SITUATION OVERVIEW

Evaluation rapide des connaissances, attitudes et pratiques
(CAP) concernant I'épidémie de maladie a virus Ebola (MVE)

Juin 2026 | République Démocratique du Congo

Contexte

La République démocratique du Congo (RDC)
fait face a une nouvelle épidémie de maladie
a virus Ebola (MVE), déclarée le 15 mai

2026 par le ministére de la Santé Publique,
Hygiene et Prévoyance Sociale, a la suite de la
confirmation de cas de virus Ebola de souche
Bundibugyo dans la province de I'lturi. Il
s'agit de la 17¢ épidémie d'Ebola enregistrée
dans le pays depuis 1976". Dés les premiéres
semaines de la riposte, I'épidémie s'est
propagée a plusieurs zones de santé de l'est
de la RDC, entrainant une augmentation du
nombre de cas et de décés rapportés?.

Le risque de propagation demeure élevé
dans un contexte marqué par d'importants
mouvements de population®, une insécurité
persistante et des contraintes d'acces
humanitaire susceptibles de limiter les
activités de prévention, de surveillance et

de prise en charge?. La situation est rendue
d'autant plus complexe par l'identification de
la souche Bundibugyo, pour laquelle aucun
vaccin homologué ni traitement spécifique
n'était disponible au moment de I'évaluation®.

Au-dela des aspects biomédicaux de la
riposte, les connaissances, attitudes et
pratiques (CAP) des populations jouent un
role déterminant dans la prévention et le
contréle de la transmission. L'adoption de
comportements préventifs, 'acceptation
des mesures de santé publique, la confiance
envers les acteurs de la riposte ainsi que
I'accés a une information fiable influencent
directement I'efficacité des interventions
mises en ceuvre.

Dans ce contexte, REACH a conduit une
évaluation rapide des connaissances,
attitudes et pratiques aupres de membres

des communautés vivant dans plusieurs
zones de santé affectées par I'épidémie.

Cette évaluation vise a fournir un apergu

des connaissances relatives a la MVE, des
perceptions du risque, des comportements de
prévention adoptés ainsi que des principales
sources d'information mobilisées par les
communautés. Les résultats présentés dans
ce rapport doivent étre interprétés comme
indicatifs. Ils permettent néanmoins de mettre
en évidence certaines tendances observées au
sein des communautés et visent a soutenir les
acteurs impliqués dans la communication sur
les risques, I'engagement communautaire et
les activités de prévention de la MVE.

Carte 1: Zones de santé évaluées
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Haut-Uele
OUGANDA

Messages clés

- Les résultats pourraient présenter une vision relativement plus optimiste de la situation,
les répondant.e.s étant principalement des membres informés et influents au sein de leurs
communautés. Environ 15% des personnes contactées ont refusé de participer a I'enquéte,
parmi lesquelles figuraient des personnes exprimant de la méfiance envers la MVE ou les
activités de la riposte. Les niveaux de méfiance et de scepticisme pourraient ainsi étre sous-
estimés, soulignant I'intérét d'approches complémentaires pour mieux comprendre les
perceptions de ces groupes.

- La quasi-totalité des répondant.e.s connaissait |'existence de la maladie, ses principaux
symptomes ainsi que ses modes de transmission les plus courants. Ces résultats doivent
néanmoins étre interprétés a la lumiére du profil des répondant.e.s et ne reflétent pas
nécessairement le niveau de connaissance de |'ensemble de la population.

- La radio, citée par 75% des répondant.e.s comme principale source d'informations récentes
sur la MVE, apparaissait comme un canal stratégique pour les activités de communication sur
les risques et d’engagement communautaire (RCCE), en raison de sa large portée et du niveau
de confiance qui lui est accordé.

