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Résumé  

Le choléra est endémo-épidémique dans la ville de Lubumbashi, en 

République Démocratique du Congo. En raison de son importance en termes 

de morbidité et de mortalité, le choléra constitue un véritable problème de 

santé publique. L'objectif de notre étude était de décrire le profil clinique, 

épidémiologique, biologique et thérapeutique des patients cholériques et 

d'identifier les déterminants de la morbidité et de la mortalité due au choléra 

dans la ville de Lubumbashi. Il a été retenu 386 cas et 386 témoins dans les 

unités de traitement et les centres de santé de janvier 2017 à décembre 2020. 

Les cas positifs répondaient à la définition du ministère de la santé : " toute 

personne, âgée de 2 ans et plus pendant l'épidémie, présentant au moins trois 

selles liquides par jour, avec ou sans vomissements ; ou tout décès par diarrhée 

aiguë ". Nous avons utilisé une enquête structurée. L'Odds Ratio quantifie la 

force de l'association. Régression logistique avec STATA 12 pour les analyses 

statistiques. En plus, QGIS 3.12 et Excel 2017, étaient utilisés pour générer 

les Figures et les Tableaux des résultats. Le seuil de signification statistique a 

été fixé à 5% et IC95% était utilisé. 5 112 cas et 146 décès, soit un taux de 

létalité de 2,9%. Par rapport aux témoins, déterminants significativement 

associés (P<0,05) au choléra : sexe masculin (OR =1,41 [1,04-1,89]), niveau 

d'éducation inférieur ou égal à 6 ans de scolarité (OR= 1,64 [1.05-2.54]), 

contact connu avec un cas de choléra, OR=5.9 [2.60-13.67], utilisation de 

récipients non-latrines (OR=2.1 [1.5-3.0]), méconnaissance des moments 

critiques de lavage des mains (OR=1.46 [1.08-1.98]). Pour les décès, les 

déterminants étaient statistiquement associés (P<0,05) : Déshydratation sévère 

(OR = 2,67 [1,45-4,34]), délai de plus de 24 heures entre l'apparition des 

signes et le traitement (OR=2,23 [1,22-4,05]) et niveau d'éducation plus de 6 

ans de scolarité (OR= 0,39 [0,21-0,71]).  L‘identification des déterminants du 

choléra et des décès dans la ville de Lubumbashi est une étape importante pour 

revoir les politiques, les plans opérationnels et développer des stratégies 

efficaces, appropriées et optimales pour le contrôle du choléra.

 
Mots-clés: Déterminants, morbidité, mortalité, choléra, Lubumbashi  
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Abstract 

Cholera is endemo-epidemic in the city of Lubumbashi, Democratic 

Republic of Congo. Due to its importance in terms of morbidity and mortality, 

cholera is a real public health problem. This paper focuses on describing the 

clinical, epidemiological, biological, and therapeutic profile of cholera 

patients and identifying the determinants of cholera morbidity and mortality 
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in the city of Lubumbashi. 386 cases and 386 controls were retained in the 

treatment units and health centers from January 2017 to December 2020. 

Positive cases met the Ministry of Health criteria: "any person, 2 years of age 

and older during the epidemic, presenting at least three loose stools per day, 

with or without vomiting; or any death from acute diarrhoea". A structured 

survey was used. The Odds Ratio quantifies the strength of association. 

Logistic regression with STATA 12 was used for the statistical analysis. 

Moreover, QGIS 3.12 and Excel 2017 were used to generate figures and tables 

of the results of the study. The threshold of statistical significance was set at 

5% and 95% CI was used. There were 5,112 cases and 146 deaths, a case 

fatality rate of 2.9%. Compared to controls, determinants were significantly 

associated (P<0.05) with cholera: male sex (OR =1.41 [1.04-1.89]), education 

level less than or equal to 6 years of schooling (OR= 1.64 [1.05-2. 54]), known 

contact with a cholera case (OR=5.9 [2.60-13.67]), use of non-latrine 

containers (OR=2.1 [1.5-3.0]), and lack of awareness of critical hand washing 

times (OR=1.46 [1.08-1.98]). For death, the determinants are statistically 

associated (P<0.05) with cholera: Severe dehydration (OR = 2.67 [1.45-4.34]), 

delay of more than 24 hours between onset of signs and treatment (OR=2.23 

[1.22-4.05]), and level of education more 6 years of schooling (OR= 0.39 

[0.21-0.71]). Determining the determinants of cholera and death in the city of 

Lubumbashi is an important step towards revisiting policies, operational plans, 

and in developing effective, appropriate, and optimal strategies for cholera 

control. 

 
Keywords: Determinants, morbidity, mortality, cholera, Lubumbashi 

 

Introduction  

Le choléra est une infection diarrhéique aiguë causée par l'ingestion 

d'aliments ou d'eau contaminés par la bactérie Vibrio cholerae (World Health 

Organization, 2022). 

        A l’échelle mondiale, le choléra reste un problème de santé publique 

et un indicateur de l’absence d’équité et d’un développement social. Selon les 

études, on estime qu’il y a globalement chaque année 1,3 à 4 millions de cas 

et 21 000 à 143 000 décès dus au choléra dans le monde (Ali et al., 2015) et 

l’Organisation mondiale de la Santé (OMS, 2015). En 2000, 56 pays ont 

rapporté environ 137 071 cas de choléra à l’OMS, avec près de 87 % des cas 

provenant du continent africain (OMS, 2001 ; Senoumantin et al., 2017). 

En 2011, 58 pays avaient rapporté 589 854 cas de choléra avec 7816 décès soit 

une létalité de 1,33% (Dunoyer, 2013) ; en 2013, 47 pays ont déclaré un total 

de 129 064 cas, dont 2102 décès (OMS, 2015). Cependant, en 2014 on estimait 

son bilan réel entre 3 et 5 millions de cas avec 100 000 à 120 000 décès par an 

(OMS, 2014 ; Paraïso et al., 2015 ; Ndié et al., 2016). L’OMS rapporte que le 
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nombre des cas de choléra notifiés a presque doublé entre 2018 (499 447) et 

2019 (923 037) dans 31 pays, suggérant un renforcement des actions 

prioritaires dans la lutte contre cette maladie (OMS, 2021). Ces chiffres en 

forte augmentation de l’incidence et la létalité du choléra au cours du temps 

devient alarmants. Pourtant, la qualité de la riposte conditionne l’évolution 

d’une épidémie et sa létalité (Makoutodé et al., 2010).  

         Depuis 1961, le V. cholerae sérogroupe O1, biotype El Tor, s’est 

répandu sur toute la planète Terre, qui subit à ces jours la septième pandémie 

de choléra selon les sites https://www.who.int/news-room/fact-

sheets/detail/cholera et http://www.pasteur.fr, ainsi que (Bompangue et al., 

2008). Initialement partie de l’Asie (1962) par l’Indonésie, puis le Moyen-

Orient et a envahi la partie de l’Europe centrale (1965), et s’est ensuite étendue 

en 1970 au continent Africain, et en 1991 en Amérique Latine. Un lourd 

fardeau est payé par l’Afrique Sub-Saharien de 2010 à 2016 (Ibrahim et al., 

2016). Il existe un fort décalage entre le nombre de cas signalés et les 

estimations établies, en raison des limitations des systèmes de surveillance et 

par peur des répercussions négatives que cela aurait sur le tourisme et le 

commerce (OMS, 2021). L’OMS estime en effet que les cas officiellement 

rapportés représentent seulement 5 à 10% des cas mondiaux actuels confirme 

le site le site https://www.solidarites.org/fr/aider-plus-loin-

temoigner/combattre-les-maladies-hydriques/cholera. 

          En 1974, la République Démocratique du Congo (RDC) a enregistré 

ses premiers cas de choléra en provenance de la Tanzanie, et dès lors la 

situation reste très préoccupante. A elle seule, de 2013 à 2017, le pays a 

rapporté environ 151 010 cas de choléra et 3 034 décès (38% du total de cas 

et décès notifiés par tout le Continent africain), soit un taux de létalité de 

1,97% confirme son plan multisectoriel pour l’élimination du choléra recadré, 

2018-2022. 

