesure où l’investigation des épidémies dues au paludisme demande des ressources 
humaines, logistiques et financières conséquentes, il convient de vérifier rapidement si 
l’information est exacte et correspond bien à un problème sanitaire du au paludisme, afin 
d’assurer une bonne utilisation des ressources. 
 
Pour vérifier l’information, il faut prendre en compte les facteurs suivants : 
 

• la source d’information (par exemple, la source de la rumeur est elle fiable? Le rapport 
provient-il d’un établissement sanitaire?) ; 

• la gravité de la maladie et l’utilisation des définitions standards des cas lors de la 
notification ; 

• le nombre de cas et de décès notifiés ; 
• l’âge et le sexe des cas et des décès rapportés ; 
• le mode de transmission du  germe suspecté et le risque de propagation ; 
• des considérations, culturelles, politiques et géographiques ; 
• les ressources disponibles. 

 
A la lumière des facteurs précités, il peut apparaître que la situation nécessite une réponse plus 
urgente que celle initialement prévue.  
 
Indépendamment de tous ces facteurs, les suspicions d’épidémies ou d’évènements sanitaires 
(notamment ceux qui sont à  notification immédiate) doivent être notifiées par les formations 
sanitaires (ou la ZS) dans un délai de 48 heures. 
 
3.5. Préparer l’investigation 
 
Il va falloir mobiliser le  comité de lutte contre les épidémies de la ZS et préparer l’investigation. 
A ces préparatifs doivent participer le responsable de la ZS chargé de la coordination des 
activités relatives à la maladie ou à l’évènement faisant l’objet de l’investigation, ainsi que tous 
les membres de l’équipe de réponse rapide déjà désignés et formés. (Remarque : vérifier et 
mettre à jour périodiquement le statut vaccinal du personnel participant aux activités 
d’investigation et de riposte aux maladies infectieuses.) 
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Il faudra ensuite définir avec l’équipe les objectifs de l’investigation, de façon à collecter les 
informations essentielles à la mise en place de mesures de riposte appropriées et pertinentes. Il 
faut aussi rassembler les informations sur les procédures standardisées correspondant au 
paludisme (par exemple, type de prélèvements pour les examens de laboratoire TDR, 
Microscopie…). 
 

3.5.1. Préciser les tâches qui incombent au personnel de santé 
 
Le personnel de santé devra être informé des tâches qu’il est censé accomplir durant 
l’investigation et des fonctions qu’il doit appuyer. On veillera également à motiver les 
investigateurs en s’assurant, par exemple, que l’équipe chargée de l’investigation saisit bien le 
rapport entre les résultats de l’investigation et le choix de la riposte qui permettra de prévenir la 
propagation de la maladie et de sauver des vies. Il faut également s’assurer que le personnel 
dispose d’un équipement de protection individuelle (EPI) dont il sait se servir et qu’il connaît les 
mesures des précautions universelles à appliquer pour se protéger. 
 

3.5.2. Définir les procédures de supervision et la stratégie de communication 
 
Il faut établir un plan de communication pour les équipes. (Plan de communication développé 
par l’Equipe de la communication). 
 

3.5.3. Déterminer où aura lieu l’investigation 
 
Après avoir examiné les informations disponibles sur la maladie Paludisme, y compris son mode 
de transmission et les facteurs de risque, on définira les limites géographiques et la population 
cible de l’investigation. Les recherches débuteront dans  l’aire de santé la plus touchée. 
 
Il y aura lieu de contacter les formations sanitaires voisines pour voir si elles ont observé des cas 
semblables ou une augmentation du nombre de cas avec le même diagnostic.  
 
Il faut faire participer la communauté et le personnel de la formation sanitaire locale à la 
planification et à la réalisation de l’investigation ; être à l’écoute et rechercher des informations 
sur les coutumes, la culture et les habitudes de la population locale qui pourraient 
compromettre le succès de l’investigation. 
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3.5.4. Obtenir les autorisations nécessaires 
 
Il importe d’obtenir les autorisations et permissions nécessaires pour réaliser l’investigation, et 
de respecter les normes d’éthique. Il faut obtenir non seulement les autorisations officielles, 
mais aussi l’accord des personnalités locales influentes dans la communauté. 
 

3.5.5. Mettre au point les formulaires et méthodes pour la collecte d’informations et le 
prélèvement d’échantillons 

 

Choisir les variables pour l’identification, l’enregistrement et l’analyse des données relatives à la 
maladie faisant l’objet de l’investigation. (Une sélection de formulaires d’investigation 
comportant les principales variables mentionnées figure dans l’annexe 4A de cette section).  
 

Selon les responsabilités du personnel, étudier comment : 
 

• enregistrer l’information relative aux cas sur une liste linéaire, qui sera utilisée plus tard 
pour faire la synthèse des variables qui servira à l’analyse des données, en fonction de 
temps, lieu et  caractéristiques individuelles ; 

• préparer (et mettre à jour si nécessaire) une courbe épidémique ; 
• établir une carte indiquant la position des variables géographiques telles que la 

localisation des cas et des décès ; 
• préparer des tableaux d’analyse par facteur de risque, par tranche d’âge, par sexe, par 

statut vaccinal, etc. … 
 

3.5.6. Organiser les déplacements et autres aspects logistiques 
 

Il faut organiser les déplacements à destination et en provenance du site d’investigation, ainsi 
que les voyages au cours des opérations. Vérifier également que le transport des prélèvements 
vers les laboratoires appropriés a été prévu avant le départ de l’équipe. 
 

3.5.7. Rassembler le matériel nécessaire aux prélèvements pour les examens de 
laboratoire 

 

Certaines ZS peuvent déjà disposer d’un kit d’intervention rapide contenant des fournitures et 
des équipements à l’usage des investigateurs (notamment du matériel de laboratoire). 
Si ce kit n’est pas disponible dans la ZS, consulter les directives du PNLP et contacter les 
spécialistes des activités de laboratoire pour déterminer les normes relatives aux fournitures de 
laboratoire destinées au prélèvement, à la conservation et au transport des échantillons requis 
(se référer à l’Annexe 4B). 
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3.6. Confirmer l’épidémie de Paludisme 
 

3.6.1. Rechercher les antécédents cliniques et épidémiologiques 
 

Examiner le ou les patient(s) pour vérifier si les signes et les symptômes qu’ils présentent 
correspondent à la définition standard de cas. Poser les questions suivantes au patient ou à un 
membre de la famille pouvant répondre en son nom : 
 

• Où habitez-vous ? 
• Quand les symptômes sont-ils apparus ? 
• Avez-vous développé la fièvre les 48 heures passées ? 
• Avez- vous pris les médicaments ? si oui les quels ? 
• Utilisez-vous régulièrement la MIILD ? 
• Ect.. 

 

3.6.2. Faire des prélèvements et obtenir les résultats des examens de laboratoire pour 
confirmer le diagnostic 

 

Examiner les résultats des tests diagnostics avec l’équipe chargée de l’investigation, les 
cliniciens et les techniciens de laboratoire. Les résultats des tests concordent-ils avec les 
résultats des examens cliniques ? Pour clarifier certains points concernant les résultats des 
examens de laboratoire, il est possible de demander une assistance complémentaire auprès des 
directeurs des programmes spécialisés de lutte ou des experts techniques du niveau national. 
 

3.7.  Prendre des mesures immédiates de riposte  
 

3.7.1. Traiter les cas selon les besoins 
 

Se conformer aux directives nationales de la prise en charge du paludisme  
Prendre les précautions standards avec tous les patients de la formation sanitaire 

 

3.7.2.  Rechercher les cas de Paludisme  supplémentaires 
 

Une fois que les premiers cas ont été cliniquement confirmés et que le traitement a commencé, 
il convient de rechercher activement d’autres cas. 
 

3.7.2.1. Rechercher les cas suspects et les décès suspects dans les registres des formations 
sanitaires 

 

Dans les formations sanitaires ayant notifié des cas, on cherchera dans les registres si d’autres 
cas et d’autres décès ont été consignés, en tentant de retrouver les patients qui auraient pu 
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présenter des signes et des symptômes identiques ou similaires à la maladie ou à l’affection 
faisant l’objet de l’investigation. 
Demander aux personnels de santé de rechercher les cas semblables dans les formations 
sanitaires voisines. 
Il faut également assurer le suivi des patients autorisés à rentrer chez eux. 
 
 

3.8. Enregistrer l’information concernant les cas supplémentaires 
  

Pour chaque nouveau cas répondant à la définition standard de cas, repéré dans le registre de la 
formation sanitaire ou au cours de recherches au sein de la communauté, il convient de 
consigner l’information collectée soit sur un formulaire individuel de notification, soit sur une 
liste  linéaire ou autre formulaire indiqué. 
 

3.8.1. Enregistrer l’information sur un formulaire individuel de notification 
 

Utiliser des formulaires individuels de notification pour consigner les informations concernant 
au moins les cinq premiers patients, ainsi que ceux chez lesquels on aura effectué des 
prélèvements. Pour chaque cas, enregistrer au moins les informations suivantes : 
 

• Nom et adresse du patient, village ou quartier où il vit et coordonnées complètes. Si l’on 
ne dispose pas d’une adresse précise, enregistrer des informations permettant de 
contacter le patient au cas où l’on aurait besoin de renseignements complémentaires ou 
pour lui communiquer les résultats des examens de laboratoire et de l’investigation ; 

• Age et sexe du patient. Ces informations serviront à décrire les caractéristiques de la 
population affectée par la maladie ; 

• Date du début des symptômes et date à laquelle le patient a été vu pour la première fois 
dans la formation sanitaire ; 

• Informations relatives aux principaux facteurs de risque, par exemple statut vaccinal du 
patient si la maladie faisant l’objet de l’investigation est évitable par la vaccination ; 

• Nom et fonction de la personne ayant transmis l’information. 
 

3.8.2. Enregistrer l’information concernant les cas supplémentaires sur une liste  linéaire 
 

Lorsque l’on a déjà identifié plus de Dix à Vingt  cas et que l’on a prélevé le nombre nécessaire 
d’échantillons, enregistrer les cas supplémentaires sur une liste  linéaire. Si l’on doit effectuer 
des prélèvements chez 10 patients ou plus le même jour, cette liste servira de bordereau 
d’envoi au laboratoire. L’expédition sera alors groupée. 
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3.9. Analyser les données relatives à l’épidémie 
 

Les méthodes d’analyse des données relatives à l’épidémie sont les mêmes que celles 
préconisées pour l’analyse des données récapitulatives dans la Section 3. 
 
Les données épidémiologiques seront analysées et ré-analysées plusieurs fois au cours de 
l’épidémie. 
 
Lors de l’analyse initiale, on résumera la situation et on cherchera des indices sur les endroits où 
sévit et progresse l’épidémie, sa source (s’il s’agit d’une source unique, par exemple un puits ou 
des funérailles) et les personnes à risque (par exemple, les jeunes enfants, les réfugiés, les 
personnes vivant en zone rurale, etc.). Présenter les données de la manière suivante : 
 

• Tracer la courbe épidémique représentant l’évolution de la maladie ; 
• Représenter les cas sur une carte détaillée ; 
• Dresser des tableaux contenant les principales caractéristiques des cas (comparant, par 

exemple, les tranches d’âge et le statut vaccinal, le sex ratio) ; 
• Calculer le taux de létalité (se référer aux procédures décrites dans la Section 3) ; 
• Calculer les taux d’attaque (se référer aux procédures décrites dans la Section 3). 

 

Au cours de l’épidémie, ces données doivent être fréquemment mises à jour (souvent 
quotidiennement) pour vérifier si l’information collectée modifie la perception des causes de 
l’épidémie. 
 

3.10. Interpréter les résultats de l’analyse 
 

L'interprétation des résultats se fait selon le temps, lieu et personnes.  
 

3.10.1. Interpréter les résultats de l’analyse  en fonction du temps 
 

• L'évolution du paludisme dans le temps sera représentée par une courbe 
• S la courbe présente généralement une série de pics de plus en plus élevés, séparés par 

des périodes correspondant à la durée de l’incubation. 
• Comparer la courbe aux courbes de trois années antérieures de la même périod 

 

3.10.2. Interpréter les résultats de l’analyse en fonction de la localisation géographique 
 

Utiliser la carte pour : 
 

• décrire l’étendue géographique du problème et identifier les zones à risque. 
• identifier et décrire les groupes de cas ou les profils de transmission ou  d’exposition.  
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 3.10.3. Interpréter les résultats de l’analyse en fonction des  caractéristiques individuelles 
 

Les informations provenant de l’analyse des cas individuels sont essentielles pour planifier la 
riposte  de l’épidémie parce qu’elles décrivent de façon plus précise le(s) groupe(s) à risque 
pour la maladie ou l’affection en question.  
 

3.11. Conclusions de l’investigation et recommandations 
 

Après avoir revu les résultats de l’analyse, formuler des conclusions et des recommandations 
par rapport à l’épidémie : 
 

• Situation confirmée : il s’agit bien d’une épidémie ou d’un problème de santé publique ; 
• Population affectée et à risque ; 
• Causes possibles de l’épidémie ou du problème sanitaire, résultats de laboratoire, source 

de l’infection, mode de transmission, taux d’attaque, taux de létalité et facteurs de 
risque possibles ; 

• Mesures déjà mises en place pour endiguer l’épidémie ; 
• Recommandations : 

 
 Pour suivre la situation 
 Investigations et études complémentaires à effectuer. 

 

3.12. Communiquer les résultats de l’investigation 
 

L’équipe d’investigation rapide de la ZS doit immédiatement préparer un rapport d’investigation 
sur l’épidémie, et l'envoyer à  la hiérarchie 
 

Modèle de rapport d’investigation : 
 

Le rapport d’investigation est un document essentiel qu’il faudra adapter en fonction du 
contexte. Il contient les éléments ci-après : 
 

 Résumé 
 Introduction, contexte et justification 
 Objectifs  
 Méthodologie 
 Résultats 
 Discussions 
 Leçons apprises  
 Recommandations et futures étapes 
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 Références bibliographiques 
 Annexes  

 

 Le rapport détaillé devra être préparé et diffusé immédiatement à tous ceux qui sont concernés, y 
compris la formation sanitaire où l’épidémie s’est produite. 
 

3.13. Elaboration du plan de riposte  
 

Le plan de riposte est élaboré sur base du rapport d’investigation.  
Ce plan comprend les éléments ci-après : 
 

• Résumé 
• Contexte et justification  
• Hypothèse de planification de la riposte  
• Objectifs 
• Stratégies dont : 

 

 Renforcement de la coordination de la lutte contre les flambées de paludisme 
 Prise en charge des cas dans les FoSa et dans la communauté  
 Distribution de masse des médicaments antipaludiques 
 Promotion de l’utilisation des MILD 
 Renforcement de la surveillance épidémiologique 
 Renforcement de la communication pour le changement des comportements 

 

• Actions prioritaires et activités par stratégies 
• Budget et chronogramme 

 

3.14. Mise en œuvre du plan de riposte  
 

3.14.1. Traitement des cas  
 

L’organisation de la prise en charge de cas doit être faite de façon à sauver le plus de vies 
humaines possibles. Pour ce faire, lorsque survient une épidémie de paludisme la prise en 
charge doit être organisée de façon efficace. 
 

L’objectif de l’intervention est triple : limiter le nombre de cas, diminuer la létalité et renforcer 
la surveillance. 
 

3.14.2. Mesures préventives  
 

a.   Traitement préventifs intermittents  
b.   Moustiquaires imprégnée à longue durée d’action  
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c.   Lutte anti larvaire 
d.   Pulvérisation intradomicilaire 

 
 

3.14.3. Autres mesures  
 

a.   Mobilisation sociale 
b.   Renforcement de la surveillance  

 

3.15. Evaluation de la riposte  
 

   3.14.1. Evaluation de la prise en charge des cas de paludisme 
 

- 100% des cas notifiés sont traités 
- Réduire le taux de létalité à moins de 1%  

 

3.14.2. Evaluation des mesures préventives et de contrôle 
 

-  Couverture universelle en MILD  
-  Traitement de masse  

 

IV. MISE EN PLACE DU SYSTEME DE SURVEILLANCE PENDANT LA PHASE DE 
LUTTE 

 

Les systèmes de surveillance comprennent les outils, les procédures, les personnes et les 
structures nécessaires pour produire des informations aux fins de la planification, du suivi et de 
l’évaluation des programmes de lutte antipaludique. 
 

Les outils incluent : les formulaires de notification, les registres, les fiches de consultation, le 
matériel et les logiciels informatiques, la documentation et les matériels de formation. 
Les procédures incluent : les définitions des cas, la fréquence de la notification, les modes de 
diffusion de l’information, les contrôles de la qualité des données, les systèmes d’incitation, 
l’analyse des données, les mécanismes d’examen des résultats, les méthodes de diffusion des 
résultats, l’utilisation des données pour la prise de décisions, l’encadrement et la planification. 
Les personnes incluent : les autorités politico-administratives, les responsables au sein des 
services de santé et les partenaires technico-financiers qui utilisent les données fournies par les 
systèmes de surveillance, les personnels de santé qui recueillent ou utilisent les données et la 
communauté dont les caractéristiques sont enregistrées. 
Les structures incluent la manière dont les personnels sont organisés pour gérer, renforcer et 
utiliser le système. 
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Toute défaillance de l’une de ces composantes peut limiter la capacité du programme de lutte 
antipaludique à s’acquitter efficacement de la surveillance épidémiologique. Aussi la mise en 
place de systèmes de surveillance opérationnels et pérennes doit-elle prendre en compte 
chacun de ces domaines. 
 

V. INDICATEURS DE SURVEILLANCE  (ANNEXE) 
 

Indicateurs Numérateur Dénominateur Objectifs 
Cas confirmés 
de paludisme 

Nombre de cas de paludisme 
confirmés par microscopie ou 
TDR. Ce nombre doit inclure à la 
fois les patients hospitalisés et 
consultant en ambulatoire.  

Nombre de personnes 
vivant dans les zones où la 
transmission du paludisme. 

