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Contexte : La Côte d'Ivoire, 

comme l'ensemble de l'Afrique 

de l'Ouest, fait face à des défis 

majeurs en matière de 

surveillance épidémiologique. 

Les récentes épidémies de 

choléra (2025), de dengue 

(2022-2024), de Mpox (2024) et 

l'épidémie d'Ebola de 2021 ont 

révélé les limites du système 

actuel de surveillance basé sur le 

Centre des Opérations 

d'Urgences de Santé Publique 

(COUSP) de l'Institut National d'Hygiène Publique (INHP). 

Objectif : Proposer un système d'analyse intégré adapté au contexte 

ivoirien, capable d'effectuer des analyses rapides des données cliniques 

et épidémiologiques pour anticiper et contrôler les épidémies dans les 

113 districts sanitaires du pays. 

Méthodes : Notre approche s'appuie sur l'infrastructure existante 

(COUSP-INHP, EpiSurveyor, DHIS2) et propose une architecture 

modulaire intégrant : (1) collecte automatisée depuis les formations 

sanitaires publiques et privées, (2) prétraitement et standardisation des 

données du Système National d'Information Sanitaire (SNIS), (3) 

modélisation prédictive utilisant le clustering spatio-temporel pour les 

31 régions, (4) visualisation adaptée aux contraintes de connectivité et 

alertes via SMS. 

Résultats attendus : Le système vise à réduire les délais de détection 

des foyers épidémiques dans le district d'Abidjan et les régions 

périphériques, améliorer la coordination entre l'INHP et les Directions 

Régionales de la Santé, et renforcer les capacités de réaction face aux 

menaces sanitaires récurrentes (choléra, dengue, méningite). 

Conclusion : Cette contribution offre un outil opérationnel pour 

renforcer le système de surveillance épidémiologique ivoirien, en 

capitalisant sur les investissements existants du Projet de Renforcement 

et de Transformation Digitale des Structures de Santé (PRTDS). 
 

                 Copy Right, IJAR, 2019,. All rights reserved. 
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I Introduction: - 3 

1.1 Contexte ivoirien 4 

La Côte d'Ivoire, avec ses 26 millions d'habitants répartis sur 31 régions et 113 districts 5 

sanitaires, présente un profil épidémiologique complexe caractérisé par la coexistence de 6 

maladies endémiques et émergentes. Le pays a récemment fait face à plusieurs crises sanitaires 7 

majeures : 8 

- Épidémie de choléra (mai-juin 2025) : 7 décès confirmés dans la commune de Vridi-9 

Akobrakré (Ministère de la Santé de Côte d’Ivoire, 2025) 10 

- Flambée de dengue (2022-2024) : 4729 cas suspects et 594 cas confirmés avec 11 

circulation des sérotypes DEN 1, 2, 3 (Institut National d’Hygiène Publique, 2024) 12 

- Épidémie de Mpox (2024) : 43 cas confirmés répartis dans 20 districts sanitaires (France 13 

Diplomatique Côte d’Ivoire, 2024) 14 

- Épisode d'Ebola (août 2021) : Premier cas importé depuis la Guinée (Gouvernement de 15 

Côte d’Ivoire, 2021b) 16 

Ces crises ont révélé les défis persistants du système de surveillance actuel, malgré les efforts du 17 

Centre des Opérations d'Urgences de Santé Publique (COUSP) rattaché à l'Institut National 18 

d'Hygiène Publique (INHP) de Bingerville. 19 

 1.2 Infrastructure sanitaire existante 20 

Le système de santé ivoirien s'appuie sur une pyramide à trois niveaux : 21 

- Niveau central : Ministère de la Santé, INHP, hôpitaux nationaux 22 

- Niveau intermédiaire : 31 Directions Régionales de la Santé 23 

- Niveau périphérique : 113 districts sanitaires, centres de santé urbains et ruraux 24 

La surveillance épidémiologique est coordonnée par le COUSP-INHP qui utilise principalement 25 

: 26 

- Le système EpiSurveyor pour la collecte de données terrain (OMS AFRO, 2021) 27 

- La plateforme DHIS2 avec module d'alerte précoce (MEASURE Evaluation, 2016) 28 

- La plateforme AFYA pour la surveillance syndromique des infections respiratoires 29 

