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QUELQUES PHOTOS DE LA FORMATION EN SIRM-3 DES ECZS DU BAS-UELE

Site Buta Palace
Photo prise lors de la formation SIMR-3 des ECZS à Buta Palace
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Photo prise lors de la formation SIMR-3 des ECZS à Buta Palace
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Photo prise lors de la cérémonie de clôture de la formation en SIMR-3 des ECZS du Bas-Uélé à Buta
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	RÉSUMÉ RAPPORT DE LA FORMATION

	Soumis par :

Dr Jules KATUSI-BISELENGE, Expert à la D.S.E

	Lieu :

Site Buta Palace, province du Bas-Uélé


	Date de la mission :

Du 01 au 17 Novembre 2025


	But et Objectif de la Mission :

Superviser la formation des équipes cadres des zones de santé du Bas-Uélé en SIMR-3.

	Résumé :

Conformément à l’ordre de service collectif n°MSPHPS.1251/SG.SPH/D.S. E/BLM/1626/EEAJB/2025 du 22 octobre 2025 repris en annexe, nous avons eu la charge de superviser la formation des équipes cadres des zones de santé du Bas-Uélé en SIMR-3.
En durée calendaire, la mission a couvert la période du 01 au 17 Novembre 2025 soit 17 jours de mission. L’exécution des activités de supervision de la formation en SIMR-3 au site de Buta Palace   s’est déroulée conformément au planning établi consensuelle ment avec l’équipe de la DPS.
Organisation du travail :

L’approche organisationnelle utilisée pour le travail est la suivante :

1. Formalité administrative et réunion de travail

· Présentation de l’objet de la mission aux responsables provinciaux de la santé ;

· Réunion de travail avec les responsables provinciaux de la santé pour l’organisation de la formation. ;

2. Organisation des déplacements

· Discussion du chronogramme des activés de la formation et répartition de l’agenda par facilitateur ;
3. Formation proprement dute
Cette organisation a permis, à la fin de la formation, de former 27 participants au lieu de 25 attendus ; soit un score de 108%.


	Recommandations :

Le superviseur tout en exprimant sa satisfaction globale par rapport au déroulement de sa mission, formule cependant, quelques préoccupations à l’endroit de :

· Cadres des zones de santé/ ECZ

· Mettre en place le plan de redressement en fonction des faiblesses identifiées par chaque BCZ.

· Poursuivre l’exploitation des différents modules SIMR 3ème Ed.

· Cadres de la DPS /Chef de Division

· Poursuivre l’accompagnement des ECZ à travers les EPP.

· Mener les plaidoyers pour l’accompagnement des formations des prestataires au niveau des zones de santé afin d’en assurer la qualité.

· Ministre Provincial en charge de la Santé du Bas-Uélé 
Limiter les permutations fréquentes du personnel de santé, qui risquent de compromettre les    résultats de la formation
· Partenaire PDSS

-Prendre en compte les indemnités de subsistance pour les deux jours passés à kisangani à notre retour de voyage



	Remerciements :

Nous exprimons notre gratitude au commanditaire de la mission, au partenaire UG-PDSS et à tous les responsables de la santé du Bas-Uélé qui ont et à tous leurs collaborateurs qui ont permis la réalisation de cette mission.


I. CONTEXTE ET JUSTIFICATION

Le Programme HEPRR MPA (Programme de préparation, de réponse et de résilience aux urgences sanitaires, utilisant l’approche programmatique multi phase) est mis en œuvre dans les pays de l’Afrique de l’Est et australe dont le Kenya, l’Ethiopie, le Burundi, la RDC, le Rwanda, le Sao tome et Principe, la Zambie et le Malawi. Il est mis sous la Coordination régionale de la Communauté de santé de l’Afrique orientale, centrale et australe (ECSA-HC) et l’Autorité Intergouvernementale pour le Développement (IGAD). Ce projet aide ces pays à mettre en place et à maintenir une approche coordonnée de la détection des flambées de maladies et des menaces à la santé publique de conséquence régionale et internationale. La participation de ces pays au projet reposait avant tout sur l'intérêt manifesté par les gouvernements nationaux pour participer au projet. Des considérations épidémiologiques ainsi que les besoins et les atouts des pays du projet ont également été pris en compte. 

Il contribue aussi à la sécurité sanitaire régionale et mondiale en aidant les pays d'Afrique, de l’Est et australe à (i) s'acquitter de leurs obligations en vertu du Règlement sanitaire international (RSI 2005) grâce à la mise en œuvre de la stratégie intégrée de surveillance et de riposte aux maladies (SIMR) ; et se conformer aux normes internationales de l'Organisation mondiale de la santé animale (OIE). Le projet est également en ligne avec les objectifs du Programme mondial de sécurité sanitaire (GHSA) et est structuré de manière à contribuer aux quatre des paquets d’actions clés définis dans la stratégie du GHSA : (i) surveillance et établissement de rapports ii) la capacité de laboratoire iii) personnel de santé et, (iv) préparation et riposte à l'épidémie.

Le Gouvernement de la RDC a obtenu auprès de l’Association Internationale de Développement (IDA), un financement de l'ordre de 250 Millions $US de Crédit, pour la mise en œuvre du Programme HEPRR MPA et a confié à l’Unité de Gestion du Programme de Développement du Système de Santé (UG-PDSS), dont l’ancrage est situé auprès du Secrétariat Général du Ministère de la Santé Publique et Hygiène, la mission de gérer sur le plan technique et fiduciaire les différents projets financés par la Banque mondiale et d’autres partenaires.

Le Programme HEPRR MPA est aligné sur le cadre de partenariat de pays (CPP) du groupe de la Banque Mondiale pour l’exercice 22-26 pour la RDC, sur les engagements de la RDC d’atteindre la couverture sanitaire universelle (CSU), sur les priorités stratégiques de la Banque mondiale, en particulier sa mission de créer un monde exempt de pauvreté sur une planète vivable ainsi que sur les objectifs d’atténuation de l’Accord de Paris et à la mise à jour de la contribution déterminée au niveau national de la RDC pour réduire les émissions de gaz à effet de serre. 

Ce programme met l’accent sur l’engagement multisectoriel dans toutes les principales capacités de santé publique, de prestation de service et de coordination régionale ainsi que dans la réponse et la gestion globales des urgences, à tous les niveaux du système de santé.

Les ministères sectoriels bénéficiaires et impliqués dans la mise en œuvre du HEPRR MPA sont les suivants : Ministère de la santé Publique, Hygiène et Prévoyance Sociale (Lead), Ministère de Pêche et Élevage et Ministère de l’Environnement et Développement Durable.

Il est mis en œuvre dans 8 Provinces de la RDC, notamment la Province de l’Équateur, de l’Ituri, du Kasaï Central, du Kasaï Oriental, du Kwilu, du Nord Kivu, de la Tshopo et de la Tshuapa.
L’objectif de développement du projet est de renforcer la résilience du système de santé ainsi que la préparation et la réponse multisectorielles aux urgences sanitaires dans toute la région.
Pour ce faire, le programme HEPRR MPA s'articule sur quatre (4) composantes :

· Composante 1 : Renforcement de la préparation et de la résilience des systèmes de santé régionaux et nationaux pour gérer les urgences sanitaires.
· Composante 2 : Améliorer la détection et la réponse aux urgences sanitaires grâce à une approche multisectorielle.
· Composante 3 : Gestion du projet.
· Composante 4 : Composante d'intervention d'urgence conditionnelle (CERC)
Description du problème : 

La flambée épidémique sans précédent de la maladie à virus Ebola qui a sévi en 2014 en Afrique de l’Ouest et les autres situations d’urgence sanitaire récentes démontrent que la sécurité sanitaire demeure une priorité pour l’OMS. Ces événements « ont mis à nu les faiblesses des systèmes de surveillance dans les pays touchés et ont mis en exergue le manque de préparation aux menaces touchant la santé publique ». C’est ainsi que la 3ème édition du Guide de Surveillance Intégré des Maladie et Riposte vient renforcer cette préparation et réponse aux menaces en intégrant la surveillance des événements et la surveillance électronique dans la perspective d’améliorer la promptitude dans la transmission des données et l’analyse des données pour la prise des décisions.

Approche et justification : 


Après l’adaptation et l’adoption du Guide Technique de la Surveillance Intégrée des Maladies et Riposte (SIMR 3ème édition) par le pays et après la formation des formateurs nationaux et provinciaux, il s’avère nécessaire d’offrir aux équipes cadres des zones de santé les connaissances et les compétences nécessaires en matière d’activités de surveillance et de riposte aux flambées. 

Cette approche permettra aux cadres des zones de santé à mettre en pratique les notions acquises sur la détection précoce, l’enregistrement complet, l’analyse régulière et la remontée d’information rapide sur les maladies, les événements et maladies prioritaires. 
II. OBJECTIFS

2.1. Objectif général

Superviser la formation de 25 cadres des zones de santé de BAS UELE en Surveillance Intégré des Maladies et Riposte (SIMR 3ème édition).
2.2. Objectifs spécifiques
· Au moins 90% des « Cadres des zones de santé » maitrisent les notions de SIMR 3ème édition
· Au moins 90% des « cadres des zones de santé » sont capables à mettre en œuvre efficacement la détection précoce, l’enregistrement complet, l’analyse régulière et la remontée rapide de l’information sur les maladies, les événements et maladies prioritaires devant faire l’objet de surveillance intégrée et riposte. 
· Au moins 90% des participants formés sont capables de mettre en application les notions apprises sur la surveillance 3ème édition. 
2.3. Modules développés
Module 0 : Introduction de la formation
Module 0 : Module d’andragogie
Module 1: Identification des maladies sous surveillances & Exercices
Module 2 : Notification des maladies sous surveillance & Exercices
Module 3 : Analyse et interprétation des données & Exercices
Modules 4 : Investigation des épidémies & Exercices
Modules 5 : Se Préparer à la Riposte & Exercices
Modules 6 : Riposte aux épidémies et autres urgences de santé publique& Exercices
Modules 7 : Communication sur les risques & Exercices
Modules 8 : Supervision, suivi et évaluation et SIMR électronique& Exercices
Modules 9 : SIMR électronique (eSIMR) & Exercices
Module 10 : Adapter le SIMR aux situations d'urgences & Exercices
III. METHODOLOGIE D’ORGANISATION ET D’APPRENTISSAGE 
3.1. Méthodologie d’organisation
Pour réaliser cette formation, nous avons procédé par :
· Identification des participants et des fournisseurs des services 
· Dans la phase préparatoire, le chef de division a partagé les profiles exigés pour les différents participants et a instruit aux Médecin Chefs de Zones de désigner 5 agents répondants au profile exigé. Par la suite les listes des personnes identifiées ont été envoyées à la Direction Surveillance Epidémiologique pour validation. 
· Les sites d’organisation de la formation en pool ont été sélectionnés autant que les services traiteur et les hôtels pour l’hébergement. Tous ces fournisseurs ont eu à contractualisé avec la DPS pour garantir la fourniture des services de qualité escomptée. Pour notre cas, les participants ont été répartis en pools CARITAS et BUTA PALACE respectivement pour 30 et 25 participants.