Mesurer les tendances 
de la morbidité due au 
paludisme et identifier 
les lieux où la 
transmission est faite 

1.   Cas confirmés de paludisme (nombre et taux par jour ou par semaine)  
2.   Cas de paludisme hospitalisés (nombre et taux par jour ou par semaine) 
3.   Cas présumés de paludisme (non testé et traité) 
4.   Cas confirmés au laboratoire et traités 
5.   Décès dus au paludisme parmi les patients hospitalisés (nombre et taux par jour ou par 
semaine)  
6.   Taux de positivité des tests de diagnostic du paludisme (TDR et/ou GE, frottis sanguin)  
7.   Pourcentage des cas dus à P. falciparum 
8.   Taux de complétude des rapports  
 
Pendant l'investigation et avant toute intervention de LAV, il est nécessaire sinon indispensable 
de mesurer quelques indicateurs entomolgiques : 
 

1. Ecologie des vecteurs ciblés (identification et localisation des gîtes) 
2. Comportement des piqûres et de repos du vecteurs (capture, faune agressive, etc.) 
3. Indicateurs entomologiques de la transmission (indice sporozïtique, densité vectorielle, 

taux d’inoculation, parturité, longévité, capacité vectorielle) 
4. Niveau de sensibilité aux insecticides  
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SECTION 2 : SURVEILLANCE SENTINELLE 
 

I. SUVEILLANCE SENTINELLE 
 
Contexte et justification  
 
Pour une politique basée sur les faits (Evidence Based Policy), le PNLP s’appuie sur les données 
issues du système de collecte de routine et des données d’enquêtes.  
Le système de collecte de routine pour le paludisme comprend plusieurs composantes :  
- Les données mensuelles issues du SNIS qui comprennent des données de morbidité et de 
mortalité venant des structures sanitaires « intégrées », des données démographiques et des 
données relatives à la gestion financière et des intrants.  
- Les données hebdomadaires issues de la Surveillance Intégrée des Maladies et Riposte qui 
portent sur le nombre de cas et de décès relatives aux maladies à potentiel épidémique, 
recueillis par les structures sanitaires « intégrées ».  
 
Considérant que les données issues de ce système de collecte de routine ne rapportent que des 
données hospitalières qui ne traduisent pas la situation de la population générale, le PNLP 
s’appuie sur des données d’enquêtes pour obtenir un complément d’information nécessaire à 
une prise de décisions rationnelles. Il s’agit essentiellement des Enquêtes Démographiques et 
de Santé (EDS), des Enquêtes en grappe à indicateurs multiples (MICS) et les enquêtes sur les 
indicateurs du paludisme (MIS).  
 
Les deux systèmes de collectes des données ont montrés certaines limites par rapport au besoin 
en information attendue pour une prise de décision optimale. D’un côté, le système de routine 
fournit des données non exhaustives (nombre limité des indicateurs suite au système intégré 
tenant compte des autres maladies et autres composantes de système de santé), de faible 
promptitude et complétude (rapportage partiel des structures intégrées et non prise en compte 
de structures non intégrée) et de qualité peu fiable. De l’autre, il est reproché aux enquêtes leur 
périodicité relativement longue (2-3 ans), leur non exhaustivité (données entomologique & test 
d’efficacité thérapeutique…généralement non prises en compte), ainsi que leur coût très élevé.  
 
Les sites sentinelles permettent de palier à ces limites en fournissant rapidement et à moindre 
coût, des données plus complètes et de qualité qui renseignent sur les tendances de certains 
indicateurs à partir d’informations complémentaires spécifiques qui ne sont recueillis ni par les 
systèmes de routine ni par les principales enquêtes susmentionnées.  
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Dans le cadre de l’amélioration de la surveillance épidémiologique du paludisme, la RDC avait 
opté pour la mise en place des 11 sites sentinelles à travers le pays sur les 30 initialement 
planifiés, avec l’appui de l’USAID/BASICS depuis 2003.  
 
A partir de 2005 le Fonds Mondial a appuyé ces sites (round 3). Les 11 sites retenus étaient : la 
ZS de Bolenge (Province de l’Equateur), la ZS de Kabondo (Province Orientale), la ZS de Kalima 
(Province de Maniema), la ZS de Katana (Province du Sud Kivu), la ZS de Kapolowe (Province du 
Katanga), la ZS de Kimpese (Province du Bas Congo), la ZS de Kingasani (Ville Province de 
Kinshasa), la ZS de Mikalayi (Province du Kasai Occidental), la ZS de Mwene-ditu (Province du 
Kasaï Oriental), la ZS de Rutshuru (Province de Nord Kivu) et la ZS de Vanga (Province du 
Bandundu). Ce choix avait été guidé d’une part par la grande étendue de notre pays qui ne 
permet pas de suivre les interventions sur l’ensemble du pays.    
 
La Revue des Performances du Programme National de Lutte contre le Paludisme, réalisée en 
2012 a relevé des faiblesses dans le fonctionnement des sites sentinelles, il s’agit 
essentiellement de :  

- Absence d’un guide de surveillance sentinelle du paludisme (directives) ;  
- Faible proportion des zones de santé avec sites sentinelles ;  
- Insuffisance des outils de collecte et de transmission des données au niveau des sites 

sentinelles ;  
- Faible niveau de fonctionnalité des sites sentinelles ;  
- Audit des données non réalisé des sites sentinelles ;  
- Insuffisance des moyens de supervisions dans les sites sentinelles ;  
- Faible implication des laboratoires dans le système de surveillance.  

 
Ainsi il a été recommandé une redynamisation des sites sentinelles existants et l’extension de 
ces derniers dans le souci de contribuer à une surveillance plus appropriée du paludisme. C’est 
ainsi que le PNLP au travers de son plan stratégique 2013-2015, a inscrit la redynamisation et 
l’extension des sites sentinelles parmi les activités prioritaires.  
 
En novembre 2014, un état des lieux des sites sentinelles existants, ainsi que la collecte de 
données relatives aux critères décrits dans le présent document ont permis la sélection de 26 
sites sentinelles à travers le pays.  
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II. DESCRIPTION DU SYSTEME DE SURVEILLANCE SENTINELLE DU PALUDISME 

 
2.1. Définition des concepts 

 

2.1.1. Surveillance épidémiologique 
 
Démarche systématique et continue de collecte, analyse, interprétation et diffusion des 
données sur une question de santé pour une prise de décisions. Ce processus décisionnel 
s’applique  aussi bien à la planification, mise en œuvre et l’évaluation des pratiques en santé 
publique. 
 

2.1.2. Surveillance sentinelle 
 
Surveillance effectuée dans un nombre réduit d’aires géographiques pour fournir des données 
cliniques, entomologiques, parasitologiques et environnementales nécessaires à l’appréciation 
de l’évolution du paludisme en fonction de localité de pays. Cette surveillance prendra en 
compte la couverture des interventions au niveau de l’aire géographique. 
 

2.1.3. Site sentinelle 
 
Un site sentinelle de surveillance est une aire géographique au sein d’une zone de santé 
constitué d’un Hôpital Général de Référence et de 3 aires de santés ou la coordination de 
l’Equipe Cadre de la Zone de Santé. 
 

2.1.4. Système de surveillance sentinelle 
 
C’est l’ensemble organisé de structures, d’institutions, de personnel, de méthodes, d’outil et 
équipement qui permettent de fournir les données cliniques, entomologiques, parasitologiques 
et environnementales nécessaires à l’appréciation des tendances du paludisme, au suivi des 
performances des interventions et à l’alerte précoce sur les éventuels problèmes en fonction 
des aires géographiques déterminées.  
 

2.1.5. Définition des cas de paludisme en RDC 
 

Le cas suspect, cas présumé, cas confirmés, paludisme simple, paludisme grave (voir annexe). 
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2.2. Objectifs  
 

L’objectif poursuivi par la surveillance sentinelle en RDC est d’organiser le système de 
surveillance sentinelle du paludisme afin de générer des données de qualité permettant de 
suivre les tendances de la maladie et l’impact des interventions pour une meilleure prise de 
décisions.  
 
De façon spécifique, le système de surveillance devra: 
 

- Fournir des données de qualité précises et actuelles sur les tendances de la morbidité et 
de mortalité liées au paludisme basé sur les cas confirmés par le laboratoire; 

- Fournir les données sur la  distribution des  manifestations cliniques du paludisme; 
- Faciliter les réponses rapides au niveau médical et au niveau programmatique; 
- Evaluer la distribution des espèces plasmodiales et leur résistance aux antipaludiques; 
- Evaluer la  distribution  des vecteurs et leur résistance aux insecticides; 
- Renforcer la pharmacovigilance des médicaments  anti paludéens; 
- Disposer rapidement des informations sur les niveaux des seuils d’alerte permettant au 

besoin, de déclencher une procédure d’investigations et de riposte. 
 

2.3. Méthodes and procédures 
 
2.3.1. Critères de sélection des sites sentinelles 
 
Le PNLP a prévu de mettre en place un site sentinelle dans chaque DPS. La réforme du système 
de santé actuelle verra passer le nombre des sites sentinelles de 11 à 26.  
 
2.3.2. Critères de sélection des zones de santé sites sentinelles  
 

• Représentativité des faciès épidémiologiques ;  
• Fonctionnalité de la Zone de Santé :  
• Présence de l’ECZS ayant un MCZS formé ou recyclé en SSP ;  
• Présence des organes de gestion en l’occurrence le CA et le comité de gestion qui 

tiennent des réunions régulièrement ;  
• 65 % de la population couverte par un CS avec PMA ;  
• Disponibilité des supports de SNIS avec une complétude et une promptitude des 

rapports d’au moins 80% sur les 12 mois ;  
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• Disponibilité des médicaments essentiels génériques (absence de rupture de stocks de 
médicaments traceurs de plus de 7 jours sur les 3 derniers mois dans les structures 
sanitaires)  

• Existence des capacités pour le diagnostic biologique du paludisme (au moins un 
microscope fonctionnel). 

• Présence d’un partenaire d’appui global à la zone de santé :  
• Etendue : couverture des 2 échelons de la ZS et d’au moins 80% de la population ;  
• Contenu : couverture des besoins pour une offre des PMA dans les CS, de PCA au niveau 

de l’HGR et des activités de l’ECZS ;  
• Durée de l’appui : durée minimum de 4 ans, temps jugé nécessaire pour pouvoir 

amorcer le développement de la ZS ;  
• Coût : coût total de l’appui correspondant au minimum à 3 USD par an par habitant 

durant le temps requis.  
• Accessibilité géographique : accès routier permettant l’arrivée en moins d’une journée 

de la DPS au BCZS ;  
• Bonne fréquentation : taux de fréquentation des services curatifs de la ZS et taux 

d’occupation des lits de l’HGR supérieur à la moyenne de la DPS ;  
• Couverture par un réseau téléphonique/Internet.  

 
2.3.3. Critères de sélection des Aires de Santé  
 

• Bonne fréquentation : AS avec un taux d’utilisation des services des soins curatifs 
supérieur à la moyenne de la DPS ;  

• Régularité de la transmission des rapports au Bureau Central de la Zone de Santé ;  
• Présence d’une personne chargée de laboratoire.  

 
2.3.4. Catégorisation de sites sentinelles en RDC  
 
Le système de surveillance sentinelle du paludisme en RDC s’appuie sur des sites sentinelles 
dont les données collectées peuvent varier d’un site à l’autre.  
 
Ainsi, il existe 3 catégories de sites sentinelles, que l’on peut définir de la manière suivante :  
 

• Site Sentinelle de catégorie 1 : Site sentinelle dans lequel un minimum défini de données 
sera collecté pour permettre de renseigner les indicateurs choisis. Il s’agit 
principalement de données collectées dans les HGR et CS des sites sentinelles, en routine 
et/ou au cours des visites de supervisions et/ou mini-enquêtes, et rendant compte de 
leurs activités.  
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• Site Sentinelle de catégorie 2 : Site sentinelle de catégorie 1 dans lequel des données 

complémentaires seront collectées, notamment au cours d’enquêtes communautaires.  
 
• Site Sentinelle de catégorie 3 : Site sentinelle de catégorie 2 dans lequel des indicateurs 

supplémentaires définis dans le plan de surveillance sentinelle du paludisme seront 
renseignés, notamment au cours d’enquêtes et d’études spécifiques (ex : tests 
d’efficacité thérapeutique, tests de résistance aux antipaludiques, études 
entomologiques,…). Les sites sentinelles dans lesquels l’ensemble des indicateurs seront 
collectés obtiendront l’appellation 3+.  

 
2.4. Modalités de fonctionnement 

 
Le système de surveillance sentinelle du paludisme est calqué sur le système sanitaire national 
avec 3 niveaux : central, intermédiaire et périphérique.  
 
2.4.1. Niveau central 
 
Le niveau central (division de la surveillance épidémiologique) est chargé d’élaborer les 
directives sur la surveillance, standardiser les outils de collecte des données, tenir une base des 
données, compiler et analyser les données, diffuser les informations de la surveillance, suivre 
l’exécution des études sous traitées, renforcer les capacités des sites. Le niveau central a aussi la 
responsabilité de mobilisation des ressources.  
 
Le personnel du niveau central (Division de la surveillance épidémiologique) se chargera de 
superviser les enquêtes sur le terrain, de former les personnels du site sentinelle, de veiller à 
l’application des directives techniques de la surveillance de FRP et de faire le suivi et l’évaluation 
des toutes les interventions. Trimestriellement le personnel du niveau central supervisera les 
sites sentinelles avec l’accompagnement des acteurs du niveau intermédiaire.  
 
L’équipe de la surveillance épidémiologique du PNLP se chargera de la vérification des données, 
de la compilation, de l’analyse des toutes les données venant des sites sentinelles (d’où 
l’importance d’une banque des données au niveau de la Division de la Surveillance 
Epidémiologique et FRP du PNLP), de l’interprétation et de la diffusion des résultats ainsi que de 
la retro information.  
La documentation dans les progrès de la mise en œuvre de FRP guidera les décideurs dans le 
choix des priorités et dans l’allocation des ressources pour la lutte contre le paludisme ainsi que 
dans la réévaluation des approches.  
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2.4.2. Niveau intermédiaire 
 
Le niveau intermédiaire est constitué de la DPS. Les acteurs du niveau intermédiaire seront 
formés par l’équipe du niveau central à l’application des directives techniques et à la collecte 
des données de la surveillance sentinelle.  
 
Le niveau intermédiaire est chargé de former les membres des ECZS à l’application des 
directives techniques et à la collecte des données de la surveillance sentinelle.  
 
Le niveau intermédiaire a également la responsabilité de superviser les membres des ECZS.  
Le niveau intermédiaire recevra les rapports mensuels des Aires de Santé sélectionnées et de 
l’HGR transmis par la Zone de Santé, vérifiera la qualité de ces données et assurera une rétro-
information appropriée.  
 
Le niveau intermédiaire doit tenir une base des données de surveillance sentinelle, analyser ces 
données pour une prise des décisions. L’ensemble de ces données seront transmises au niveau 
central pour analyse à ce niveau.  
 
2.4.3. Niveau périphérique 
 
Le niveau périphérique est constitué de la ZS qui est l’unité d’exécution des interventions de la 
surveillance sentinelle. Il est constitué du BCZS, de l’HGR et de 3 AS.  
 
2.4.1.  Bureaux Centraux de Zone de Santé 
 
L’ECZS sera chargée de former les prestataires de l’HGR et des AS, recevoir les rapports de l’HGR 
et des AS, vérifier la qualité, compiler les données et les analyser. Après validation, les données 
seront transmises au niveau intermédiaire. L’ECZS sera également chargé de superviser les 
prestataires.  
 
2.4.2.  Hôpitaux Généraux de Référence 
 
Un comité composé de cinq personnes sera constitué : le chargé de nursing de l’HGR, le chargé 
des statistiques, technicien de laboratoire, le Médecin Directeur et le Médecin Chef de Staff. Ce 
comité sera formé sur la collecte des données de surveillance sentinelle et sur l’application des 
directives techniques. Il sera également chargé de collecter, analyser et valider les données, puis 
les transmettre au BCZS.  
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2.4.3.  Aires de santé 
 

Les 3 AS sont sélectionnés en dehors de l’AS où se situe l’HGR.  
Dans chaque AS, un CS sera sélectionné. 2 AS seront représentés chacune par un CS de l’Etat et 
la troisième AS par un Centre de Santé privé. Les données collectées vont prendre en compte 
les informations du niveau communautaire.  
 
L’IT et le technicien de laboratoire vont collecter, analyser et valider les données, puis les 
transmettre au BCZS.  
 

2.5. Indicateurs de surveillance 
 
Les indicateurs à mesurer ont été proposés en fonction des principaux domaines d’intervention 
du FRP dans les sites sentinelles, notamment :  

-   La surveillance de la maladie ;  
-   La surveillance du vecteur ;  
-   La surveillance du parasite  
-   La surveillance des médicaments antipaludiques ;  
-   La surveillance l’environnement ;  
-   La surveillance de la couverture et de la qualité des interventions.  
 

2.5.1. La surveillance de la maladie 
 
En ce qui concerne la maladie, la surveillance se focalisera sur :  

- Les tendances de la morbidité et la mortalité imputables au paludisme confirmé par le 
laboratoire dans les sites sentinelles ;  

-   L’incidence de l’infestation palustre chez les accouchées et les nouveau-nés ;  
-   Les cas d’anémie;  
-   Les faibles poids à la naissance.  
 

2.5.2. La surveillance du vecteur 
 
Pour ce qui est du vecteur, la surveillance portera sur :  
- Le comportement des vecteurs ;  
- L’indice sporozoïtique ;  
- La sensibilité du vecteur aux insecticides (test de sensibilité) ;  
- L’efficacité résiduelle d’un insecticide sur le matériel traité (test d’efficacité résiduelle).  
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2.5.3. La surveillance du parasite 
 
La surveillance du parasite portera sur :  
- Les espèces plasmodiales ;  
- La densité parasitaire ;  
- Les indices plasmodiques ;  
- La résistance du parasite aux antipaludiques.  
 
2.5.4. La surveillance des médicaments 
 
Quant aux médicaments, la surveillance sera axée sur :  
- Les effets indésirables dus aux antipaludiques (pharmacovigilance) ;  
- L’efficacité thérapeutique ;  
- Le contrôle de qualité des antipaludiques.  
 