- Si les mesures de prévention les plus connues, telles que le lavage des mains, étaient
largement rapportées, des lacunes subsistaient concernant certaines pratiques importantes,
notamment |'évitement des funérailles de personnes décédées de la MVE (63%) et le port de
gants lors de la prise en charge d'une personne malade (30%) ou du nettoyage de fluides
corporels (8%). Ces écarts semblent liés non seulement a la sensibilisation mais aussi a I'acces
aux équipements de protection, identifié comme un besoin récurrent par les répondant.e.s.

- La recherche de soins et la notification des cas et décés suspects demeurent des points
d‘attention prioritaires. Plus d’'un quart des répondant.e.s n'a pas spontanément mentionné
le recours a une structure de santé en cas de symptomes suspects et seuls environ 60%

ont cité I'appel a un numéro d'alerte ou I'information des autorités en cas de déces. Ces
comportements, essentiels a la détection précoce et a l'activation rapide de la riposte,
gagneraient a étre davantage mis en avant dans les activités de sensibilisation.

- Les besoins exprimés par les répondant.e.s suggéraient que les efforts de réponse ne
devraient pas se limiter a la sensibilisation générale. Ils ont notamment appelé a renforcer les
comportements clés (recherche de soins, notification des cas et déces suspects) et a améliorer
I'acces aux matériels de prévention.
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Méthodologie et limites

A la suite de I'apparition de I'épidémie de MVE, REACH a déployé
une évaluation rapide afin de soutenir les acteurs de la réponse par
la production d'informations sur les connaissances, perceptions et
comportements des populations face a I'épidémie. Cette évaluation
s'inscrit dans une initiative plus large d'évaluations a distance menées
aupres de différentes catégories d'informateurs clés.

Le présent rapport repose sur des entretiens téléphoniques réalisés
aupres de membres des communautés résidant dans les principales
zones de santé touchées par I'épidémie. Ces zones correspondent a
celles qui étaient affectées au début de la collecte de données, le 1
juin 2026 (voir tableau ci-dessous). Le questionnaire utilisé est basé sur
I'outil standardisé CAP (Connaissances, Attitudes et Pratiques) pour la
réponse a Ebola, développé par le CDC (Centers for Disease Control
and Prevention) and RTI Internatonal®. Cette approche vise a évaluer
les connaissances relatives a la maladie, a documenter les perceptions
du risque et a comprendre les attitudes et comportements susceptibles
d'influencer I'adoption des mesures de prévention et de controle.

La collecte des données s'est déroulée entre le 1¢"et le 8 juin 2026. La
taille de I'échantillon a été calculée a partir de la population des onze
zones de santé ciblées, avec un niveau de confiance de 95% et une
marge d'erreur de 10%, auxquels a été ajoutée un buffer de 18%. Les
enquétes ont ensuite été réparties proportionnellement a la population
de chaque zone de santé. Les répondant.e.s ont été sélectionné.e.s de
maniere aléatoire a partir des bases de données de contacts disponibles
au sein de REACH. Au total, 131 entretiens ont été réalisés aupres de
membres de la communauté.

Bien que la taille de I'échantillon ait été déterminée selon des
parametres statistiques standards, les résultats ne peuvent étre
considérés comme représentatifs de I'ensemble de la population

vivant dans les zones de santé concernées. Les résultats sont analysés
de maniére agrégée et visent principalement a mettre en évidence

des tendances générales en matiére de connaissances, d'attitudes

et de pratiques liées a la MVE. Des analyses croisées ont néanmoins
été réalisées pour certains indicateurs afin d'explorer d'éventuelles
variations selon les caractéristiques des répondant.e.s et d'apporter des
éléments de compréhension complémentaires aux tendances observées.
En raison du nombre limité d'observations, ces analyses ont une portée
exploratoire et ne permettent pas d'identifier de maniere robuste les
différences potentielles entre zones de santé ou entre sous-groupes de
population.