           La RDC a rapporté en 2017 plus de 54 588 cas et 1 145 décès dus à 

une épidémie de choléra à l’échelle du pays, touchant 24 des 26 provinces, soit 

le double de la moyenne annuelle des cas (20 000 cas) de ces cinq dernières 

années et 230 Zones de Santé (ZS) sur les 516 ont été touchées selon le plan 

multisectoriel pour l’élimination du choléra recadré de la RDC. Par ailleurs, 

en 2020, 19,755 cas et 323 décès, soit un taux de létalité de 1,6% étaient 

notifiés, plaçant ainsi la RDC comme le plus important foyer de choléra du 

bassin du fleuve Congo, précise le site http://www.pasteur.fr  et le plan 

multisectoriel d’élimination de choléra recadré, 2018-2022.  

         En revanche, la ville de Lubumbashi est parmi des foyers actifs de 

choléra dans la région des grands Lacs Africains, à l’instar du Nord-Kivu 

(Bompangue et al., 2008) et mérite une attention particulière, car la moyenne 

de taux d’attaque et de mortalité de 2017 à 2020 sont respectivement de 

16.5/10.000 habitants et 4.7/100.000 habitants ; alors que le taux de létalité 

http://www.eujournal.org/
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globale avoisinait 3%. Aussi, dans cette ville, la prise en charge des patients 

et l’approvisionnement en intrants de lutte contre le choléra sont-ils tributaires 

de l’appui des partenaires techniques et financiers (PTFs). Cependant, 

l’absence d’évidences plausibles et d’études d’envergure sur les profils des 

patients et les déterminants de choléra à Lubumbashi compromet la mise en 

œuvre des stratégies idoines de contrôle cette maladie affirment certains sites 

humanitaires du domaine de choléra dans le monde, 

http://www.humanitarian.info et http : // www.Solidarités.org. 

          L’objectif de notre étude était de décrire le profil clinique, 

épidémiologique, biologique et thérapeutique des patients cholériques et 

d’identifier les déterminants de la morbidité et la mortalité due au choléra dans 

la ville de Lubumbashi.  

 

Patients et méthodes 

Lieu et sites de l’étude 

         Cette recherche s’est réalisée dans la ville de Lubumbashi, au Sud-est 

de la RDC.         Avec un taux d’accroissement de près de 3%, sa population 

a été estimée en 2019 à 3 093 927 habitants et s'étend sur une superficie 

747Km2, soit une densité de 4.141,8 Hab. /km, ² selon la Division Provinciale 

de la Santé (DPS) du Haut-Katanga. 

La ville est située à 1 230 m d'altitude, Yav Zeng (2008). Elle est 

constituée d'un plateau légèrement vallonné avec les coordonnées 

géographiques : Longitude : 27°15′ – 27°40′ Est. Latitude : 11°26'-11°55′ Sud, 

selon la cellule d’analyse des indicateurs de développement des villes 

(https://www.caid.cd/index.php/donnees-par-

villes/Lubumbashi/?domaine=fiche) et dont la population vit plus de 

l’économie informelle Yav Zeng (2008). 

          Du Nord au Nord-ouest vers le Sud-est, la ville de Lubumbashi est 

traversée par deux grandes rivières : Kafubu et Lubumbashi. Son bassin 

hydrographique est composé de quatre importants ruisseaux qui sont : Katuba, 

Kimilolo, Kiawishi et Naviundu. Elle compte sept communes et accuse une 

population en majorité jeune, vivant du commerce et des industries minières 

comme cité dans le travail réalisé par Yav Zeng (2008). 

           La ville de Lubumbashi est le siège de la Division Provinciale de la 

Santé (DPS) et compte au total onze Zones de Santé (ZS) dont deux sont 

spéciales de par leur configuration qui est constituée, d'une constellation 

d'aires de santé formées par les camps militaires et de police, il s’agit des ZS 

de Camp Vangu et Kowe, informations précisées par Tubaya (2007) et la DPS 

de Lubumbashi. 

           Les données de l’étude étaient collectées à la DPS et dans les 11 sites 

de traitement de choléra. Ces sites parfois pavillonnaires ou des tentes sont 

installées dans l’enclos des Hôpitaux Généraux des Références (HGR), où 

http://www.eujournal.org/
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sont reçus les patients souffrants d’autres maladies. Enfin, nous avons 

recueilli d’autres informations complémentaires dans les ménages, les HGR et 

les Bureaux Centraux des ZS (BCZS). 

 

Type d’étude 

           Il s’agissait d’une étude cas-témoins non appariée incluant les données 

de 4 années, soit du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2020. 

 

Population d’étude, cas et témoins 

           La population d’étude est constituée des patients qui ont consulté le site 

de traitement de choléra et, ceux reçus en médecine interne, pédiatrie et la 

consultation externe. Cette population était obtenue des registres, listes 

linéaires de sites de choléra et fiches de consultation. 

           La définition de cas selon l’OMS, adaptée par le ministère de la Santé 

de la RDC, a été utilisée : « toute personne, d’au moins 2 ans au cours de 

l’épidémie et présentant au moins trois selles liquides par jour, avec ou sans 

vomissement ; ou diarrhée aiguë aqueuse abondante, ou tout décès des suites 

d’une diarrhée aiguë avec ou sans test de diagnostic rapide (TDR) choléra 

positif ». Celle-ci a été trouvée dans le plan multisectoriel pour l’élimination 

de choléra recadré, 2018-2022 de la RDC. 

           Les cas et les témoins de cette étude étaient sélectionnés séparément 

dans les 11 sites choisis, et la technique d’ajustement était réalisée pour tous 

les facteurs associés au cas et au décès dus au choléra. L’appariement n’a pas 

été fait car la taille de l’échantillon était suffisante pour obtenir la puissance 

nécessaire de cette étude et l’écart a été minime entre les cas et les témoins 

(Bernard & La Pointe, 2003 ; Okenge, 2020) enrôlés pour notre étude. 

Les témoins recrutés dans les formations sanitaires, étaient 

représentatifs de la population dont sont issus les cas de choléra intégrés dans 

cette étude. 

 

Taille de l’échantillon 

         Au total 5112 cas de choléra, population source, et 4726 cas non 

échantillonnés. Après calcul, il a été retenu une taille de 333,6 cas et 

augmentée de 52, soit 15,7% de taux de non-réponses. In fine 386 cas et 386 

témoins, soit un échantillon de 772 sujets de l’étude, en raison d’un cas égal à 

un témoin (Bernard & La Pointe, 2003 ; Okenge, 2008). Tous ces cas et 

témoins ont répondu aux critères d’inclusion de cette étude.  

         Tout cas ou témoin avec données incomplètes a été remplacé par un autre 

de la liste linéaire des cas (feuille d’enregistrement de tous les cas, leurs 

caractéristiques et les variables retenues, disponible dans les zones de santé, à 

la DPS et à la direction de surveillance épidémiologique, niveau national du 
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ministère de la santé) ou des registres des malades non cholériques (témoins) 

selon le service consulté au sein d’un HGR. 

         Après avoir retenu la taille de notre échantillon, et afin de garantir la 

sélection au hasard et équitable des sujets enrôlés dans l’échantillon par ZS, il 

a été appliqué un facteur de proportionnalité de 15.1% d’effectifs à 

sélectionner dans toutes les 11 ZS.  

 

Critères d’inclusion  

Les cas inclus à l’étude ont répondu à cette définition de choléra, et a obéi aux 

critères : 

✓ cas prévalent,  

✓ tous les sexes, 

✓ résidant dans la ville de Lubumbashi durant l’étude,  

✓ Test de diagnostic rapide (TDR) choléra était positif,  

✓ consentement lors de la collecte des données complémentaires par les 

enquêteurs, 

✓ données collectées étaient complètes dans les registres ou listes 

linéaires de cas.  