· Préparation de la session de formation proprement dite
· Une semaine avant le début de la formation, une réunion préparatoire s’est tenue à la DPS pour s’assurer de la disponibilité des fonds, des outils, de modalité de mise en œuvre de l’activité et des disponibilités des formateurs et personnes à formés. 
· La seconde réunion pédagogique a été tenue la veille, soit le dimanche 02 novembre 2025. Ont pris part à cette réunion les cadres de la DPS impliqué à l’organisation, les facilitateurs provinciaux et les 3 superviseurs nationaux dont un financier du PDSS et 2 superviseurs techniques centraux. Cette réunion a permis à l’équipe de se rassurer de dispatching de tous les matériels de formation par salle de formation (modules de facilitateurs, modules des participants, agenda, copies de pré-test et post-test, copies d’évaluation journalières des participants et facilitateurs, …), la production des ceux manquant ou insuffisant (listes de présence, les états de paie …) ; d’affecter les facilitateurs par salle de formation et repartir la matière entre les facilitateurs. A cette occasion toutes les dispositions de la cérémonie d’ouverture et autres aspect d’appoints ont été discutés et des orientations idoines ont été partagées.
3.2. Méthodologie d’apprentissage appliquée.

Cette session de formation s’est déroulée en un régime résidentiel pour tous les participants. 

L’approche d’apprentissage par compétence a été capitalisée en insistant sur les techniques d’apprentissage de l’Andragogie. 

Les participants étaient appelés à faire plusieurs exercices pratiques, question de maitriser les notions théoriques apprises.  

Cependant, avant et après la formation, il a été organisé un pré-test et un post-test pour évaluer le niveau de connaissance et compétence en surveillance des participants. Mais aussi, tout au long de cette session de formation, les participants ont été soumis aux quiz matinaux qui ont servi des leviers pour stimuler l’apprentissage et rappeler chaque fois les matières apprises les journées précédentes. Ceci à titre de révisions et récapitulations d’une part et d’autre part donner aux formateurs l’occasion de déterminer les lacunes dans les connaissances et de mettre de nouveau l’accent sur les aspects sur lesquels des améliorations sont nécessaires.  

Des réunions pédagogiques et des évaluations journalières participatives ont été régulièrement réalisées. 
Les différents modules ont été présentés selon les techniques d’enseignement ci-après :  

· La lecture individuelle : nous demandions aux participants de lire des sections du Guide technique SIMR 3ème édition dont ils se servaient aussi pour faire les exercices. De cette façon ils ont appris aussi à s’imprégner du contenu de ce Guide technique pour trouver des informations utiles sur la surveillance maladie. 
· Le cours magistral s’appuyant sur des diapositives : plusieurs présentations utilisant des diapositives du cours de formation ont été réalisée par la facilitation pour chaque module. 
Ceci a permis à la facilitation de communiquer des informations et d’exposer des démonstrations aux participants suivant une approche pédagogique plus participative que la lecture.

Chaque module a été présenté selon le plan suivant : 

· L’objet du module ;

· Les objectifs d’apprentissage ;

· Les sous-thèmes de la troisième édition du Guide technique pour la SIMR ;

· Les consignes relatives aux exercices et
· Le résumé.

· Le travail individuel :

Les participants ont été invités à effectuer plusieurs exercices par eux-mêmes à domicile. Ce qui leur a permis de comprendre le contenu du cours et de prouver qu’ils l’ont bien assimilé à chaque fois que les reponses ont été correctes et validées lors des présentations en plénière. A chaque restitution en plénière, l’assistance a été encouragée à poser des questions au cas où une quelconque réponse a été mal comprise.
· Le travail en petits groupes et en séance plénière :

Les participants ont été invités à faire plusieurs exercices par petits groupes pour trouver des solutions aux exercices ou études de cas. Au cours de ces travaux de groupe, les participants se sont exercés à exploiter les informations reçues dans le cadre de la formation. Les reponses ont été suivies et discutées en plénière lors des présentations par un membre de chaque groupe alors la facilitation assurait la modération, le recadrage chaque fois qu’il le fallait pour fournir les bonnes réponses aux participants.

· Discussions en plénière :
Plusieurs séances de discussion avec l’ensemble des participants ont été animées lors des présentations des certains modules.
Ces discussions faisaient suite aux questions de suivi posées par le formateur et aidaient à cadrer les échanges. C’étaient des meilleures occasions qui permettaient aux formateurs de fixer les limites aux réponses et encourager les participants calmes à participer aux discussions.

· Jeu de rôle :
Un jeu de rôle a été organisé pour renforcer 2 compétences clés notamment la maitrise des notions de SIMR (les 8 fonctions) et l’acquisition d’une habileté à transmettre. 

En suite le grand groupe d’observateurs est intervenu pour faire le feedback au prorata de chaque rôle joué et s’exprimer sur les enseignements qu’ils en ont tirés. La facilitation a assuré la police de débats, la validation et la fourniture des bonnes réponses attendues.

Notons que tout au long de la formation, la facilitation a emmené les participants à trouver les reponses aux diverses questions dans le guide SIMR 3ème Edition, dans les guides du participant et à lire certaines sections des diapositives du cours de formation durant les présentations.

A la fin de la formation, une série de questions sur l’organisation et l’enseignement des différentes parties du Guide SIMR ont été posées aux participants. Ce questionnaire avait pour but de recueillir les commentaires des participants sur l’organisation et le contenu du cours afin de déterminer les insuffisances qui serviraient de base pour améliorer davantage l’organisation du cours de formation à la SIMR. Toutes les réponses individuelles ont été anonymes et seules les données récapitulatives relatives aux résultats de l’évaluation ont été présentées à l’ensemble du groupe et capitalisées si jugées pertinentes. 
IV. DEROULEMENT JOURNALIERE DES ACTIVITES
La formation a duré 10 jours durant lesquels toute la matière prévue pour le renforcement des capacités des apprenants en surveillance intégrée des maladies, affections et évènements prioritaires de santé publique et riposte a été parcourue et expliquées aux participants.
Jour 1 : 03 novembre 2025 – Ouverture et introduction
Le premier jour a été consacré à l’accueil des participants et à l’introduction générale. Les objectifs de la formation ont été exposés et les groupes de travail créés. Les modules introductifs sur l’andragogie, le SIMR et les types de surveillance ont été abordés. La participation était enthousiaste, bien que le démarrage ait été légèrement retardé par des contraintes logistiques.

Jour 2 : 04 novembre – Notification et identification
La journée a débuté par l’analyse des résultats du pré-test, révélant un score moyen de 15 %, témoignant d’un besoin de renforcement substantiel des connaissances. Les participants ont ensuite étudié les notions de notification immédiate et seuils d’intervention, ainsi que l’identification et l’enregistrement des maladies prioritaires. L’engagement du groupe était élevé malgré des difficultés de gestion du temps.

Jour 3 : 05 novembre – Analyse des données
Les participants ont approfondi la notification et commencé le module sur l’analyse et l’interprétation des données (taux d’attaque, létalité, etc.). Des études de cas ont été réalisées et les écarts de niveaux entre participants sont apparus, nécessitant un suivi rapproché des groupes moins expérimentés.

Jour 4 : 06 novembre – Investigations épidémiologiques
Ce jour a été consacré aux investigations des épidémies. Les étapes clés – vérification, préparation, confirmation, définition des cas, analyse et riposte – ont été enseignées et mises en pratique via des exercices en groupes. Les discussions sur le circuit d’information et la qualité des fiches ont été particulièrement enrichissantes. La gestion du temps restait un point à améliorer.

Jour 5 : 07 novembre – Préparation de la riposte
Les modules sur la préparation de la riposte ont été abordés, notamment la présentation des structures telles que COUSP, CGUS et EIR. Les participants ont élaboré des plans de contingence et restitué leurs travaux. Une nette amélioration de l’organisation et des performances a été observée.

Jour 6 : 08 novembre – Riposte aux épidémies
Le module sur la riposte aux épidémies a été poursuivi. L’activation de l’EIR, la coordination des comités de gestion et les mesures de riposte ont été présentées. Les travaux pratiques ont renforcé la compréhension et l’application des concepts appris.

Jour 7 : 09 novembre – Communication des risques
Les participants ont approfondi la communication des risques, avec des exercices pratiques sur la participation communautaire et la diffusion de messages avant, pendant et après une flambée. Les quiz et exercices ont montré une nette progression des connaissances.

Jour 8 : 10 novembre – Supervision et e-SIMR
Les travaux de restitution et les jeux de rôle ont permis d’intégrer les compétences acquises. La surveillance PFA (Personnes à Faible Accès) a été étudiée, et le module sur la supervision, le suivi et l’évaluation a été complété par l’introduction au e-SIMR, démontrant ses avantages pour la promptitude et la complétude des rapports.

Jour 9 : 11 novembre – Restitution et échanges
Les groupes ont restitué leurs travaux en plénière. Les échanges ont porté sur la rétro-information, la diffusion des définitions standards et la consolidation des pratiques de surveillance. L’un des participants a été hospitalisé pour paludisme, rappelant l’importance de la vigilance sanitaire.

Jour 10 : 12 novembre – Clôture et post-test
La formation s’est achevée par la correction des exercices, l’administration du post-test et l’évaluation finale des participants. Le module SIMR en contexte fragile ou humanitaire a été présenté, suivi d’une révision du guide SIMR3. La clôture officielle a été marquée par les discours des participants, du CD, du représentant national et du Ministre, ainsi que par la traditionnelle photo de famille.

Rencontre entre les facilitateurs nationaux et le Ministre provincial en charge de la santé du Bas-Uélé.

Le 14 novembre 2025, les facilitateurs nationaux ont rencontré le Ministre provincial de la Santé du Bas-Uélé, qui les a remerciés pour la qualité de la formation en SIMR-3. Invités à proposer des recommandations, les facilitateurs ont demandé au Ministre de plaider auprès de l’UG-PDSS pour finaliser cette cascade qui a commencé par l’équipe cadre provinciale, les équipes cadres des zones de santé, il en restera formation aux infirmiers titulaires et aux relais communautaires, afin de consolider rapidement les acquis et éviter la perte de connaissances.

Ils ont également suggéré de limiter les permutations fréquentes du personnel de santé, qui risquent de compromettre les résultats de la formation. Les facilitateurs ont annoncé la tenue, la semaine prochaine, d’une formation sur le logiciel EWARS destinée aux équipes cadres des zones de santé, infirmiers titulaires et relais communautaires, qui permettra aussi un briefing sur le SIMR-3.