Plusieurs limites méthodologiques doivent étre prises en
considération dans l'interprétation des résultats. Les répondant.e.s sur
les bases de données de REACH correspondent principalement a des
informateurs clés occupant une position relativement visible ou active
au sein de leur communauté. L'échantillon présente notamment un
niveau d'éducation élevé (cf. profil démographique).

Profil démographique des répondant.e.s

- = T B Nombre de répondant.e.s
,*\ Type d’activité génératrices de revenus* Zone de santé
s échantillonnés atteints
Activités a faibles revenus 74
23 108 Activités a revenus intermédiaires 37 Aru 21 22
Statut socio-économique élevé 11 Bambu 9 7
: Activités de subsistance -
Age moyen : 40 ans 9 Bunia 34 27
o Damas 6 6
AR Niveau d’éducation -
Catholique 68 ‘ 47 Fataki 10 4
Protestant 26 Ecole secondaire Kilo 3 7
Eglise du reveil 16 Dipléme universitaire 37
Musulman 5 Diplome d’enseignement secondaire 35 Mongbalu " 9
Non-croyant 5 Ecole primalire 11 Nizi 11 11
Kimbanguistes 3 EER B2 e e - Nyankunde 6 8
Autre 6 Rimb 12 14
Refuse 2 imba
* Cet indicateur portait sur la principale activité génératrice de revenus des répondant.e.s. Afin de simplifier les analyses T PE 124 e
croisées, les activités déclarées ont été regroupées en quatre catégories socio-économiques. Cette catégorisation constitue Total 140 131

une approximation du niveau socio-économique des répondant.e.s.

De maniére générale, les participant.e.s semblent également présenter
un profil socio-économique relativement favorisé. Par ailleurs, la
possession d'un téléphone mobile, nécessaire a la participation

a I'enquéte, est susceptible d'étre associée a un meilleur acces a
I'information et aux activités de sensibilisation.

Les résultats reflétent ainsi davantage les perceptions de membres
relativement informés et connectés de la communauté que celles
de I'ensemble de la population. Certaines catégories de population,
notamment les personnes les plus vulnérables, moins instruites ou
vivant dans des zones plus isolées, peuvent étre sous-représentées
dans I'échantillon. Néanmoins, les répondant.e.s figurent souvent parmi
les premiers relais mobilisés dans les activités de communication sur
les risques et d’engagement communautaire (RCCE) et jouent un role
important dans la diffusion de I'information et le dialogue avec les
communautés. Leurs perceptions demeurent donc particulierement
pertinentes pour orienter les stratégies de sensibilisation et
d'engagement communautaire.

Certains contacts n'ont pas pu étre joints malgré plusieurs tentatives
d'appel, tandis que d'autres ont refusé de participer a I'enquéte.

Au total, 19 personnes contactées ont refusé de répondre apres la
présentation de I'objet de I'appel. Parmi celles-ci figuraient notamment
des personnes exprimant une méfiance envers la MVE ou les activités de
la riposte, certaines déclarant ne pas croire a l'existence de la maladie
ou la percevant comme une invention des acteurs humanitaires. Les
perceptions de ces personnes ne sont donc pas capturées dans les
résultats présentés. Bien que leur nombre reste limité, ces refus ont

pu contribuer a une sous-représentation des opinions critiques ou
sceptiques a I'égard de la maladie et des acteurs de la réponse.

Par ailleurs, les données collectées reposent sur les déclarations
des répondant.e.s et peuvent étre sujettes a des biais de rappel ou
de désirabilité sociale. Les participant.e.s peuvent notamment avoir
tendance a rapporter des connaissances ou comportements percus
comme socialement attendus plutot que leurs pratiques réelles.