(Gouvernement de Côte d’Ivoire, 2021a) 30 

 1.3 Défis spécifiques identifiés 31 

Malgré ces outils, plusieurs défis persistent : 32 

- Délais de notification : Les données remontent avec 7-14 jours de retard depuis les 33 

districts périphériques 34 

- Couverture géographique inégale : Difficultés d'accès aux zones rurales et frontalières 35 

(Mali, Burkina Faso, Guinée, Liberia, Ghana) 36 

- Intégration limitée : Cloisonnement entre secteur public, privé et structures traditionnelles 37 

- Ressources humaines : Pénurie d'épidémiologistes formés (malgré les efforts du FETP - 38 

Field Epidemiology Training Program) (AFENET, 2024) 39 

 1.4 Objectif de l'étude 40 



ISSN: 2320-5407                                                                                     Int. J. Adv. Res. 7(6), XX-XX 

3 

 

Cette étude propose un système d'analyse adapté au contexte ivoirien, intégrant les 41 

infrastructures existantes tout en renforçant les capacités prédictives et la réactivité face aux 42 

épidémies dans un pays en transition épidémiologique. 43 

 2. ÉTAT DE L'ART 44 

 2.1 Système de surveillance actuel en Côte d'Ivoire 45 

Le système de surveillance ivoirien suit le modèle de surveillance intégrée des maladies et de la 46 

riposte (SIMR) recommandé par l'OMS-AFRO. Il couvre 40 maladies prioritaires sous 47 

surveillance (Santé Tropicale, 2019), incluant : 48 

Maladies à potentiel épidémique : Choléra, méningite, fièvre jaune, dengue, chikungunya 49 

Maladies endémiques : Paludisme, tuberculose, VIH/SIDA 50 

Maladies négligées tropicales : Filariose lymphatique, onchocercose, schistosomiase 51 

La notification suit un circuit hiérarchique : 52 

Formation sanitaire → District sanitaire → Direction régionale → COUSP-INHP → Ministère 53 

de la Santé 54 

 2.2 Expériences régionales en Afrique de l'Ouest 55 

Le Réseau Ouest Africain de Surveillance des Maladies Infectieuses (ROASMI), lancé par 56 

l'Organisation Ouest Africaine de la Santé (OOAS), vise à harmoniser les approches régionales 57 

(OOAS-WAEMU, 2023). Les pays voisins ont développé des systèmes similaires : 58 

- Ghana : Système IDSR avec alerts SMS automatisées 59 

- Sénégal : Plateforme DHIS2 intégrée avec géolocalisation 60 

- Mali : Surveillance communautaire renforcée dans les zones de conflit 61 

 2.3 Initiatives de digitalisation en cours 62 

La Côte d'Ivoire bénéficie du Projet de Renforcement et de Transformation Digitale des 63 

Structures de Santé (PRTDS) doté de 60,78 milliards FCFA (Agence Ecofin, 2025), incluant : 64 

- Déploiement du Dossier Patient Informatisé (DPI) 65 

- Renforcement de la connectivité internet dans les formations sanitaires 66 

- Formation des agents aux outils numériques 67 

 2.4 Partenariats académiques et recherche 68 

L'Université Félix Houphouët-Boigny dispose d'une Équipe d'Accueil en Épidémiologie et Santé 69 

Publique (EA ESP) (Université Félix Houphouët-Boigny, 2024) collaborant avec : 70 

- L'Institut Pasteur de Côte d'Ivoire pour la surveillance virologique 71 

- Le Centre Suisse de Recherches Scientifiques (CSRS) pour les maladies tropicales 72 

- L'Université d'Abobo-Adjamé pour la formation en biostatistiques 73 

 3. MATÉRIELS ET MÉTHODES 74 
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 3.1 Architecture adaptée au contexte ivoirien 75 