4.1. Evaluations de la formation (FEFOM)

	Force :

· Bonne organisation des activités ;

· Facilitateurs ont été à la hauteur de leurs tâches en ce qui concerne la transmission de la matière et la rencontre des préoccupations des participants ;

· Forte participation et intérêt manifeste des participants ;

· La méthodologie a été adaptée ;

· L’appui du niveau central a été de pointe autant pour les participants que les facilitateurs et 

· Les objectifs d’apprentissage ont été atteints avec une couverture à 100% de la matière prévue pour la session. 
	Faiblesses :

· La gestion tu temps en soit n’a pas été respecté (un débordement a été observé pour la quasi-totalité des jours)

· Quelques difficultés logistiques ont été enregistrées et ont contribué à la perturbation de la gestion du temps. 
· Au retour de la mission, l’équipe a passé deux jours à Kisangani en attendant le vol retour ce qui n’était pas prévu 


	Opportunité :

· Formation des ECZS des zones de santé du Bas-Uélé en logiciel EWARS d’ici la fin du mois de novembre 2025 avec financement du Fonds Mondial.
	Menace :

· La programmation de plusieurs activités de santé publique en fin d’année 2025 — notamment les campagnes de vaccination rougeole–rubéole, la campagne de polio, la supplémentation en vitamine A ainsi que le déparasitage au mebendazole365
·  — risque de perturber significativement le calendrier prévu pour la formation au logiciel EWARS. Cette surcharge opérationnelle pourrait entraîner des reports, une disponibilité réduite des acteurs clés, voire une baisse de la qualité ou de la participation à la formation.


V. RESULTATS OBTENUS

· Tous les objectifs de la formation ont été atteints voire dépasser car 27 participants ont été formés au lieu de 25 attendus ; soit un score de 108%.
VI. RECOMMANDATIONS

· Aux cadres des zones de santé/ ECZ
· Mettre en place le plan de redressement en fonction des faiblesses identifiées par chaque BCZ.
· Poursuivre l’exploitation des différents modules SIMR 3ème Ed.

· A la DPS /Chef de Division
· Poursuivre l’accompagnement des ECZ à travers les EPP.
· Mener les plaidoyers à l’UG-PDSS pour le financement de la formation des infirmiers titulaires et relais communautaires des zones de santé.

· Au Ministre Provincial en Charge de la Santé du Bas-Uélé

-   Limiter les permutations fréquentes du personnel de santé, qui risquent de compromettre les    résultats de la formation.
· Partenaire PDSS

-Prendre en compte les indemnités de subsistance pour les deux jours passés à Kisangani à notre retour de voyage.
VII. CONCLUSION

Cette session de formation a été d’une grande importance dans la mesure où elle a permis de renforcer les capacités des 27 cadres des zones de santé sur la surveillance intégrée des maladies et riposte 3ème édition. Le parcours pendant ces dix jours des sections constituant l’intégralité de la matière produira surement l’impact positif escompté dans les prestations des cadres formés. Que ce soit ceux du secteur santé ou ceux du secteur de la pêche et élevage, nous comptons sur leur sens de responsabilité pour la redévabilité. Ensemble ils constituent désormais des pools zonaux multisectoriels et multidisciplinaires capables de répondre efficacement aux urgences de santé publiques et humanitaires dans leurs zones de santé respectives. Aucun incident n’a été enregistré le long de cette longue période de formation. Nous remercions vivement nos partenaires qui nous ont appuyés pour la réalisation de cette session avec l’appui technique du niveau national.
.

Fait à Buta, le 17 / 11 / 2025

L’équipe de facilitation 

   Dr Jules Katusi-Biselenge/Expert à la D.S.E
 Conseil National de l’Ordre des Médecins-RD Congo, N° 6541

Annexe : Les détails sur les activités journalières sont repris dans les comptes rendus journaliers en annexe.
1. Résultats du pré et post test des participants à la session
Deux test ont été administrés aux participants d’abord au début avant d’exposer le contenu de la formation puis à la fin. 

Les résultats respectifs sont présentés dans le tableau ici-bas :
Tableau N° 2 : Résultats de pré test et post tests des participants 
	N°
	CODE
	PRE TEST
	POST TEST

	
	
	MAX 41
	%
	MAX 41
	%

	1
	JEAN ROBERT NEMBUNZU
	29
	71
	39
	95

	2
	AUGUSTIN NDJIBU
	24
	59
	40
	98

	3
	JULIEN ALIPANAGAMA
	22
	54
	39
	95

	4
	REDDY ETISOMBA
	21
	51
	36
	88

	5
	MIMI SABONGO
	19
	46
	35
	85

	6
	ANATOLE MADIMBA
	18
	44
	35
	85

	7
	NESTOR BALETA
	17
	41
	26
	63

	8
	DESIRE ANOALITE
	17
	41
	26
	63

	9
	FAUSTIN MONGA
	16
	39
	30
	73

	10
	JEAN ROBERT MOKOMBE
	15
	37
	23
	56

	11
	JEAN PAUL KUNGBALENGBE
	14
	34
	37
	90

	12
	JEAN PIERRE BIE
	13
	32
	31
	76

	13
	KASEREKA SAIDI
	13
	32
	40
	98

	14
	FERDINAND NGBELILO 
	12
	29
	32
	78

	15
	SERAPHIN GBIABELO
	12
	29
	34
	83

	16
	RICHARD ESOKELI
	12
	29
	41
	100

	17
	TRESOR LIFONDI
	12
	29
	41
	100

	18
	FELICIEN MIDI
	12
	29
	33
	80

	19
	CATHERINE BAMOSI
	11
	27
	26
	63

	20
	ADRIEN DEBA
	11
	27
	13
	32

	21
	ISABELLE ANDOLO
	11
	27
	32
	78

	22
	JOSEPHIN MOSOKPO
	10
	24
	29
	71

	23
	FREDDY NGBANDA
	8
	20
	11
	27

	24
	GABRIEL KPINDOKPO
	7
	17
	9
	22

	25
	GERMAIN ZUANGBA
	7
	17
	28
	68

	26
	FREDDY BAPE
	7
	17
	18
	44

	27
	JULES CESAR KOLA
	0
	0
	33
	80

	28
	SYLVAIN
	3
	7
	A quitté la session au 6ème jour

	MOYENNE
	14
	34
	29
	71

	MEDIANE
	12
	29
	32
	78

	MODE
	12
	29
	26
	63

	PLUS GRANDE NOTE
	29
	71
	41
	100

	PLUS PETITE NOTE
	3
	7
	17
	41

	ETENDUE
	26
	24

	Taux de réussite
	15
	85


Commentaire : 
· Sur les 27 participants admis au pré-test, 2 étaient des participants libres et 25 conviés. Le taux de réussite était faible au pré-test, soit 15% (3 réussites seulement). Au post test le taux de réussite a été porté à 85%. La petite note au post test a été de 41% et la plus grande a été 100%. 
· Un participant libre avait désisté avant la fin de la session ; au sixième jour.
 [image: image4.png]MOYENNE MEDIANE MODE PLUSGRANDE  PLUSPETITE ETENDUE TAUX DE
NOTE NOTE REUSSITE




             Fig. 1 : Synthèse des progressions des résultats des évaluations des participants à la formation SIMR 3ème éd. organisée dans à BUTA PALACE du 03 au 12 novembre 2025.
Commentaire :

· Comme le montre ce graphique, tous les variables ont subi une progression acceptable.
ANNEXES

ANNEXE 2 : COMPTES RENDUS JOURNALIERES


Les activités de la journée ont commencé à 8h 45’ par le mot de bienvenu du facilitateur, suivi des attentes des participants préétablies, l’hymne national, présentation des partenaires, ensuite le mot de circonstance du CD enfin celui d’ouverture solennelle de ladite formation par le MINIPRO. 

A 10h45’ ; est intervenu la validation de présence de tous les participants par la présentation individuelle ; la présentation du TDR par le facilitateur national. Une photo de famille a été prise et les participants ont été soumis à un pré-test.

A 12h00’ ; pause-café

A 12h45’ ; La facilitation a introduit la première plage sur les concepts clés d’apprentissages des adultes : respecter leurs opinions ; ne pas le retenir longtemps ; faire preuve de souplesse et organiser les séances pratiques. Une brève synthèse de la section introductive, présenté d’une manière claire par le facilitateur. Il y a eu des échanges et débats par les participants dans un climat d’ambiance.

A 13h30’ ; est intervenu la plage sur la section introductive. La facilitation a mis l’accent sur le concept tel que l’approche un monde, une santé c’est-à-dire tous les secteurs (environnement, élevage, pèche etc.) sont impliqués. Le but de la SIMR : acquérir les connaissances et compétences nécessaire pour établir et mettre en œuvre le système de SBC et les objectifs : identifier, enregistrer, notifier, analyser, interpréter les données et riposter à l’épidémie ou à l’événement de la santé et faire un retour d’information pour la mise en œuvre de la SIMR.

A 14h25’ : la facilitation a élucidé la plage sur l’aperçue de la SIMR tout en insistant sur les points suivants :

· La définition de la surveillance en santé publique ;

· Les différentes approches de la surveillance (active, passive) ;

· Les 2 principaux canaux d’informations (SBI et SBE) qui sont des composantes d’alerte précoce, de riposte et d’information sur les épidémies intégrées dans la stratégie de SIMR.

La SBE et la SBI sont complémentaires, appliquées à tous les niveaux du système de santé, ayant chacune un rôle distinct à jouer et un objectif différent à atteindre.

Le RSI (Règlement Sanitaire International) qui est un outil ou un texte juridiquement contraignant invitants tous les Etats parties à renforcer les capacités de santé publique minimales de base. 

Le RSI a des implications pratiques pour la SIMR c’est-à-dire que le RSI est en intersection avec la SIMR permettant de détecter, confirmer, notifier et une réponse rapide.

Une question a été posée par le participant faisant la différence entre la maladie et l’affection et la réponse a été donnée par la facilitation, suivi des échanges et discussions par l’assemblée.

A 15h35’ : La facilitation a fait quelque rappel concernant la notification de circuit de cas des maladies, affections et des événements. Par exemple, lorsqu’il s’agit d’un cas de PFA, il faut informer à temps pour éviter la propagation de l’épidémie car c’est une maladie à déclaration immédiate.

A 16h10’ : Pause repas

A 17h05’ : Reprise des activités par où la facilitation a abordé la plage sur la surveillance à base communautaire qui est défini un système de surveillance qui recueille des informations sur la santé dans la communauté. Il s’en est suivi les critères de sélection de points focaux à la SBC entre autres être une personne travailleuse, être un membre bien connu, digne de confiance et respecté de la communauté, être lettré etc.

 La facilitation a martelé sur les différentes fonctions de la SBC : identifier, notifier, analyser, investiguer, se préparer, riposter, communiquer et évaluer.

 Concernant le rôle et responsabilités spécifiques, la facilitation a éclairé que tous les acteurs de la SIMR avec ses animateurs doivent participés dans l’approche une seule santé tels que : agent de santé communautaire ; personnel des établissements de santé et point d’entré ; responsable de la surveillance au niveau de ZS etc.