 

Alors que les décès sont ceux qui ont eu un résultat d’un TDR positif, 

même en post-mortem, tous sexes et déclarés ou notifiés par l’agent de santé.  

 

Critères d’exclusion 

        Nous avions exclus les décès communautaires non confirmés et les 

cas ne répondant pas aux critères d’inclusion ci-haut et à l’absence d’un 

résultat positif de TDR choléra. 

 

Témoins 

Les témoins provenaient des registres de consultations générales, de 

médecine interne et de pédiatrie de la même période de 2017 à 2020. Ils ont 

été sélectionnés à partir des fiches dans les structures sanitaires : HGR ou 

CSR, où les sites de choléra étaient installés. Ils ont consulté pour d’autres 

maladies n’ayant pas les mêmes signes que ceux du choléra. 

 

Collecte des données 

La collecte de données a recouru aux fiches des patients, registres de 

consultation, listes linéaires, registres d’hospitalisation et dossiers des 

patients. 

Il a été utilisé la fiche d’enquête des ménages pour collecter des 

données complémentaires environnementales des cas et des témoins. Cette 

fiche d’enquête approfondie était pré-testée, adaptée au contexte et validée par 

les experts du ministère de la santé à Kinshasa.  
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Cette étude a utilisé la carte sanitaire de la ville de Lubumbashi 

(Chenge et al., 2010). 

Pour garantir la confidentialité des informations, les données 

d’enquête complémentaire ont été codifiées et anonymisées. 

 

Variables 

Les variables dépendantes : deux types étaient utilisés, à savoir : les 

cas de choléra (Oui/Non) ; et les décès dus au choléra : (Oui/Non). 

Il a été retenu cinq entités de variables indépendantes pour cette étude, 

à savoir : les variables sociodémographiques (âge, sexe, état matrimonial, 

niveau d’instruction, profession). Variables cliniques et biologiques 

(fréquence de selles, aspect de selles, déshydratation, durée de séjour, 

vomissement, fièvre, céphalée, toux, vertige, fatigue, anorexie, douleur 

abdominale, douleur lombaire) ; épidémiologiques (rassemblement de masse 

dans les 5 derniers jours, contact d’un cas confirmé de choléra, utilise une 

source d’eau protégée (eaux de robinet, puits entretenus et décontaminés 

périodiquement), dispositifs  de conservation d’eau, purification d’eau de 

boisson,  lavage des mains avec détergent, types de toilettes utilisées, 

connaissance des  moments de lavage des mains. Enfin, les variables liées à 

l’organisation de service de prise en charge médicale de cas de choléra 

(Réhydratation orale, prise d’antibiotique, types d’antibiotiques, et 

réhydratation parentérale), comme l’a détaillé le Tableau 1 à 5.  

          La catégorie de la variable indépendante la moins à risque était 

considérée comme celle de ‘’référence’’ et codifiée par ‘’0‘’ ; alors que celle 

la plus à risque, codifiée ‘’1’’ pour les analyses statistiques. Les variables en 

3 catégories et plus ont été décomposées en indicateur et le test global des 

indicateurs (Testparm) était réalisé et rapporté en dessous de tableau de 

résultats. 

          Une équipe de recherche, composée d’un Data Manager et de cinq 

enquêteurs épidémiologistes, a été constituée dans la ville de Lubumbashi. Il 

s’agit des experts habitués à la collecte des données des études scientifiques. 

Ils ont été préalablement formés sur l’utilisation de la fiche d’enquête pour les 

données à collecter. 

 

Analyse statistique 

Le données de profils des patients ainsi que des facteurs associés à la 

morbidité et à la mortalité due au choléra ont été réalisés en utilisant les 

logiciels STATA/IC 12.1, pour les analyses statistiques. Les QGIS 3.12 et 

Microsoft Excel© 2017 ont permis de générer les graphiques et les tableaux.  

Les indicateurs clés de la surveillance ont été calculés, à savoir : le taux 

de létalité dû au choléra, le taux d’attaque et le taux de mortalité des patients 

de choléra. 
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Pour les analyses, les variables âge des patients ont été regroupés en 

quatre catégories et le nombre de ZS dichotomisés au seuil de la médiane du 

taux d’attaque.  

Cette étude a décrit les variables à distribution normale par la moyenne 

et la déviation standard, Moy (DS). Par ailleurs, l’étude a présenté les variables 

continues à distribution non symétrique par la médiane et l’écart interquartile 

(P25-P75). Les variables qualitatives étaient décrites par des proportions ou 

les fréquences absolues.  

Le test Chi-carré (χ2) de Pearson ou le test Exact de Fisher a été 

appliqué pour l’analyse des tables de contingence, et le test non paramétrique 

de Wilcoxon/Mann-Whitney pour la comparaison des médianes. La 

comparaison des moyennes a utilisé le test t-Student selon que les conditions 

d’applications de tests étaient réunies et satisfaisantes. 

Un modèle de régression logistique binaire stepwise a été construit 

pour analyser les facteurs prédictifs de la morbidité et de la mortalité des 

patients de choléra. Il a été opté pour une approche exploratoire : les variables 

retenues dans les modèles ont été sélectionnées par une procédure stepwise 

logistic regression pas-à-pas progressive (for ward) et dégressive (back ward) 

pour les facteurs associés au choléra et au décès. Cette étude a utilisé, la 

probabilité for enter ou Pe (0,05) et for remove, Pr (0.10) basée sur le rapport 

de vraisemblance (LR) Test. Les variables conservées dans les modèles étaient 

celles pour lesquelles la P-valeur était inférieure à 0,05.  

Du modèle final, obtenu après ajustement des variables 

significativement associées au choléra, et aux décès des patients dus au 

choléra, il a été dérivé, les Odds-ratios (OR) ajustés ainsi que leurs intervalles 

de confiance (IC) à 95% rapportés.  

Les conditions d’application de la méthode ont été vérifiées par le test 

d’ajustement de Hosmer-Lemeshow (HL), LR test et le facteur d’inflation de 

la variance (VIF). Cette étude a procédé à l’analyse graphique du diagramme 

de dispersion des résidus standardisés en fonction des probabilités prédites. 

Cette analyse était satisfaisante. 

Un risque d’erreur (α) de 5%, la puissance d’échantillon à 90% et un 

intervalle de confiance à 95% étaient optés pour cette étude. Le Seuil de 

signification statistique est fixé à 0.05. 

 

Résultats 

Les résultats de cette recherche sont présentés en trois parties, à savoir : 

Indicateurs de morbidité et de mortalité de choléra à Lubumbashi ; les 

caractéristiques et profils clinique, épidémiologique, biologique, 

thérapeutiques des malades et des témoins ; et enfin les déterminants de la 

morbidité et de la mortalité dus au choléra, à Lubumbashi, en RDC de 2017 à 

2020. 
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1.  Indicateurs de morbidité et de mortalité de choléra à Lubumbashi 

 
Figure 1. Evolution annuelle de nombre des cas et des décès de choléra à Lubumbashi, de 

2017 à 2020 

 

De l’analyse de la Figure 1, il ressort que plus de cas de choléra, 2836 

cas ont été rapportés en 2019 ; alors que plus de décès dus au choléra étaient 

enregistrés en 2020, soit 55 décès. En revanche, l’année 2017 a notifié le 

moins de cas et de décès de choléra, soit 97 cas et 8 décès. 

Ci-dessous la Figure 2 décrit l’évolution annuelle des indicateurs de 

surveillance de choléra. 