Enfin, cette évaluation a été conduite durant les premiéres phases

de I'épidémie, dans les zones de santé les plus touchées au moment

du démarrage de la collecte des données. Des larges activités de
sensibilisation avaient déja été déployées dans les zones évaluées au
moment de |'enquéte. Les bons niveaux de connaissance observés
doivent donc étre interprétés a la lumiere de ce contexte, tout en
gardant a I'esprit que les résultats sont susceptibles de présenter

une vision plus optimiste de la situation que celle observée au sein de
I'ensemble de la population. D'autres sources d’information suggerent
en effet que des niveaux plus élevés de méfiance et de désinformation
persistent dans certaines communautés. Les connaissances, attitudes
et pratiques des populations étant susceptibles d'évoluer au fil du
temps, les résultats présentés refletent uniquement la situation
observée au moment de la collecte des données.
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@3 Sources d’information sur la santé

Conformément a la structure du questionnaire CAP, I'analyse
débute par des questions portant sur la santé et les maladies

de maniére générale. La confiance accordée aux différentes
sources d'information en santé constitue un facteur transversal
susceptible d'influencer les connaissances, attitudes et pratiques
liées a Ebola examinées dans les sections suivantes, tout en
permettant de comparer ces perceptions générales avec celles
observées spécifiquement dans le contexte de la MVE.

Au cours de la semaine précédant I'enquéte, 87% des
répondant.e.s ont rapporté avoir recherché des informations sur
comment se protéger des maladies transmissibles.

Les acteurs du systéeme de santé et les mécanismes de
communication communautaires jouaient un rdle clé dans la
diffusion de l'information sanitaire.

O . ye .
—o- Niveau de confiance dans l'information obtenue sur

Les résultats indiquaient un niveau de confiance particulierement
élevé envers les acteurs du systéme de santé et les canaux
institutionnels d'information. Les agents de santé, les relais
communautaires, la radio ainsi que les leaders communautaires
et religieux figuraient parmi les sources bénéficiant du plus fort
niveau de confiance.

La radio demeurait un canal essentiel pour la diffusion des
messages de santé publique. Bien que moins fréquemment cités,
les réseaux sociaux apparaissaient également comme des sources
d'information importantes.

Figure 1 : Principales sources d'information sur la santé et les maladies ¢

Agents de santé I  80%

Radio I 60%
Agents / Relais communautaires Il 27%
Facebook Hl 24%
Télévision M 17%
Whatsapp M 16%
Twitter / Instagram | 2%

SMS / Affiches / Lieu de priere | 1%

la santé et la maladie

Alinverse, les tradipraticiens apparaissaient comme la source

la moins fiable aux yeux des répondant.e.s, une proportion
importante déclarant ne pas leur faire confiance du tout. Les
médias sociaux, bien qu’utilisés comme source d'information par
une partie des répondant.e.s, suscitaient un niveau de confiance
plus modéré.

Degré de confiance Beaucoup Moyen Un peu Pas du tout Pas d'opinion
Agents de santé 63% 37%
Relais communautaires 52% 45% 2% 1% 1%
Tradipracticiens 3% 40% 16% 40%
Radio 56% 41% 2% 1%
Télévision 34% 55% 8% 2% 2%
Affiches / dépliants 32% 48% 17% 2% 1%
Médias sociaux 8% 66% 21% 4%
Leaders communautaires 37% 56% 6% 1%
Lieux de priere 37% 58% 5%
Membres de la famille 3% - 24%
Amis 10% 56% 33% 1%
Ecole 27% 51% 18% 3% 1%
Bouche a oreille 3% 48% 35% 15%
Formations Sanitaires (FOSA) 36% 47% 15% 2% 1%
SMS 16% 51% 29% 4%
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B3 Connaissances et préoccupations
& concernant la MVE

Tous les répondant.e.s avaient déja entendu parler de la MVE.
Lorsqu'il leur était demandé, sous forme de question ouverte, ce
qu'ils avaient principalement entendu a propos de la maladie,
les répondant.e.s ont surtout insisté sur sa gravité, évoquant
fréquemment son caractére mortel (70 mentions) et dangereux
(46 mentions). Par ailleurs, 18 répondant.e.s ont indiqué avoir
entendu que la maladie était contagieuse, tandis que 7 ont
souligné qu’elle était réelle, en contraste avec les rumeurs niant
I'existence de la MVE. Quelques personnes ont mentionné
I'absence de vaccin ou de traitement spécifique (5 mentions)
ainsi que l'origine animale de la maladie (2 mentions).