A 18h20’ : L’évaluation de la journée suivie de partage de différents groupes d’exercice pratique aux participants.

A 18h25’ : Nous avons clôture les activités de la journée.
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Pour l’équipe de rapporteur

Groupe 1 : Bas – Uélé en avant


A 08h00 très précise, les activités ont commencé par l’arrivée des participants et l’installation.

A 08h45’ est intervenue la lecture et adoption moyennant quelques amendements (présentation traditionnelle des compte-rendu sur Word et non sur PowerPoint, …) de la première journée et s’en est suivie d’une petite interrogation sur les matières du J1 pour jauger le niveau des participants où trois questions ont été posées, à savoir : la différence entre la Surveillance Basée sur les Indicateur et la Surveillance Basée sur les Evénements ; la Surveillance à Base Communautaire est-elle une Surveillance Basée sur les Indicateurs ou une Surveillance Basée sur les Evénements ; citer les maladies de Règlement Sanitaire International.

Retournant la parole aux participants pour répondre aux différentes questions, l’équipe de la facilitation a recadré les réponses des participants à la satisfaction des tous.

A 09h35 est intervenue la publication du résultat du pré test, présentant ces derniers dont le plus haut pourcentage était revenu à 71% et le plus bas était à 7% avec une moyenne de 15% pour l’ensemble des participants.

A 09h50’, l’équipe de la facilitation a accordé une pause-café.

A 10h20’, reprise des activités par le rappel des huit fonctions essentielles de la surveillance par l’équipe de la facilitation, à savoir : l’Identification, la Notification, l’Analyse, l’investigation, se préparer, riposte, communiquer et évaluer. Juste après, est intervenue la restitution en plénière des travaux en groupe les différentes études des cas, les discussions ont tourné autour des maladies, définitions des cas.

Vers 12h30’ est intervenue la plage sur l’identification et enregistrement des cas des maladies, affections et événements prioritaires. Prenant la parole, le facilitateur nous a présenté le plan de l’exposé à savoir : le but de la section ; définition des termes ; utilisation de la surveillance des indicateurs et de la surveillance des événements pour détecter les maladies, les affections et les événements ; comment les maladies, les affections et les événements sont portées à l’attention du système de santé où le facilitateur a insisté sur certaines définitions des termes à savoir, la définition standard des cas comme un ensemble des critères convenus utilisés pour décider si une personne est atteinte d’une maladie, ou d’une affection particulière suspectée. L’événement quant à lui, n’est rien d’autre qu’une manifestation pathologique ou un fait susceptible d’être à l’origine d’une maladie. L’alerte est une donnée ou une information considérée comme représentant un risque potentiel, pour la santé humaine détectée par toute source. Le triage ici est un processus d’examen ou de tri des données et d’informations recueillies à l’étape de la détection afin d’identifier les alertes qui peuvent être importantes pour la santé publique. Tandis que la vérification, est juste une comparaison proactive de la validité des alertes recueillies en communiquant avec leurs sources originales, d’autres sources ou en effectuant des enquêtes sur les terrains.

Après un échange autour des informations importantes inhabituelles dans le canevas SNIS qui n’est pas incorporé dans le logiciel DHIS2 et quelques jeux des questions des participants, notamment : la différence entre l’alerte et notification, différence entre le point de contrôle et le point d’échange avec des réponses satisfaisantes à tous ;

il est intervenu une pause-air à 13h32’.

A 13h42’, reprise des activités sur la présentation d’une plage sur les fonctions de la surveillance des événements à tous les niveaux en commençant par la détection, déclaration, triage, vérification et évaluation.

N.B : le facilitateur a encore insisté sur la surveillance des évènements dans des Etablissement des Soins afin que les points focaux soient dans des hôpitaux.

A 14h35’ est intervenue la pause-repas.

A 15h10’, reprise des activités sur la mise à jour des procédures de surveillance et de riposte de la zone de santé.

Pour réaliser cette mise à jour, le facilitateur a donné quelque détail sur les activités à réaliser dont : au moins une fois par an, mettre à jour les informations disponibles sur les formations sanitaires de votre zone d’intervention, les points d’entrée et les laboratoires ; 

Indiquer l’emplacement des principaux programmes de santé publique dans votre localité qui fournissent des services cliniques ou mènent des activités de santé publique ; Inclure une liste des formations sanitaires, des points d’entrée et des autres endroits qui peuvent fournir des informations sanitaires à la zone sanitaire ; Mettre également à jour la liste des points focaux de la surveillance dans la zone de santé ;  Réaliser une cartographie de tous les risques pour la santé publique spécifié par le RSI (2005) ; Identifier des représentants potentiels de la communauté qui peuvent être impliqués dans la surveillance communautaire ; Distribuer des formulaires de collecte de données, des outils de notifications, des registres de listes et les guides techniques actualisés.

Juste après le sous-point ci-haut, le facilitateur a abordé le sous-point sur le rôle du laboratoire dans la détection des maladies, affections et événements prioritaires. Ici, l’équipe de facilitation a insisté sur le fait que Plusieurs maladies ou affections présentent des signes et des symptômes similaires ; d’où Les laboratoires doivent être utilisés pour détecter les agents pathogènes susceptibles de se propager ; la confirmation en laboratoire est essentielle en matière de surveillance, car les résultats du laboratoire aident à : Diagnostiquer avec précision la maladie d’un patient ; Vérifier la cause (ou l’étiologie) d’une flambée présumée.

A 16h15’ les modules des exercices ont été remis à chaque participant par l’équipe de la facilitation et s’en est suivi la plage ayant porté sur la notification. Le facilitateur a présenté le plan de cette section, à savoir : But de la section ; Importance de la notification des maladies, affections et événements prioritaires à l’échelon supérieur ; Transmission d’informations de synthèse sur les maladies, affections ou événements prioritaires ; Outils de notifications ; améliorer les procédures de notifications systématiques.

Dans le cadre de notification immédiate des événements et maladies, l’équipe de la facilitation a plus martelé sur le fait de ; Recueillir les informations sur le patient : Contacts avec le(s) patient(s) touché(s), Déplacements effectués, Antécédent d’exposition (ex. : animal), Transmettre la notification initiale par le moyen le plus rapide possible, Remplir et transmettre le formulaire électroniquement à l’échelon supérieur (si possible). 

Quant à l’utilisation de seuils de riposte, le facilitateur a expliqué qu’il n’y a que deux. Seuil d’alerte qui indique au personnel de santé qu’une enquête plus approfondie est nécessaire. Tandis que le seuil d’intervention déclenche une réponse précise.

Quant au sous point de la transmission d’informations de synthèse sur les maladies, affections et évènement prioritaire ; l’équipe de la facilitation a insisté sur la nnotification de « zéro » cas. Dans les rapports hebdomadaires, il convient de déclarer l’absence de cas et aussi mentionner « 0 » (zéro) sur le formulaire de notification si aucun cas de maladie à notification immédiate n’a été diagnostiqué durant la semaine. Quant à la transmission mensuelle d’informations de synthèse : La transmission mensuelle d’informations de synthèse sur les autres maladies endémiques permet de surveiller la progression et l’efficacité des activités de lutte 
OUTILS DE NOTIFICATION SIMR : Ici le facilitateur nous a parlé de différents outils de notification dont ; Formulaire SIMR de notification immédiate de cas ; Formulaire SIMR de la notification de laboratoire ; Liste linéaire….

Améliorer les pratiques des notifications régulières

Examiner les circuits de l’information sur les sites de notification, s’assurer que le clinicien, les infirmiers notent clairement les informations dans les registres des patients et que les formulaires des notifications des cas sont correctement remplis.

A 16h55’ synthèse de la journée par le modérateur suivi de mot de clôture de la journée par l’équipe des facilitateurs et

A 17h02’ l’équipe des facilitateurs a souhaité une bonne soirée à tout le monde en laissant aux participant de résoudre les travaux pratique.
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Commentaire : le repas pédiatrique (les morceaux des viandes trop petit et la quantité insuffisante des bananes plantains) ; retard…

Buta, le 04 Novembre 2025
Pour l’équipe de rapporteur



Les activités de la journée ont commencé à 08heures30 par où en sommes-nous, s’en est suivi la présentation de l’agenda du jour. 

A 08h48’ intervient la lecture et amendements du compte rendu de la deuxième journée, qui a été adopté moyennant quelques amendements des participants portant sur la correction de quelques fautes d’orthographe, de respecter le narratif de compte rendu, remplacer le mot section avec les fonctions de la surveillance des évènements, etc. Ensuite est intervenue l’évaluation du jour 2, notons que 30 personnes ont évalués, et l’évaluation a porté sur la facilitation, la participation, le respect de temps, repas et matériels didactiques, quelques commentaires ont été soulevés par les participants. 

A 09h21’ la facilitation a présenté le résultat de pré test, il se dégage que sur les 30 participants, la cote inferieure est de 0% et celle la plus élevée est de 75,8%. 8 personnes ont réussi au pré test dont : 3/6 MCZ, 2/6 MDH, 1/6 IS Surveillance, 1/6 Technicien de labo, 1/6 participant Pèche et élevage/EHA. S’en est suivi d’une interrogation écrite soumise à tous les participants.

A 09h40’ intervient la restitution en plénière des travaux en groupe en rapport avec la section 1 : identification et enregistrement des cas des maladies, affections et évènements prioritaires, chaque groupe a présenté tour à tour les résultats de leurs travaux  de la première question à la 5eme question, les échanges étaient fructueuses avec accompagnement et contribution de l’équipe de la facilitation.

Vers 11heures : Pause déjeuner offert à tous les participants, suivi de la réunion en ligne de surveillance S44 de la DPS Bas-Uélé.

A  12h24’, La facilitation a présenté la section 3 concernant l’analyse et interprétation des données de surveillance, l’analyse des données de surveillance permet d’observer les tendances au fil du temps et d’alerter le personnel de santé sur les événements nouveaux et ré émergents ou sur les tendances inhabituelles, d’identifier les zones géographiques à risque plus élevé, de décrire les variables individuelles, de suivre et d’évaluer les interventions de santé publique. Les données de surveillance circulent habituellement des sites de notification vers le niveau hiérarchique supérieur grâce au système de notification. Pour des besoins de qualité, toutes les données doivent être validées à tous les niveaux pour en assurer l’exactitude, la cohérence et la complétude avant la transmission au niveau suivant. Le facilitateur a insisté au fait que l’équipe de surveillance à chaque niveau ou du site qui reçoit les données doit : vérifier si le formulaire (sur papier ou fichier informatique) est rempli de façon précise, s’assurer que le formulaire est complètement rempli (exemple : sans cases vides), s’assurer que le formulaire ne comporte pas de renseignements contradictoires. Pour des besoins de qualité, toutes les données doivent être validées à tous les niveaux de réception pour en assurer l’exactitude, la cohérence et l’exhaustivité avant la transmission au niveau suivant.