2.5.5. La surveillance de l’environnement 
 
La surveillance de l’environnement se focalisera sur: 
- Les données météorologiques (la pluviométrie, la température) ;  
- L’assainissement du milieu.  
 
2.5.6. La surveillance de la couverture et de la qualité des interventions 
 
La couverture des interventions sera suivie à travers: 

• La disponibilité des intrants (ACT, SP, TDR et MILD) ;  
• L’accessibilité des services (coûts et distances) ;  
• L’utilisation des services curatifs et CPN (notamment qualité de la prise en charge, 

contrôle qualité du diagnostic, itinéraire thérapeutique des patients, utilisation des 
MILD) ;  

• La durabilité des MILD ;  
• La couverture en TPI pour les femmes enceintes ;  
• La couverture de la PID.  

 
III. ENREGISTREMENT, ANALYSE, UTILISATION ET DIFFUSION DES DONNEES  

 
3.1. Enregistrement des données  

L’enregistrement des données se fait dans des outils de collecte et transmission suivants :  
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1. Niveau du CS : fiches des consultations, registres de consultations, formulaire I du site 
sentinelle, registres de laboratoire.  
2. Niveau HGR : fiches des consultations, fiches d’hospitalisation, registres des consultations, 

registres d’hospitalisation, registres de laboratoire, formulaire II du site sentinelle.  
3. Niveau BCZS : les données seront centralisées sur un formulaire III du site sentinelle et 

encodées avec des ordinateurs qui seront in fine connectés à l’aide d’un serveur.  
 

3.2. Analyse des données  
 
L’analyse permet de transformer les données brutes en informations utiles afin de donner des 
réponses aux questions posées. Pour faciliter l’analyse, les données seront synthétisées dans 
des tableaux, graphiques et cartes. L’analyse et la validation des données doivent se faire à 
chaque niveau de la pyramide sanitaire à l'aide du manuel de validation des données.  
Les données collectées au niveau de chaque site seront compilées chaque mois sous forme des 
tableaux par la division de la surveillance épidémiologique du PNLP qui en assurera l’analyse. A 
terme, les données de la surveillance sentinelle du paludisme seront à terme collectées via le 
système DHIS2.  
Les données issues de ce traitement serviront à identifier les équivalences, les différences ou les 
changements :  
 

• Par rapport aux objectifs ou aux valeurs de référence,  
• Dans le temps,  
• Entre les structures et les entités géographiques,  
• Entre les groupes,  
• Par rapport aux autres activités.  

 
Cette phase d’analyse doit permettre d’identifier un éventuel problème. Les écarts positifs 
doivent également être relevés et mis en exergue pour encourager l’équipe et entretenir la 
mobilisation des différents acteurs.  
Parmi les problèmes relevés, ceux qui seront considérés comme prioritaires feront l’objet d’une 
attention particulière.  
 
Pour cela, on élabore de manière participative des critères qui permettront d’argumenter les 
choix :  
 

• l’activité concernée est-elle une activité prioritaire du PMA ?  



Page | 32  

 

• l’absence d’intervention peut-elle entrainer des conséquences graves pour la population 
?  

• les problèmes préoccupent-ils particulièrement la population ? …  
 
Les problèmes retenus feront l’objet d’une analyse approfondie en vue d’élaborer des 
hypothèses pouvant expliquer les différences ou les variations observées.  
Cette étape comporte deux temps essentiels :  

• la vérification de la qualité et de la complétude des données afin d’éviter des 
interprétations erronées,  

• la recherche des facteurs qui influencent les phénomènes.  
 

3.3. Utilisation des données  
 
Les données seront utilisées pour :  

• éclairer les politiques stratégiques et la planification des activités ;  
• renforcer le programme et améliorer les résultats ;  
• assurer la responsabilité et l’obligation de rendre compte ;  
• améliorer la qualité des services fournis ;  
• contribuer à l’amélioration des connaissances générales sur le paludisme en RDC ;  
• lever des fonds et mobiliser des ressources supplémentaires.  

Ainsi, pour rendre les données utiles, il faudra :  
• discuter des décisions prises et des données utiles pour le programme ;  
• comprendre le fonctionnement du programme et la manière de collecter les données ;  
• former et superviser les différents acteurs ;  
• développer une compréhension commune ;  
• assurer la rétro-information et la diffusion organisée de celle-ci.  

 
3.4. Diffusion des données  

 
La diffusion des données se fera à tous les niveaux :  

• Au niveau de l’AS au cours des réunions du Comité de développement.  
• Au niveau du BCZS au cours de réunions du CA et de Comité de gestion.  
• Au niveau de la province au cours des réunions du Comité de pilotage et de la Task force 

provinciale.  
• Au niveau central au cours des réunions du Comité national de pilotage, des réunions de 

Task force de l’initiative « FRP »,  et a travers le bulletin trimestriel ainsi que le site web 
du PNLP.  
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• Au niveau global, a travers des conférences internationales et des publications 
scientifiques. 
 
 
 

 
IV. ORGANISATION DU « SYSTEME » DE SURVEILLANCE  

 
4.1. Procédures  

 
La collecte des données se fera par le personnel formé du site sentinelle en remplissant les 
fiches de surveillance et suivant les instructions indiquées.  
Pour les données remontant par le SNIS, le manuel de procédures du SNIS décrit les modalités 
de remplissage. Un manuel spécifique sera développé pour décrire les modalités de remplissage 
des données complémentaires propres aux sites sentinelles. Ces données seront, à terme, 
collectées via le système DHIS2.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 6 : Le circuit de transmission de données et de retro information sur les qualités de 
données du paludisme dans le système de surveillance  
  
Les données mensuelles de l’aire de santé (données communautaires et sanitaires) collectées 
par l’Infirmier Titulaire seront transcrites dans le formulaire I du site sentinelle et seront 
transmises au BCZS. Le CS responsable de l’aire de santé collectera les données en provenance 
des structures sanitaires satellites sous sa responsabilité. Au niveau de l’HGR les données sont 

Niveau Central 

PROVINCE / DPS 

BCZS 

HGR 

AS (CS public) AS (CS confessionnel) AS (CS privé) 
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enregistrées dans le formulaire II du site sentinelle et transmises au BCZS. Le BCZS collecte les 
données en provenance de 3 aires de santé (formulaire I du site sentinelle) et de l’HGR 
(formulaire II du site sentinelle). Ces données seront validées lors de la réunion de monitorage 
avec les infirmiers titulaires et transmises au niveau provincial. Les DPS centraliseront les 
données de différents sites sentinelles, les compileront, les valideront et les transmettront au 
niveau central où elles seront consolidées, vérifiées, analysées et validées. Une base des 
données en Excel ou dans un logiciel approprié sera tenue.  
 

4.2. Personnes  
 
Au niveau des AS, toutes les structures intégrées devront être associées aux réunions de 
monitorage de l’AS. Au cours desquelles les données seront analysées et validées avant leur 
transmission au BCZS.  
 
Au niveau des BCZS, les différents rapports transmis par les structures sanitaires constituants le 
site sentinelle seront analysés par l’ECZS avec transmission d’une rétro-information préliminaire 
avant la validation proprement dite au cours des réunions de monitorage.  
 
Au niveau DPS, les données transmises par le BCZS seront traitées par le Data manager, 
analysées et validées par l’équipe cadre de la DPS.  
 
Au niveau national (PNLP Central), les données transmises par les équipes des DPS seront 
traitées, analysées et validées par la Division de la Surveillance Epidémiologique (SurvEpi).     
 

4.3. Structures  
 
Les structures impliquées dans ce rapportage sont :  

• Deux AS avec deux Centres de Santé Publique ;  
• Une AS avec un Centre de santé privé ;  
• HGR ;  
• BCZS ;  
• DPS ;  
• PNLP.  

 
4.4. Matériel et équipement  

 
Les matériels et équipements constituent un volet essentiel dans le fonctionnement d’un centre 
de santé SS. Non seulement qu’il faut les rendre disponibles mais il est un devoir à ce niveau, 
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d’en assurer un bon usage à travers une gestion rationnelle avec les soucis d’efficience et 
d’efficacité.  
 
Les matériels et équipements du centre de santé SS émargent de la liste de matériels et 
équipements de la Zone de santé. On distingue les fournitures et les matériels et équipements. 
Les fournitures sont des biens rapidement consommables, (ex : les papiers, stylos, 
médicaments, réactifs). Tandis que les matériels et d’équipements sont des biens qui durent 
plusieurs années sous la même forme et qu’il faut entretenir et renouveler.  

4.5. Outils de collecte des données au niveau des structures de santé  
 
4.5.1. Fiches techniques et fiches de notification pour les sites sentinelles  
 
A) Fiche de consultations curatives  
 
Les éléments à ressortir :  

• Plaintes et signes cliniques se rapportant au paludisme simple ou grave ;  
• Le diagnostic doit préciser le stade évolutif, c'est-à-dire le paludisme simple ou 

paludisme grave ;  
• Examens de laboratoire prescrits et résultats ;  
• Le traitement instauré qui doit être conforme aux directives nationales.  

 
B) Fiche de consultations prénatales  
 
Les éléments à ressortir :  
 

• Plaintes / signes cliniques éventuels du paludisme ;  
• Examens/tests biologiques prescrits et leurs résultats ;  
• La MILDA livrée à la femme enceinte au cours de sa première consultation prénatale ;  
• Utilisation des MILDA au cours des consultations subséquentes ;  
• Les deux doses de la Sulfadoxine-pyriméthamine (SP) administrées à la femme enceinte 

en guise de Traitement Préventif Intermittent (TPI).  
 

C) Fiche de consultations préscolaires  
 
Les éléments à ressortir :  
 

• La MILDA livrée à l’enfant qui complète son calendrier vaccinal ;  
• Plaintes/signes cliniques éventuels du paludisme ;  
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• Examens/tests biologiques prescrits et leurs résultats.  
 
4.5.2. Registres  
 
Les registres doivent intégrer des colonnes qui permettent la saisie des données relatives aux 
activités de lutte contre le paludisme. 
  
A) Registre de consultations curatives  
 
Les colonnes intégrant les éléments spécifiques au PNLP portent sur :  

• Les plaintes et signes cliniques ;  
• Le diagnostic (examens de laboratoire prescrits et leurs résultats) ;  
• Le traitement reçu.  

 
B) Registre de consultations prénatales  
 
Les colonnes intégrant les éléments spécifiques au PNLP portent sur :  

• La MILDA ;  
• Plaintes, signes cliniques, examens de laboratoire et résultats ;  
• Le Traitement Préventif Intermittent (TPI) : 1ère, 2ème et 3ème doses.  

 
C) Registre de consultations préscolaires  
 
La colonne intégrant l’élément spécifique au PNLP porte sur :  
 

• La MILDA ;  
• La fièvre ;  
• L’utilisation des TDR et leur résultats si fièvre.  

 
D) Registre de laboratoire  
 
Les colonnes intégrant les éléments spécifiques au PNLP portent sur :  

• Les gouttes épaisses réalisées ;  
• Les gouttes épaisses positives ;  
• Les TDR réalisés ;  
• Les TDR positifs ;  
• Les espèces plasmodiales.  
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E) Registre d’hospitalisations  
 
Les éléments à ressortir :  
 

• Le diagnostic ;  
• Les plaintes et signes cliniques ;  
• Les manifestations cliniques / signes de gravité chez les patients hospitalisés ;  
• Les anémies sévères, complications métaboliques, hyperparasitémie ;  
• Les examens laboratoire réalisés et leurs résultats ;  
• Les traitements reçus ;  
• Le diagnostic final ; L’évolution (guérison, décès…).  
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SECTION 3 : SUIVI & EVALUATION 
 
3.1. CADRE DE SUIVI-EVALUATION DU PNLP 
 

I. MODELE LOGIQUE 
 

Il permet de faire une interprétation de l’usage rationnel des ressources du PNLP et des buts 
visés mais également d’identifier et d’illustrer les relations linéaires qui existent entre les 
différentes composantes du programme. 
 
Figure 1 : Modèle logique  
 

 
Figure 7 : Le modèle logique du suivi-évaluation des activités du PNLP 
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II. CONCEPTS DE BASE 
 

Un rappel des notions fondamentales utilisées de manière usuelle en suivi-évaluation est 
nécessaire en vue de permettre aux utilisateurs de mieux appréhender les différentes 
terminologies utilisées dans ce manuel. 

 

1. Suivi 
 

Le suivi est un processus continu d’observation, de collecte et de traitement des données qui 
vise à fournir aux gestionnaires du programme et aux principales parties prenantes les 
indications sur le progrès ou des difficultés rencontrées au cours de la mise en œuvre du 
programme. 
 
Sur ce, il : 

• Fournit des données sur la progression et l’effectivité du programme ; il permet en outre 
la prise des décisions à la suite des informations stratégiques. 

• Améliore la gestion du programme 
• Permet d’établir les responsabilités entre les différents partenaires. 

 
Ainsi nous serons appelés à suivre : 

• L’allocation des ressources (matérielles, financières, humaines,) dans le cadre des        
interventions de lutte contre le Paludisme  

• La mise en œuvre des activités (formation, supervisions, distribution des MILDS,) 
• Les produits directs issus de ces activités (personnes formées, MILDs distribuées, …) 
• Les activités de suivi doivent être menées du début jusqu’à la fin des interventions. 

 
Le suivi contribue au processus d’évaluation. 

 

2. Evaluation 
 

L’évaluation est un exercice de durée limitée qui vise à apprécier systématiquement et 
objectivement les résultats atteints, l’impact observé au niveau de la population, attribuable 
aux interventions du projet/programme.  
 
L’évaluation permet en fait de : 

• Evaluer les progrès accomplis 
• Expliquer les effets du projet y compris effets non voulus 
• Tirer les leçons et formuler des recommandations 
• Capitaliser les acquis 
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• Prendre des décisions 
• Rendre compte aux différents acteurs 

 
L’évaluation juge donc de l’efficacité, de l’efficience, de l’adéquation et de l’impact du projet.  
Comme pour le suivi, les activités d’évaluation doivent être planifiées à tous les niveaux. Le suivi 
peut fournir des données qualitatives et quantitatives utiles aux activités d’évaluation.  
 

3. Supervision 
 

La supervision est le suivi du personnel dans l’accomplissement de ses gestes pour noter si ces 
derniers sont conformes aux normes édictées par le Programme. Elle constitue un élément 
important de coordination qui permet de s’assurer que tout ce que fait le personnel va dans le 
sens des objectifs fixés et permet d’éviter la dispersion des efforts. 
 

4. Revues périodiques 
 

Les revues périodiques sont tenues à un rythme régulier (trimestriel, annuel) et permettent d'évaluer les 
activités de la période concernée. 
 

5. Intrants 
  
Il s’agit des toutes les ressources allouées dans le cadre des différents projets du programme 
notamment des ressources financières, matérielles et humaines.  
 

6. Processus 
 

Il s’agit de toutes les activités réalisées dans le cadre d’un projet/programme, il s’agit 
notamment des formations, de la distribution des MILDs, de la réalisation des campagnes de 
sensibilisation,…… 
 

7. Extrants 
 
Il s’agit des produits issus directement des activités réalisées notamment du nombre des 
personnes formées, des quantités des MILDs distribuées, des séances de sensibilisation 
réalisées, 
 

8. Effet/Outcome 
 

Il s’agit des résultats produits se traduisant principalement par le changement au niveau des 
comportements, des attitudes, des compétences, d’accès aux services,…  
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9. Impact  
 

Il ‘agit des résultats à long terme se traduisant par les changements au niveau  d’incidence, de 
morbidité et de mortalité. 
 

10. Indicateur  
 

C’est  une variable qui permet de mesurer les résultats d’une composante d’un programme ou 
projet donné.  
Un bon projet ou programme est constitué d’un ensemble d’indicateurs avec au moins un 
indicateur pour chaque composante du projet/programme. 
 

11. Cible  
 

C’est le niveau attendu de réalisation d’un résultat escompté au cours de la période de 
planification considérée, tel que mesuré par un indicateur de performance.  
 

12. Cadre de performance  
 

C’est un document signé par toutes les parties prenantes qui énonce sur le plan juridique les 
résultats attendus dans le cadre de la mise en œuvre d’un projet/programme. 
Il inclut un ensemble convenu d’indicateurs et de cibles à rapporter régulièrement (en fonction 
des fréquences de mesure).  
 

13. Plan de suivi-évaluation  
 

C’est un document complet qui décrit toutes les activités de suivi-évaluation. Un plan S&E décrit 
le fonctionnement du système S&E national et les mécanismes pour le renforcer pendant une 
période déterminée 
 

14. Recherche opérationnelle  
 

Toute recherche produisant de la connaissance utilisable de façon pratique (preuves, résultats, 
informations, etc.) susceptible d’améliorer la mise en œuvre des programmes (en termes 
d’efficacité, d’efficience, de qualité, d’accès, de mise en œuvre à large échelle, de 
pérennisation) indépendamment du type de recherche (conception, méthodologie, approche) 
entre dans le cadre de la recherche opérationnelle. 
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III. LE SYSTEME DE SUIVI-EVALUATION DU PNLP 
 

Le PNLP s’appuie sur le cadre national d’information sanitaire tel que défini par la Direction des 
Soins de santé Primaires. Ainsi la remontée des données se fait selon les structures identifiées 
par le Système National d’Information Sanitaire (SNIS) et cela à différents niveaux. 

 

• Au niveau national : Le PNLP dispose d’une division de Suivi-évaluation qui est 
responsable du développement et de la mise en œuvre du système de suivi-évaluation. 
Elle apporte un appui technique aux niveaux provincial et périphérique. 

 

• Au niveau Provincial : le Bureau provincial du PNLP assure la coordination de toutes les 
interventions au niveau intermédiaire ; de ce fait la compilation, le traitement et 
l’analyse des données provenant des zones de santé sont réalisées à ce niveau. 

 

• Au niveau périphérique : le BCZS assure la compilation, le traitement et l’analyse des 
données provenant des structures sanitaires. 