 
Figure 2. Evolution annuelle des taux de létalité, d’attaque et de mortalité de choléra à 

Lubumbashi, de 2017- 2020 

 

          Il se dégage de la Figure 2 que le taux d’attaque du choléra est près de 

17 pour 10.000 habitants sur la période analysée de 4 ans. Le taux de mortalité 

globale est estimé à 5 pour 100.000 habitants dans la ville de Lubumbashi. Le 

taux de létalité globale de 4 ans est près de 3% (n=5112). L’année 2017 a 

enregistré le taux de létalité le plus élevé de cette étude (8.3%, soit 8 décès sur 

97 cas rapportés). En 2018, le taux de létalité dû au choléra a été estimé à 5.2% 

(32 décès sur 611 cas) (Figure 1 et Figure 2).  
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2.  Caractéristiques des cas de choléra et des témoins de l’échantillon  

A Lubumbashi, 2017 à 2020 

2.1.  Données des cas et des témoins de l’échantillon 

Les données descriptives des cas et témoins sont présentées au 

Tableau1ci-dessous. 
Tableau 1. Profil épidémiologique des cas de choléra et des témoins à Lubumbashi,  

2017-2020 

 

Facteurs Total n (%) Cas n (%) Témoin n (%) OR [IC à 95%] P-value 

Sexe 
      Féminin  

      Masculin  

 
373 (100) 

399 (100) 

 
169 (45.31) 

217 (54.39) 

 
204 (54.69) 

182 (45.61) 

 
1 

1.43 [1.1-1.9] 

 
 

0.012 

Age (années) 

      2 à 9  
      10 à 19 

      20 à 29 

      30 et plus  

 

38 (100) 
202 (100) 

180 (100) 

352 (100) 

 

35 (92.11) 
118 (58.42) 

71 (39.44) 

162 (46.02) 

 

3 (7.89) 
84 (41.58) 

109 (60.56) 

190 (53.98) 

 

1 
0.12 [0.03-0.04] 

0.06 [0.02-0.19] 

0.07 [0.02-0.24] 

 

 

 

 

0.000* 

Etat matrimonial 

      Non marié 

      Marié 

 

328 (100) 

444 (100) 

 

151 (46.04) 

235 (52.93) 

 

177 (53.96) 

209 (47.07) 

 

1 

1.36 [0.91-1.73] 

 

 

0.05 

Niveau d’instruction 

      > 6 ans d’études 

       ≤6 ans d’études 

 

588 (100) 

184 (100) 

 

261 (44.39) 

125 (67.93) 

 

327 (55.61) 

59 (32.07) 

 

1 

2.72 [1.8- 3.8] 

 

 

0.000 

Profession 

       Employé  
       Commerçants 

       Élève et étudiant 

       Agriculteur 
       Ménagère 

 

116 (100) 

39 (100) 

293(100) 

230 (100) 
94 (100) 

 

28 (24.14) 

27 (69.23) 

127 (43.34) 

151(65.65) 
53 (56.38) 

 

88 (75.86) 

12 (30.77) 

166 (56.66) 

79 (34.35) 
41 (43.62) 

 

1 

7.10 [3.2-15.8] 

2.42 [1.5-3.9] 

6.03 [3.6-9.9] 
4.11 [2.3-7.3] 

 

 

 

 

 

 

0.0000* 

Participation au rassemblement 
de masse au cours de 5 derniers 

jours 

        Non 
        Oui 

 
 

 

490 (100) 
282 (100) 

 
 

 

239 (48.78) 
147 (52.13) 

 
 

 

251 (51.22) 
135 (47.87) 

 
 

 

1 
1.10 [0.8-1.7] 

 
 

 

 
0.369 

Contact avec un cas de choléra 

        Non  
        Oui  

 

724 (100) 
48 (100) 

 

345 (47.65)      
41 (85.42) 

 

379 (52.35) 
   7 (14.58) 

 

1 
6.41 [2.8-17.2] 

 

 

0.000 

Utilise source d’eau protégée  
        Oui  

        Non 

 

282(100) 

490 (100) 

 
127 (45.04) 

259 (52.86) 

 
155 (54.96) 

231 (47.14) 

 

1 

1.42 [1.1-1.8] 

 
 

0.036 

Dispositif de conservation d’eau 
couvert  

        Oui  

       Non 

 
 

611 (100) 

161 (100) 

 
 

301 (49.26) 

85 (52.80) 

 
 

310 (50.74) 

   76 (47.20) 

 
 

1 

1.21 [0.8-1.7] 

 
 

 

0.425 
Purification d’eau de boisson 

        Oui  

        Non  

 

501 (100) 

271 (100) 

 

244 (48.70) 

142 (52.40) 

 

257 (51.30) 

129 (47.60) 

 

1 

1.20 [0.8-1.6] 

 

 

0.327 
Type de toilette utilisée 

       En eau courante 

       Récipient  
       Fosse arabe 

 

441 (100) 

174 (100) 
157 (100) 

 

201 (45.58) 

112 (64.37) 
  73 (46.50) 

 

240 (54.42) 

  62 (35.63) 
   84 (53.50) 

 

1 

2.21 [1.5-3.1] 
1.03 [0.7-1.5] 

 

 

 
0.000 

Moments critiques de lavage 
des mains # 

      Connus 

      Non connus 

 
 

316 (100) 

456 (100) 

 
 

142 (44.94) 

244 (53.51) 

 
 

174 (55.06) 

212 (46.49) 

 
 

1 

1.46 [1.08-1.98] 

 
 

 

0.019 
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*testparm des indicateurs. # 4 moments de lavage des mains : « Avant le repas, 

avant allaitement, après s’être rendu aux toilettes et après être rentré à la 

maison ». 

Le Tableau 1 renseigne que l’âge, le sexe, la profession, le contact avec 

un cas de choléra, la consommation d’eau des sources non protégées, le niveau 

d’instruction, l’utilisation des récipients ou sachets pour déféquer, l’aspect 

liquidien et parfois eau des riz ainsi que la méconnaissance des moments 

critiques de lavage des mains sont associés à la chance de contracter le choléra 

(P< 0.05). 

 

2.2.  Données cliniques et biologiques des cas et des témoins de  

l’échantillon 

Ci-dessous, le Tableau 2 présente les données cliniques et biologiques 

de l’échantillon. 
Tableau 2. Profils clinique et biologique des cas de choléra et des témoins à Lubumbashi, 

en République démocratique du Congo, 2017-2020 

Signes/ 

Symptômes 

Total 

 n (%) 

Cas 

 n (%) 

Témoin  

n (%) 

OR [IC à 95%] P-value 

Fréquence de selles 

≥3 

          Non 

          Oui 

 

 

376 (100) 

396 (100) 

 

 

  12 (3.19) 

374 (94.44) 

 

 

364 (96.81) 

  22 (5.56) 

 

 

1 

516 [251.4 - 1057.3] 

 

 

 

0.000 

Selles Liquides 

           Non  

           Oui 

 

369 (100) 

403(100) 

 

    0 (0) 

391 (97.62) 

 

369 (100) 

  12 (2.38) 

 

1 

909 [400.2-2065.7] 

 

 

0.000 

Déshydratation 

           Absente  

           Modérée  

           Sévère  

 

422 (100) 

156 (100) 

194 (100) 

 

  43 (10.19) 

153 (98.08) 

190 (97.94) 

 

 379 (89.81) 

     3 (1.92) 

     4 (2.06) 

 

1 

449.5 [137.1-1470.7] 

418.6 [148.1- 1183.2] 

 

 

 

0.000 

Durée de séjour 

(Jours) 

             ≤1 

              ≥2  

 

 

120 (100) 

652 (100) 

 

 

  61(50.83) 

325(49.85) 

 

 

 59 (49.17) 

327(50.15) 

 

 

1 

0.9 [0.64-1.44] 

 

 

 

0.843 

Vomissement 

              Non 

              Oui 

 

390 (100) 

382 (100) 

 

    6 (1.57) 

380 (97.44) 

 

 376 (98.43) 

   10 (2.56) 

 

 

1 

2381.3 [856.9- 6617.8] 

 

 

0.000 

Fièvre 

              Non 

              Oui 

 

606(100) 

166 (100) 

 

383 (63.20) 

    3 (1.81) 

 

223 (36.80) 

163 (98.19) 

 

1 

0.01 [0.0-0.33] 

 

 

0.000 

Toux 

              Non 

               Oui 

 

743 (100) 

  29 (100) 

 

382 (51.41) 

   4 (13.79) 

 

361(48.59) 

  25 (86.21) 

 

1 

0.1 [0.1-0.43] 

 

 

0.001 

Céphalée 

              Non 

              Oui 

 

673 (100) 

99 (100) 

 

358 (53.19) 

28 (28.28) 

 

315 (46.81) 

  71 (71.72) 

 

1 

0.34 [0.21-0.55] 0.000 
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             Le Tableau 2 montre que la fréquence de 3 selles et plus, l’aspect 

liquidien et parfois l’eau de riz, la déshydratation, le contact avec un cas de 

choléra, sont les signes/symptômes associés statistiquement et 

significativement au choléra (P< 0.05). Par ailleurs, les patients ayant présenté 

de la fièvre, toux, céphalées, fatigue, anorexie, vertige, douleur abdominale et 

douleur lombaire ont moins de chance, en priori d’être des cas de choléra, 

Tableau 2 (P< 0.05). 