Figure 2 : Dernier canal par lequel lesrépondant.e.sont recu des
informations sur la MVE (%) ¢

Radio I 75%
Télévision I 48%
Internet - Médias sociaux I 36%
Annonces publiques (mégaphones) I 29%

Lieu de priere (culte, messe, chefs religieux) M 9%

Téléphone portable (SMS, Whatsapp) m 8%

Imprimés (journaux, dépliants, affiches) i 6%

Internet (blog, sites) | 2%

Ecoles | 1%

Les analyses croisées ne révelent pas de différences notables
dans les canaux d'information sur la MVE selon le genre ou le
statut socio-économique des répondant.e.s. La radio demeurait
de loin la principale source d'information citée, suivie de la
télévision.

La quasi-totalité des répondant.e.s (93%) considéraient que
I'épidémie de MVE était une réalité dans leur environnement.
Parmi les dix répondant.e.s ayant indiqué que la maladie
n'existait pas dans leur communauté, aucun.e ne remettait en
cause l'existence de la MVE. Leurs réponses suggéraient plutot
que la maladie n'avait pas encore atteint leur localité ou leur
zone immédiate de résidence et qu'ils n'avaient pas encore
rencontrer des équipes de la riposte, tout en reconnaissant le
risque de propagation.

Comme mentionné précédemment, 19 personnes contactées
ont refusé de participer a I'enquéte aprés que les enquéteurs
ont présenté I'objet de I'appel. Parmi elles, quatre ont associé la
MVE a des pratiques de sorcellerie et ont exprimé de la méfiance
a I'égard de I'entretien pour cette raison. Quatre autres ont
explicitement déclaré ne pas croire a |'existence de la maladie.
Bien que ces personnes ne soient pas incluses dans I'échantillon
final, leurs réactions suggerent la persistance de certaines
croyances et perceptions a I'égard de la MVE.

Concernant l'origine de la maladie, la majorité (97/121) des
répondant.e.s ayant reconnu |'existence de la MVE ont identifié le
contact avec un animal infecté, vivant ou mort, comme principale
cause d'apparition de la maladie. Par ailleurs, 52 participant.e.s
ont indiqué que la MVE était introduite dans la communauté par
des cas importés de I'extérieur, tandis que dix ont spécifiquement
mentionné les étrangers comme source d'introduction de

la maladie. Une seule personne a fait référence a I'« Ebola
business », reflétant la perception selon laquelle la maladie serait
introduite de maniére intentionnelle a des fins lucratives.

Ces observations font écho a des tendances plus largement
observés par une enquéte récente menée par Ground Truth

Solutions (GTS), selon laquelle 60% des répondant.e.s estimaient
que certaines personnes de leur communauté ne croyaient

pas a |'existence de I'épidémie. Les raisons évoquées incluaient
notamment un manque d’information ainsi que des croyances
selon lesquelles la maladie aurait été fabriquée ou introduite a
des fins financiéres ou de contréle de la population’.

Concernant les facteurs favorisant la propagation de la MVE,
les répondant.e.s ont avant tout cité le manque d'information
au sein des communautés (116/121). Les contacts avec des
personnes malades lors de leur prise en charge (35/121) et la
manipulation d’animaux infectés (34/121) figuraient également
parmi les facteurs les plus fréquemment mentionnés. Dix
personnes ont également estimé que la banalisation de la MVE
ou le manque de vigilance contribuaient a sa propagation.

des répondant.e.s ont rapporté que la plupart
des gens de leur communauté pensaient qu’il
y avait une épidémie de MVE au moment de
I'enquéte

La quasi-totalité des répondant.e.s (98%) pensaient qu'ils
pouvaient attraper ou tomber malade de la MVE. Parmi ces
derniers, la majorité craignaient d'attraper la maladie, avec 87%
des répondant.e.s estimant que le risque de contracter la MVE
était élevé.