 

Figure 8 : Le système de suivi-évaluation du PNLP 
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IV. CADRE INSTITUTIONNEL DU PNLP 
 
4.1. Organisation actuelle des services et fonctionnement du PNLP  
 
A l’instar du système sanitaire de la RDC, Le Programme National de Lutte contre le Paludisme, 
qui émane de la 4ème direction du Ministère de la Santé Publique est structuré en 3 niveaux: 

• le niveau central, structure d’élaboration des normes et stratégies, composée d’une 
Direction et  de 8 divisions techniques.  
 

• au niveau intermédiaire, la division provinciale de la santé (DPS) est dotée d’un service 
provincial de lutte contre le paludisme appelé à coordonner techniquement le secteur 
sous l’autorité du Médecin Inspecteur Provincial. 

 
• Au niveau périphérique, les activités de lutte contre le paludisme sont intégrées dans le 

fonctionnement normal  de la zone de santé dont l’équipe cadre assume la 
responsabilité d’offrir les services des soins de base dont la structure et le 
fonctionnement sont décrits dans le document de stratégie de renforcement du système 
de santé (SRSS). 

 

4.2. Structures de gestion du PNLP 
 
La structure du Programme National de Lutte contre le Paludisme est déterminée par arrêté 
ministériel n°1250/CAB/MIN/S/YS/RM/094/2003  du 30 Décembre 2003 et comprend : 

• un Médecin Directeur 
• un Médecin Directeur Adjoint 
• huit Divisions 

 
4.3. La Direction 
 

• Composition : 
- le Médecin Directeur ; 
- le Médecin Directeur Adjoint ; 

 
• Rôle :  

La direction assure la gestion courante du PNLP conformément aux textes 
réglementaires en vigueur. A ce titre, elle coordonne les activités de tous les services du 
programme au point de vue administratif, technique et  financier. 
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4.4. Les Divisions  
 

• Composition : 
 Les divisions du PNLP sont : 

1. administrative et financière ; 
2. surveillance épidémiologique et Faire Reculer le Paludisme ; 
3. prise en charge et urgences ; 
4. prévention multiple ; 
5. recherche opérationnelle, Gestion et approvisionnement des stocks; 
6. partenariat et intégration ; 
7. information, mobilisation sociale et mobilisation de ressources; 
8. suivi et Evaluation. 

• Rôle : 
Les Divisions exécutent et mettent en œuvre les directives de la direction en matière 
de lutte contre le paludisme en conformité avec la politique nationale. 

 
Les services Provinciaux.  
 

• Composition : 
Le personnel des services provinciaux du PNLP est composés du : 

   chef de service provincial ; 
   superviseur ; 
   secrétaire Data Manager ; 
   Chauffeur. 

• Rôle : 
 
Les services provinciaux du PNLP coordonnent les activités de lutte contre le paludisme en 
province et appuient techniquement le niveau périphérique.   
 
Organigramme : voir Marc 
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Figure 9 : L’organigramme du PNLP 
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RESPONSABLES ROLES 
Niveau central 
Direction du 
programme 

 Piloter et coordonner les activités de suivi et évaluation à l’échelle nationale 

Division de suivi 
et évaluation 
(coordination 
centrale) 

 Elaborer le plan de suivi et évaluation ainsi que les outils de collecte des 
données 

 Veiller au bon fonctionnement de l’unité de suivi et évaluation 
 Apporter l’appui nécessaire aux provinces dans la maîtrise des outils de 

collecte, le traitement et l’analyse des données 
  Assurer la mise en place, la gestion et l’exploitation d’une base de données 

Faire Reculer le Paludisme (FRP) 
 Coordonner la supervision des activités de lutte contre le paludisme au 

niveau provincial 
Niveau provincial 
Service 
provincial en 
charge de la 
lutte contre le 
paludisme 

 Appuyer les ECZS dans la mise en place du système d’information lié au 
programme de lutte contre le paludisme 

 Recevoir les rapports des ZS à travers les districts sanitaires sur les activités 
de lutte contre le paludisme 

 Traiter les rapports des ZS  
 Assurer la transmission des rapports au niveau central.  
 Assurer la rétro information à la base et le suivi des activités planifiées au 

niveau provincial. 
 
 

Niveau périphérique 
Bureau Central 
de la Zone de 
Santé (BCZS) 

 Appuyer les structures des soins de santé dans la mise en place du système 
d’information lié au programme de lutte contre le paludisme 

 Recevoir les rapports des structures sanitaires et des sites des soins 
communautaires 

 Traiter les rapports des aires de santé 
 Assurer la transmission des rapports au niveau hiérarchique.  
 Assurer la rétro information et le suivi des activités planifiées à la base. 

 

Tableau 1      Rôles et Responsabilités par niveau d’intervention 
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CHAPITRE II.  PROCEDURES OPERATIONNELLES  EN SUIVI-EVALUATION 
 

II.1.  GESTION DES DONNEES 
 

Le système d'information sanitaire (SIS) est un dispositif constitué d'acteurs, d'outils et de 
méthodes qui interagissent à différentes étapes du processus de production de l'information 
sanitaire que sont la collecte des données, leur compilation, traitement, analyse et diffusion 
ainsi que leur utilisation à tous les niveaux. 
 
Ainsi les différentes activités seront décrites par niveau de mise en œuvre des interventions 
antipaludiques :  
 

A. Communauté 
 

a. Collecte des données 
 

Les activités communautaires se résument essentiellement par la prise en charge 
communautaire du Paludisme au niveau des sites des soins communautaires d’une part et la 
communication pour le changement de comportement d’autre part. Les relais communautaires, 
identifiés au niveau des centres de santé, seront responsables de la collecte et transmission des 
données vers les centres de santé de dépendance. La collecte est réalisée quotidiennement à 
l’aide des outils standards fournis par le Ministère de la Santé. 
 
Les outils de collecte des données seront principalement constitués de :  
 

• Fiches de stock pour la gestion des intrants 
• Fiches individuelles  
• Registres des malades 
• RUMER 
• Cahiers de pointage des médicaments 
• Fiche d’orientation 

 

Les principales données à collecter à ce niveau sont : 
 

• Nombre des cas suspects de paludisme reçus 
• Nombre des TDR réalisés 
• Nombre des TDR positifs 
• Nombre de cas confirmés de paludisme traités aux ACT 
• Nombre des cas référés 
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• Nombre des séances de sensibilisation réalisées 
• Le stock des intrants ( ACT, TDR,…) 
 
b. Transmission des données  

 
Les données collectées au niveau de la communauté sont transmises au niveau du centre de 
santé sous un format de rapportage standardisé. Le rapport doit être signé avant sa 
transmission et une copie archivée au niveau du site des soins. 
 
Les outils de transmission utilisés sont essentiellement : 
 

• Fiches de rapportage du relais 
 

1. Archivage des données 
 
Le relais communautaire du site prendra soin de conserver tous les supports (fiches de collecte 
des données, de gestion des intrants ainsi que les rapports d’activités) au niveau des sites.  
 
2. Supervision 
 
Le relais devra bénéficier des visites de supervision de l’INFIRMIER Titulaire du Centre de santé 
ou son adjoint selon un rythme mensuel. Les rapports de supervision devront être archivés au 
niveau du site. 
 
3. Renforcement des capacités 
 
Sur base d’un plan de formation préétabli, le relais communautaire bénéficiera d’un 
renforcement des capacités essentiellement sur la prise en charge des cas et l’EIC.  
 

B. Centre de santé :  
 
a. Collecte 

 
Sous la coordination de l’infirmier Titulaire, le CS est chargé de la collecte des données relatives 
aux activités de lutte contre le paludisme au niveau de l’aire de santé.  L’infirmier Titulaire devra 
s’assurer de la complétude de toutes les données de son aire de santé en y intégrant toutes les 
structures sanitaires viables de l’aire.  
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Sur ce, il devra assurer le monitorage de la disponibilité des outils de collecte et de transmission 
des données au regard des besoins de toutes les structures de l’aire de santé en collaboration 
avec le BCZS.     
 
Les principaux outils et registres utilisés à ce niveau sont (liste exhaustive en annexe) :  
 

1. Fiches de traitement 
2. Registres des malades 
3. Registres CPN 
4. Registres CPS 
5. Registre de laboratoire 
6. Fiches de stock 
7. RUMER 
8. Etc….. 

 
Les données de routine relatives à la lutte et devant alimenter les indicateurs prévus dans le 
cadre normatif SNIS seront collectées à ce niveau : 

 
Figure 10 : L’outil de collecte de données sur le paludisme chez les moins de 5 ans, 5 ans et Plus 
dans le canevas SNIS  
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Figure 11 : L’outil de collecte de données sur le paludisme chez la femme enceinte dans le 
canevas SNIS 

b. Compilation et analyse des données 
 
L’équipe du centre de santé assure la compilation de toutes les données relatives aux 
interventions de lutte contre le Paludisme au niveau de toute l’aire de santé, y compris les 
données des sites des soins communautaires. Un accent particulier sera mis sur la complétude 
et la promptitude des données de l’aire. 
 
Au travers des réunions mensuelles de monitorage de l’aire de santé, les données seront 
analysées avec la participation de toute l’équipe du CS, les structures intégrées et les 
représentants des RC. Cette analyse devra porter sur la cohérence, l’exhaustivité et la 
complétude des données. En outre, les performances réalisées au cours de la période de 
rapportage seront évaluées.  
 

c. Transmission des rapports 
 
Les rapports produits au niveau du centre de santé seront transmis, sous un format/canevas 
préétabli, au niveau du Bureau central dans le délai tel que défini par le cadre normatif du SNIS 
(au plus tard le 7è jour du mois suivant la fin de la période de rapportage). L’infirmier devra 
veiller à ce que la date de réception du rapport au BCZS soit reprise sur la copie à archiver pour 
faciliter le calcul de la promptitude. 
 

d. Archivage 
 
Toutes les données et rapports produits (Canevas SNIS, Fiches de stock, Rapports de 
supervision,…) seront archivés dans différents classeurs au niveau du CS. 
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e. Feedback : 
 
L’Infirmier Titulaire veillera à envoyer un feedback aux relais communautaires après analyse des 
rapports. 
 
II.2.  Hôpital Général de Référence :  
 

a. Collecte 
 
Sous la coordination du Médecin Directeur, l’HGR est chargé de la collecte des données relatives 
aux activités de lutte contre le paludisme au niveau de la Zone de Santé.  Le Médecin Directeur 
devra s’assurer de la complétude de toutes les données de la Zone de santé en y intégrant 
toutes les structures secondaires (Hôpitaux secondaires) viables de la ZS.  
     
Les principaux outils et registres utilisés à ce niveau et en lien avec la lutte contre le paludisme 
sont principalement : 
 

• REGISTRE DE CONSULTATION EXTERNE  
• REGISTRE DE CONSULTATION AUX URGENCES 
• REGISTRE DE LABORATOIRE   
• REGISTRE D’HOSPITALISATION  
• REGISTRE DE CONSULTATIONS PRENATALES   
• REGISTRE D’ACCOUCHEMENTS (MATERNITE)  
• BON DE REQUISITION DES MEDICAMENTS, DES CONSOMMABLES ET PETITS MATERIELS 
• PROCES-VERBAL DE RECEPTION DES PRODUITS  
• REGISTRE D’UTILISATION DE MEDICAMENTS ET DE RECETTES (RUMER) 
• FICHE D’INVENTAIRE   
• REGISTRE DE SUPERVISION  
• REGISTRE DE FORMATIONS 
• MANUELS DE REMPLISSAGE 

 

Les données de routine relatives à la lutte et devant alimenter les indicateurs prévus dans le 
plan de suivi-évaluation seront collectées à ce niveau. 

 
b. Compilation et analyse des données 

 
L’équipe de l’HGR assure la compilation de toutes les données relatives aux interventions de 
lutte contre le Paludisme au niveau de toute la Zone de santé, y compris les données des 
hôpitaux secondaires. Un accent particulier sera mis sur la complétude et la promptitude des 
données. 
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Au travers des réunions mensuelles de validation, les données seront analysées avec la 
participation de tous les chefs de services ou leurs délégués. Cette analyse devra porter sur la 
cohérence, l’exhaustivité et la complétude des données. En outre, les performances réalisées au 
cours de la période de rapportage seront évaluées.  
 

c. Transmission des rapports 
 
Tous les rapports produits au niveau de l’HGR seront transmis, sous un format/canevas  
préétabli, au niveau du Bureau central de la ZS. 
 

d. Archivage 
 
Toutes les données et rapports produits (Fiches de stock, Différents rapports….) seront archivés 
dans différents classeurs. 
 

e. FeedBack : 
 
Le Directeur de Nursing veillera à envoyer un feed-back aux chefs de différents services après 
analyse des rapports. 

 

C. BCZS :   
 

a. Collecte des données 
 
L’équipe cadre de la zone de santé est chargée de la collecte des données relatives aux 
interventions de lutte anti paludique dans la zone de santé.  
 
L’ECZS veillera à la complétude et à la promptitude des données collectées et à leur exactitude. 
En outre, il devra assurer une disponibilité permanente des outils de collecte à tous les points 
de collecte de la zone de santé. Un plan de collecte des données sera élaboré, exécuté et suivi 
au niveau de l’ECZS. 
 
Les principaux outils de collecte des données au niveau du BCZS sont : 
 

• Le Formulaire III 
• Les fiches de stock des intrants 
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• Le SNIS/DHIS 2.0 
• Canevas SNIS 
 

b.  Compilation et analyse des données  
 
Les données collectées au niveau de toutes les aires de santé devront être compilées au niveau 
du bureau central de la Zone de santé pour analyse des performances de la ZS. Un accent 
particulier sera mis sur la complétude des données. Le BCZS devra se servir, à cet effet, du 
logiciel DHIS 2.0 Les données devront être épurées en vue de déceler des probables doublons, 
aberrances, et de vérifier  la cohérence des données et leur exhaustivité avant leur analyse 
proprement dite.   
 
Les performances seront évaluées par aire de santé ainsi que les principales causes de 
contreperformances observées. Un plan de redressement, sur base des causes identifiées, sera 
élaboré et exécuté.  
 
Les réunions mensuelles de monitorage devront servir de cadre pour l’analyse et la validation 
des données.   Les différents tableaux et graphiques seront produits et affichés au niveau du 
Bureau central avec un accent sur les indicateurs d’impact (morbidité et mortalité). 
 
c. Transmission  des rapports 
 
Après validation des données, l’ECZS procédera à leur saisie sur le logiciel DHIS 2.0 en vue de permettre à 
la DPS de procéder à leur validation. Par ailleurs, pour les zones de santé n’ayant pas encore intégré le 
DHIS 2.0, les données provenant des différentes structures seront centralisées dans un format approprié 
et transmises à la DPS dans le délai défini par le cadre normatif SNIS (20è jour du mois suivant la 
fin de la période de rapportage).  
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Figure 12 : L’interface du DHIS-2 de la RDC 

 
d. Archivage des données 
 
L’Equipe Cadre de la Zone de Santé veillera à l’archivage des données sous format électronique 
et en dur. De ce fait, une sauvegarde à l’aide des disques durs externes/flash disk sera organisée 
régulièrement chaque mois et les rapports mensuels produits imprimés et gardés dans les 
armoires avec clé. 
 
e. Feedback : 
 
Le Médecin Chef de Zone veillera à envoyer un feedback à tous les Infirmiers Titulaires après 
analyse des rapports. 
 
D.   Niveau Provincial:   
 
Au niveau provincial, le chef de Bureau appui technique en collaboration avec le chef de service 
à la DPS assure la coordination de la mise en œuvre des interventions ainsi que leur suivi. 
 
a.  Collecte des données 
Sous la supervision du Chef DPS, les 2 responsables susmentionnés veilleront à la collecte des données 
de toutes les zones de santé sur base d’un plan de collecte préétabli. Les données des zones de santé 
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ayant intégré le DHIS 2 seront automatiquement logées dans le système et celles provenant des ZS 
n’ayant pas encore intégré le DHIS 2 seront collectés à l’aide du formulaire III du PNLP. 
 
Le Data Manager sera chargé de rappeler à tous les Médecins Chefs de Zone l’envoi des rapports cinq 
jours avant l’échéance et cela sous forme des mails et au téléphone. Un tableau synoptique de suivi de la 
complétude sera initié à ce propos. 
 
Le Chef DPS devra s’assurer de la fonctionnalité de la base des données et de la disponibilité des 
supports de collecte et de rapportage dans toutes les zones de santé ; des actions correctrices menées 
dans le cas échéant.  
 
b. Compilation et analyse des données  
 
Les données  transmises par  toutes les zones de santé devront être compilées et analysées  au 
niveau du service provincial. Un accent particulier sera placé sur la complétude des données.  Le 
Data Manager sera appelé à saisir les informations (non incluses dans le DHIS 2) dans la base 
des données du PNLP (Malaria Dashboard) mensuellement. Les données devront être épurées 
en vue de déceler des probables doublons, aberrances et vérifier la cohérence des données et 
leur exhaustivité, avant leur analyse proprement dite.   
 
L’analyse des données se fera sous la coordination du Chef de Service Provincial à un rythme 
mensuel avec la participation du staff local et différents partenaires techniques. Ainsi les 
performances seront évaluées par zone de santé ainsi que les principales causes de 
contreperformances associées. Un plan de redressement, sur base des causes identifiées, sera 
élaboré et exécuté. Vue le volume de données qui arrive dans Dashboard et pour avoir des plus 
amples explications pour certain indicateur dont le pourcentage ou chiffre poserait 
d’inquiétude, il serait mieux que la validation de données dans Dashboard soit faite par l’équipe 
de la coordination provinciale/service provincial de la provenance des données. 
 