 

2.3.  Données thérapeutiques des cas et des témoins de l’échantillon 

Les données thérapeutiques des cas et des témoins de l’échantillon se 

trouvent au tab 3 
Tableau 3. Profil thérapeutique des cas de choléra et des témoins dans la ville de 

Lubumbashi, en République démocratique du Congo, 2017-2020 

 

Vertige 

              Non 

              Oui  

 

749(100) 

  23 (100) 

  

384 (51.27) 

    2 (8.70) 

 

365 (48.73) 

  21 (91.30) 

 

1 

0.15 [0.09-0.38] 

 

 

0.001 

Fatigue 

               Oui 

               Non  

 

676 (100) 

96 (100) 

 

371(54.88) 

15 (15.63) 

 

305 (45.12) 

  81 (84.38) 

 

1 

0.1 [0.01-0.27] 

 

 

0.000 

Anorexie 

               Non 

               Oui 

 

710 (100) 

  62 (100) 

  

366 (51.55) 

  20 (32.26) 

  

344 (48.45) 

   42 (67.74) 

 

1 

0.45   [0.25-0.78] 

 

 

 0,04 

Douleur abdominale 

               Non 

               Oui 

 

 

734 (100) 

  38 (100) 

   

 

385 (52.45) 

  1 (2.63) 

 

 

349 (47.55) 

  37 (97.37) 

 

 

1 

0.02 [0.00-1.18] 

 

 

0.000 

Traitement administré Total n (%) Cas n (%) Témoins n (%) OR [IC à 95%] P-value 

Réhydratation orale 

           Non 

           Oui 

 

265 (100) 

507 (100) 

 

    5 (1.89) 

381 (75.15) 

 

260 (98.11) 

126 (24.85) 

 

1 

157 [64-496] 

 

 

0.000 

Antibiotique 

           Non 

           Oui 

 

154 (100) 

618 (100) 

 

  37 (24.03) 

349 (56.47) 

 

117 (75.97) 

269 (43.53) 

 

1 

4.1 [2.7-6.3] 

 

 

0.000 

Type d’antibiotique 

          Aucun 

          Doxycycline 

          Chloramphénicol 

          Ciprofloxacine 

          Métronidazole  

          Ampicilline 

 

156 (100) 

62 (100) 

55 (100) 

173 (100) 

239 (100) 

  87 (100) 

 

40 (25.64) 

47 (75.81) 

  7 (12.73) 

73 (42.20) 

171(71.55) 

  48 (55.17) 

 

116 (74.36) 

15 (24.19) 

48 (87.27) 

100 (57.80) 

68 (28.45) 

39 (44.83) 

 

1 

9.08 [4.6-19.9] 

0.4 [0.2- 1.0] 

2.1 [1.1-3.4] 

7.3 [4.6-11.5] 

3.6 [2.0-6.2] 

 

 

 

 

 

 

0.000 

Réhydratation 

parentérale 

            Non 

             Oui 

 

 

446 (100) 

326 (100) 

 

 

 105 (23.54) 

 281 (86.20) 

 

 

341(76.46) 

45(13.80) 

 

 

1 

20.3 [13.6-30.4] 

 

 

 

0.000 
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Le Tableau 3 renseigne que la prise de la solution de réhydratation 

orale (SRO), la prise d’antibiotique, le type d’antibiotique (doxycycline, 

métronidazole, ampicilline et le ciprofloxacine), et la réhydratation parentérale 

(perfusion) sont les traitements administrés, statistiquement et 

significativement associés au cas de choléra (P= 0.000).  

 

3.  Les déterminants de la morbidité et de la mortalité due au choléra  

à Lubumbashi, 2017-2020 

3.1.  Les déterminants de la morbidité due au choléra à Lubumbashi. 

La synthèse des données de morbidité due au choléra se trouve au 

Tableau 4 ci-dessous. 
Tableau 4. Facteurs associés à la morbidité de choléra, à Lubumbashi, 2017-2020 

Facteurs associés au Choléra OR ajusté [IC95%] Coefficient ß S.E. p-value S 

 Sexe 

        Féminin 

        Masculin 

 

1 

1.41 [1,04-1,89] 

 

 

0.34 

 

 

0.15 

 

 

0.026 

 

 

**** 

Age (années) 

        2 à 9 

        10 à 19 

        20 à 29 

        30 et plus 

 

1 

0.14 [0.04-0.51] 

0.09 [0.02-0.31] 

0.11 [0.03-0.39] 

 

 

-1.92 

-2.46 

-2.21 

 

 

0.63 

0.66 

0.65 

 

 

 

 

0.001 

 

 

 

 

**** 

Niveau d’instruction 

        ˃6 ans d’études  

         ≤6 ans d’études 

 

1 

1.64 [1.05-2.54] 

 

 

 0 .49 

 

 

0.22 

 

 

0.029 

 

 

**** 

Contact connu d’un cas de 

choléra 

         Non 

         Oui 

 

 

1 

5.9 [2.60-13.67] 

 

 

 

1.78 

 

 

 

0.42 

 

 

 

0.000 

 

 

 

**** 

Moments critiques de lavage 

des mains 

          Connus 

          Non connus 

            

 

1 

1.46 [1.08-1.98] 

 

 

 

0.38 

 

 

 

0,16 

 

 

 

0.015 

 

 

 

**** 

Pseudo R2 = 0.084; Prob > chi2 = 0.000; Hosmer-Lemeshow chi2 (7) = 5.28;  

Prob > chi2 = 0.626. 

Le Tableau 4, montre que, ajusté pour toutes les variables, le sexe 

masculin, le niveau d’instruction inférieur ou égal à 6 ans d’études, le contact 

connu d’un cas de choléra et la méconnaissance des moments critiques de 

lavage des mains sont des facteurs statistiquement et significativement 

associés au choléra à Lubumbashi (P<0.05).  

 

3.2.  Facteurs associés à la mortalité due au choléra à Lubumbashi 

Ci-dessous, le Tableau 5 renseigne sur les facteurs associés à la 

mortalité due au choléra. 
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Tableau 5. Facteurs associés aux décès dus au choléra, à Lubumbashi, 2017-2020 

Facteurs associés aux 

décès dus au choléra 

OR ajusté [IC95%] Coef- 

ficient ß 

S.E. Z           p-value S 

Délai entre début des 

signes et le traitement 

         Moins de 24h 

         24h et plus 

 

 

1 

2.23 [1.22-4.05] 

 

 

 

0.80 

 

 

 

0.31 

 

 

 

2.63 

 

 

 

0.009 

 

 

 

**** 

Prise des antibiotiques 

          Non 

          Oui 

 

1 

0.58 [0.35-0.95] 

 

 

-0.54 

 

 

0.25 

 

 

-2.15 

 

 

0.031 

 

 

**** 

Déshydratation 

          Absence 

          Modéré 

          Sévère 

 

1 

0.62 [0.32-1.34] 

2.67 [1.65-4.34] 

 

 

-0.47 

 0.98 

 

 

0.35 

0.25 

 

 

-1.35 

 3.95 

 

 

 

0.000# 

 

 

 

**** 

Niveau d’instruction 

         ≤ 6 ans d’études 

         ˃ 6 ans d’études 

 

1 

0.39 [0.21-0.71] 

 

 

-0.94 

 

 

0.30 

 

 

-3.11 

 

 

0.002 

 

 

**** 

**** : (P<0.05). # : Testparm de la variable décomposée en indicateur. Pseudo R2 =0.083 ; 

Prob > chi2 = 0.0000 ; Hosmer-Lemeshow chi2 (8) = 13.54 ; P= 0.095. 