Figure 3 : Perception du risque de contracter la MVE (%)

Risque tres élevé I 47%
Risque élevé I 40%
Risque moyen W 1%
Risque faible 1 2%

Peu de variations apparaissaient dans la perception du risque de
contracter la MVE selon les caractéristiques des répondant.e.s.
Les participant.e.s protestant.e.s étaient proportionnellement
plus nombreux a considérer ce risque comme tres élevé, mais la
perception du risque demeurait globalement élevée quel que soit
le groupe analysé. De méme, aucune différence notable n’a été
observée selon les canaux d'information utilisés. Dans I'ensemble,
les résultats indiquaient une forte perception du risque de
contracter la MVE au sein des communautés interrogées.

,Q\ Connaissance sur les modes de transmission

Figure 4 : Modes de transmission connus (%) ¢

Contact direct avec les fluides corporels

Contact avec les fluides corporels d’une personne
décédée de la MVE

Contact direct avec des objets contaminés par des
fluides corporels d'une personne malade ou décédée de = 49%
MVE

En serrant la main des gens 24%

En mangeant des animaux sauvages 23%

Rapports sexuels avec une personne infectée parla MVE = 15%

Rapports sexuels avec une personne guérie de la MVE 2%
Transmission par l'air 1%
Ne sait pas 1%

La faible proportion de répondant.e.s ayant cité les rapports
sexuels avec une personne guérie révéle une lacune de
connaissance sur une voie de transmission documentée lors des
précédentes épidémies.
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1 Mesures de protection

Les résultats suggerent une bonne connaissance de plusieurs
mesures de prévention contre la MVE, notamment le lavage
régulier des mains avec du savon, connu et déclaré comme
pratiqué par I'ensemble des répondant.e.s. Les mesures liées a la
réduction des contacts avec les personnes décédées de la MVE
semblaient également relativement bien connues. Toutefois,
pres d'un tiers des répondant.e.s n'a pas mentionné le fait de

ne pas participer aux funérailles d'une personne décédée de la
MVE parmi les mesures de prévention appliquées. Des lacunes
plus importantes encore étaient observées concernant les

mesures nécessitant des équipements de protection individuelle.

Moins d'un tiers des répondant.e.s déclaraient porter des gants
lors de la prise en charge d'une personne malade, et seuls 8%

Se laver régulierement les mains avec du savon

Ne pas toucher le corps d'une personne décédée de MVE

Porter des gants avant de s'occuper d'une personne malade

Recevoir le vaccin contre la MVE

personne malade

Accepter la désinfection de la maison si nécessaire

Eviter de consulter un tradipraticien

uﬁ Connaissance des symptomes

Figure 6 : Symptomes connus (%) ¢

Maux de téte I 97%
Fievre I 96%
Saignement / hémorragies / ecchnymoses NN 79%

Fatigue intense / faiblesse I 77%

Douleurs musculaires / articulaires I 67%
Vomissements I 67%
Diarrhées I 67%
Yeux rouges / éruption cutanée l 19%
Douleurs abdominales W 14%

Perte d'appétit M 12%

Maux de gorge B 8%

Aucune des options n‘a été lue aux participant.e.s. Il a été demandé aux
participant.e.s d'indiquer autant de symptémes qu'ils en connaissaient.

Les symptomes les plus rapportés étaient les maux de téte et la
fievre (97% et 96%). Les autres symptomes étaient également
relativement bien connus, avec plus de 50% des répondant.e.s
mentionnant des signes importants tels que la fatigue intense,
les douleurs musculaires, les vomissements et les diarrhées.