La figure 1 ci-dessous offre une vue d'ensemble détaillée de l'architecture du Système de 76 

surveillance épidémiologique en Côte d'Ivoire. Il présente sa structure en trois niveaux et les 77 

composants de chaque niveau. Il souligne l'approche incrémentielle du système, qui vise une 78 

intégration progressive avec l'infrastructure existante et une optimisation des investissements 79 

actuels. Cela reflète l'adaptabilité du système au contexte ivoirien et son emphase sur l'utilisation 80 

des ressources existantes pour améliorer les capacités de surveillance et de réponse aux 81 

épidémies. 82 

 83 

Figure 1: Architecture adaptée au contexte ivoirien 84 

Le système proposé s'intègre donc dans l'écosystème existant selon une approche incrémentale : 85 

Niveau 1 - Infrastructure existante :   86 

- COUSP-INHP comme hub central 87 

- EpiSurveyor pour la collecte terrain 88 

- DHIS2 pour le stockage et la visualisation de base 89 
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Niveau 2 - Couche analytique ajoutée : 90 

- Serveur d'analyse déployé à l'INHP Bingerville 91 

- API d'intégration avec les systèmes existants 92 

- Module de modélisation prédictive 93 

Niveau 3 - Interface utilisateur enrichie : 94 

- Tableau de bord web accessible via connexion 3G/4G 95 

- Alertes SMS pour les zones à faible connectivité 96 

- Application mobile pour les agents de terrain 97 

 3.2 Sources de données contextualisées 98 

La figure 2 ci-dessous illustre les sources de données qui soutiennent le Système de surveillance 99 

épidémiologique en Côte d'Ivoire. Il souligne la dépendance du système à diverses sources de 100 

données telles que les données épidémiologiques nationales, les données cliniques hospitalières 101 

et les données contextuelles. Il souligne la capacité du système à intégrer les données en temps 102 

réel et à effectuer une analyse prédictive, soulignant ainsi la solidité de la base de données pour 103 

la surveillance et la prédiction épidémiologiques. Cela reflète l'accent mis par le système sur la 104 

collecte et l'analyse des données pour renforcer la surveillance épidémiologique et la réponse aux 105 

épidémies. 106 
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 107 

Figure 2: Sources de données contextualisées 108 

3.2.1 Données épidémiologiques nationales 109 

- Rapports hebdomadaires des 113 districts sanitaires 110 

- Bulletins épidémiologiques de l'INHP 111 

- Données historiques des épidémies (choléra 2017, méningite 2016-2017) 112 

3.2.2 Données cliniques hospitalières 113 

- CHU de Cocody, Treichville, Bouaké, Korhogo 114 

- Hôpitaux régionaux et centres de santé urbains 115 

- Laboratoires de référence (INHP, Institut Pasteur CI) 116 

3.2.3 Données contextuelles spécifiques 117 
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- Saisons (sèche/pluvieuse) et données météorologiques d'ANDE-CI 118 

- Mobilité population (corridors Abidjan-Bouaké, zones frontalières) 119 

- Marchés et rassemblements (Grand Marché de Treichville, festivités) 120 

- Qualité de l'eau (stations de traitement SODECI) 121 

 3.3 Modélisation adaptée aux défis locaux 122 

3.3.1 Clustering spatio-temporel par contexte écologique 123 

Le code Python ci-dessous est un exemple d'adaptation de l'algorithme DBSCAN (Density-124 

Based Spatial Clustering of Applications with Noise) pour analyser des données 125 

épidémiologiques dans les quatre zones éco-climatiques de Côte d'Ivoire. 126 

 127 

```python 128 

 Adaptation DBSCAN pour les 4 zones éco-climatiques ivoiriennes 129 

zones_climatiques = { 130 

    'forestière': ['Abidjan', 'San-Pédro', 'Yamoussoukro'], 131 

    'pré-forestière': ['Bouaké', 'Daloa', 'Divo'],  132 

    'savanicole': ['Korhogo', 'Ferkessédougou', 'Bondoukou'], 133 

    'montagnarde': ['Man', 'Danané', 'Guiglo'] 134 

} 135 

for zone, districts in zones_climatiques.items(): 136 

    dbscan_zone = DBSCAN(eps=0.3, min_samples=3)   Paramètres ajustés 137 

    clusters = dbscan_zone.fit_predict(data_zone[districts]) 138 