  

Le Tableau 5 renseigne qu’après ajustement, la prise en 

charge médicale au-delà de 24H00 du début des signes et la déshydratation 

sont les facteurs associés statistiquement et significativement au décès dû au 

choléra à Lubumbashi (P<0.05).   Par ailleurs, les patients ayant reçu 

l’antibiotique et ceux avec un niveau d’instruction supérieur ou égal à 6 ans 

d’études ont moins de chance de décéder de choléra (P<0.05).                

 

Discussion 

La discussion concerne successivement les résultats de la morbidité et 

la mortalité due au choléra à Lubumbashi ; les profils clinique, 

épidémiologique, biologique et thérapeutique des patients du choléra et des 

témoins ; et enfin les déterminants de la morbidité et la mortalité dus au 

choléra à Lubumbashi. 

 

1.  Morbidité et mortalité dues au choléra à Lubumbashi, 2017-2020 

Les Figures 1 et 2 des résultats de cette étude ont montré que le choléra 

a évolué sous un mode endémo-épidémique à Lubumbashi, entre 2017-2020. 

Au total, 5112 cas et 146 décès ont été rapportés, soit un taux de létalité globale 

de 2.9% (n=5112) pour cette période. La mortalité pour 100.000 hab. estimée 

à 4.7. Près de 56% (n=5112) des cas de choléra ont été rapportés en 2019 

(Figure 1et 2). Cette étude a trouvé un taux d’attaque sur 4 ans de près 17 sur 

10.000 hab. (Figure 2), des chiffres qui montrent une forte contamination de 

choléra dans cette ville de Lubumbashi.  

En effet, ces résultats pourraient être expliqués par les facteurs associés 

au choléra trouvés par cette étude, notamment les mauvaises conditions 
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hygiéniques et parfois l’absence des toilettes, fortes hydrographies contrastant 

avec la qualité d’eau, sources d’eaux de boissons diversifiées, la profession 

des commerçants, agriculteurs, ménagères, la méconnaissance de l’hygiène 

des mains, aspects liés aux facteurs de risques associés au choléra (Tableau 1). 

Ce rôle de l’hygiène a été prouvé au Mali, commune de Coulibaly où 

l’amélioration à l’accès à l’eau, à l’hygiène et assainissement a eu un impact 

positif dans la réduction des maladies hydriques (Traore et al., 2021).  

 

2.  Profils clinique, épidémiologique, biologique et thérapeutique des  

patients du choléra et des témoins 

2.1.  Le profil clinique des patients de choléra et des témoins de notre   

échantillon 

Il ressort du Tableau 2 des résultats de notre étude que la diarrhée, les 

vomissements, deux signes plus caractéristiques de choléra, la fièvre, les 

douleurs abdominales, la fatigue, les vertiges, l’anorexie, la toux, les céphalées 

et les douleurs articulaires sont les symptômes et les signes cliniques 

caractéristiques des malades du choléra ; la différence avec les témoins étant 

statistiquement significative (p<0,05). 

En revanche, cette étude a montré que certains signes : la fièvre 

constatée à près de 2% de cas contre 98% des témoins, douleurs abdominales, 

à 3% des cas et la toux à 14%. Les céphalées ont été identifiées dans 28% des 

cas (Tableau 2) et ne peuvent être considérés comme révélateurs ou 

pathognomoniques d’un cas de choléra.  

Cette symptomatologie clinique générale était semblable à celle décrite 

par l’OMS, trouvé dans le site https://www.who.int/news-room/fact-

sheets/detail/cholera et les études de (Kyelem et al., 2020 ; au Burkina Faso 

en 2005 ; Compaoré et al., 2001 ; Morillon et al., 2002), à Djibouti, entre 

1993-1994, respectives. D’où l’importance d’un examen clinique détaillé de 

tout cas suspect de choléra dès l’arrivée. 

Enfin, ce résultat ne corrobore pas avec 10% à 20% des patients sans 

déshydratation trouvé à Dhaka, au Bangladesh par Pietroni (2019).  

 

2.2.  Le profil biologique des patients de choléra de notre échantillon 

            Les résultats de cette étude, a recouru aux Test de Diagnostic Rapide 

(TDR), partie intégrante de la définition de cas de choléra dans cette étude.  

            En RDC comme à Lubumbashi, la culture de selles, la biologie 

moléculaire de vibrio cholerae, et l’ionogramme ne font pas parties des 

examens de routine chez tous patients suspects de choléra, et ce même au cours 

de suivi de sa prise en charge médicale.  

            Les bandelettes représentent le premier test rapide qui a été utilisé avec 

succès pour diagnostiquer le choléra à partir d'écouvillons rectaux, et cela 

améliorerait énormément la surveillance du choléra, en particulier dans les 
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régions éloignées, comme l’a souligné (Ndour et al., 2006), mais sa 

disponibilité est un facteur limitant dans notre contexte. 

 

2.3.  Le profil épidémiologique des patients de choléra de notre  

échantillon 

Comme renseigné par nos résultats, au Tableau 1, comparé aux 

témoins : l’âge de moins de 10 ans, le sexe masculin, la 

profession (commerçante, agricultrice, ménagère, élève et étudiante), le 

contact avec un cas de choléra, la consommation d’eau des sources non 

protégées, le niveau d’instruction ≤ à 6 ans d’études. En outre, l’utilisation des 

récipients ou dispositifs similaires pour déféquer, l’aspect liquidien et parfois 

eau des riz ainsi que la méconnaissance des moments critiques de lavage des 

mains sont associés à la chance de contracter le choléra à Lubumbashi (P< 

0.05).  

En effet, la prévention et la gestion de choléra devraient se reposer sur 

les approches cliniques, épidémiologiques, socio anthropologiques et 

communautaires, et ne peuvent échapper à ce paradigme pour plus 

d’acceptation et d’implication de tous. Notre étude a montré que le contact 

d’un cas de choléra avait plus de 6 fois de chance de développer le choléra, 

Tableau 1. Cette considération doit être intégrée dans la lutte contre cette 

maladie. 

Les patients avec une instruction ≤ à 6 ans d’études courraient près de 

3 fois plus de chance de contracter le choléra que les témoins. Ce résultat est 

remarquablement très pertinent d’être intégré dans le curricula de 

l’enseignement en RDC. Les notions de prévention et d’attitudes à promouvoir 

pour lutter contre le choléra seront incluses dans la stratégie et approche 

holistique à enseigner dans les écoles, communautés et églises.  

En rapport avec le sexe, il a été noté plus d’hommes (54,39%) parmi 

les cas contre 45,61% des témoins. Etant un cas, la côte de contracter le choléra 

est 1.43 quand on est un homme par rapport à la femme, ORIC95% : 1.43 [1.1-

1.9], P=0.012 (Tableau 1).  