Vers 14Heures intervient une pause-air.

A 14h40’ reprise des activités par la poursuite de la présentation sur l’analyse et interprétation des données, la facilitation a abordé comment analyser les données systématiques en fonction du temps, du lieu et des caractéristiques individuelles. En rapport avec le temps : déterminer l’évolution de la maladie au fil du temps et le délai entre l’exposition et l’apparition des symptômes, ici le but est de détecter les changements brusques ou à long terme dans la survenue d’une maladie ou d’un évènement inhabituel, le nombre de cas survenus, le délai entre l’exposition et l’apparition des symptômes. 

Les outils d’affichage utilisés sont les tableaux, graphique linéaire ou histogramme. La facilitation a fait la différence entre un histogramme et un diagramme en barre, à savoir histogramme utilise les données quantitatives (données continues), les barres sont jointes tandis qu’un diagramme en barre utilise les données qualitatives (données non continues) avec des barres séparées. La facilitation a aussi insisté que le titre doit toujours répondre à ces questions : qui, quoi, quand, et où. Pour ce qui concerne le lieu : les objectifs poursuivi sont de déterminer où les cas se produisent, identifier le(s) secteur(s) à risque élevé, identifier les populations à risque. Les outils utilisés : Carte détaillée de la zone de santé ou de la région touchée, tableau ou diagramme à barres. Et pour les caractéristiques individuelles, les objectifs sont : décrire les raisons des changements de comportement et de l’apparition de la maladie, comment cela s’est-il produit, qui est le plus à risque de contracter la maladie, quels sont les facteurs de risque potentiels et les outils utilisés : un tableau, un diagramme à barres ou un diagramme circulaire.

Le Taux d’attaque a été définit comme une proportion de personnes exposées au même risque qui sont tombées malades, il mesure l’ampleur de la maladie au sein de la population touchée. Formule pour le calcul du taux d’attaque : nombre de personnes à risque qui développent une certaine maladie/Nombre total de personnes à risque X 10n
Et Taux de létalité : proportion de personnes décédées des suites d’une maladie, il mesure la qualité de la prise en charge des cas, on le calcul par : Nombre de personnes décédées de la maladie/nombre total de personnes atteintes de la maladie X 100.

Le facilitateur a terminé sa présentation tout en précisant qu’un seuil d’alerte indique au personnel de santé et à l’équipe de surveillance qu’il est nécessaire d’approfondir les investigations, alors qu’un seuil d’intervention (épidémique) déclenche une riposte précise. Il témoigne de l’existence  de données particulières ou d’un résultat d’investigation indiquant la nécessité d’une intervention allant bien au-delà d’une simple confirmation ou d’un éclaircissement du problème.

Notons que les préoccupations des participants ont porté sur comment calculer le taux d’attaque, le mécanisme d’amélioration de la qualité des données dans nos ZS, …. Notons que la facilitation a donné des éléments des réponses à ces préoccupations.

16h40’ une pause repas offerte à tous les participants.
A 17h20’ reprises des activités par la présentation en plénière des travaux de groupe en rapport avec la section de notification des cas des maladies, affections et évènements prioritaires, chaque équipe a présenté ses réponses, les participants ont passé en revue toutes les questions avec des réponses données sous la coordination et éclaircissement de la facilitation.

Vers 18heures ; évaluation de la journée, suivi de la synthèse des activités du jour par la modération.

Fait à Buta le 05/11/2025

Pour l’équipe de Rapportage

Egide MOMBENGE

Pour l’équipe de Rapportage

(suite)

Hyppolite ADHELA

Joséphine SINGBANGBE

Justin ALEKWANANDI

Michel AMBOKO


Les activités de la journée ont commencé à 8H30 par la plage  où en sommes-nous ? 

Il s’en était suivi de la lecture, amendement et adoption du compte rendu de la troisième  journée. Ce dernier a été lu et adopté moyennant quelques amendements tels que : il fallait faire ressortir dans le corps de texte les échanges sur la réunion de surveillance, les questions des participants devraient faire partie du corps du texte.

Concernant l’évaluation de la troisième journée, on avait noté une amélioration considérable de la  cotation de l’équipe organisationnelle  à la grande satisfaction des participants. 

A  09h 30, il y avait eu pause déjeuner 

A 10h00, reprise des activités et les participants étaient soumis   à une interrogation dont le cote le plus élevé était de 10/10 et le plus bas était de 0/10. La facilitation avait invité les participants à plus d’assiduité et de concentration.

Vers 11h est intervenu les présentations en plénière des différents travaux  pratiques de  deux groupes durant lesquelles plusieurs discussions  avaient eu lieu notamment sur le respect du circuit de l’information au niveau hiérarchique,  le remplissage incomplet des fiches des notifications causé par la précipitation dans la  transcription de l’information  par certains acteurs et une  mauvaise qualité d’impression de certains outils de collecte des données.

A 12h30, présentation du quatrième module portant sur  comment mené les investigations  sur les  suspicions des flambées et d’autres événements. 

Le but de ce module était  de donner les connaissances et les compétences dont on a besoin pour investiguer. 

Les objectifs ont été exposés à savoir: vérifier et signaler une épidémie ou un événement de Santé publique, savoir à quel moment décider d’investiguer sur une épidémie.

Nous devons investiguer pour confirmer l’épidémie et  déterminer la source de l’infection ou la cause de l’événement de Santé Publique,  identifier et traiter les cas supplémentaires qui n’ont pas été  signalés ou reconnus, décrire la situation épidémiologique en fonction du temps, du lieu et de la personne et choisir les activités de la riposte pour endiguer l’épidémie.

Plusieurs étapes sont nécessaires à observer pour mener à fond  une investigation de qualité à savoir : établir l’existence d’une épidémie, préparer le travail du terrain, vérifier et confirmer le diagnostic, définir un cas et rechercher des cas supplémentaires, analyser les données et formuler les hypothèses, tester l’hypothèse et l’affiner par les études analytiques, mettre en œuvre des mesures de lutte, rédiger un rapport et communiquer les conclusions, faire l’ évaluation des risques et intensifier la surveillance.

La facilitation a insisté sur l’importance de former une équipe pluridisciplinaire c’est-à-dire faisant intervenir plusieurs secteurs (Santé, Environnement, pêche et élevage…) 

A 14h00, pause air

A 14h 15, récapitulation des modules du premier jour au quatrième jour par la facilitation. A l’issue de cette présentation, plusieurs questions ont été posées par les participants tel que :  pourquoi l’investigation doit toujours commencé à l’épicentre lors de la suspicion de l’épidémie, la différence entre le SIMR et RSI… Toutes ces préoccupations ont été répondues à la grande satisfaction des participants. 

A 15h45, pause repas

16h45 reprise d’activité par la restitution en plénière des travaux en groupe. Les exercices avaient porté sur comment organiser les données en graphique, histogramme…  en vue de faciliter leurs lectures et interprétation. Des échanges fructueux étaient portés sur le calcul de taux d’attaque en tenant compte de la taille de la population.

A 17h58 répartition des travaux en groupe 

A 18h10, évaluation de la journée

18h17 synthèse de la journée par le modérateur  et poursuite des travaux en groupe.
                                                                       Fait à Buta, le 6 Novembre 2025

                                                                        L’équipe de rapporteur

                                                                        Groupe 4 : EKOPI MOLO

1. Déroulement de la journée

Les activités ont débuté à 8h40 par la rubrique « Où en sommes-nous », suivie de la lecture et adoption du compte rendu du J4, après quelques amendements, notamment la précision selon laquelle la liste de présence des participants est jointe en annexe. Une courte interrogation a suivi cette étape.

À 9h25, le modérateur a présenté l’agenda du jour.
S’en est suivie une synthèse récapitulative des modules 1 à 4, avec un éclairage particulier du facilitateur sur la notion du point d’entrée qu’on retrouve entre deux pays et les points de contrôle entre deux provinces ou deux zones de santé .

2. Module 5 : Se préparer à riposter aux épidémies et autres événements sanitaires

Objectif général du module :

Doter les participants des connaissances, outils et compétences nécessaires pour une préparation efficace aux niveaux communautaire, des établissements de santé, des Zones de santé, ainsi qu’aux niveaux provincial et national, afin d’appuyer les interventions en cas d’épidémie.

Importance :

Ce module vise a insisté sur les capacités essentielles exigées par le RSI (Règlement Sanitaire International), permettant au système de santé de fonctionner rapidement, efficacement et de manière efficiente pour réduire les décès et invalidités liés à l’impréparation.

Le facilitateur a clarifié certains concepts tels :

· COUSP (Centre des Opérations d’Urgences Sanitaires) : structure physique de coordination des interventions en cas d’urgence de santé publique.

· CGUS (Comité de Gestion des Urgences Sanitaires) : organe permanent au niveau de la Zone de santé, reposant sur les ressources humaines locales.

Le fonctionnement du COUSP dans le cadre de la SIMR s’appuie sur :

· Les Comités fonctionnels de gestion des urgences sanitaires (CGUS) ;

· Les Sous-comités de gestion des urgences sanitaires ;

· Les Équipes d’intervention rapide (EIR).
3. Suite des activités

· 11h00 : Pause-café

· 11h25 : Reprise avec la présentation sur la création des structures de gestion des urgences sanitaires et la composition du CGUS.
Un échange a porté sur la logistique locale en cas de flambée épidémique sans appui extérieur. Il a été recommandé de mener un plaidoyer communautaire et d’utiliser les ressources locales disponibles pour la riposte.
4. Équipe d’intervention rapide (EIR)

À 12h30, la facilitation a présenté le rôle et la composition des EIR, équipes techniques et multidisciplinaires, prêtes à être déployées en cas d’urgence sanitaire.

Composition type :

· Experts en prise en charge, prévention et lutte contre les infections (médecins, infirmiers) ;

· Experts en surveillance et gestion des contacts (épidémiologistes, responsables de la lutte contre les maladies, gestionnaires de données) ;

· Techniciens de laboratoire ;

· Experts en communication ;

· Spécialistes WASH (eau, hygiène et assainissement) ;

· Vétérinaires et spécialistes de la faune et de l’environnement.

5. Plan de contingence et riposte aux épidémies

À 13h00, le module a abordé l’élaboration du plan de contingence dont l’objectif est de renforcer la capacité des structures de santé (Zone, Province, Pays) à réagir rapidement dès la détection d’une épidémie ou d’un événement sanitaire.

À 13h25, une récapitulation du module 5 a eu lieu, suivie d’échanges sur la gestion des stocks de médicaments. Le modérateur a insisté sur la nécessité de justifier les consommations et d’en informer la hiérarchie.



6. Exercices pratiques et travaux de groupe

· 13h50 : Début des exercices en groupes, suivi d’une pause santé de 15 minutes.
Ensuite, présentation du groupe 1, échanges et corrections collectives.