En revanche, les symptomes plus secondaires ont été cités par
moins de 20%. Enfin, personne n'a déclaré ne connaitre aucun
symptdme ni remis en cause |'existence de la maladie.

Les connaissances relatives aux comportements a adopter
en cas d'apparition de symptémes compatibles avec la MVE
apparaissaient plus mitigées.

Ne pas participer a des funérailles d’'une personne décédée de la MVE

Porter des gants avant de nettoyer les vomissures ou autres liquides d'une

mentionnaient le port de gants lors du nettoyage de vomissures
ou d'autres fluides corporels.

Pour la plupart des mesures, le niveau d'application déclaré était
|égérement inférieur au niveau de connaissance. Les résultats
suggerent que certaines pratiques a haut risque, notamment
celles liées aux funérailles et a la manipulation de personnes
malades ou de fluides corporels, devraient rester des messages
prioritaires dans les activités de sensibilisation. Ils indiquent
également que, au-dela des enjeux de sensibilisation, des
contraintes d'acces aux équipements de protection individuelle
pourraient jouer un réle dans la mise en ceuvre effective de
certaines mesures. Cette hypothése est appuyée par le fait qu'un
nombre important de répondant.e.s ont exprimé un besoin en
matériel de prévention (cf. Recommandations faites).

Mesures de protection
appliquées (%) ¢

Mesures de protection
connue (%) ¢

41% 30%
24% N/A
13% 8%
8% 1%
3% 2%

La majorité des répondant.e.s ont indiqué qu'ils se rendraient
dans un établissement de santé, public ou privé. Néanmoins, une
proportion non négligeable (35 sur 131) n'a pas spontanément
mentionné le recours a une structure de santé parmi les mesures
qu’elle prendrait. Par ailleurs, un répondant a explicitement
déclaré qu'il ne se rendrait pas a I'hdpital en cas de symptdmes.

Quel que soit le genre, le statut socio-économique ou
I'appartenance religieuse des répondant.e.s, les comportements
les plus fréquemment mentionnés consistaient a se rendre
dans un centre de santé public, informer le personnel de la
riposte et/ou contacter le numéro d'alerte local. Les hommes
semblaient Iégerement plus nombreux a envisager un recours a
un établissement de santé privé que les femmes, bien que cette
observation doive étre interprétée avec prudence compte tenu
du faible nombre de femmes interrogées.

Figure 7 : Mesures prises par I'lc en cas de symptomes (%) ¢

Se rendre dans un centre de santé publique pour
se faire soigner

Informer le personnel d'intervention 60%
Appeler le numéro d'alerte locale 53%
Informer les autorités 45%
Se rendre dans un établissement de santé privé 15%
pour se faire soigner ?
Se tenir a I'écart d’autres personnes 3%
Se rendre chez un tradipracticien pour se faire 1%
()

soigner
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é Coutumes funéraires et attitudes

des répondant.e.s n‘'ont pas mentionné qu’ils
éviteraient de toucher ou de laver le corps en
cas de décés d'une personne de la communauté
lié a la MVE ou a une cause inconnue.

Dans I'ensemble, les réponses suggéraient une bonne
compréhension des comportements attendus en cas de déces
lié a la MVE ou de cause inconnue. Une large majorité des
répondant.e.s (88%) ont mentionné I'absence de contact avec
le corps du défunt, conformément aux recommandations de la
riposte. Dans une moindre mesure, 61% des répondant.e.s ont
indiqué qu'ils appelleraient un numéro d'alerte local et 60% qu'ils
informeraient les autorités ou le personnel d'intervention. Ces
résultats indiquent que les comportements liés a la notification
restent moins systématiques que les mesures d'évitement des
contacts et devraient constituer un axe renforcé des efforts de
sensibilisation.