A notre avis, sur le terrain, cette étude a constaté que les hommes 

fréquentent plus les restaurants de fortune (Malewa) et consomment plus les 

aliments vendus sur la voie publique, comme l’eau en sachet, manipulée sans 

hygiène scrupuleuse. Ces constats pourraient être des facteurs de risque 

important de contamination de choléra à Lubumbashi. Nos résultats sont 

comparables aux études menées respectivement par (Kyelem et al., 2011) au 

Burkina Faso (Jaureguiberry et al., 2001), au Madagascar, et (Tanon et al., 

2004) en Côte d’Ivoire, qui ont trouvé une prédominance des cas de choléra 

chez les hommes.  

De surcroit (McCrickard et al., 2017) avaient trouvé au cours d’une 

épidémie de choléra de 2015 à 2016 en Tanzanie, que les hommes étaient plus 
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touchés et que parmi les signes, autres les diarrhées et les vomissements à plus 

de 75% de cas, les céphalées ont été constatées à 16% d’admission dans les 

sites de traitement de choléra. 

L’âge médian (P25-P75) dans notre étude est 28 (18-41) ans. Près de 

95% (n=722) avait 10 ans et plus. Ceci s’explique par la caractéristique 

démographique de la population et marquée par cette jeunesse active, très 

mobile et plus exposée aux facteurs de risque de choléra dans notre contexte, 

Tubaya (2007). En effet, les jeunes étaient les plus atteints de choléra, mais 

les plus âgés en mouraient plus. Ceci a été observé aussi dans les études 

menées, au Burkina Faso, et Madagascar respectivement par" (Kyelem et al., 

2011; Compaoré, 2001; Jaureguiberry et al., 2001)". D’autre part (Morillon et 

al., 1988) à Djibouti, rapportaient que les enfants âgés de 0 à 5 ans étaient les 

plus touchés ; comme l’a révélé cette étude de Lubumbashi, où l’âge 10 ans et 

plus était moins touché en comparaison avec les moins de 10 ans (Tableau 1). 

En rapport avec la profession, nos résultats ont mis à exergue le rôle 

de : commerçants, les agriculteurs, les ménagères, les étudiants et les élèves, 

qui ont eu respectivement 7 et 6, 4, 2 fois plus de chance de développer le 

choléra que les employés, par rapport à leurs témoins, de manière significative, 

P= 0.000 (Tableau 1). 

Les élèves et les étudiants n’ont pas été épargnés, près de 2.4 fois plus 

de chance de contracter le choléra que les employés, et ce en comparaison avec 

leurs témoins.  Les expositions à l’eau de boisson contaminée et aliments 

vendus dans les conditions d’hygiènes précaires y compris dans les écoles et 

universités pourraient être des facteurs explicatifs. 

 

2.4.  Le profil thérapeutique des patients de choléra de notre échantillon  

Le Tableau 3 des résultats de cette étude renseigne que l’administration 

de la solution de réhydratation orale (SRO), l’utilisation d’antibiotique, le type 

d’antibiotique (Doxycycline, métronidazole, ampicilline et le ciprofloxacine), 

et l’administration de la réhydratation parentérale (perfusion) sont les 

traitements administrés, statistiquement et significativement associés au 

choléra (P= 0.000). 

A Lubumbashi, les ZS construisent soit les tentes dans l’enceinte des 

hôpitaux généraux de référence (HGR), soit aménagent un pavillon de l’HGR 

devant abriter le site de prise en charge des malades de choléra. Dans ces ZS, 

la prise en charge des patients et l’approvisionnement en intrants de lutte 

contre le choléra sont tributaires de l’appui des techniques, logistiques et 

financiers des partenaires stratégiques ou opérationnels. Il n’existe pas des 

fonds de calamité ou d’urgence pour faire face immédiatement à l’épidémie 

de choléra.  

Ensuite, le manque du suivi scrupuleux des protocoles de prise en 

charge de choléra, dans 45.5% (n=11) de sites de traitement de choléra, et des 
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évaluations bi journalières des patients ont été déplorés et dont la stratégie de 

contrôle efficace à mettre au point dans cette ville apportera des innovations 

pour améliorer la gestion de ces patients.   

La quantité médiane du liquide administrée, en litre, par patient, est 

exprimée à 4 (0-6), Médiane (P25-P75) trouvé par cette étude. Ce chiffre est 

proche de la moyenne de 5.2 litres par patient de choléra, WHO (2019). En 

outre, ces résultats sont semblables de ceux obtenus par (Akpa et al., 2008) 

lors leurs études sur les déterminants de faible létalité de l’épidémie de choléra 

dans le littoral au Bénin en 2008, et qui ont trouvé 6,93 litres par patient avec 

déshydratation sévère. Ces auteurs ont montré que la réhydratation parentérale 

a été utilisée pour 92,51 % des cas présentant une déshydratation modérée 

avec en moyenne 3,67 litres par patient, et 17,24 % des cas sans déshydratation 

avec en moyenne 2,28 litres par patient, ce qui représente près de 4;3 litres en 

moyenne par patient cholérique de son échantillon. Cette étude a trouvé que 

86.2% des patients avaient bénéficié la réhydratation parentérale (Tableau 3), 

contre 85% et 99,50 % des patients ont reçu le SRO, comme mesures 

thérapeutiques de cas de choléra, renseigné dans la série d’ (Akpa et al., 2008). 

Cette considération réconforte, et, est en accord avec les lignes directrices de 

l’OMS qui préconise du SRO à plus de 80% des malades de choléra, 

Cette étude, au Tableau 3 a renseigné que l’antibiothérapie a été 

administrée à près 56% chez les cas contre 44% chez les témoins. L’utilisation 

des antibiotiques diffère significativement entre le cas et les témoins, OR= 4.1, 

IC95% (2.7-6.3), P=0000. Seul 25% (n=386) de cas de choléra de notre 

échantillon n’a pas reçu d’antibiotique contre 74% des témoins. L’ampicilline 

(55%), le métronidazole (72%), le ciprofloxacine (42%), le tétracycline (76%) 

et le chloramphénicol (12%) ont été les antibiotiques largement administrés 

(Tableau 3), de manière significative (P<0.05) dans la ville de Lubumbashi . 

Et ce à l’absence de tout antibiogramme au préalable.  

En contrario, la réhydratation par voie parentérale a été constatée dans 

100% des patients de choléra, mais seul 4% (n=386) des témoins ont bénéficié 

de solution parentérale (P=0.000). Ceci soulève deux questionnements, sur le 

respect strict de protocole thérapeutique, car près de 10% de cas n’avait aucun 

signe de déshydratation et devrait bénéficier du SRO seulement.  

 

3.  Les déterminants de la morbidité et de la mortalité due au choléra à  

Lubumbashi 

3.1.  Les déterminants de la morbidité de choléra à Lubumbashi  

        Les résultats du Tableau 4 de cette étude, montre que, après ajustement 

pour toutes les variables significatives en analyse bi variée, les déterminants 

ci-après : le sexe masculin, le niveau d’instruction inférieur ou égal à 6 ans 

d’études. Et le contact connu d’un cas de choléra et la méconnaissance des 

moments critiques de lavage des mains sont des facteurs significativement 
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associés au choléra (P<0.05) à Lubumbashi. Ces facteurs ont été retenus par 

le modèle final de regression logistique binaire, pas à pas. Ceci prouve en 

suffisance et explique le rôle de ces déterminants dans l’éclosion des flambées 

épidémiques de choléra à Lubumbashi.  

En effet, même au sein de la population majoritairement instruite 

(étudiants et élèves), mais vivant dans les conditions socio-économiques 

précaires, notamment d’hygiène et de pénurie d’eau potable, le nombre de cas 

de contamination et décès de choléra ne peuvent cesser d’accroitre malgré les 

actions menées sur le terrain. Le risque de contamination par des eaux de 

boisson et des nourritures extra ou intra domiciliaires devient élevé et 

constitue le point de départ des foyers actifs de choléra à Lubumbashi. 