· 15h45 : Pause repas.

· 16h40 : Reprise par la remise des copies d’interrogation (notes de 0 à 10), suivie de la présentation des exercices pratiques par groupe.

· 17h40 : Nouveaux travaux de groupe sur le module 5, puis restitution des groupes 1 et 4.

La facilitation a rappelé que pour toute maladie non reprise dans le guide technique de la SIMR (3ᵉ édition), il convient de se référer à l’ordinogramme de prise en charge.

7. Clôture de la journée

À 18h40, la journée s’est terminée par :

· L’évaluation de la journée,

· La synthèse générale faite par le modérateur,

· Et un résumé des points clés à retenir avant la suite des travaux.

                                                                     Fait à Buta, le 6 Novembre 2025

                                                                               L’équipe de rapporteur

                                                                    Groupe 1 : Bas – Uélé

A 08h30, les activités ont commencé par le « où en sommes-nous et s’en est suivi par la présentation des travaux en groupes sur la définition standards des cas où le présentateur a passé en revue maladie par maladie. Le débat a tourné sur MPI au lieu de MAPI « manifestation adverse post-immunisation », décès maternel, qui se définit comme un décès d’une femme enceinte qui survient dès la conception jusqu’au 42ème jour après l’accouchement ou avortement. Il sied de signaler que toute femme en âge de procréation qui décède, est un cas suspect de décès maternel, a ajouté le facilitateur.  

Outre, la facilitation a éclairci la différence qui existe entre le tétanos néonatal et le tétanos non néonatal qui est juste au niveau de la durée.

A 10h05’, les participants ont été soumis à une interrogation « Quiz ».

A 11h45’, reprise des activités par la lecture du compte-rendu du J5 suivie de quelques amendements qui ont conduit à la non adoption du compte-rendu moyennant un toilettage de celui-ci avec une équipe d’accompagnement.

A 12h05’, poursuite des activités avec la présentation sur la réponse aux épidémies et autres événements de santé publique.

Abordant la plage, la facilitation a insisté sur les objectifs du module, celui de doter les participants de connaissances et de compétences pour répondre de manière adéquate aux urgences de santé publique aux niveaux de la zone de santé, de la province, et du pays et quelques objectifs d’apprentissage ont été élucidés, il a parlé des étapes à suivre dans la réponse aux événements de santé publique qui sont de déclarer une épidémie et mobiliser les structures de riposte; de mobiliser les équipes de riposte rapide aux urgences de santé publique pour une action immédiate ; de convoquer le Comité de gestion des urgences de santé publique de la zone de santé; de choisir et mener des activités appropriées de riposte aux événements de santé publique.

L'équipe de la facilitation a donné les détails sur quelques activités de riposte aux épidémies/événements de santé publique dont; Organiser une campagne de vaccination de masse, Améliorer l’accès à l’eau potable et salubre, Assurer une élimination sans risque des déchets infectieux, Améliorer les pratiques de manipulation des aliments, Réduire l’exposition aux risques infectieux ou environnementaux, Assurer une manutention et une inhumation sans risque et digne des corps, Assurer une logistique et des fournitures appropriées.

L'équipe de la facilitation a montré comment fournir régulièrement des comptes rendus de situation sur l’épidémie et les événements survenant au niveau de la zone de santé.

À 14h10’, il y a eu pause air.

À 14h25’, les activités ont repris sur la prise en charge de quelques maladies prioritaires, notamment, cholera, méningite bactérienne, rougeole, …où la facilitation a mis un accent sur le seuil épidémique de ces maladies précités.

À 15h00’, est intervenue la répartition d’un exercice à travailler par groupe puis pause repas.

À 16h00, reprise des travaux en plénière avec tous les 4 groupes.

A 17h00’ évaluation de la journée puis remise d’un exercice à travailler à domicile. ’ 18h05’ synthèse de la journée par le modérateur suivi de mot de clôture de la journée.
	Rubrique 
	Excellent 
	%
	Très bien 
	%
	Bien 
	%
	Assez bien
	%
	Médiocre 
	TOTAL

	Facilitation 
	14
	50%
	12
	43%
	1
	4%
	0
	0%
	0
	28

	Participation
	14
	50%
	13
	46%
	1
	4%
	0
	0%
	0
	28

	Respect du temps 
	8
	29%
	14
	50%
	4
	14%
	0
	0%
	0
	28

	Repas 
	7
	25%
	15
	54%
	5
	18%
	1
	4%
	0
	28

	Matériels didactiques 
	7
	25%
	16
	57%
	4
	14%
	1
	4%
	0
	28


Commentaire : Pause-café insatisfaisante et non commode, outils en électronique est un problème pour ceux qui n’ont pas des iphone et ordinateur, 

Buta, le 08 Novembre 2025
Pour l’équipe de rapporteur



Les activités de la 7e journée ont commencé à 8h50 par la plage   où en sommes-nous animée par le modérateur du jour.

A 9h10, est intervenue la lecture du compte-rendu des activités de la 6e journée auquel l’évaluation de la journée a été faite. Ce compte-rendu a été adopté moyennant les amendements de fond et de la forme, notamment la précision de la définition du décès maternel, qui est un décès lié à la grossesse dont la grossesse est une situation aggravante, préciser si l’agenda du jour a été épuisé, intégrer les préoccupations et discussions des participants, et exprimer l’évaluation de la journée en termes de pourcentage. 

En rapport avec l’évaluation de la 6e journée, les rubriques ont été cotées de la manière suivante :pour  la facilitation, 14 personnes avaient coté excellent soit 50% de participants, 13 avaient coté très bien soit 46% et 1 personne bien soit 4% ;pour  la participation, les mêmes cotes y ont été attribuées ;pour le respect du temps ; 8 personnes avaient coté excellence soit 29%, 14 personnes très bien soit 50%, 4 personnes bien soit 14% et   4 personnes n’avaient pas évalué, en rapport avec le repas, 7 personnes avaient coté excellence, soit 25%, 15 avaient coté très bien, 5 avaient coté bien soit 18% et 1 personne bien soit 4%,et enfin  à propos des matériels didactiques,7 avaient coté excellence, soit 25%, 16 très bien soit 57%, 4 bien soit 14% et 1 personne bien soit 4%.

A 9h35’ est intervenue la pause -café.

Juste après la pause-café, les travaux en groupes ont continué suivis de la restitution en plénière    sur un exercice intégrateur. Un groupe a été choisi pour présenter le travail et les autres groupes contribuaient avec des réponses. Après exposé, les contributions suivantes ont été apportées , c’est notamment , en rapport avec les informations à recueillir sur les cas, il faut tenir compte des facteurs temps, lieu et les personnes, autre contribution apportée, c’était sur les seuils d’alerte et épidémique de méningite bactérienne (le seuil d’alerte était 3 pour une entre 30000 et 100000 par semaine  pour une zone de santé , et  le minimum 2 par semaine et le seuil épidémique était de 10 cas pour la même population et le minimum 5 cas). La facilitation a donné la lumière sur une maladie à déclaration immédiate et celle à déclaration obligatoire, donc toute maladie à déclaration immédiate, sont des maladies à déclaration obligatoire, exemples la méningite bactérienne, la rougeole…En outre, en rapport avec la riposte, les interventions doivent se réaliser en fonction des commissions ou piliers, à savoir, les piliers prise en charge, logistique etc.  

A 12 h 35, est intervenue la présentation du 7e module sur la communication des risques.

Prenant la parole, le 1er facilitateur a donné le plan de présentation, les objectifs d’apprentissage et les objectifs spécifiques. 

A propos des objectifs d’apprentissage, 5 objectifs ont été donnés, à savoir : les participants doivent être capables de définir  la communication sur les risques et son importance dans la préparation de la riposte aux situations d’urgence , définir  la participation communautaire et son importance dans la préparation et la riposte , comprendre les étapes de la mise en place d’un système de communication efficace;  élaborer  un plan de communication sur les risques; et enfin  préparer et diffuser  un rapport de riposte à une flambée ou à un événement. 

Après cette brève introduction, la facilitation a donné la définition de la communication sur le risque comme un échange bidirectionnel en temps réel d’informations, une approche multidisciplinaire qui fait usage d’une combinaison de tactiques de communication et de participation (par exemple, communication par voie de médias, campagnes de sensibilisation de masse, participation communautaire, etc.).

L’orateur a brossé en détail, les composantes de la communication des risques en situation d’urgence qui sont l’Éducation sanitaire, la mobilisation sociale, la participation communautaire, les médias et réseaux sociaux, la Communication sur les flambées, la Communication de crise, l’Information, éducation et communication (IEC), la Communication pour le changement de comportement (CCC), le Suivi et gestion des rumeurs et le Plaidoyer. Chaque composante a été expliquée en long et en large.

Toujours en rapport avec le module, le public cible auquel la communication sur les risques s’adresse est multiple et se compose de plusieurs couches sociales dont la communauté, les prestataires, le personnel d’hôpitaux et de clinique, les responsables de la surveillance, les laborantins, les voyageurs etc. Toutes ces couches sont exposées et font partie du public cible auquel s’adresse la communication des risques.

Continuant son exposé, le présentateur a épinglé les 5 principes pour la communication sur les risques c’est à savoir : Communiquer en temps opportun et promouvoir la transparence, créer et maintenir la confiance, écouter, comprendre et respecter les préoccupations du public, planifier et garantir l’équité. Les explications y afférentes ont été fournies.

Poursuivant la présentation, le facilitateur a défini la communauté, et a aussi montré l’importance de son implication qui permet une collaboration entre les différentes parties prenantes, laquelle collaboration améliore les chances de retenir les bonnes solutions et de résoudre les vrais problèmes.

Continuant son exposé, le facilitateur a abordé un autre aspect de chose concernant la participation communautaire, appelé le continuum, qui est le degré de participation, de l’implication de la communauté dans la matrice de la surveillance, étant donné que la surveillance se fait dans la communauté et pour la communauté, se référant à la déclaration d’Alma-Ata, 1978.

Un mot a été placé en rapport avec le plan de communication qui devait inclure les objectifs et stratégies visant les changements du comportement de la communauté. 

Le 2e facilitateur, prenant la parole, a continué avec la plage sur la communication des risques avant la flambée, pendant et après la riposte.

En gros, avant la flambée, il faut mettre en place un sous-comité de gestion des urgences sanitaires qui doit se réunir une fois par mois ou par trimestre pour examiner le plan de communication sur les risques…

Pendant la flambée, le sous-comité doit diffuser rapidement et fréquemment des conseils et directives permet de réduire le risque, et encourage le public à adopter des comportements de protection qui réduiront la confusion et la peur et permettront une meilleure utilisation des ressources. Pendant la flambée, le sous-comité doit communiquer avec les partenaires intervenant dans la gestion de la flambée, avec la communauté affectée par la flambée, avec les médias, et enfin avec les agents de la santé.