``` 139 

Le code suit trois étapes clés : 140 

1. Définition des zones 141 

On crée un dictionnaire zones_climatiques associant à chaque type de zone (forestière, 142 

pré-forestière, savanicole, montagnarde) la liste de ses districts. 143 

2. Itération par zone 144 

La boucle for zone, districts in zones_climatiques.items(): parcourt chaque paire (nom de 145 

zone, liste de districts). Cela permet d’appliquer séparément l’algorithme pour chaque 146 

aire éco-climatique. 147 

3. Clustering DBSCAN 148 

o On instancie DBSCAN(eps=0.3, min_samples=3), où eps fixe le rayon de 149 

voisinage et min_samples le nombre minimal de points pour former un cluster. 150 
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o Avec fit_predict(data_zone[districts]), on ajuste le modèle sur les indicateurs 151 

(température, pluviométrie, etc.) des districts de la zone, et on obtient pour chacun 152 

une étiquette de cluster (–1 pour le bruit). 153 

Cette structure modulable facilite le réglage des paramètres et l’analyse zone par zone. 154 

3.3.2 Modèles saisonniers pour maladies endémiques 155 

- Méningite : Pic attendu décembre-avril (harmattan) 156 

- Choléra : Risque accru juin-septembre (saison pluvieuse) 157 

- Dengue : Surveillance renforcée mars-juillet (pontes d'Aedes) 158 

3.3.3 Intégration des facteurs socio-économiques 159 

- Indices de pauvreté par région (RGPH 2021) 160 

- Accessibilité géographique aux soins (cartes OCHA) 161 

- Densité démographique (concentration Abidjan : 30% de la population) 162 

 3.4 Déploiement technique progressif 163 

Phase 1 (6 mois) : Pilote dans le District Sanitaire d'Abidjan 164 

- 10 formations sanitaires connectées   165 

- 3 maladies sous surveillance renforcée (choléra, dengue, méningite) 166 

Phase 2 (12 mois) : Extension aux districts de Bouaké, Korhogo, San-Pédro 167 

- 50 formations sanitaires 168 

- Ajout surveillance syndromique 169 

Phase 3 (18 mois) : Déploiement national 170 

- 113 districts sanitaires 171 

- Formation de 200 agents 172 

 3.5 Considérations techniques locales 173 

Connectivité : Adaptation aux contraintes réseau 174 

- Mode déconnecté avec synchronisation différée 175 

- Compression des données (SMS 160 caractères) 176 

- Utilisation réseau Orange, MTN, Moov disponibles 177 

Langue et formation : 178 

- Interface trilingue (français, baoulé, dioula) 179 

- Formation adaptée au niveau technique des agents 180 

- Support technique 24h/7j via hotline INHP 181 

Gouvernance et éthique : 182 

- Conformité à la loi ivoirienne sur la protection des données personnelles (2013) 183 
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- Accord de partenariat Ministère de la Santé - Universités 184 

- Comité de pilotage multi-acteurs 185 

 4. RÉSULTATS ATTENDUS 186 

 4.1 Amélioration des indicateurs de performance nationaux 187 

Le tableau 1 ci-dessous fait ressortir des progrès ambitieux pour renforcer la surveillance et la 188 

réactivité du système d’alerte. D’abord, le délai moyen de détection des foyers sera divisé par 189 

deux, passant de 10–14 jours à 5–7 jours, ce qui accélère significativement l’identification des 190 

incidents. La couverture de notification des districts augmente de 85 % à 95 %, réduisant les 191 

zones non informées et améliorant la coordination locale. Le temps de transmission de l’alerte au 192 

niveau central chute de 48–72 heures à 12–24 heures (– 67 %), garantissant une mobilisation plus 193 

rapide des ressources nationales. Enfin, le pourcentage de districts disposant de seuils d’alerte 194 

définis triplera, passant de 30 % à 90 %, ce qui standardise et fiabilise les critères d’activation. 195 

Ensemble, ces objectifs traduisent une optimisation majeure de la détection, de la notification et 196 

de la prise de décision. 197 

Tableau 1: Tableau des indicateurs et objectifs de performance du système d’alerte (2026) 198 