La validation de données au niveau Provincial se fera directement dans Dashboard Malaria par 
le Médecin Coordonateur Provincial PNLP/ Chef de service provincial avec son équipe. Et pour 
cette validation, le compte Dashboard Malaria du Médecin Coordonateur Provincial/Chef de 
service provincial sera utilisé. Ci-dessous le schéma de la validation des données dans 
Dashboard. 
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Figure 13 : L’interface de validation de données du paludisme dans le Dashboard Malaria 

 
Cette validation se fera sur base d’analyse de chaque indicateur en ce qui concerne la 
complétude, la promptitude et la cohérence des indicateurs croisés. 
 
c. Transmission  des rapports 
 
Le Service Provincial du PNLP veillera à la transmission du rapport d’activités à la division suivi-
évaluation du PNLP trimestriellement. Ce rapport narratif devra décrire la mise en œuvre des 
principales activités réalisées au cours du trimestre, les résultats obtenus ainsi que l’analyse des 
facteurs y afférents. 
 
d.  Archivage des données 
 
Une sauvegarde sera réalisée systématiquement chaque mois à l’aide des disques durs en vue 
de s’assurer de l’archivage. Des instructions écrites seront affichées sur le poste de travail du 
Data Manager à ce propos.  
 
e. Feedback : 
 
Le Chef de service Provincial en collaboration avec son staff devra à l’issue des différentes 
analyses sur les rapports reçus des ZS, envoyer à ces dernières des lettres de retro-action 
susceptibles d’améliorer la qualité des données.  
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   E.   Niveau National 
 
Les activités de suivi-évaluation au niveau national sont coordonnées par la Division Suivi-
évaluation du PNLP. Elle est responsable du développement et de la mise en œuvre du système 
de suivi-évaluation des activités de lutte contre le Paludisme. 
 
a. Collecte des données 
  
Sous la supervision du Chef de Division S&E, le Data Manager veillera à la collecte de toutes les 
données de routine devant renseigner les différents indicateurs contenus dans le plan de suivi-
évaluation et cela dans un délai d’un mois. Sur ce, un plan de collecte des données sera produit 
et exécuté. 
 
Le Data Manager devra rappeler aux  services provinciaux au début de chaque mois la saisie des 
données dans la base et  le rappel sera relancé toutes les 72 heures ; Tous les mails de rappels 
seront imprimés et archivés. 
 
Un tableau synoptique sur la complétude sera produit et suivi de manière régulière, les rapports 
non transmis seront collectés activement. 
 
Un accusé réception des rapports sera transmis aux provinces au plus tard 24 heures après la 
réception des rapports. 
 
b. Compilation et analyse des données 
 
Le Data Manager procédera à l’agrégation de différentes données provenant des provinces. 
 

• Un tableau synoptique sur la promptitude et la complétude des rapports sera produit 
par le Data Manager. 

• Le Data Manager devra vérifier la cohérence des données, leur exhaustivité ainsi que la 
présence probable des doublons et des données aberrantes. 
 

• Un feed-back immédiat sera transmis à la province en vue d’améliorer le rapport produit 
• Après épuration, les données seront analysées sous la coordination du  Chef de Division; 

sur ce la division devra organiser des séances d’analyse des données auxquelles seront 
associés les autres chefs de Division et les partenaires.    

• Les performances seront évaluées globalement et de manière désagrégée par province. 
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• Les facteurs associés dégagés et un plan de redressement proposé. 
• Un rapport sur les analyses sera élaboré et transmis à la direction dans les 72 heures. 
• Les tableaux, graphiques et cartes sur les différents indicateurs clés seront produits et 

affichés.    
 

c.  Production et diffusion des rapports                
 
A l’issue des analyses des données des provinces, un rapport consolidé sera produit par la 
division et partagé avec la direction et  les autres divisions. En outre, les rapports trimestriels, 
semestriels et annuels d’activités ainsi que d’autres rapports liés aux activités de suivi-
évaluation seront produits et archivés. 
 
  d. Archivage  
 
Le Data Manager est chargé d’assurer le back up des données du PNLP de manière régulière 
(hebdomadaire) ; les données seront stockées dans le serveur que le PNLP compte acquérir et 
dans les disques durs externes.  
 
e. Feedback 
 
Après avoir assuré l’épuration des rapports, le Data Manager sera chargé d’interagir avec les 
provinces par mail et au téléphone en vue d’améliorer la qualité des données. 
 
En outre, le Chef de Division S&E devra produire et envoyer aux provinces des lettres de retro-
actions sur les rapports reçus selon un format standardisé. Ce feedback portera essentiellement 
sur la qualité des données (complétude, promptitude, cohérence) d’une part et les 
performances d’autre part. 
 
B. SUPERVISION  
 
La supervision est d’emblée envisagée dans une visée formative. La supervision formative peut 
s’effectuer de façon continue dans le cadre de l’amélioration de la qualité des soins et des 
services, mais aussi en vue de favoriser une démarche d’évaluation des pratiques 
professionnelles. C’est un dispositif favorable à l’identification des besoins de formation. (cfr 
référentiel des compétences des cadres en santé). 
 
Une des pierres angulaires de la supervision formative consiste à travailler avec le personnel de 
santé pour fixer les objectifs, suivre les résultats, identifier et corriger les problèmes et 
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améliorer de manière proactive la qualité des services. Ensemble le superviseur et les agents de 
santé identifient les insuffisances/déficiences sur le champ et s'y attaquent, évitant de ce fait 
que de mauvaises pratiques deviennent des habitudes. Les visites de supervision représentent 
également une occasion pour encourager les bonnes pratiques et aider les agents de santé à 
maintenir un niveau de prestation satisfaisant. 
 

I. Considérations générales sur la Supervision 
 
1. Définition 

 
C’est une action d’observation de l’agent dans l’exécution de ses tâches en vue de 
l’identification et de la correction des écarts, ainsi que d’accomplir l’orientation, l’instruction et 
l’encouragement du personnel ou de l’agent par le niveau hiérarchique afin d’améliorer ses 
performances.   
 
En résumé, superviser c’est :  
 

• Observer le personnel dans l’exécution de ses tâches   
• Le guider 
• Le motiver 
• Lui apporter un soutien  
• L’aider à identifier les problèmes  
• et à les résoudre  

 
Il convient de noter que la supervision implique essentiellement l’observation de 4 facteurs 
suivants:  
 

(1). Adéquation des objectifs (supervision-Gestion),  
(2). Respect des normes standards (Supervision-Contrôle),  
(3). Motivation du personnel (Supervision-Appui),  
(4). Amélioration des performances et des compétences du personnel (Supervision 

formative). 
 

2. Préalables à une supervision 
 

2.1 . Pour  le supervisé :  
 

• La détermination des objectifs pour chaque activité à réaliser par le personnel 
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• La description de tâches à accomplir par chaque membre de l’équipe dans le cadre 
du travail.  

• La fixation de normes et le manuel de procédures techniques pour chaque activité à 
mener. 

• La remise de la documentation à chaque membre de l’équipe. 
• La formation de prestataires sur les modes opératoires. 
• L’amélioration de conditions de travail pour permettre à l’équipe d’exécuter 

correctement leurs taches. 
 

2.2 Pour le superviseur :  
 

• Existence d’un Plan de supervision 
• L’organisation de la revue documentaire (plan d’action, rapports antérieurs 

d’activités, de supervision, de suivi, de la formation, de monitorage et de revues 
réalisées et autres documents normatifs) dans la phase préparatoire de la 
supervision. 

• Entretien avec les personnes ressources 
• La formulation  des hypothèses et de causes  de contre-performances supposées. 
• La préparation de grilles  d’observation basées sur les hypothèses retenues  par les 

membres de l’équipe de superviseurs. 
 
La supervision formative est un processus qui encourage la qualité à tous les niveaux du 
programme en renforçant les relations, en mettant l’accent sur l’identification et la résolution 
des problèmes.  
 
Cette activité devra permettre d’identifier les déficiences dans la mise en œuvre des 
interventions et y apporter des actions correctrices. 
 

3. Profil du superviseur 
 
Pour être efficace le superviseur devra avoir :  

• Un gradient de compétence supérieur aux personnes supervisées (ex : les 
spécialistes supervisent les médecins généralistes pour les aspects cliniques à 
l’hôpital),  

• Une expérience dans le domaine  (pré requis) faisant l’objet de la supervision,  
• Une bonne connaissance de l’environnement du travail,  
• Une ouverture d’esprit  et une capacité  d’influencer les autres au changement 

positif,  
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• Des aptitudes de formateur : savoir communiquer, car le dialogue est obligatoire. 
 
Selon le niveau de la pyramide sanitaire le superviseur doit spécifiquement avoir : 
 

3.1 Pour le superviseur du niveau central (cadres et techniciens centraux au niveau du 
programme) : 
 

• Bonne maitrise de la politique nationale de la lutte contre le paludisme, des normes 
et des procédures du pays  pour la prévention, le diagnostic, la prise en charge sans 
oublier les aspects de communication et des activités de masse, 

• Bon réflexe de suivi et évaluation et de renforcement du système de santé 
• Bonne connaissance du système de santé congolais 
• Bonnes capacités de coaching et accompagnement des cadres des DPS et ZS 
• Bonne capacité de conception des outils de supervision, production et partage du 

rapport 
• Bonne capacité d’évaluation des performances du programme et du personnel, 
• Capacité de convertir les feed-back dans la redéfinition de la politique et des 

stratégies 
 

3.2 Pour le superviseur du niveau provincial (cadres de la DPS ou de la coordination 
provincial) 
 

• Bonne connaissance du fonctionnement de la ZS et de la coordination des activités 
au niveau provincial 

• Bonne maitrise de la politique de lutte contre le paludisme et des stratégies de mise 
en œuvre 

• Bon réflexe de suivi et évaluation, et de renforcement du système de santé 
• Une bonne connaissance du système de santé congolais 
• Des bonnes capacités de coaching et accompagnement des cadres des ZS, des 

prestataires de service, agents et leaders communautaires ; 
• Bonne capacité de conception des outils de supervision, production et partage du 

rapport 
• Bonne capacité de gestion des intrants 
• Bonne capacité d’évaluation des performances du personnel, 

 
3.3 Pour le superviseur du niveau de la zone de santé (ECZ) 

 
• Bonne connaissance du fonctionnement de la zone de santé 
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• Expérience dans la mise en œuvre des activités de lutte contre le paludisme dans la 
zone de santé 

• Aptitude d’induire l’amélioration de la qualité des soins et services au niveau des 
structures des soins et dans la communauté 

• Bonne capacité de gestion des intrants 
• Bon réflexe de suivi et évaluation, et de renforcement du système de santé 
• Bonne maitrise des approches communautaires 

 
II. Exécution d’une Supervision 

 
Pour le PNLP et la supervision est une activité de routine organisée par le niveau hiérarchique 
supérieur pour améliorer les performances des prestataires des services de santé 
De manière particulière, elle doit être organisée dans une structure en une des situations 
énumérées:  
 

• Le personnel vient d’avoir une formation en l’occurrence une formation sur le 
paquet de lutte contre le paludisme : Diagnostic, prise en charge, prévention et 
communication aux niveaux des structures de santé (HGR, CS) et communautaire 
(SSC et communautés) ; 

• Une nouvelle stratégie est  introduite dans le service comme la mise en jour de la 
nouvelle politique, 

• Un nouveau programme est intégré ;  
• Le personnel est peu qualifié ou il y a eu une délégation des tâches ; 
• Les agents sont nouvellement affectés ; 
• Les contreperformances sont observées. 

 
Quel que soit le niveau où l’on se trouve la supervision intégrée se réalise en trois phases :  
 

1. Avant la supervision 
 
C’est la phase préparatoire de la supervision porte sur deux aspects :  
 

1.1 La préparation technique : 
 

• La revue documentaire : le superviseur prend le temps d’analyser la situation de la 
structure à superviser selon le niveau de la pyramide sanitaire et selon le paquet 
d’activité (le plan d’action, les rapports d’activités réalisées, les rapports de 
supervision et le rapport de monitorage ou de validation des données; les 
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documents normatifs  et les autres sources fiables en vue d’identifier les problèmes. 
Cette phase  est la supervision indirecte. A ce niveau un entretien avec les 
personnes ressources pourra se faire selon le besoin (ceux qui ont réalisé la dernière 
supervision ou la dernière mission d’évaluation). Cette phase aboutit à des 
hypothèses qui conduisent à la recherche des causes. Il est intéressant de ressortir 
parmi ces causes celles qui peuvent être corrigées par une supervision et les 
enregistrer dans une grille d’observation conçue à cet effet.  
 

• L’élaboration des outils de supervision : les termes de référence (TDR), le plan de la 
supervision dont les objectifs sont conformes aux hypothèses émises dans l’analyse, 
le check-list etc. 

 
• Au niveau national Les termes de référence seront produits et validés par la Division 

S&E avant la réalisation de toute supervision. Ces termes de référence devront tenir 
du contexte (ex. problèmes identifiés antérieurement). 

 
1.2 La préparation administrative et logistique 

 
Cette étape est nécessaire pour la réussite de la supervision, on n’oubliera pas : 

• Planifier et mobiliser les moyens nécessaire à la réalisation de la supervision (budget 
pour per diem, logement et transport) 

• De partager le calendrier de visite et communiquer avec les structures à superviser 
pour se rassurer de la disponibilité, éviter au maximum les chevauchements et en 
même temps avoir l’occasion d’assister à certaines prestations pour un 
renforcement des capacités. 

 
La préparation de la supervision est faite par l’équipe des superviseurs à tous les niveaux. Elle se 
fera dans la CPMESE/CNP au niveau central ; dans le groupe de travail Prestations au niveau 
provincial et par l’ECZ au niveau de la Zone de Santé. Cette équipe prendra soins d’harmoniser 
le calendrier de supervision, de transmettre les TDR aux supervisés et de communiquer à la 
structure ou au personnel à superviser les documents à apprêter pour la supervision.  
L’équipe de superviseurs prépare sa requête à transmettre à l’administration pour l’obtention 
des ordres de mission/service et de frais de supervision. 
 

2. Pendant la supervision 
 
Pour chaque visite de supervision : 
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• L'équipe élabore une liste de tache de supervision en s'appuyant sur les directives 
nationales et le rapport de la supervision précédente. 

• Si l'équipe est composée de plusieurs personnes, les membres se répartissent par 
domaine de spécialisation spécifique en fonction de la liste des taches (par exemple, 
la prise en charge des cas (Diagnostic et traitement), gestion des intrants, la 
communication, la participation communautaire, l'équipe qui supervisera les agents 
de santé à travers l'observation directe et les entretiens). 

• L'équipe présente un compte-rendu au responsable de la structure de santé. Le 
partage immédiat des réactions est encouragé. L'équipe se réunit ensuite avec tout 
le personnel pour lui faire part des observations générales, des félicitations et des 
suggestions susceptibles d'apporter des améliorations. 

• Une formation pratique sur le terrain est également assurée pendant la visite de 
supervision.  

• Tout problème technique qu’un membre de l'équipe ne parvient pas à résoudre est 
soumis aux autres membres de l'équipe ou au spécialiste du domaine pour qu'il 
prenne des mesures.    

 
En pratique le déroulement de la supervision se fait comme suit : 
 

(1). Présentation des civilités :  
 

Quel que soit  le niveau où se déroule la supervision le responsable local de service de santé 
visité présente le superviseur ou son équipe à l’autorité politico-administrative de l’entité pour 
les civilités. 
 

(2). Tenue de la réunion technique : 
 

La réunion technique de l’équipe des superviseurs ou du superviseur avec l’équipe à superviser 
permettra   de garantir une bonne compréhension mutuelle du TDR de la mission et un bon 
contact ; d’ajuster le programme aux activités en cours et d’organiser le déroulement de la 
supervision (qui supervise quoi ? selon quelle séquence ?). Les échanges porteront également 
sur l’évaluation de l’application des recommandations antérieures si celles- ci existent. Le 
superviseur ou l’équipe de supervision communiquera au personnel les documents dont il aura 
besoin pour conduire sa supervision notamment les documents administratifs, les fiches de 
pointage, les registres des activités et les outils de gestion. 
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(3). Exécution de la supervision : 
 

Pour bien réaliser sa mission ; le superviseur  devra adopter une attitude adéquate ; ainsi il 
devra:  

• Eviter tout geste et attitude de nature à dénigrer le supervisé et ou de le frustrer, de 
perturber l’ambiance et le cours normal de l’activité (attitude autocratique). 

• Eviter des interruptions intempestives et le dialogue inutile pendant le travail du 
supervisé.  

• Mettre le supervisé dans un climat de confiance, le valoriser devant les collègues, 
malades ou personnes à la consultation. 
 

La supervision reste un art de guider, d’instruire et d’encourager l’initiative  du personnel. Elle 
doit être valorisante et l’agent supervisé doit la ressentir comme un appui, un moyen 
d’améliorer sa compétence.  
Les techniques utilisées pendant la supervision sont les suivantes :  

• L’observation, 
• La revue documentaire, 
• L’interview (jeu de questions réponses) 

 
(4). Retro-information à chaud et Remplissage du cahier de supervision 

 
La rétro information commence par une harmonisation des points de vue entre superviseurs 
pour éviter la contradiction. Les échanges avec les supervisés visent à discuter  ouvertement 
avec eux  sur les constats faits et les appréciations apportées.  
 
Cette étape est très importante afin de :   

• Convenir des actions correctrices et des modalités de leur mise en œuvre,  
• Evaluer les progrès accomplis par le supervisé, 
• Communiquer les recommandations, 
• Initier rapidement les actions correctrices en tenant compte des problèmes identifiés et 

des objectifs du programme. 
 

A la fin de la supervision, le superviseur doit noter dans le cahier de supervision de la structure  
les activités ayant fait l’objet de la supervision, les points forts et les points à améliorer, les 
recommandations, la date de la supervision, et les noms et prénoms du superviseur et du 
supervisé. Les deux parties doivent apposer leurs signatures a ce document. 
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3. Après la supervision 
 
L'équipe de supervision rédige un rapport complet et discute des résultats avec l'équipe de 
gestion et les membres de l’équipe. L'équipe dresse ensuite la liste des mesures à prendre en ce 
qui concerne les problèmes non résolus pendant la visite. 
 
Au retour du terrain, au niveau central, la restitution  de la mission de supervision se fait à 
l’échelon supérieur selon le niveau : à la direction, au groupe de travail encadrement de la DPS 
où  à l’ECZ au niveau de la ZS.  
 
Le rapport de la supervision doit être transmis endéans les  8  jours ouvrables au chef direct du 
superviseur tout en réservant copie à la structure du supervisé.  
 