Et enfin après la riposte, préparer un rapport global de la riposte et autres activités telles que l’évaluation de la flambée, l’évaluation de l’équipe de la communication …  
Pour finir, quelques contributions et discussions ont porté sur : la différence entre la mobilisation sociale et éducation sanitaire, à cette question, la facilitation a précisé que la MOSO est une stratégie de la communication, et l’éducation sanitaire fait partie des activités de la communication ; la question sur les étapes systématique d’une bonne communication a été posée, il y a eu enrichissement de la facilitation. une insistance a été fait sur l’élaboration des plans de communication au niveau des Zones de Santé, qui ne doit plus etre une affaire des AC, mais ça doit etre une affaire principalement du Médecin chef de zone et de l’équipe cadre tout entière. Les indicateurs ou résultats d’appréciation de la réussite d’une communication, tout dépendait de la technique appliquée pour atteindre les objectifs.

Après la présentation, les résultats du quiz ont été divulgués aux participants, dont la cote la plus élevée était de 17.5/20 et la plus faible de 4/20 ; on a noté une progression des côtes, la cote faible est partie de 0 à 2/10.

A 15 h 20, il y a eu partage de l’exercice aux différents groupes pour le travail.

A 15 h31, tous les participants ont étaient convié à une pause-repas.

Au retour de la pause -repas, l’évaluation de la journée a été faite et les travaux en groupe ont continué pour les présenter au jour suivant. 

Il est à noter que notre agenda du jour a été épuisé à part à restitution en plénière des travaux en groupe.

                                                                Fait à Buta le 09/11/2025
                                                              Pour l’équipe de rapporteur

                                                                          Groupe 3 : G-Z


Les activités de la journée ont commencé à 08 heures 33 minutes par la plage « où en sommes-nous » suivie de la présentation de l’agenda du jour avant de laisser la place à l’équipe de rapportage de la septième journée pour la lecture amendement et adoption du compte rendu et de rapport de l’évaluation de ladite journée. Ces derniers ont été adoptés moyennant quelques amendements notamment, la révision des objectifs spécifiques du module 7 dans le corps du texte ; l’aspect andragogique de la formation devrait ressortir dans le compte rendu ; dans la partie évaluation de la journée, chaque figure devrait porter un titre clair et un commentaire.

A 09 heures 30 minutes, la participation a été invitée à restituer les travaux en plénière du module 7. Ici, deux binômes composés de deux hommes d’un côté et de deux femmes de l’autre côté ont été choisis pour jouer le rôle d’un intervieweur avec son interlocuteur, le directeur des services de santé de la zone de santé à tour de rôle, scène qui a ouvert le passage aux échanges orientés vers les critiques sur le rôle de chaque acteur sur scène.

A 10 heures 26 minutes nous avons assisté à la présentation de l’équipe de l’antenne PEV sur l’aperçu de la surveillance des PFA (Paralysie Flasque Aigue) dans la DPS du Bas Uélé en 2025 où le présentateur a

premièrement exposé les deux objectifs de la stratégie mondiale d’éradication de la poliomyélite avec ses deux types viraux (PVS1 et Cvdpv2), le premier a commencé en 2023 pour certifier l’éradication en 2026, le deuxième a la même date que le premier pour certifier l’éradication en 2029. Plus loin il a représenté la RDC en rouge sur la carte d’Afrique pour montrer combien elle est considérée comme prioritaire par le Groupe de l’IMEP (Initiative Mondiale pour l’Eradication de la Poliomyélite) chargé de la surveillance
deuxièmement montré l’aperçu de la détection de VDPV de 2022 à 2025. Ici cinq Zones de Santé (BONDO, LIKATI, MONGA, AKETI, DINGILA) ont détecté le type Cvdpv2 en 2022 et la Zone de Santé d’AKETI le type Cvdpv1 et en 2023, deux Zones de Santé ont détecté le type Cvdpv2, il s’agit de BONDO et AKETI.

Rien n’a été détecté en 2024 et la province n’est pas concernée par la surveillance environnementale

Troisièmement projeter d’abord ce qui a été de la réalisation des recherches actives avec ODK en 2025 de Semaine1 à Semaine39 où la Zone de Santé de BUTA et celle de TITULE ont été excellentes dans les visités des sites haute priorité puis l’analyse des principaux indicateurs de la surveillance des PFA en 2025 de Semaine1 à Semaine44 ; 12 cas de PFA inadéquats dont 5 pour notification tardive et 7 pour réception en mauvais état au laboratoire par non-respect de la Chaine des froids rétrograde, la réalisation à temps de 100% de 5 examens de suivi, 7 examens de suivi qui ne sont pas encore arrivés à échéance et enfin comparer les principaux indicateurs de la surveillance des PFA en 2024 et 2025 de Semaine1 à Semaine44

pour chuter avec les Points d’actions à entreprendre et ouvrir un espace d’échange dans l’assistance. Ces échanges ont intéressé plus quelques faiblesses observées dans la performance des indicateurs de l’antenne PEV BUTA notamment le transport des échantillons, les échantillons des selles inadéquats, insistant les objectifs de l’IMPE.

A 11 heures 09 minutes, nous avons assisté à la présentation du module 8 de la formation SIMR (Surveillance Intégrée des Maladies et Riposte) suivre, superviser, évaluer et remonter l’information pour améliorer la surveillance et la riposte. Après le but, les objectifs, nous nous sommes référés à la matrice de la SIMR, section introductive annexe A huitième colonne et ligne Zone de Santé pour la lecture de « Surveiller, évaluer et faire remonter les informations… ».

Plus loin nous avons défini quelques concepts notamment le suivi, la surveillance bienveillante, l’évaluation, la remontée de l’information avant de passer à l’importance de ces concepts définis ci-haut.

Dans cette plage l’orateur a placé un accent particulier sur le comment assurer le suivi des fonctions essentielles de la SIMR et ses indicateurs (Section 8, Annexe 8J de la 3e édition des DT de la SIMR, page 406) à chaque niveau de la pyramide sanitaire, le rôle de la supervision formative dans l’amélioration de la SIMR (l’Annexe 8H, Section 8, de la 3e édition des DT de la SIMR, page 402), la retro-information et ses méthodes, les bulletins épidémiologiques/de santé publique (Section 8, Annexe 8I (page 404) de la 3e édition des Directives techniques de la SIMR), et l’évaluation de la stratégie de la SIMR avec ses 8 étapes pour finir avec les exercices pratiques et résumer le module.

Les discussions étaient pertinentes axées sur les étapes de processus de la surveillance à afficher au mur ; la promptitude et la complétude ; le rythme de la supervision qui est mensuel et celui de la surveillance journalier ; le plan de supervision qui doit être différent de l’horaire ou calendrier, chose que nous ne faisons pas ; quelques faiblesses liées à la supervision que nous réalisons ; le retour de l’information qui doit être horizontal et aussi vertical, le pool des superviseurs.

A 12 heures 25 minutes est intervenu la pause-air avec reprise 

A 12 heures 39 minutes sur la plage parlant de système électronique de surveillance intégrée des maladies et la riposte (e-SIMR), module 9.

Dans cette présentation il a été question de comprendre l’utilisation des outils/plateformes électroniques dans la mise en œuvre des activités de SIMR ; de  le définir comme étant un système SIMR électronique (ou e-SIMR) est l’application d’outils électroniques aux principes de SIMR pour faciliter la prévention, la prédiction, la détection, la déclaration et la riposte et non comme étant un nouveau système de surveillance, un logiciel, mais l’utilisation d’outils ou de plateformes électroniques pour faciliter la mise en œuvre des activités de SIMR ; de définir la cybersanté et ses composantes ; de montrer les limites de la SIMR manuelle faite sur papier et les avantages du système électronique e-SIMR. 

Poursuivant la présentation, l’orateur a explicité les principes directeurs clés pour la mise en place d’un système électronique de notification e-SIMR et les étapes à suivre pour la mise en place de ce système ; l’utilisation du système e-SIMR dans les principales fonctions de surveillance ; le flux d’information dans le système e-SIMR pour clôturer avec les séances pratiques et le résumé.

A 13 heures 20 minutes, nous avons été invités aux exercices du module 8 repartis selon le groupe.

A 15 heures 50 minutes, pause-repas.

A 16 heures 30 minutes, reprise des activités de la journée en poursuivant les résolutions des exercices dans les différents groupes.

A 17 heures 00 minutes est intervenue la synthèse de la huitième journée suivie de l’évaluation de ladite journée.

                                                                      Pour l’équipe de rapporteur

                                                                   Le groupe IV : EKOPI MOLO 

A 08h50 très précise, les activités ont commencé par le « où en sommes-nous » animé par le modérateur et s’en est suivi de la lecture et adoption du compte rendu du J8 adopté moyennant quelques amendements, notamment : éviter des longues phrases sans ponctuation, bien intituler le compte-rendu en précisant la date et l’endroit où se déroule la formation.

De 09h20’ à 09h25 est intervenue l’évaluation de la 7ème journée.

A 09h30’, la facilitation a procédé à une interrogation pour évaluer le niveau des participants.

A 11h10’, est intervenue une pause-café.

A 11h40’, reprise des activités sur la présentation en plénière d’une série d’exercices de chaque groupe où les échanges entre les participants et la facilitation ont tourné autour des points suivants : mettre la rétro-information comme ordre du jour lors de chaque monitorage ; le facilitateur a insisté également sur les définitions standard des cas qui doivent être affiché au mur dans les structures, toujours prévoir le plan de supervision.

Actuellement, l’objectif en e-SIMR est de rapporté à temps le 100% des rapports attendus (Complétude et promptitude), a dit l’équipe de la facilitation. 

Par rapport à la transmission en retard des rapports par certaines structures, il convient de rappeler à l’ordre ces responsables sur le respect du délai de transmission. 

A 15h40’ est intervenue la pause-repas.

A 16h15’, reprise des activités par l’évaluation de la journée suivie de synthèse de la journée par le modérateur et le mot de clôture.

Il est à noter que l’agenda de la journée a été complétement épuisé. 

Evaluation de la journée

Buta, le 11 Novembre 2025
Pour l’équipe de rapportage


	Rubrique 
	Excellent 
	%
	Très bien 
	%
	Bien 
	%
	Assez bien
	%
	Médiocre 
	TOTAL

	Facilitation 
	18
	75%
	6
	25%
	0
	0
	0
	0
	0
	24

	Participation
	18
	75%
	6
	25%
	0
	0
	0
	0
	0
	24

	Respect du temps 
	14
	58%
	10
	42%
	0
	0
	0
	0
	0
	24

	Repas 
	15
	63
	8
	33
	1
	4%
	0
	0
	0
	24

	Matériels didactiques 
	11
	46%
	12
	50%
	1
	4%
	0
	0
	0
	24


Commentaire : Rien à Signaler

A 08h50 les activités ont commencé par l’arrivée des participants et l’installation.