Indicateur 
Situation 

actuelle 

Objectif 

2026 
Amélioration 

Délai détection foyers (jours) 10-14 5-7 -50% 

Couverture notification 

districts 
85% 95% +12% 

Délai alerte niveau central 

(heures) 
48-72 12-24 -67% 

Districts avec seuils d'alerte 

définis 
30% 90% +200% 

 199 

 4.2 Capacités fonctionnelles contextualisées 200 

Ce diagramme (figure 3) donne une vue d'ensemble détaillée des capacités fonctionnelles du 201 

Système de surveillance épidémiologique en Côte d'Ivoire. Il souligne comment le système 202 

s'adapte aux réalités locales pour assurer une détection précoce des épidémies, une prévision 203 

saisonnière et un support à la décision à différents niveaux. Il met en lumière les performances 204 

en temps réel et les technologies clés qui sous-tendent le système, démontrant ainsi son potentiel 205 

pour renforcer la surveillance et le contrôle des épidémies. Il reflète également la capacité du 206 

système à intégrer les réalités locales et les innovations technologiques pour améliorer la 207 

surveillance épidémiologique. 208 
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 209 

Figure 3: Capacités fonctionnelles contextualisées 210 

4.2.1 Détection précoce adaptée aux réalités locales 211 

- Identification automatique de clusters dans les bidonvilles d'Abidjan (Abobo, Yopougon) 212 

- Surveillance renforcée des corridors de transport (Abidjan-Ouagadougou, Abidjan-213 

Bamako) 214 

- Alertes précoces pour les zones frontalières à haut risque 215 

4.2.2 Prévision saisonnière des épidémies 216 

- Modèles prédictifs pour la méningite en saison sèche (régions de la Savane) 217 

- Anticipation des épidémies de choléra en saison pluvieuse (bassin lagunaire) 218 

- Surveillance intégrée dengue-chikungunya (zones urbaines) 219 

4.2.3 Support à la décision multi-niveaux 220 

- Alertes automatiques aux Directions Régionales de la Santé 221 

- Recommandations logistiques (vaccins, traitements, équipements) 222 

- Coordination avec les partenaires (OMS, UNICEF, MSF) 223 
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 4.3 Impact sur la santé publique ivoirienne 224 

Le diagramme de la figure 4 illustre l'impact positif du Système de surveillance épidémiologique 225 

en Côte d'Ivoire sur la santé publique. Il souligne son rôle dans la réduction de la morbidité et de 226 

la mortalité, le renforcement du système de santé et la contribution aux objectifs nationaux. Il 227 

fournit des indicateurs d'impact spécifiques et identifie les bénéficiaires directs, montrant ainsi 228 

l'ampleur de l'influence du système sur la santé publique. Cela reflète l'importance du système 229 

pour améliorer les résultats en santé publique et soutenir les objectifs de santé nationaux. 230 

 231 

Figure 4: Impact attendu sur la santé publique ivoirienne 232 

4.3.1 Réduction de la morbidité et mortalité 233 

- Prévention d'épidémies de grande ampleur par détection précoce 234 

- Optimisation de la réponse vaccinale (méningite, fièvre jaune) 235 

- Amélioration de la prise en charge des cas graves 236 

4.3.2 Renforcement du système de santé 237 

- Formation de 50 épidémiologistes aux outils d'analyse avancée 238 

- Amélioration de la collaboration public-privé 239 

- Intégration avec les mutuelles de santé communautaires   240 
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4.3.3 Contribution aux objectifs nationaux 241 

- Alignement avec le Plan National de Développement Sanitaire 2021-2025 242 

- Support aux objectifs du Programme National de Sécurité Sanitaire 243 

- Contribution à la Couverture Sanitaire Universelle 244 

5. DISCUSSION 245 

 5.1 Rappel des objectifs et contribution scientifique 246 

Cette étude avait pour objectif principal de proposer un système d'analyse intégré adapté au 247 

contexte ivoirien, capable d'effectuer des analyses rapides des données cliniques et 248 

épidémiologiques pour anticiper et contrôler les épidémies dans les 113 districts sanitaires du 249 

pays. Les résultats de notre approche méthodologique démontrent la faisabilité technique d'une 250 

architecture modulaire s'appuyant sur l'infrastructure existante (COUSP-INHP, EpiSurveyor, 251 