Le rapport de supervision doit au moins contenir les éléments suivants :  
 

• L’identification de la structure du supervisé ; 
• Les activités ayant fait l’objet de la supervision du personnel ;  
• Les noms et fonctions des personnes supervisées ;  
• La méthodologie/technique utilisée. 
• Les points forts,  
• Les points à améliorer, 
• Les actions correctrices menées,  
• Les contraintes et difficultés rencontrées   
• Les recommandations,   
• La date et durée de la supervision,  
• L’identité du superviseur (noms et fonction),  
• La signature du superviseur. 

Les problèmes ardus qui n'ont pu être résolus par l'équipe de gestion du district sont soumis à 
l'équipe régionale. Le processus se poursuit jusqu'à ce que toutes les structures de santé du 
district aient été consultées.    
 
Des réunions de briefing, avant la réalisation des supervisions et celles de débriefing, au terme 
de ces dernières, seront encouragées. Des rapports synthétiques des différentes supervisions 
seront produites. 
 
Tous les rapports de supervision seront archivés au niveau de la Division S&E. 
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C. ASSURANCE QUALITE DES DONNEES 
 
CONTEXTE 

 
La problématique de la qualité de données se pose avec beaucoup d’acuité au niveau du système 
de santé de la RDC suite à certaines faiblesses observées lors de l’évaluation du cadre normatif du 
SNIS. Néanmoins à ce jour toutes les 516 zones de santé du pays utilisent les outils harmonisés en 
2013 et donc les canevas mensuels harmonisés pour transmettre les données à la hiérarchie.  
 
Il a été relevé lors des évaluations réalisées que les principaux problèmes qui entravent le progrès 
de la saisie des données dans DHIS2 sont notamment la faible implication de certaines ECZ,  la 
faible gestion des ressources pour l’accès à l’internet (VSAT, modems et crédits), l’insuffisance 
voir le manque d’outils informatiques, l’insuffisance de cadres qui maitrisent l’informatique,  et la 
mauvaise répartition de tâches. A ce jour la quasi-totalité des ZS ont été dotées en VSAT quand 
bien même non installés. 
 
Ces défis rendent difficiles l’atteinte de l’objectif de saisir les données périodiques par structure 
(CS, HGR et BCZ) et au niveau des Zones de Santé. Ce qui entraine les faibles taux de complétude 
dans DHIS2 dans certaines DPS. Pour pallier à ces difficultés la DDSSP à travers sa Division SNIS, 
ayant observé qu’un grand nombre de données retenues surchargeaient parfois la base DHIS 2, a 
amorcé le processus de révision des canevas depuis le mois de novembre 2015 en vue de 
diminuer d’avantage la charge de travail et ne pas surcharger le logiciel DHIS2 au risque 
d’allonger le temps de traitement.  
 
De plus, la mauvaise qualité  des données est  liée en partie à la non utilisation des manuels de 
remplissage par les prestataires et parfois au problème de compréhension et de manque de 
maîtrise de certains éléments des données.  
 
La désagrégation des données dans les multiples colonnes (AS, HAS, HZ) surcharge le canevas etc.  
Certaines données rapportées ne contribuent pas directement au calcul des indicateurs (218).  
Nous notons aussi qu’il y a eu beaucoup d’hésitation des  programmes spécialisés et des 
partenaires sur l’harmonisation des données avec la DDSSP. 
 

Le système de suivi de routine 
 
Le système du suivi de routine se fonde principalement sur les indicateurs relatifs aux intrants et 
au processus. Il est intégré dans le Système National d’Information Sanitaire du Ministère de la 
Santé Publique et est piloté par la Direction de Développement des Soins de Santé Primaires. 
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Il en est de même de la surveillance intégrée de la maladie pilotée par la Direction de la Lutte 
contre la maladie. Ce système de suivi de routine tient compte de la collecte des données tant 
au niveau communautaire qu’au niveau des structures sanitaires.  
 
 Les secteurs ci-après intéressent le PNLP : 
 

a) Le système de suivi à base communautaire 
 

Au cours de l’exécution des activités à base communautaire relatives aux soins curatifs, 
préventifs, promotionnels ou de réadaptation, certaines difficultés peuvent survenir et entraver 
la bonne marche vers l’atteinte des objectifs fixés par le centre de santé en collaboration avec la 
communauté.  
 
Pour détecter à temps ces problèmes et y apporter les correctifs nécessaires, il est 
indispensable d’assurer un suivi continu des activités menées au niveau communautaire. Ce 
suivi sera réalisé hebdomadairement par les relais communautaires qui devront enregistrer 
toutes les données se rapportant à leurs activités, à l’aide des fiches ad hoc contenues dans le 
livret du relais, fiches transmises d’une part à l’infirmier titulaire de l’AS et d’autre part à la 
cellule d’animation communautaire(CAC) dont l’une des fonctions consiste à consolider les 
données avant de les transmettre au Comité de Développement de l’Aire de Santé(CODESA). 
 

b) Système National d’Information Sanitaire / Soins de Santé Primaires 
 

Le système consiste en une récolte régulière des données au niveau des structures sanitaires qui 
les transmettent au niveau hiérarchique immédiatement supérieur à travers les rapports 
mensuels d’activités. Il se base sur le Système National d’Information Sanitaire (SNIS) existant à 
l’échelle nationale. 
 

c) Système National d’Information Sanitaire / Surveillance intégrée de la maladie 
 
La surveillance épidémiologique collecte les données pour la description et l’analyse des 
événements sanitaires. 
 
Le plan de suivi/évaluation qui sera développé doit être budgétisé et prendre en compte divers 
aspects relatifs  aux outils de collecte de données, au renforcement des capacités des parties 
prenantes, au développement des compétences des acteurs à tous les niveaux, à la 
documentation des bonnes pratiques sur le paludisme et au contrôle de qualité des 
informations stratégiques disponibles. 
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Le suivi/évaluation doit permettre le suivi en routine des résultats du programme et l’évaluation 
périodique de ses performances, y compris les effets et l’impact. L’utilisation des nouvelles 
technologies de l’information et de la communication doit être mise à profit pour la 
transmission des données en temps réel. 
 
La base de données du PNLP donnera des informations sur  les données administratives 
(finances, matériels, ressources humaines, organisationnelles et structurelles) et  les données 
techniques sur la mise en œuvre des activités et les performances du programme en termes de 
produits, résultats et impact.  
 
DIRECTIVES  

 
En vue de s’assurer de la qualité des données produites, tous les acteurs impliqués dans la 
gestion des données devront bénéficier d’un renforcement des capacités sur la gestion des 
données sous forme des formations et/ou supervisions formatives. 
Des supports de collecte et de transmission des données devront être disponibles à tous les 
niveaux. 
 
En plus des visites sur l’audit de la qualité des données (RDQA) organisées en collaboration avec 
la DDSSP/D5, des visites de supervision intégrée devront s’appuyer également sur les aspects liés 
à la qualité des données. C’est dans cette optique que le RDQA est retenu comme outil d’analyse 
de la qualité des données. 
 

Le RDQA aura pour objectifs : 
 

• d’évaluer la qualité, la précision, la fiabilité, la promptitude et la complétude de 
rapportage des données à tous les niveaux du système d’information,  

• de vérifier l’exactitude, l’exhaustivité; la validité des données rapportées,  
•  de renforcer les capacités d’analyse et de validation des données collectées. 

 
 Méthodologie RDQA 

 
De façon pratique, chaque trimestre, trois provinces seront retenues pour bénéficier du RDQA ; 
au sein de ces provinces environ 10 à 20 % des zones de santé appuyées seront identifiées et 
sélectionnées par échantillonnage aléatoire simple(EAS). Pour minimiser le biais de sélection et 
contourner l’utilisation du facteur de pondération, le nombre de ZS retenues par province sera 
respectivement proportionnel au nombre de zones que compte chacune des provinces. La 
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précaution doit être prise de ne pas dépasser un total de 10 zones de santé à enquêter par 
trimestre. Au sein de chaque zone de santé trois sites de prestations des soins seront identifiés 
selon les modalités suivantes : 
 

• un site plus proche du Bureau Central de la Zone, 
• un site moins proche du BCZ, 
• et un site plus éloigné mais accessible à l’équipe d’audit de la qualité des données. 

 
Ainsi, les deux volets/protocoles du RDQA seront administrés pour chacune des provinces et des 
zones de santé jusqu’aux sites retenus. A travers cette activité, on vise ainsi aussi bien la 
vérification des données que la qualité de la gestion des données et du système de rapportage. 
 

Trois niveaux seront essentiellement audités : 
 

• Les sites de prestation des soins (CS, CSR et HGR); 
• Les zones de santé comme niveau d’agrégation des données ; 
• Et le Bureau Appui Technique (suivi et évaluation) des DPS en charge du développement 

des soins de santé primaires et l’Antenne de  coordination des programmes spécialisés. 
 

Le contrôle des données sera basé prioritairement sur  les indicateurs-clés retenus dans ce plan. 
A la fin de l’activité, un plan d’action sera élaboré par province sur base des faiblesses relevées 
afin de renforcer la gestion des données et le système de transmission et améliorer la qualité 
des données. 
 
G.  EVALUATION 
 
C’est un exercice de durée limitée qui vise à apprécier systématiquement et objectivement la 
pertinence, la performance et le succès du projet/programme en cours ou achevé. 
 
L’évaluation mesure à quel point les activités du PNLP ont atteint les objectifs escomptés et/ou 
à quelle mesure les changements au niveau des aboutissements peuvent être attribués au 
programme ou à l’intervention.  
 
 Les différentes évaluations seront menées essentiellement par le PNLP mais dans le cas 

échéant par certains partenaires sous la supervision directe du PNLP. 
 Le PNLP, en collaboration avec tous les partenaires techniques et financiers, alloue un 

budget pour la réalisation des activités d’évaluation. 
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 Les évaluations pré, per et post interventionnelles seront principalement initiées dans le 
cadre de la mise en œuvre des différents projets d’appui au PNLP. 

 En outre, les évaluations de couverture en rapport avec la distribution de masse des 
MILDS seront organisées de manière systématique 

 Le PNLP devra initier des Evaluations des Indicateurs Paludisme (EIP) tous les deux ans et 
participer activement aux EDS et MICS tous les cinq ans. 
 

H. REVUE DES PERFORMANCES DU PROGRAMME 
 

La revue des performances du Programme sera menée tous cinq ans dans le but de contribuer à 
l’amélioration des performances du PNLP par une évaluation de l’efficacité des différentes 
stratégies mises en œuvre eu niveau du PNLP et la mise en place d’un plan de redressement. 
 
Les principales étapes ci-après seront suivies : 
 

• Identification des experts externes  
• Identification et constitution des équipes 
• Choix des sites à visiter 
• Multiplication des outils de collecte 
• Elaboration du rapport de revue externe 
 

 Il s’en suivra l’élaboration d’un rapport consolidé sur base des éléments issus de la revue. 
 Les principales recommandations devront être coulées dans un aide-mémoire à signer par Le 

Ministre de la Santé ainsi que toutes les parties impliquées dans la lutte contre le Paludisme. 
 Les résultats de la RPP devront être diffusés dans la presse et dans les différents journaux 

scientifiques. 
 La RPP sera pilotée par Un Coordonnateur National appuyé par deux consultants 

(international et National) recrutés selon les normes. 
 Un comité de suivi devra être mis en place afin d’assurer le suivi de la mise en œuvre des 

recommandations. 
 
I. COORDINATION 
 
1.  Réunions sur la thématique Surveillance 
En harmonie avec le PSN 2016-2020, des réunions trimestrielles seront organisées regroupant 
tous les responsables et partenaires de la surveillance épidémiologique et du Suivi-évaluation 
autour des Divisions du Suivi & Evaluation et de la Surveillance épidémiologique du PNLP.  
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Ces réunions, organisées en groupes de discussions spécifiques, devront permettre à atteindre 
un consensus à la fois sur les activités d’une part, d’en assurer le suivi dans la mise en œuvre 
d’autre part. En outre, un accent particulier sera mis sur l’analyse et la validation des données.  
  
2.  Réunions de la Task Force au niveau Provincial 
 
Autour de la DPS, les principaux acteurs au niveau provincial seront invités mensuellement à 
prendre part aux réunions de coordination des activités de lutte contre le Paludisme. 
Les principales activités réalisées seront évaluées, les résultats obtenus analysés et les 
prochaines étapes définies. 
 
 
SECTION 4 : RECHERCHE OPERATIONNELLE 
 
Toute recherche produisant de la connaissance utilisable de façon pratique (preuves, résultats, 
informations, etc.), susceptible d’améliorer la mise en œuvre des programmes (en termes 
d’efficacité, d’efficience, de qualité, d’accès, de mise en œuvre à large échelle, de 
pérennisation) indépendamment du type de recherche (conception, méthodologie, approche), 
entre dans le cadre de la recherche opérationnelle. 
Elle a pour rôle de contribuer à la résolution des problèmes qui peuvent survenir dans la mise 
en œuvre des interventions. 
 
Les principaux domaines sur lesquels se basera la recherche opérationnelle sont 
essentiellement :  
 
 la prise en charge des cas du paludisme ; 
 la prévention du paludisme ; 
 les aspects sociaux économiques du paludisme ; 
 le développement de la recherche sur les phytomédicaments antipaludiques ; 
 La gestion des intrants pour la lutte contre le paludisme ; 
 La communication pour le changement des comportements ; 
 La lutte antivectorielle, y compris les aspects entomologiques ; 
 la coïnfection paludisme et VIH/Sida  

 
 La recherche pourrait être initiée par chaque acteur impliqué dans la lutte contre le 

paludisme après identification d’une question de recherche tout comme par le PNLP, via sa 
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Division de la recherche opérationnelle. Dans ce dernier cas, le PNLP divulgue un appel 
d’offre afin d’identifier les acteurs potentiels pouvant conduire ladite recherche ; 

 La recherche pourrait se réaliser à tous les niveaux de la pyramide sanitaire, les principaux 
acteurs devront bénéficier d’un renforcement des capacités dans la conduite des recherches 
opérationnelles. 

 Toutes les questions de recherche identifiées sont soumises à la division de Recherche 
Opérationnelle du PNLP pour analyse et approbation. Une validation par un Comité 
d’Ethique est requise.  

 Le PNLP vérifie sur terrain la conformité du protocole dans sa mise en œuvre sur le terrain et 
évalue l’utilité pratique des résultats produits.  

 Une base des données sur les résultats de recherche sera créée et mise à jour régulièrement 
au niveau de la Division RO du PNLP. 
Ci-dessous les différentes étapes de la recherche opérationnelle 
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ANNEXE 1 
 
Liste des indicateurs de surveillance 
Domaine de surveillance : Maladie 

Indicateurs Mode de calcul 
Source 

de 
données 

Pério
dicit

é 

Intérêt 
de 

l’indicate
ur 

Taux de 
mortalité 
spécifique 
palustre 
chez les 
enfants de 
moins  de 5 
ans (*) 

Numérateur : Nbre 
des décès survenus 
chez  les enfants de 
moins de 5 ans 
attribués au paludisme 
au cours de la période 
considérée x 1000 
Dénominateur : 
population des enfants 
de moins de  5  ans au 
milieu de la période 
considérée 

Rapports 
d'enquêt
es 
commun
autaires 

Annu
elle 

Suivre 
l'impact 
par 
rapport 
aux 
intervent
ions 

Mortalité 
proportionn
elle  
palustre 
hospitalière 
parmi les 
enfants de 
moins de 5 
ans (**) 

Numérateur : Nbre 
des décès survenus en 
hospitalisation chez les 
enfants de moins de 5 
ans et  
 attribués au 
paludisme x 100  
Dénominateur : Nbre 
total des décès 
survenus chez  les 
enfants de moins de 5  
ans hospitalisés au 
cours de la même 
période 

Registre 
et 
canevas 
SNIS HGR 

Men
suell
e 

Ampleur 
de 
paludism
e par 
rapport 
aux 
autres 
maladies 
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Morbidité 
proportionn
elle palustre 
chez les 
enfants de 
moins de 5  
ans (*) 

Numérateur : Nbre 
des cas de paludisme 
(simple/ grave) vus en 
consultation externe 
dans les CS/ 
hospitalisés chez les 
enfants de moins de 5 
ans au cours de la 
période considerée x 
100 
Dénominateur : Nbre 
total  d’enfants de 
moins de  5  ans vus en 
consultation externe 
dans les 
CS/hospitalisés au 
cours de la même  
période 

Registre, 
canevas 
SNIS HGR 
et 
Formulai
re site 
sentinell
e I&II 

Men
suell
e 

Le poids 
du 
paludism
e dans 
l'ensembl
e de 
toutes 
les 
maladies 

Morbidité 
proportionn
elle palustre 
chez les 
femmes 
enceintes 
(*) 

Numérateur : Nbre 
des cas de paludisme 
(simple/ grave) vus en 
consultation externe 
dans les CS/ 
hospitalisés chez les 
femmes enceintes au 
cours de la période 
considerée x 100 
Dénominateur : Nbre 
total  femmes 
enceintes vues en 
consultation externe 
dans les 
CS/hospitalisés au 
cours de la même 
période 

Registre, 
canevas 
SNIS HGR 
et 
Formulai
re site 
sentinell
e I&II 

Men
suell
e 

Le poids 
du 
paludism
e dans 
l'ensembl
e de 
toutes 
les 
maladies 

Taux de 
positivité 

Numérateur : Nbre de 
cas confirmés de 
paludisme  
Dénominateur : Nbre 
total de cas  de 
paludisme testés 

Registres 
HGR, CS 
Formulai
re I et II 

Men
suell
e 

Ampleur/
Représen
tativité 
du 
paludism
e dans 
les cas de 
fièvres 
indiffére
nciées 
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Prévalence 
de la 
parasitémie 
: 
pourcentag
e d’enfants 
âgés de 6 à 
59 mois 
avec une 
infection 
palustre 
(par 
microscopie 
et test de 
dépistage 
rapide) 

Numérateur : Nbre 
d’enfants âgés de 6 à 
59 mois avec une 
infection du paludisme 
confirmée par 
microscopie et/ou test 
de dépistage rapide 
Dénominateur : Nbre 
d’enfants âgés de 6 à 
59 mois testés pour 
une infection au 
paludisme par 
microscopie et/ou test 
de dépistage rapide 

Rapports 
d'enquêt
es 
commun
autaires 

Annu
elle 

La 
prévalen
ce de la 
parasité
mie est 
un 
indicateu
r utile de 
la charge 
de 
morbidit
é du 
paludism
e. Grâce 
aux 
données 
concerna
nt la 
couvertu
re 
d’interve
ntion et 
les 
estimatio
ns 
répétées, 
la 
connaiss
ance de 
l’épidémi
ologie du 
paludism
e peut 
être 
amélioré
e et les 
progrès 
des 
actions 
de 
contrôle 
peuvent 
être 
suivis 
plus 
efficace
ment, à 
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condition 
que les 
estimatio
ns de 
prévalen
ce de 
parasité
mie 
soient 
disponibl
es. 