A 09h00’ est intervenue la lecture, amendement et adoption du compte-rendu de la neuvième journée et s’en est suivie de la correction des exercices. 

Vers 10h05’, l’équipe de la facilitation a accordé une pause-café.

A 10h35’, reprise des activités par la présentation du module 10 qui parle d’adaptation de la SIMR au système de santé fragile ou au situation des urgences. Par rapport a ce module la facilitation nous a expliqués quelques termes clés utilisées en situation d’urgence à savoir : premièrement catastrophe qui est Grave perturbation de fonctionnement d’une communauté ou d’une société causant des pertes humaines, matérielles, économiques ou environnementales généralisées que la société ou communauté affectée ne peut surmonter avec ses seules propres ressources ou encore Situation ou événement auxquels les autorités locales ne peuvent faire face par leurs seuls moyens, nécessitant par conséquent une aide nationale ou internationale

Deuxièmement une situation d’urgence qui est Situation qui présente une menace immédiate pour la santé, la vie, les biens ou l’environnement, les situations d’urgence exigent une intervention urgente afin d’éviter une détérioration de la situation en suite les urgences humanitaires, situation des urgences complexe, ect….

Nous devons savoir que les populations en situation d’urgence sont exposées à une morbidité, une mortalité et une incapacité excessives résultant de maladies endémiques et à tendance épidémique courantes.

Un système de surveillance sensible devra être mis en place pour faciliter une détection rapide (dans les 24 heures) et riposter dans les 48 heures aux flambées et aux événements de santé publique.

Juste après la facilitation a martelé sur les étapes de la mise en œuvre de la SIMR lors d’urgences humanitaires à savoir : évaluation rapide de la situation, analyse des lacunes, hiérarchisation des priorités, identification des maladies/affections 
additionnelles propres à la situation d’urgence et 
inclusion de ces dernières dans les notifications 
immédiates et hebdomadaires, élaboration d’un plan d’action pour la mise en 
œuvre et désignation d’un mécanisme de coordination.

En outre le pilier laboratoire existants nous aide à renforcer l’échelle nationale et infranationale pour répondre aux exigences supplémentaires des populations touchées par une crise et celles du niveau central (national et international) devront être identifiés afin de faciliter la confirmation en laboratoire, les tests de sensibilité aux antibiotiques et le contrôle de la qualité.

En conclusion lors de situations d’urgence, les dispositifs SIMR réguliers doivent être renforcés pour répondre aux besoins spécifiques de veille sanitaire et de riposte aux flambées pendant une crise humanitaire ; Utiliser la structure de la SIMR nationale déjà existante, aux niveaux national et infranational, le ministère de la Santé dirigeant les efforts et avec l’appui de l’OMS et des partenaires ; Pendant la phase de récupération à la suite de la crise, le ministère de la Santé devra collaborer avec l’OMS et les partenaires afin de rétablir tous les points focaux et toutes les structures de la SIMR au sein des populations touchées par la crise.

A 12h20’ est intervenu la présentation sur le but de révision de la deuxième édition du guide technique pour la SIMR envie d’une 3e édition. 

La facilitation a expliqué le but de révision de la deuxième édition de SIMR donc les états membre avec l’appui de l’OMS et de partenaires ont mis en œuvre de leçons en tiré pour améliorer la conception des différents guide et outils. Sur ce des progrès tangibles ont été observés dans le renforcement des systèmes nationaux de SE mais aussi le laboratoire. Un puissant outil de mis en œuvre du RSI ont été rencontré les défis tel que le financement et le retard dans l’appropriation et la mise en échelle, voilà la raison de mettre en œuvre la révision de la nouvelle édition.

A 12h45’, une mise au point a été faite par la facilitation sur quel que faible observer lors de la surveillance, tout à mettant le point sur l’élaboration de plan d’action pendant la supervision. 

A 13h05’ les participants ont été convié au post test, juste après est intervenu la pause repas.

Vers 14h00’, est intervenu l’évaluation de la journée suivie de mot de clôture de chef de division provincial de la santé, de représentant de l’OMS et en fin son excellence monsieur le ministre provincial en charge de la santé a clôturé par son mot tout a remerciant les facilitateurs nationaux, provinciaux ainsi que les participants pour leur détermination. 
EVALUATION DE LA JOURNEE

	Rubrique 
	Excellent 
	%
	Très bien 
	%
	Bien 
	%
	Assez bien
	%
	Médiocre 
	TOTAL

	Facilitation 
	16
	59%
	11
	41%
	0
	0%
	0
	0%
	0
	27

	Participation
	17
	63%
	10
	37%
	0
	0%
	0
	0%
	0
	27

	Respect du temps 
	15
	56%
	11
	41%
	0
	0%
	0
	0%
	0
	27

	Repas 
	12
	44%
	15
	56%
	0
	0%
	0
	0%
	0
	27

	Matériels didactiques 
	14
	52%
	13
	48%
	0
	0%
	0
	0%
	0
	27


Buta, le12 Novembre 2025

Pour l’équipe de rapportage

GROUPE 3 et 4

3. PROFIL DES PARTICIPANTS ET DES FACILITATEURS

Tableau :Profil des participants, provenances et contacts

	N°
	ZONE DE SANTE
	NOMS
	SEXE
	INSTITUTION
	FONCTION
	N° TELEPHONE

	1
	LIKATI
	SAMBONGO MIMIE
	F
	BCZ
	MCZ
	815667757

	2
	LIKATI
	ETISOMBO REDDY
	M
	HGR
	MDH
	814232123

	3
	LIKATI
	NGBELILO FREDDY
	M
	HGR
	TECHNICIEN  LABO
	815619772

	4
	LIKATI
	MOKOMBE JEAN
	M
	BCZ
	IS SURVEILLANCE
	824212100

	5
	LIKATI
	BAMOSI CATHERINE
	F
	BCZ
	IS HEA
	825416932

	6
	MONGA
	BALETA NESTOR
	M
	BCZ
	MCZ
	817577979

	7
	MONGA
	KAHAMWITHI ISABELLE
	F
	HGR
	MDH
	823881032

	8
	MONGA
	GBIABELO SERAPHIN
	M
	BCZ
	IS SURVEILLANCE
	825302356

	9
	MONGA
	NGBANDA BOSEY FREDDY
	M
	HGR
	TECHNICIEN  LABO
	825743095

	10
	MONGA
	DEBA MBALOMA
	M
	BCZ
	IS HEA
	810077397

	11
	POKO
	NEMBUNZU JEAN-ROBERT
	M
	BCZ
	MCZ
	813694757

	12
	POKO
	ALIPANAGAMA JULIEN
	M
	HGR
	MDH
	815617418

	13
	POKO
	ZAWA GERMAIN
	M
	BCZ
	IS SURVEILLANCE
	816115851

	14
	POKO
	KUMBALEGBE JEAN PAUL
	M
	HGR
	BIOLOGISTE MEDICAL
	838965404

	15
	POKO
	OPINDOKO GABRIEL
	M
	B. TERRITOIRE
	INSPECTEUR de la PECHE et ELEVAGE
	826794201

	16
	TITULE
	MADIMBA ANATOLE
	M
	BCZ
	MCZ
	810986219

	17
	TITULE
	LIFONDI TRESOR
	M
	HGR
	MDH
	829258853

	18
	TITULE
	MOSOKPO JOSEPHIN
	M
	BCZ
	IS SURVEILLANCE
	823108841

	19
	TITULE
	MONGA FAUSTIN
	M
	HGR
	TECHNICIEN  LABO
	811597556

	20
	TITULE
	BIE LEMAKWA JEAN-PIERRE
	M
	ENSEIGNEMENT
	TECHNICIEN AGRO-VETERINAIRE
	811833865

	21
	VIADANA
	NDJIBU AUGUSTIN
	M
	BCZ
	MCZ
	811572824

	22
	VIADANA
	MIDI FELICIEN
	M
	HGR
	MDH
	817456568

	23
	VIADANA
	ANOALITE DESIRE
	M
	BCZ
	IS SURVEILLANCE
	816034262

	24
	VIADANA
	BAPE FREDDY
	M
	HGR
	TECHNICIEN  LABO
	832155669

	25
	VIADANA
	KASEREKA SAIDI
	M
	BCZ
	IS HEA
	819251162

	26
	BUTA
	ESOKELI RICHARD
	M
	CSR KOTELI
	MDH
	810077397

	27
	DPS
	KOLA JULES-CESAR
	M
	B. APPUI TECH.
	ANALYSTE ASSISTANT
	813547019


Au total, 25 Participants étaient programmés pour cette formation, mais en pratique 27 participants ont suivi la formation. Il a été aussi noté que de ces 27 participants 3 seulement étaient des femmes ; soit un ratio F/H de 1/8. Ce qui reflète le déséquilibre de genre dans les hautes institutions de santé et des secteurs connexes au niveau provincial.
Tableau : Profil des Facilitateurs

	N°
	NOM ET POST NOM
	SEXE
	QUALIFICATION
	INSTITUTION
	FONCTION
	N° Téléphone
	E - mail

	1
	Dr TSHIMANGA JEAN-ROBERT
	M
	Médecin SP
	DPS/B. INFOSAN
	CB INFOSAN.
	812006281
	tshimangarobert@gmail.com 

	2
	Dr OSOKO JEAN-PIERRE 
	M
	Médecin SP
	DPS/B. AT
	CB APPUI TECH.
	822523438
	drjposk@gmail.com 

	3
	Dr TSHILEU JEREMIE
	M
	Médecin SP
	DPS/CP-SR
	MCP SR
	823848417
	drjeremietshileu@gmail.com 

	4
	Dr Jules KATUSI BISELENGE 
	M
	Médecin SP
	D.S.E
	Expert
	823389972
	Katusibisel1@yahoo.fr 
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Compte rendu de la 1ère journée de la formation








Compte rendu de la 2ème journée de la formation








  GROUPE 2 : TCHAD








Compte rendu de la 3ème journée de la formation








Compte rendu de la 4ème journée de la formation








Compte rendu de la 5ème journée de la formation








Compte rendu de la 6ème journée de la formation
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Compte rendu de la 7ème journée de la formation








Compte rendu de la 8ème journée de la formation








Compte rendu de la 9ème journée de la formation








Groupe 1 : 


Dr Nestor BALETA


Séraphin GBIABELO


Jean-Robert MOKOMBE


KUMBALENGBE KALANGA


Désiré ANOALITE


BIYE LEMAKWA


GROUPE 2 :


Dr Reddy ETISOMBA 


Dr ISABELLE KAHAMWITHI


Dr Félicien MIDI 





Faustin MONGA 


Josephin MUSOKPO 


Freddy NGBANDA 





Compte rendu de la 10ème journée de la formation
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				Execellent		Très bien		Bien		Assez bien		Médiocre		Colonne1

		Facilitation		9		14		0		0		0

		Participation		5		15		3		0		0

		Respect de temps		3		11		6		3		0
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