DHIS2) tout en intégrant des capacités prédictives avancées basées sur l'intelligence artificielle. 252 

Notre contribution s'inscrit dans la lignée des travaux récents sur l'application de l'intelligence 253 

artificielle en surveillance épidémiologique en Afrique (Otaigbe, 2022), mais se distingue par 254 

son approche contextualisée aux réalités ivoiriennes et son intégration progressive avec les 255 

systèmes existants. Cette stratégie répond aux recommandations de Tshimula et al. (2024) qui 256 

soulignent l'importance d'adapter les solutions d'intelligence artificielle aux spécificités des 257 

systèmes de santé africains. 258 

 5.2 Interprétation des résultats dans le contexte international 259 

 5.2.1 Performance des algorithmes de clustering spatio-temporel 260 

L'adaptation de l'algorithme DBSCAN aux quatre zones éco-climatiques ivoiriennes représente 261 

une innovation méthodologique significative. Cette approche géographiquement stratifiée répond 262 

aux défis identifiés par Cheng et al. (2024) concernant l'analyse spatiale des maladies 263 

infectieuses dans des contextes hétérogènes. La segmentation par zones (forestière, pré-264 

forestière, savanicole, montagnarde) permet une calibration fine des paramètres de clustering 265 

(eps=0.3, min_samples=3), optimisant ainsi la détection de foyers épidémiques selon les 266 

caractéristiques écologiques locales. 267 

Cette approche géo-stratifiée rejoint les conclusions de Wang et al. (2022) qui démontrent 268 

l'importance du clustering spatio-temporel pour prédire l'incidence des maladies infectieuses 269 

notifiables. Nos résultats attendus, avec une réduction de 50% du délai de détection des foyers 270 

(de 10-14 à 5-7 jours), sont comparables aux performances rapportées par Ganesan et Subramani 271 

(2021) dans leur cadre de modélisation prédictive spatio-temporelle. 272 

 5.2.2 Intégration des systèmes d'information sanitaire 273 

L'architecture proposée capitalise sur l'expérience acquise avec DHIS2 en Afrique 274 

subsaharienne. Nos résultats rejoignent les observations de Dehnavieh et al. (2019) sur les forces 275 

opérationnelles de DHIS2, tout en adressant plusieurs défis identifiés : délais de notification, 276 

couverture géographique inégale, et intégration limitée entre secteurs. L'objectif d'augmentation 277 

de la couverture de notification de 85% à 95% s'aligne sur les recommandations de Farnham et 278 

al. (2023) pour optimiser l'utilisation des données DHIS2 dans le contexte du Sud global. 279 
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L'expérience guinéenne rapportée par Reynolds et al. (2022) confirme la faisabilité du 280 

déploiement de DHIS2 pour la surveillance des maladies épidémiques en Afrique de l'Ouest. 281 

Notre approche s'en inspire mais innove par l'intégration d'une couche analytique avancée et la 282 

prise en compte des spécificités ivoiriennes (zones éco-climatiques, corridors de transport, 283 

densité démographique d'Abidjan). 284 

 5.3 Comparaison avec la littérature sur l'intelligence artificielle en santé publique 285 

 5.3.1 Modélisation prédictive et apprentissage automatique 286 

Notre approche de modélisation saisonnière pour les maladies endémiques (méningite en 287 

harmattan, choléra en saison pluvieuse, dengue lors des pontes d'Aedes) s'inspire des travaux de 288 

Lima et al. (2022) sur la prévision temporelle et spatio-temporelle des arboviroses par 289 

apprentissage automatique. L'intégration de facteurs contextuels (météorologie, mobilité, 290 

marchés, qualité de l'eau) répond aux recommandations de Lawal et al. (2025) concernant 291 

l'intégration de données en temps réel et d'apprentissage automatique pour prédire les épidémies 292 

de maladies infectieuses en Afrique subsaharienne. 293 

Les capacités de détection d'anomalies que nous proposons, particulièrement pour les bidonvilles 294 

d'Abidjan, s'inspirent des travaux de Karadayi et al. (2020) sur la détection non supervisée 295 

d'anomalies dans les données spatio-temporelles multivariées. Cette approche est 296 

particulièrement pertinente pour un contexte urbain dense comme celui d'Abidjan qui concentre 297 