Cette étude a trouvé que près de 22% (Tableau 1) de la population 

utilise les seaux, sachets ou autres dispositifs similaires pour déféquer en 

pleine journée ou la nuit, parfois dans leurs maisons, constituant un facteur 

potentiel de risque de transmission manu portée et par les hôtes intermédiaires 

dont les mouches domestiques, comme explique le site de 

https://www.solidarites.org/fr/aider-plus-loin-temoigner/combattre-les-

maladies-hydriques/cholera, sur les 2 voies de transmission du Vibrio choléra. 

Cette étude menée à Lubumbashi a démontré que, comparé aux témoins, les 

cas utilisant ces dispositifs ont 2 fois plus de chance de contracter le choléra 

que ceux qui utilisaient les toilettes en eau courante (OR IC95= 2.2 [1.5-3.1]) 

(P= 000), Tableau 1.  

En outre, pire encore ces dispositifs contenant les matières fécales sont 

déversés, soit à l’air libre, ou dans les rivières qui parsèment la ville de 

Lubumbashi, soit dans les toilettes non hygiéniques, favorisant ainsi la 

contamination des puits artisanaux ou ‘’Kishimpo’’, où la population se rabat 

pour puiser de l’eau à usage domestique. Nos résultats sont proches de 

certaines études réalisées en RDC, et en particulier dans le contexte de la ville 

de Lubumbashi (Tubaya, 2007; Ingelbeen et al., 2019).  

En effet, la prise en considération des facteurs comme: l’inattention  

par les prestataires et la communauté du rôle que doit jouer un contact d’un 

cas confirmé, probable ou suspect de choléra dans la propagation de la 

maladie, bien souvent asymptomatique, comme l’a dit l’(OMS, 2019). Action 

à renforcer dans la prévention de choléra dans notre contexte d’étude. 

Enfin, la méconnaissance des moments critiques de lavage des mains 

s’est révélée être un des facteurs de risque de choléra, OR IC95% : 1.46 (1.08-

1.98) P=0.019 (Tableau 1). Le rôle joué par la connaissance et la pratique de 

lavage des mains dans la prévention des maladies manu-portées ou des mains 

sales a été suffisamment documenté et souligné par certains auteurs (Hutin et 

al., 2000; Shahid et al., 1996).  Des résultats similaires ont été obtenus par 

d'autres études qui ont également indiqué que l'utilisation du savon et la 

promotion du lavage des mains permettent de réduire de 26 à 62 % l'incidence 
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de la diarrhée dans les pays en développement (Hutin et al., 2000; Pinfold et 

al., 1996). Le choléra a été défini comme un modèle d’une maladie à 

transmission environnementale lié à l’écologie et à la population (Lipp et al., 

2002). Ce fait ci-haut décrit prouve en suffisance la persistance des défis et 

gaps à combler en matière de la prévention et contrôle de l’infection (PCI)  et 

de communication sur les risques et engagement communautaire (CREC).  

 

3.2.  Les déterminants de décès dus au choléra à Lubumbashi  

         Cette étude a renseigné, au Tableau 5 qu’après ajustement pour toutes 

les variables significatives en analyse bi variée, la prise en charge médicale 

au-delà de 24H00 du début des signes et la déshydratation sont les facteurs 

associés significativement au décès dû au choléra à Lubumbashi (P<0.05). Par 

contre, les patients ayant été traité par l’antibiotique et ceux avec un niveau 

d’instruction supérieur ou égal à 6 ans d’études, ont moins de chance de 

décéder de choléra (P<0.05). 

Les résultats de cette recherche ont montré que le taux de 

létalité globale de 4 ans (2017 à 2020) est près de 3%, soit 146 décès parmi 

5112 cas de choléra rapportés. L’année 2017 a enregistré le taux de létalité le 

plus élevé de notre étude (8.3%, soit 8 décès sur 97 cas notifiés). En 2018, le 

taux de létalité dû au choléra a été estimé à 5.2% (32 décès sur 611 cas) (Figure 

1 et Figure 2).  

Les informations fouillées sur les éventuelles comorbidités étaient 

insuffisantes pour dégager des conclusions idoines, mais près de 34% de cas 

de choléra de notre échantillon ont présenté d’autres signes de gravité comme 

la fièvre, les douleurs abdominales, céphalées, toux et fatigue (Tableau 2). 

A Lubumbashi, l’arrivée tardive des patients de choléra dans les sites 

de traitement est une vraie réalité pouvant justifier en partie les décès. Ces 

résultats sont proches de ceux obtenues à Lubumbashi par  (Cilundika et al., 

2014), où la majorité des cas de choléra provenaient des districts périphériques 

des communes de Kampemba (36,3%), le Kenya (25, 0%) et le Katuba (23, 

5%) et que la létalité était très liée à l'arrivée tardive des patients et à  la sévérité 

du plan de déshydratation (3,5%).  

En plus, l’itinéraire de soins est variable et divers selon la perception 

et représentation de choléra, certains patients ne consultent pas les sites de 

prises en charge dédiés à cette fin à cause de la honte, expliquant parfois les 

décès liés au choléra.   

L’usage rationnel et optimal de l’antibiotique joue un rôle dans la 

réduction des pertes hydro électrolytiques, écourte la durée de la maladie, et 

accélère la guérison ont expliqué certains auteurs (Akpa et al., 2008) et 

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/cholera. 

Le niveau d’instruction de 6 ans et plus, à un rôle protecteur. En effet, 

il pourrait être expliqué par compréhension de la maladie, sa dangerosité, d’où 
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l’intérêt à la consultation rapide au moindre signe ou symptôme pouvant 

penser au choléra. 

 

Conclusion 

Cette étude a permis de définir le profil clinique et biologique : la 

fréquence de 3 selles et plus, les aspects liquidiens de selles, la déshydratation, 

le contact avec un cas de choléra, sont les signes/symptômes associés 

significativement au choléra.  

Par ailleurs, les patients ayant présenté de la fièvre, toux, céphalées, 

fatigue, anorexie, vertige, douleur abdominale et douleur lombaire ont moins 

de chance, à priori d’être des cas de choléra. Profil épidémiologique (l’âge, le 

sexe, la profession, le contact avec un cas de choléra, la consommation d’eau 

des sources non protégées, le niveau d’instruction inférieur ou égal à 6 ans, 

l’utilisation des récipients ou sachets pour déféquer, l’aspect liquidien et 

parfois eau des riz des selles ainsi que la méconnaissance des moments 

critiques de lavage des mains sont associés à la chance de contracter le choléra. 

En plus, profil thérapeutique des patients de choléra : la prise de la solution de 

réhydratation orale (SRO), la prise d’antibiotique, le type d’antibiotique 

(doxycycline, métronidazole, ampicilline et le ciprofloxacine), et la 

réhydratation parentérale (perfusion) sont les traitements administrés, 

statistiquement et significativement associés au choléra. 

Cette recherche a contribué à identifier les déterminants à la base de la 

morbidité et de la mortalité due au choléra à Lubumbashi : le sexe masculin, 

le niveau d’instruction inférieur ou égal à 6 ans d’études, le contact connu d’un 

cas de choléra et la méconnaissance des moments critiques de lavage des 

mains sont des facteurs statistiquement et significativement associés au 

choléra à Lubumbashi.  

Enfin, la prise en charge médicale au-delà de 24H00 du début des 

signes et la déshydratation sévère sont les facteurs associés de manière 

significative au décès dû au choléra à Lubumbashi.  

En revanche, les patients ayant reçu l’antibiotique et ceux avec un 

niveau d’instruction supérieur ou égal à 6 ans d’études ont moins de chance 

de décéder de choléra.  

La connaissance des différents profils et des déterminants devrait 

permettre la mise au point d’une stratégie efficace et pérenne de contrôle de 

choléra à Lubumbashi. Néanmoins, une étude sur caractéristiques des gènes 

de virulence et la sensibilité aux antibiotiques de Vibrio cholerae O1 dans des 

isolats cliniques et environnementaux à Lubumbashi, apportera d’autres 

évidences supplémentaires sur le rôle de Vibrio cholerae dans la résurgence 

des flambées épidémiques de choléra à Lubumbashi. 
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