Figure 8 : Mesures prises par I'lc si un membre de la communauté venait
a décéder de la MVE ou d’une cause inconnue (%) ¢

Ne pas toucher le cadavre I 33%
Appeler le numéro d'alerte local I 61%
Informer les autorités / le personnel d'intervention I 60%
Aviser un chef de la communauté locale I 29%

Aviser un chef religieux 07%

Aviser |'établissement de santé local 0 7%

Aviser un tradipracticien | 1%

Ne sait pas | 1%

Quelle que soit I'appartenance religieuse, la majorité des
répondant.e.s ont indiqué qu'ils ne toucheraient pas ou ne
laveraient pas le corps d'une personne décédée de la MVE.
Les réflexes consistant a contacter le numéro d'alerte local
ou a informer les autorités et les équipes d'intervention sont
également largement partagés entre les différents groupes
religieux. Quelques variations apparaissaient concernant le
recours aux autorités communautaires ou religieuses. Les
membres des Eglises du Réveil étaient notamment plus
nombreux a déclarer qu'ils aviseraient un chef de la communauté
ou un responsable religieux en cas de déces.

ﬁr Perceptions de la riposte

des répondant.e.s ont rapporté avoir vu
quelqu’un de I'équipe de riposte dans sa
communauté pendant I'épidémie actuelle

Sur les 93 répondant.e.s ayant rapporté avoir vu quelqu’un de
I'équipe de riposte dans sa communauté, la grande majorité
(91/93) se sont dits satisfait.e.s de la maniére dont les équipes de
la riposte travaillaient avec les membres de la communauté.

Parmi ces derniers, 31 ont fait mention de I'engagement et

la qualité du travail réalisé par les équipes. De nombreux
répondant.e.s ont également mis en avant la rapidité des
interventions (28 mentions) et ont rapporté apprécier les activités
de sensibilisation (21 mentions) contribuant a améliorer les
connaissances de la population sur la MVE.

Par ailleurs, 17 répondant.e.s ont cité les mesures concrétes mises
en ceuvre dans le cadre de la riposte, notamment la désinfection
des lieux, I'installation de dispositifs de lavage des mains ou la
gestion sécurisée des enterrements.

De maniére transversale, certain.e.s répondant.e.s ont
souligné que, malgré des ressources limitées et un manque
d'équipements, les acteurs de la riposte étaient percus comme
faisant de leur mieux pour protéger les communautés. Les
deux seules personnes ayant rapporté de l'insatisfaction ont
mentionné le manque d'agents de santé.

Ii Recommandations faites

Ala fin de I'entretien, les répondant.e.s avaient la possibilité de
partager tout commentaire, préoccupation ou recommandation
supplémentaire concernant la MVE. La recommandation la

plus fréquemment formulée concernait le renforcement de

la sensibilisation (48 mentions). Plusieurs répondant.e.s ont
estimé que certaines personnes au sein de leur communauté
restaient insuffisamment informées sur la maladie, ses modes
de transmission ou les mesures de prévention a adopter. Ces
derniers ont appelé a intensifier les activités de sensibilisation,
a augmenter le nombre d’'agents mobilisés sur le terrain et a
assurer une diffusion plus réguliére de I'information aupres de la
population.

Les besoins matériels constituaient également une préoccupation
importante. Vingt-huit répondant.e.s ont évoqué un manque de
matériel de prévention et d’équipements de protection, tels
que les masques ou dispositifs de lavage des mains ou autres
équipements destinés a réduire les risques de transmission.

De plus, 15 répondant.e.s ont souligné la nécessité d'apporter
un soutien accru aux agents de santé et aux équipes de
riposte, notamment a travers la mise a disposition de ressources,
d’'équipements et de moyens opérationnels leur permettant
d'exercer efficacement leurs activités.

Par ailleurs, plusieurs répondant.e.s ont exprimé des attentes
concernant l'accés aux vaccins, aux médicaments et aux
soins (10 mentions). Enfin, quelques personnes ont mis en
avant les difficultés liées au transport des malades et au
déploiement des activités de riposte (5 mentions), appelant a
un renforcement des moyens logistiques disponibles.
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