30% de la population ivoirienne. 298 

 5.3.2 Intelligence artificielle et préparation aux pandémies 299 

Notre système répond aux recommandations de Ali (2024) sur l'utilisation de l'IA pour la 300 

préparation aux pandémies et la surveillance des maladies infectieuses. L'approche de 301 

surveillance syndromique intégrée et les alertes automatisées s'alignent sur les meilleures 302 

pratiques identifiées par Kraemer et al. (2025) concernant l'utilisation de l'intelligence artificielle 303 

pour la modélisation des épidémies de maladies infectieuses. 304 

L'architecture modulaire proposée permet une montée en charge progressive, répondant aux défis 305 

d'implémentation identifiés par Boatemaa et al. (2024) sur le rôle de l'IA dans l'amélioration de 306 

la surveillance des maladies et de la réponse aux épidémies dans les pays en développement. 307 

 5.4 Forces et innovations du système proposé 308 

 5.4.1 Adaptabilité au contexte local 309 

La principale force de notre système réside dans son adaptation fine au contexte ivoirien. 310 

L'interface trilingue (français, baoulé, dioula), l'adaptation aux contraintes de connectivité (mode 311 

déconnecté, compression SMS), et la prise en compte des réseaux mobiles disponibles (Orange, 312 

MTN, Moov) démontrent une approche pragmatique. Cette contextualisation répond aux 313 

recommandations de Achieng et Ogundaini (2024) sur l'importance de l'adaptation culturelle et 314 

technique des systèmes d'analyse de big data en Afrique subsaharienne. 315 

 5.4.2 Intégration progressive et capitalisation sur l'existant 316 
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L'approche incrémentale (pilote à Abidjan, extension régionale, déploiement national) maximise 317 

les chances de succès en s'appuyant sur les investissements du PRTDS (60,78 milliards FCFA). 318 

Cette stratégie répond aux enseignements de Kinkade et al. (2022) sur l'extension et le 319 

renforcement des systèmes DHIS2 pour la surveillance de routine lors des réponses COVID-19. 320 

 5.5 Limites et défis identifiés 321 

 5.5.1 Défis techniques et organisationnels 322 

Malgré les forces identifiées, plusieurs limites persistent. La dépendance à la connectivité 323 

internet, même avec les solutions de contournement proposées, reste un défi majeur dans les 324 

zones rurales. Les travaux de Njeru et al. (2020) au Kenya confirment que les défis 325 

technologiques restent un obstacle significatif à l'utilisation efficace des plateformes DHIS2 pour 326 

la surveillance. 327 

La formation de 200 agents et 50 épidémiologistes représente un défi de renforcement des 328 

capacités considérable. L'expérience du FETP en Côte d'Ivoire montre que la formation en 329 

épidémiologie de terrain nécessite des investissements soutenus (AFENET, 2024). 330 

 5.5.2 Enjeux de gouvernance et d'éthique 331 

La conformité à la loi ivoirienne sur la protection des données personnelles (2013) soulève des 332 

questions importantes sur la gestion des données sensibles de santé. Les recommandations de 333 

Sahay et al. (2020) sur les défis et opportunités d'utilisation de DHIS2 soulignent l'importance de 334 

la gouvernance des données dans les contextes africains. 335 

La coordination multi-acteurs (Ministère de la Santé, universités, partenaires internationaux) 336 

nécessite une gouvernance claire pour éviter les dysfonctionnements observés dans d'autres 337 

contextes (Mremi et al., 2021). 338 

 5.6 Perspectives de recherche et développements futurs 339 

 5.6.1 Intelligence artificielle explicable 340 

Une perspective importante concerne le développement d'algorithmes d'intelligence artificielle 341 

explicable (XAI) pour améliorer l'acceptabilité des recommandations automatisées par les 342 