Prévalence 
de la 
parasitémie 
: 
pourcentag
e de la 
population 
générale 
avec une 
infection 
palustre 
(par 
microscopie 
et test de 
dépistage 
rapide) 

Numérateur : Nbre de 
personnes avec une 
infection du paludisme 
confirmée par 
microscopie et/ou test 
de dépistage rapide 
Dénominateur : Nbre 
total de personnes 
testés pour une 
infection au paludisme 
par microscopie et/ou 
test de dépistage 
rapide 

Rapports 
d'enquêt
es 
commun
autaires 

Annu
elle 

La 
prévalen
ce de la 
parasité
mie est 
un 
indicateu
r utile de 
la charge 
de 
morbidit
é du 
paludism
e. Grâce 
aux 
données 
concerna
nt la 
couvertu
re 
d’interve
ntion et 
les 
estimatio
ns 
répétées, 
la 
connaiss
ance de 
l’épidémi
ologie du 
paludism
e peut 
être 
amélioré
e et les 
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progrès 
des 
actions 
de 
contrôle 
peuvent 
être 
suivis 
plus 
efficace
ment, à 
condition 
que les 
estimatio
ns de 
prévalen
ce de 
parasité
mie 
soient 
disponibl
es. 

Pourcentag
e des 
épidémies 
de 
paludisme 
ayant fait 
l'objet de 
détection et 
de ripostes 
appropriés 
dans la ZS 
considerée 
dans les 
deux 
semaines 
qui ont 
suivis leurs 
apparitions 
(**)   

Numérateur : Nbre 
d’épidémies survenues 
au cours de 12 
derniers mois 
détectées, et pour 
lequel les mesures 
appropriés de ripostes 
ont intervenus dans le 
délai recommandés 
 (sur la base du plan de 
préparation et riposte) 
ont été prises x 100   
Dénominateur : Nbre 
d’épidémies de 
paludisme rapportées 
au cours des 12 
derniers mois 

Rapports 
d'investig
ation 

Annu
elle 

Permet 
de tester 
le 
système 
de 
détection 
et 
ripostes 
aux 
épidemie
s 
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Incidence 
du 
paludisme 
chez les 
accouchées 

Numérateur : Nbre de 
cas confirmés de  
paludisme parmi les 
accouchées sur la 
période considérée 
Dénominateur : Nbre 
total d'accouchées sur 
la période considérée 

Rapports 
d'enquêt
es 
spécifiqu
es 

Annu
elle 

Evaluer 
l'efficacit
é de 
l'applicati
on du TPI 

Incidence 
du 
paludisme 
chez les 
nouveau-
nés 

Numérateur : Nbre de 
cas confirmés de  
paludisme parmi les 
nouveau-nés sur la 
période considérée 
Dénominateur : Nbre 
total d'accouchées sur 
la période considérée 

Rapports 
d'enquêt
es 
spécifiqu
es 

Annu
elle 

Evaluer 
l'efficacit
é de 
l'applicati
on du TPI 

% des 
transfusions 
dues aux 
anémies 
attribuables 
au 
paludisme 
chez les 
enfants de 
moins de 5 
ans 

Numérateur : Nbre 
des transfusions 
administrées aux 
patients de moins de 5 
ans et attribuées aux 
anémies palustres x 
100 
Dénominateur :Nbre 
total des transfusions 
administrées aux 
patients de moins de 5 
ans toutes causes 
confondues 

Registre, 
canevas 
SNIS HGR 
et 
Formulai
re site 
sentinell
e I&II 

Men
suell
e 

Renseign
e sur la 
qualité 
de la PEC 
de cas d' 
anémie 
palustre 
sévère 

% d'enfants 
de moins de 
5 ans avec 
anémie 
attribuable 
au 
paludisme  

Numérateur : Nbre de 
patients de moins de 5 
ans avec anémie 
attribuable au 
paludisme x 100 
Dénominateur : Nbre 
total de patients de 
moins de 5 ans avec 
paludisme 

Registre 
HGR et 
Formulai
re site 
sentinell
e II 

Men
suell
e 

Renseign
e sur la 
severité 
des cas d' 
anémie 
palustre 
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% de 
femmes 
enceintes 
avec anémie 
attribuable 
au 
paludisme  

Numérateur : Nbre de 
femmes encinete avec 
anémie attribuable au 
paludisme x 100 
Dénominateur : Nbre 
total de patients de 
moins de 5 ans avec 
paludisme 

Registre 
HGR et 
Formulai
re site 
sentinell
e II 

Men
suell
e 

Renseign
e sur la 
severité 
des cas d' 
anémie 
palustre 

Proportion 
des 
nouveaux-
nés avec un 
faible poids 
de 
naissance 

Numérateur : Nbre de 
nouveaux-nés avec un 
poids inférieur à 2,5kg 
Dénominateur : Nbre 
total de nouveaux-nés 

Rapports 
d'enquêt
es 
spécifiqu
es 
Comité 
HGR 

Annu
elle 

Evaluer 
l'efficacit
é de 
l'applicati
on du TPI 

 

Domaine de surveillance : Médicaments 

Indicateurs Mode de calcul 
Source 

de 
données 

Pério
dicit

é 

Intérêt 
de 

l’indicate
ur 

% des 
patients 
avec effets 
indésirables 
aux ACT 
dans les 
formations 
sanitaires 
sentinelles 

Numérateur : Nbre de 
nouveaux cas vus dans 
les formations 
sanitaires sentinelles 
avec des effets 
indésirables après 
avoir été traité avec les 
ACT recommandés x 
100 
Dénominateur : Nbre 
total de nouveaux  cas 
qui ont été traités avec 
les ACT recommandés 
dans les formations 
sanitaires 

Fiche de 
surveillan
ce de 
l’efficacit
é 
thérapeu
tique et 
des 
effets 
indésirab
les 

Men
suell
e 

Evaluer 
l'innocuit
é 
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% des 
patients 
avec effets 
indésirables 
graves aux 
ACT dans les 
formations 
sanitaires 
sentinelles 

Numérateur : Nbre de 
nouveaux cas vus dans 
les formations 
sanitaires sentinelles 
avec des effets 
indésirables après 
avoir été traité avec les 
ACT recommandés x 
100 
Dénominateur : Nbre 
total de nouveaux  cas 
qui ont été traités avec 
les ACT recommandés 
dans les formations 
sanitaires 

Fiche de 
surveillan
ce de 
l’efficacit
é 
thérapeu
tique et 
des 
effets 
indésirab
les 

Men
suell
e 

Evaluer 
l'innocuit
é 

Taux 
d’échecs 
thérapeutiq
ues aux ACT 

Numérateur : Nbre de 
nouveaux cas de 
paludisme simple 
confirmé vus en 
consultation externe 
dans les centres de 
santé sentinelles et 
ayant reçu 
correctement les ACT, 
et qui sont revenus en 
consultation après 3 
jours , pour 
persistance de la 
fièvre, et chez qui la 
GE est positive (P.f. 
formes asexuées) x 
100 
Dénominateur : Nbre 
total de nouveaux cas 
de paludisme simple 
vus en consultation 
externe dans les 
mêmes centres de 
santé, et ayant reçu les 
ACT au cours de la 
même période 

Formulai
res I & II 
site 
sentinell
e 

Men
suell
e 

Evaluer 
l'efficacit
é des 
antipalud
iques 



Page | 84  

 

Taux 
d’échecs 
thérapeutiq
ues aux ACT 

Numérateur :  
Dénominateur :  

Rapports 
d'enquêt
es 
spécifiqu
es 

Bien
nal 

Evaluer 
l'efficacit
é des 
antipalud
iques 

Proportion 
de CTA non-
conformes 
après 
analyse 

Numérateur : Nbre de 
CTA jugés non-
conformes après 
analyse 
Dénominateur : Nbre 
de CTA testés après 
analyse 

Rapports 
des tests 
de 
qualité 
des 
antipalud
iques 
(MiniLab) 

Sem
estri
elle 

S'assurer 
de la 
qualité 
des 
médicam
ents 
antipalud
iques 
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Pourcentag
e des CTA 
disponibles 
au niveau 
des 
structures 
sanitaires 
des sites 
sentinelles 
et qui 
proviennent 
du circuit de 
distribution 
recommand
é (CDR) 

Numérateur : Nbre de 
CTA acquis via la CDR 
au cours des 3 derniers 
mois 
 
Dénominateur : Nbre 
de CTA disponibles et 
dispensés via la CDR au 
cours des 3 derniers 
mois 

Rapports 
de 
supervisi
on / 
Registre 
de 
pharmaci
e / Bons 
de 
livraison 
/ Bons de 
réception 
/ Fiches 
de stock 
/ RUMER 

Trim
estri
elle 

Apprécie
r le 
respect 
du circuit 
de 
distributi
on, et 
par 
conséque
nt 
s'assurer 
de la 
qualité 
des 
médicme
nts 
antipalud
iques 

 

Domaine de surveillance : Parasite 

Indicateurs Mode de calcul 
Source 

de 
données 

Pério
dicit

é 

Intérêt 
de 

l’indicate
ur 

Proportion 
des espèces 
plasmodiale
s 

Numérateur : Nbre 
d'une espèce 
plasmodiale identifiée 
Dénominateur : Nbre 
total des espèces 
plasmodiales 
existantes 

 
Rapports 
d'enquêt
es 
spécifiqu
es 

 
Annu
elle, 
lors 
des 
enqu
êtes 
spéci
fique
s 

Apprécie
r 
l'évolutio
n de la 
répartitio
n des 
expècesp
lasmodial
es 

Densité 
parasitaire 

Numérateur : Nbre de 
trophozoïtes comptés 
X 8000/microlitre 
Dénominateur : Nbre 
de globules blancs 
comptés. 

Rapports 
d'enquêt
es 
spécifiqu
es 

Annu
elle 

Pouvoir 
mettre 
en 
correlati
on le 
seuil de 
parasité
mie et la 
symptom
atologie 



Page | 86  

 

(données 
cliniques) 

Indice 
gamétocytai
re 

Numérateur : Nbre de 
porteurs de 
gamétocytes 
Dénominateur : Nbre 
total de personnes 
testées par 
microscopie 

Rapports 
d'enquêt
es 
spécifiqu
es 

Annu
elle 

Détermin
er le 
niveau 
d'infectiv
ité 

% de la 
population 
ayant 
développé 
une 
résistance 
aux 
antipaludiq
ues 

Numérateur : Nbre de 
personnes testées 
ayant des marqueurs 
moléculaires de 
résistance aux 
antipaludiques 
Dénominateur : Nbre 
total de personnes 
testées 

Rapports 
d'enquêt
es 
spécifiqu
es 

Tous 
les 2 
ans 

Evaluer 
l'efficacit
é des 
antipalud
iques et 
détecter 
l'appariti
on 
éventuell
e de 
résistanc
e 

 

Domaine de surveillance : Vecteur 

Indicateurs Mode de calcul 
Source 

de 
données 

Pério
dicit

é 

Intérêt 
de 

l’indicate
ur 

Taux 
d'inoculatio
n 
entomologi
que 

Taux d'agressivité x 
Indice sporozoïtique 

Rapport 
d'enquêt
es 
spécifiqu
es/ento
mologiqu
es 

Trim
estri
elle 

Donne 
une idée 
du 
nombre 
de 
piqures 
infectant
es 
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Indice 
sporozoïtiqu
e 

Numérateur : Nbre 
total de moustiques 
femelles analysés et 
positifs au test 
(présentant des 
sporozoïtes) 
Dénominateur : Nbre 
total de moustiques 
femelles analysés 

Rapport 
d'enquêt
es 
spécifiqu
es/ento
mologiqu
es 

Trim
estri
elle 

Mesurer 
le niveau 
de 
transmiss
ion du 
parasite, 
et par 
conséque
nt, de la 
maladie 

Test de 
sensibilité 

Numérateur : Nbre de 
moustiques morts 24 
heures après leur 
exposition à 
l'insecticide  
Dénominateur : Nbre 
total de moustiques 
exposés pendant 60 
minutes à l'insecticide 

Rapport 
d'enquêt
es 
spécifiqu
es/ento
mologiqu
es 

Annu
elle 

S'assurer 
de 
l'efficacit
é de la 
molécule 
insecticid
e utilisée 

Remanence 
des 
insecticides 
sur le 
matériel 
traité 

Numérateur : Nbre de 
moustiques morts 24 
heures après leur 
exposition à l'nsectcide 
Dénominateur : Nbre 
total de moustiques 
exposés à l'insecticide 
pendant 3 minutes  

Rapport 
d'enquêt
es 
spécifiqu
es/ento
mologiqu
es 

Sem
estri
elle 

Suivre 
l'efficacit
é du 
matériel 
traité 
utilisé 
pendant 
la 
période 
considér
ée 

 

 

Domaine de surveillance : Environnement 

Indicateurs Mode de calcul 
Source 

de 
données 

Pério
dicit

é 

Intérêt 
de 

l’indicate
ur 

Pluviométri
e 

Pluviométrie : en 
mm/mois 

Rapports 
des 
services 
météorol
ogiques / 
Cartes de 

Men
suell
e 

Améliore
r les 
connaiss
ances sur 
l'influenc
e des 
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télédétec
tion en 
Open 
Source 

facteurs 
météorol
ogiques 
sur les 
tendance
s de 
morbidit
é liées au 
paludism
e 

Températur
e 

Température : 
moyenne mensuelle 
en degrés Celsius 

Rapports 
des 
services 
météorol
ogiques / 
Cartes de 
télédétec
tion en 
Open 
Source 

Men
suell
e 

Améliore
r les 
connaiss
ances sur 
l'influenc
e des 
facteurs 
météorol
ogiques 
sur les 
tendance
s de 
morbidit
é liées au 
paludism
e 

Proportion 
de "villages 
assainis" 

Numérateur : Nbre 
villages assainis dans 
l'AS 
Dénominateur : Nbre 
total de villages dans 
l'AS 

Rapport 
d'activité
s du 
program
me 
"Ecoles 
et 
villages 
assainis" 

Selo
n les 
possi
bilité
s 
d'acc
ès 
aux 
donn
ées 

Apprécie
r l'impact 
de 
l'assaisse
ment du 
milieu 
sur 
l'évolutio
n des 
indicateu
rs de 
surveillan
ce du 
paludism
e. 
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ANNEXE 2 
 

FICHES DE COLLECTE DES DONNEES DANS  LES SITES SENTINELLES 
DE SURVEILLANCE « FRP » 

 
FORMULAIRE I : CENTRE DE SANTE 

 
P   PROVINCE : …DISTRICT SANITAIRE :…ZONE DE SANTÉ : …………… 
C    CENTRE DE SANTÉ:   Année :…………Trimestre :………Mois :  
     Population totale de l’AS : ……………Enfants de moins de 5 ans : ……… Femmes enceintes : …… 

DONNEES A COLLECTER <5 ans 5 ans 
et plus 

Femmes 
enceintes 

TOTAL 

1 
 Total Nouveaux cas vus en consultation externe       

2 Total  Nouveaux Cas vus en consultation externe avec 
présomption du paludisme simple      

3 Total Nouveaux cas vus en consultation externe pour 
paludisme simple  confirmé au laboratoire     

4 Total  Nouveaux Cas de paludisme simple ayant reçu 
l’AQ+AS      

5 
Total Nouveaux cas  de paludisme simple confirmé 
traités avec ACT (ASAQ ou AL)  qui sont revenus 3 
jours ou plus avec persistance de la fièvre 

  
  

6 

Total Nouveaux cas  de paludisme simple confirmé  
traités avec ACT (ASAQ ou AL) qui sont revenus 3 
jours ou plus avec persistance de la fièvre, et qui ont 
fait une GE 

  

  

7 

Total Nouveaux cas  de paludisme simple confirmé 
traités avec ACT (ASAQ ou AL) qui sont revenus 3 
jours ou plus après prise de l’AQ+AS avec persistance 
de la fièvre, et dont la GE est positive 

  

  

8 
Total Nouveaux cas  de paludisme simple confirmé 
traités avec  ACT (ASAQ  ou AL) et qui ont présenté des 
effets secondaires  décrits* 

  
  

9 
Total Nouveaux cas  de paludisme simple confirmé 
traités avec ACT (ASAQ ou AL)  et qui ont présenté des 
effets secondaires non décrits** 

  
  

10 
Nombre des nouveaux cas  CPN  

  
  

11 
Nombre des femmes enceintes vues à la 16ème semaine 
ou plus et qui ont reçu 1 dose de SP   

  

12 Nombre des femmes enceintes vues à la 28ème semaine 
ou plus e qui ont reçu 2 doses de SP     

13 Nombre des femmes enceintes vues à la 32ème semaine 
ou plus et qui ont reçu 3 doses de SP     

14 Nombre de MII reçues (Fiche de stock MII)     

15 Nombre de MII distribuées/vendues à travers CPN / 
registre CPN     

16 Nombre de MII distribuées/vendues à travers CPS / 
registre CPS     

17 Nombre de jours de rupture de stock en médicaments SP    
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                        *  Effets secondaires signalés par le fabricant et figurant sur la notice 
                        ** Effets secondaires non signalés par le fabricant et ne figurant pas sur la 
notice 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 Date,                                              Noms et signature 
de l’Infirmier Titulaire 

 

antipaludiques   (fiche de stock) ASAQ 2 
à11mois    

ASAQ 
1à5ans     

ASAQ 
6à13ans    

ASAQ +14 
ans    

AL 2 mois à 
11 mois    

AL 1 ans à 
5 ans    

AL 6 ans à 
13 mois    

AL à +14 
ans     

Artésunate 
en suppo    

Quinine 
Comprimés    

18 Tests de diagnostic rapide réalisés     
19 Tests de diagnostic rapide positifs     
20 Nombre de GE réalisées      
21 Nombre de GE positives     
22 Nombre total des positifs (GE&TDR)     

23 Nombre de positifs P. falciparum 
     

24 Nombre de positifs P.vivax 
   

  

25 Nombre de positifs P. Malariae     
26 Nombre de positifs P. Ovale     
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                                      FORMULAIRE II : HOPITAL GENERAL DE  REFERENCE 
 
 

P     PROVINCE : …DISTRICT SANITAIRE :… ZONE DE SANTÉ : 
H     HOPITAL GENERAL DE REFERENCE: 
A      Année :……Trimestre :…………Mois :……  

 
 

DONNEES A COLLECTER <5 ans  5 ans et 
plus 

Femmes 
enceintes 

TOTAL 

1 Nombre total des malades hospitalisés      

2 
Nombre des malades hospitalisés avec 
diagnostic de paludisme (cas cliniques 
et confirmés) 

    

3 Nombre total des décédés chez les 
hospitalisés      

4 
Nombre de décédés chez les 
hospitalisés avec diagnostic de 
paludisme (clin/conf.)  

    

5 Nombre des transfusions administrées      

6 
Nombre des transfusions administrées 
pour anémies attribuées au paludisme 
(cliniques/confirmés.) 

    

7 
Nombre de jours de rupture de stock 
en médicaments antipaludiques   (fiche 
de stock) 

Quinine 
Comprimés    

Quinine 
injectable    

Artesunate 
Injectable    

Artemether 
injectable    

8 Tests de diagnostic rapide réalisés     
9 Tests de diagnostic rapide positifs     
10 Nombre de GE réalisées      
11 Nombre de GE positives hospitalisés     
12 Nombre de 

 positifs P.falciparum     

13 Nombre de 
 Positifs P.vivax     

14 Nombre de 
 positifs Ovale     

15 Nombre de 
 positifs  de Malaria     

15 Nombre de GE positives cons externe     
16 Nombre des positifs (GE & TDR)     
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FICHE DE COLLECTE DES DONNEES DE SURVEILLANCE DE  PREVALENCE DE 
L’INFESTATION PLACENTAIRE CHEZ LA FEMME A L’ACCOUCHEMENT 

 
                                             FORMULAIRE III :  HOPITAL GENERAL DE 
REFERENCE 
 
 

PROVINCE : ……………… DISTRICT SANITAIRE :………….. ZONE DE SANTÉ :………..…. 
HOPITAL GENERAL DE  REFERENCE :…………………………………………………………….. 
Année : …………………Trimestre :………………………………Mois :……………………………. 