épidémiologistes de terrain. Les travaux de Agrebi et Larbi (2020) soulignent l'importance de la 343 

transparence algorithmique en médecine infectieuse. 344 

 5.6.2 Intégration de données non conventionnelles 345 

L'intégration future de données issues des réseaux sociaux, de la mobilité téléphonique, et de 346 

l'imagerie satellite pourrait enrichir significativement les capacités prédictives. Cette approche 347 

rejoint les recommandations de Okoye (2024) sur l'exploitation de l'épidémiologie numérique et 348 

de la surveillance IA pour combattre les épidémies de maladies infectieuses émergentes. 349 

 5.6.3 Approche One Health intégrée 350 

L'extension vers une surveillance intégrée santé humaine-animale-environnementale représente 351 

une perspective d'évolution naturelle. Cette approche One Health répond aux recommandations 352 
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internationales pour la prévention des zoonoses émergentes et s'aligne sur les travaux de l'Institut 353 

Pasteur de Côte d'Ivoire. 354 

 6. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 355 

Cette étude présente une contribution significative au renforcement de la surveillance 356 

épidémiologique en Côte d'Ivoire à travers la conception d'un système d'analyse intégré adapté 357 

aux réalités locales. L'approche méthodologique développée démontre qu'il est possible de 358 

capitaliser sur l'infrastructure existante (COUSP-INHP, EpiSurveyor, DHIS2) tout en intégrant 359 

des capacités prédictives avancées basées sur l'intelligence artificielle et le clustering spatio-360 

temporel adapté aux quatre zones éco-climatiques du pays. 361 

Les résultats attendus, notamment la réduction de 50% des délais de détection des foyers 362 

épidémiques et l'amélioration de la couverture de notification des districts de 85% à 95%, 363 

positionnent ce système comme un outil stratégique pour l'atteinte des objectifs du Plan National 364 

de Développement Sanitaire 2021-2025. L'architecture modulaire proposée, avec son 365 

déploiement progressif sur 18 mois, offre un modèle d'implémentation pragmatique qui minimise 366 

les risques techniques tout en maximisant l'appropriation par les acteurs locaux. 367 

L'innovation principale réside dans l'adaptation fine du système aux spécificités ivoiriennes : 368 

interface trilingue, prise en compte des contraintes de connectivité, intégration des facteurs 369 

socio-économiques locaux, et surveillance ciblée des corridors de transport et zones frontalières. 370 

Cette contextualisation répond aux défis identifiés lors des récentes épidémies de choléra, 371 

dengue, Mpox et Ebola, tout en s'inscrivant dans une démarche de préparation aux futures 372 

menaces sanitaires. 373 

Cependant, le succès de cette approche nécessitera un engagement soutenu en matière de 374 

formation des ressources humaines, de gouvernance multi-acteurs, et de respect des enjeux 375 

éthiques liés à la gestion des données sensibles de santé. Les 200 agents à former et les 50 376 

épidémiologistes à sensibiliser aux outils d'analyse avancée constituent un investissement crucial 377 

pour la pérennité du système. 378 

En perspective, plusieurs axes de développement méritent d'être explorés. Premièrement, 379 

l'intégration de sources de données non conventionnelles (réseaux sociaux, mobilité 380 

téléphonique, imagerie satellite) pourrait enrichir significativement les capacités prédictives du 381 

système. Deuxièmement, le développement d'algorithmes d'intelligence artificielle explicable 382 

améliorerait l'acceptabilité des recommandations automatisées par les épidémiologistes de 383 

terrain. Troisièmement, l'extension vers une approche One Health intégrant la surveillance santé 384 

humaine-animale-environnementale représente une évolution naturelle pour la prévention des 385 

zoonoses émergentes. 386 

Enfin, cette expérience ivoirienne pourrait servir de modèle pour d'autres pays de la région ouest-387 

africaine, particulièrement dans le cadre du Réseau Ouest Africain de Surveillance des Maladies 388 

Infectieuses (ROASMI). La mutualisation des expériences et la standardisation des approches au 389 

niveau régional constituent des enjeux majeurs pour faire face aux défis transfrontaliers des 390 

épidémies futures. L'évaluation d'impact programmée sur trois ans permettra de documenter les 391 

bénéfices réels de cette approche et d'orienter les développements futurs vers une surveillance 392 

épidémiologique plus efficace, plus rapide et mieux adaptée aux réalités africaines. 393 

394 
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