 
1. IDENTITE 

1.1. Nom de la femme  :________________________________ 
1.2.  Age de la femme  :________________________________ 
1.3.  Parité   :________________________________ 
1.4.  Etat civil   :________________________________ 
1.5.  Niveau d’étude   :________________________________ 
1.6.  Profession   :________________________________ 
1.7.  Adresse   :________________________________ 
1.8.  Sexe du nouveau-né :________________________________ 
1.9.  Poids du nouveau-né :________________________________  

 
2. CONSULTATIONS PRENATALES PENDANT LA GROSSESSE 
   

2.1.  Avez-vous fait les consultations prénatales pendant votre grossesse?               
OUI     /___/ NON    /___/         

2.2. Si  oui combien de fois              /________/ 
2.3.  Pendant votre grossesse, avez-vous pris la sulfadoxinepyriméthamine pour 

prévenir le paludisme ? OUI     /___/  NON    /___/ 
2.4.  Si  oui combien de fois              /________/ 
2.5. Mentionnez (en cochant) le trimestre de la première consultation prénatale 

Trimestre 1 /___ /             Trimestre 2 /__/       Trimestre 3 /__/ 
2.6. Dormiez-vous sous Moustiquaire Imprégnées d’insecticide ?                              

OUI     /___/  NON    /___/ 
 
 
 

3. EXAMENS DE LABORATOIRE 
 

3.1. GE prélevée au niveau du placenta :   OUI     /___/  NON    /___/ 
 

3.2. Frottis mince prélevée au niveau du placenta    OUI     /___/ NON    /___/ 
 

3.3. TDR positif chez les accouchés     OUI     /___/ NON    /___/ 
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3.4. GE positives chez les accouchés     OUI     /___/ NON    /___/ 
 

 
4. RESULTATS DE LABORATOIRE 

 
4.1. Résultats de la goutte épaisse 

 
Site de prélèvement 
 

Goutte épaisse 
 

Placenta  
 

 

 
4.2. Résultats du frottis mince 

 
Site de prélèvement 
 

Espèces 

Placenta  
 

Date :       
   
Préparé par le Directeur de Nursing l’HGR                                           
 
Vu et approuvé par le Médecin Directeur l’Hôpital Général de Référence  
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ANNEXE 3 
MANUEL DE REMPLISSAGE DU CANEVAS MENSUEL  COMPLEMENTAIRE  AU 

CANEVAS SNIS DANS LES SITES SENTINELLES : FORMULAIRE I DU CS 

 

INSTRUCTIONS GENERALES 

Le canevas du rapport mensuel complémentaire PNLP Site Sentinelle est un outil indispensable 
contenant les données essentielles dont on a besoin et qui ne sont pas collectées par le rapport 
mensuel SNIS. 

Ce canevas est rempli chaque fin du mois à partir de différents registres correspondant aux 
activités offertes par le CS, il est rempli correctement et complétement par l’infirmier titulaire. 

DESCRIPTION DES SECTIONS DU RAPPORT 

I. IDENTIFICATION 

PROVINCE : …DIVISION PROVINCIALE DE LA SANTE :…ZONE DE SANTÉ : …………… 

CENTRE DE SANTÉ:Année :…………Trimestre :………Mois :   Population  

totale de l’AS : ……………Enfants de moins de 5 ans : ……… Femmes enceintes :…… 

Description 

Cette section comprend l’identification de la provenance du rapport (province, DPS, ZS, CS 
émetteur), de la période en année (année, trimestre, mois) où le rapport est établi ainsi que 
de différentes populations cibles. 

Instructions 

Pour la partie identification : transcrire l’année et le mois dans l’espace réservé à cette fin en 
4 chiffres pour l’année (ex : 2014) et en 2 chiffres pour le mois (ex : 07 pour juillet) et en 
chiffre romain pour le trimestre (ex : IV pour le quatrième trimestre). Ecrire en toutes lettres 
pour la province, DPS, ZS et CS. Inscrire des chiffres entiers pour les différentes populations. 

II. DONNEES A COLLECTER  

DONNEES A COLLECTER <5 ans 5 ans 
et plus 

Femmes 
enceintes 

TOTAL 

1 
Total Nouveaux cas  traités avec ASAQ/AL qui sont 
revenus 3 jours ou plus avec persistance de la fièvre   

  

2 
Total Nouveaux cas traités avec l’ASAQ/AL qui sont 
revenus 3 jours ou plus avec persistance de la fièvre, 
et qui ont fait une GE ou TDR 

  
  

3 
Total Nouveaux cas  traités avec  l’ASAQ/AL qui sont 
revenus 3 jours ou plus après prise de l’AQ+AS/AL 
avec persistance de la fièvre, et dont la GE ou TDR est 
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*  Effets secondaires signalés par le fabricant et figurant sur la notice 
** Effets secondaires non signalés par le fabricant et ne figurant pas sur la notice 
 
Date,                                              Noms et signature de l’Infirmier Titulaire 
 

Description 

Le tableau des données à collecter fait une synthèse sur les cas d’échecs thérapeutiques dus aux 
combinaisons thérapeutiques à base d’artémisinine (artésunate+amodiaquine et artémether+ 
lumefantrine), les cas d’effets indésirables causés par les deux combinaisons, les cas de rupture 
de stock d’artémether-lumefantrine et la distribution de la MILD en routine. 

Instructions  

positive 

4 
Total Nouveaux cas traités avec  l’ASAQ et qui ont 
présenté au moins un  effet indésirable   

  

5 
Total Nouveaux cas traités avec  l’ASAQ  et qui ont 
présenté au moins un  effet indésirable grave   

  

6 
Total Nouveaux cas traités avec  l’AL et qui ont 
présenté au moins un effet indésirable   

  

7 
Total Nouveaux cas traités avec  l’AL  et qui ont 
présenté au moins un effet indésirable grave   

  

8 Nombre de MII distribuées à travers CPN / registre 
CPN     

9 Nombre de MII distribuées à travers CPS / registre 
CPS     

10 
Nombre de jours de rupture de stock en médicaments 
antipaludiques   (rumer ou fiche de stock) 

AL 5 à 14 
kgs    

AL 15 à 24 
kgs    

AL 25 à 34 
kgs    

AL  +34 kgs    
Artésunate 
en suppo    

11 Nbre de positifs P.falciparum   
  

12 Nbre de positifs P ovale   
  

13 Nbre de positifs malaria   
  

14 Nbre de positifs Vivax ou autres   
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Cette section est complétée à partir des registres  des consultations curatives du CS,  de CPN et 
de CPS, ainsi que du Rumer.  

Faire le Total des Nouveaux cas  traités avec ASAQ ou AL qui sont revenus 3 jours ou plus avec 
persistance de la fièvre (ligne 1), noter ceux qui ont fait une GE (ligne 2) et noter ceux dont la GE 
a été positive (ligne 3) conformément aux tranches d’âge et à la catégorie femmes enceintes. 

Faire le total de nouveaux cas traités à l’ASAQ ou à l’AL et qui ont développé des effets 
indésirables dont effets indésirables bénins  (lignes 4 et 6) et effets indésirables graves (lignes 5 
et 7). 

Noter le nombre total des MILD distribuées chez les femmes enceintes à travers la CPN au cours 
du mois (ligne 8) et chez les enfants de moins d’une année à travers la CPS (ligne 9).  

Compter dans le rumer ou les fiches de stock le nombre des jours durant lesquels l’artémether-
lumefantrine n’a pas été disponible au CS et noter dans la ligne 10 selon les tranches de poids 
corporel. 

Le rapport doit être daté et signé par l’infirmier titulaire. 
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ANNEXE 4 
FORMULAIRE III PNLP DONNEES DE ROUTINE 

REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO 
MINISTERE DE LA SANTÉ 

PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE 
LE PALUDISME 

FORMULAIRE III : RAPPORT MENSUEL COMPLEMENTAIRE AU SNIS 

BUREAU CENTRAL DE ZONE DE SANTE 

                     Mois                 : ……………………..……Trimestre                       :………………………..Année                 
:..…………………..    
                     Province/DPS : ………..………………....District Administratif  :…………..…………..…Territoire/commune : 
…..………………. 
                     Zone de Santé : …………………………………. 

INDICATEURS (ZS) NOMBRE 
1 Total nouveaux cas vus en consultation (SNIS)  <5 ans 

 

 5 ans et plus  
Femmes enceintes  

2 Total nouveau cas suspect du paludisme vu en consultation externe <5 ans  

 5 ans et plus  

Femmes enceintes  
3 Total GE réalisées (SNIS) <5 ans  

5 ans et plus  
4 Total GE positives (SNIS) <5 ans  

5 ans et plus  
5 Total TDR réalisé <5 ans  

5 ans et plus  

6 Total TDR positif <5 ans  
5 ans et plus  

7 Total de personnes testées 
<5 ans  

5 ans et plus  

8 Total nouveaux cas vus en consultation externe pour paludisme simple 
confirmé 

<5 ans  

 5 ans et plus 
 

Femmes enceintes  

9 Cas de paludisme simple confirmé traités conformément à la politique 
nationale 

<5 ans  

 5 ans et plus  

Femmes enceintes  

10 Cas présumés paludisme 
<5 ans 

 

 5 ans et plus 
 

Femmes enceintes  

11 Total de malades hospitalisés toutes cause confondus <5 ans  

 5 ans et plus  

Femmes enceintes  
12 Total  cas de paludisme grave  <5 ans  
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 5 ans et plus 
 

Femmes enceintes  

13 Total cas de palu grave confirmes 
<5 ans 

 

 5 ans et plus 
 

Femmes enceintes  

14 Cas de paludisme Grave traités conformément à la politique nationale <5 ans 
 

 5 ans et plus 
 

Femmes enceintes  

15 Total décès  <5 ans  

 5 ans et plus 
 

Femmes enceintes  

16 Total décès attribués au paludisme  <5 ans  

 5 ans et plus 
 

Femmes enceintes  

17 
Femmes enceintes reçues en CPN1 

   

18 
Femmes enceintes reçues en CPN2 

   

19 
Femmes enceintes reçues en CPN3 

   

20 Femmes enceintes reçues en CPN4    

21 
Femmes  enceintes ayant reçu la SP 1 

   

22 Femmes enceintes ayant reçu la SP 2    

23 
Femmes enceintes ayant reçu la SP3 

   

24 
MILD reçues  

   

25 MILD distribuées à travers la CPN     

26 
MILD distribuées à travers CPS  

   

27 Nombre des enfants 0<11 mois ayant été reçu au VAR    
28 Total doses artésunate-amodiaquine reçues par tranche d’âge  ASAQ (2-11 mois) 

 

ASAQ  (1 – 5 ans) 
 

ASAQ  (6 – 13 ans)  

ASAQ (14 ans et plus)  

29 Doses artésunate-amodiaquine utilisées  par tranche d’âge 
ASAQ (2-11 mois) 

 

ASAQ  (1 – 5 ans)  

ASAQ  (6 – 13 ans)  

ASAQ (14 ans et plus) 
 

30 Total doses Artéméther -Lumefatrine reçues    

31 Doses Artéméther -Lumefatrine utilisées    

32 Nombre de structures sanitaires avec rupture de stock  en médicaments 
antipaludiques ASAQ (2-11 mois)  

ASAQ  (1 – 5 ans)  

ASAQ  (6 – 13 ans) 
 

ASAQ (14 ans et plus)  

SP  
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Quinine Comprimé 
 

Quinine Injectable  

Artésunate Injectable 
 

Artéméther -Lumefatrine 
 

TDR 
 

33 Nombre des séances de sensibilisation sur la promotion de la lutte 
antipaludique prévues 

   

34 Nombre des séances de sensibilisation sur la promotion de la lutte 
antipaludique réalisées 

   

35 Nombre de visites de supervision prévues     
36 Nombre de visites de supervision réalisées     
37 Nombre de personnes supervisés par  les membres ECZS prévues 

 
 

38 Nombre de personnes supervisés par  les membres ECZS réalisées 
 

 
39 Nombre de rapports  d’activités attendus des FOSA    

40 Nombre de rapports  d’activités reçus des FOSA     

41 Nombre de rapports d’activités reçus des AS dans le délai requis    

42 

Activités des sites des soins communautaires Cas de fièvre <5 ans  

5 ans et 
plus 

 

TDR réalisés <5 ans  

5 ans et 
plus 
 

 

TDR Positifs <5 ans  

5 ans et 
plus 
 

 

Cas traités aux ACT <5 ans  

5 ans et 
plus 

 

Nombre de cas 
référés 

<5 ans  

5 ans et 
plus 

 

Nombre de cas 
contre-référés 

<5 ans  

5 ans et 
plus 

 

 

Date : 

Nom et signature du Médecin Chef de zone de santé  
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ANNEXE 5 
 

FICHE D'AUTO-EVALUATION DE LA PROMPTITUDE ET LA QUALITE DE DETECTION DE 
L’EPIDEMIE, DE L’INVESTIGATION, ET DE LA RIPOSTE 

Détection de l’épidémie:  

- Intervalle entre le début du cas index (ou apparition d’un groupe de cas inhabituels au niveau de la 
communauté) _______________[date 1] { l’arrivée du premier cas dans la formation sanitaire 
_________________[date 2]  

(Cible: <3 jours) :  

Intervalle ______________  

- Intervalle entre le premier cas vu à la formation sanitaire (ou date de dépassement du seuil épidémique 
à la formation sanitaire) _______________ [date 1] et la notification à l’équipe de santé de la ZS 
________________ [date 2] (Cible: dans 24 heures) :  

Intervalle ______________  

- Intervalle cumulatif entre le début du cas index (ou apparition d’un groupe des cas inhabituels dans la 
communauté ou la formation sanitaire) _______________ [date 1]  

notification au BCZS __________________[date 2]  

(Cible: <7 jours):  

Intervalle ______________  

Investigation de l’épidémie:  

- Fiche des cas/listes complètes des patients? Oui __ Non __  

- Echantillons prélevés pour le labo (en cas de besoin)? Oui __ Non __  

- Intervalle entre la notification du BCZS _______________ [date 1] et l’investigation du BCZS sur le 
terrain _______________[date 2]  

(Cible: dans 48 heures)  

Intervalle ______________  

- Intervalle entre l’envoi des spécimens au labo ______________ [date 1] et la réception des résultats 
par le BCZS ________________[date 2]  

(Cible: 3-7 jours, en liaison avec le type de test)  

Intervalle ______________  

Riposte { l’épidémie:  

- Intervalle entre notification de l’épidémie au BCZS _______________ [date 1] et réponse du BCZS 
______________ [date 2]  
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(Cible: Dans les 48 heures qui suivent la notification concrète)  

Intervalle ______________  

Evaluation et rétroinformation:  

- Intervalle entre la fin de l’épidémie_____________ [date 1] et la finalisation du rapport de l’épidémie 
avec les fiches/listes linéaires envoyées au niveau national ______________ [date 2]  

(Cible: 2 semaines)  

intervalle ______________ 31 GuideLe comité de gestion des urgences sanitairess’est-il réuni ? Oui __ 
Non __  

La rétroinformationa - t - elle été faite à la formation sanitaire et à la communauté ? Oui __ Non __  

Méthode utilisée pour l’information en retour : _______________________________  

Autres aspects, évaluation :  

Interprétations, discussion, et conclusions:  

Actions de santé publique recommandées: Commentaires à différents niveaux: communauté, formation 
sanitaire, ZS, partenaires, province, et national  

Président du comité de gestion des urgences sanitaires :  

_____________________ ____________________  

Nom Signature  

Médecin Chef de Zone:  

_____________________ ____________________  

Nom Signature 
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